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РОЛЬ СОВРЕМЕННОЙ ЭХОКАРДИОГРАФИИ
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СЕРДЕЧНОЙ РЕСИНХРОНИЗАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ
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Первые шаги в применении ресинхрониза-

ционной терапии для лечения сердечной

недостаточности у больных с идиопатической и

ишемической кардиомиопатией были сделаны в

90-х годах [2]. Критериями отбора пациентов для

ресинхронизации были: III–IV функциональный

класс по NYHA, отсутствие эффекта от медикамен-

тозной терапии, фракция выброса левого желудоч-

ка менее 35%, длительность комплекса QRS более

120 мс, конечный диастолический диаметр левого

желудочка более 55 мм. Но уже первые рандомизи-

рованные исследования – MUSTIC [6], MIRACLE
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[1] показали, что 20–30% пациентов остаются ре-

зистентными к ресинхронизационной терапии.

Дальнейшие исследования включали поиск новых

предикторов эффективности этого метода. 

Ремоделирование желудочков сердца, приво-

дящее к дилатации их полостей, а также наруше-

ние четкой последовательности электрических и

механических событий в сердце, составляющих

сердечный цикл, приводят к нарушению насосной

функции. Снижение насосной функции у таких

пациентов обусловлено не только нарушением со-

кратительной способности миокарда, но и асин-

хронным сокращением правого и левого желудоч-

ков и асинхронным сокращением различных уча-

стков миокарда каждого из желудочков. При нару-

шениях проводимости происходит задержка диа-

столы ЛЖ, раннее наполнение ПЖ приводит к

смещению межжелудочковой перегородки влево,

что затрудняет наполнение левого желудочка [4,

12]. С другой стороны, дилатация камер сердца и

повышенное внутрипредсердное давление вызы-

вают нарушение растяжимости перикарда при на-

полнении желудочков. Тенденция к более ранне-

му наполнению ПЖ приводит к повышению дав-

ления в полости перикарда в начале наполнения

ЛЖ. В фазу быстрого наполнения ток крови осу-

ществляется по градиенту давления между ЛП и

ЛЖ, а эта разница ограничена суммой гидростати-

ческого давления крови в ЛЖ и давления снаружи

на стенки ЛЖ из полости перикарда [1, 12]. Таким

образом, этот механизм также вызывает наруше-

ние диастолической функции ЛЖ. Вследствие на-

рушения внутрижелудочковой проводимости и

удлинения интервала между деполяризацией меж-

желудочковой перегородки и активацией свобод-

ной стенки ЛЖ последняя начинает сокращаться

тогда, когда миокард перегородки уже начал рас-

слабляться. Такая асинергия приводит к сниже-

нию глобальной и региональной сократимости

ЛЖ [3, 5, 11, 16, 29]. Изучение феномена межже-

лудочковой и внутрижелудочковой асинхронии

стало новым этапом в разработке показаний к ре-

синхронизационной терапии.

На сегодняшний день у большинства исследо-

вателей уже сформировались представления о по-

казаниях к проведению сердечной ресинхрониза-

ционной терапии (СРТ), которые подтверждены

многочисленными рандомизированными иссле-

дованиями. Тем не менее многие вопросы еще

нуждаются в дальнейшем изучении и уточнении.

Эхокардиография является одним из основных

инструментальных методов определения критери-

ев отбора и эффективности ресинхронизацион-

ной терапии, при этом применяются как стан-

дартные, рутинные методики, так и современные

ультразвуковые технологии. 

Основой исследования является оценка разме-

ров и систолической функции левого желудочка.

Используются традиционные ультразвуковые ме-

тодики двухмерной эхокардиографии, М-режим,

импульсно-волновая и непрерывно-волновая

допплерография, а также метод миокардиальной

тканевой допплер-кардиографии. Проводятся из-

мерения конечного диастолического и конечного

систолического размеров (КДР, КСР), расчеты

объемов (КДО, КСО) и фракции выброса (ФВ) ле-

вого желудочка. Для возможности сравнительного

анализа показатели принято в настоящее время

индексировать к площади поверхности тела [22,

25]. В исследовании CARE-HF одними из крите-

риев отбора пациентов на ресинхронизационную

терапию являлись показатели: ФВ ЛЖ менее 35%,

КДР ЛЖ более 30 мм/м2 [9]. В некоторых исследо-

ваниях ресинхронизационная терапия считалась

эффективной при увеличении КСО ЛЖ через

3 месяца более чем на 15% [27]. Увеличение разме-

ров ЛЖ является одним из показаний к проведе-

нию СРТ, однако резко выраженная дилатация

ЛЖ в сочетании с выраженной митральной регур-

гитацией, IV функциональным классом по NYHA,

нестабильной гемодинамикой и интегралом ли-

нейной скорости (VTI) аортального кровотока ме-

нее 12 см рассматриваются как факторы резис-

тентности к ресинхронизационной терапиии [14]. 

Для оценки глобальной сократимости левого же-

лудочка, помимо наиболее распространенного по-

казателя – фракции выброса, может быть измерена

скорость увеличения давления в полости ЛЖ в на-

чале периода изгнания dP/dt [15, 25]. Значение

dP/dt может быть вычислено в режиме допплеров-

ского исследования при наличии митральной регур-

гитации. Вычисление dP/dt возможно при допуще-

нии, что давление в левом предсердии не меняется.

В настоящее время для оценки как глобальной,

так и региональной сократимости желудочков

сердца все более широко используют метод ткане-

вой миокардиальной допплер-кардиографии

(TDI). Как показали многочисленные исследова-

ния, этот метод позволяет также наиболее адекват-

но оценить диастолическую функцию ЛЖ и ПЖ, а

при проведении ресинхронизационной терапии

имеет еще одно немаловажное прикладное значе-

ние – возможность оценки внутрижелудочковой

асинхронии. Тканевая миокардиальная допплер-

кардиография позволяет количественно оценить

амплитуду и скорость движения различных сег-

ментов миокарда и сердечных структур. Отличие

тканевой допплер-кардиографии от обычной со-

стоит в том, что сигнал, отраженный от тканевых

структур сердца, отличается высокой амплитудой

и низкой частотой (сигнал, отраженный от эритро-

цитов, имеет низкую амплитуду и высокую часто-А
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ту). Тканевую допплер-кардиографию можно про-

водить как в импульсном режиме, так и в режиме

цветного допплеровского картирования. Миокар-

диальные скорости, регистрируемые при помощи

этих двух методик, не идентичны, импульсный ре-

жим позволяет измерить пиковую скорость, режим

цветного допплеровского картирования – сред-

нюю скорость движения участков миокарда.

Методика оценки глобальной сократимости ле-

вого желудочка состоит в измерении амплитуды

движения митрального кольца в режиме импульс-

ной тканевой допплер-кардиографии. Необходимо

отметить, что технологические особенности им-

пульсной TDI позволяют измерять в основном ско-

рость движения продольных миокардиальных воло-

кон, расположенных в субэндо- и субэпикардиаль-

ных слоях миокарда и в папиллярных мышцах. Нор-

мальный спектр тканевой допплер-кардиограммы

состоит из систолической волны S и двух диастоли-

ческих волн Е и А. Систолическая волна имеет час-

то два пика – S1 и S2, пик S1 отражает фазу изоволю-

метрического напряжения миокарда, S2 – фаза из-

гнания. Скорость движения митрального кольца,

измеренная методом импульсной TDI на свободной

стенке ЛЖ, хорошо коррелирует с ФВ, измеренной

различными способами [13, 17, 23,24].

По результатам многочисленных исследований

одним из наиболее значимых показателей при от-

боре пациентов на ресинхронизационную тера-

пию является продолжительность фазы предызг-

нания ЛЖ. В течение сердечного цикла ЛЖ про-

ходит цепь событий, которую подразделяют на

следующие фазы: 1) фаза наполнения: фаза быст-

рого наполнения, фаза медленного наполнения,

систола предсердий; 2) фаза предызгнания; 3) фа-

за изоволюметрического сокращения; 4) фаза из-

гнания (быстрое изгнание, медленное изгнание);

5) фаза изоволюметрического расслабления. В нор-

ме при частоте сердечных сокращений 75 уд/мин

продолжительность сердечного цикла составляет

800 мс. Продолжительность периода предызгна-

ния более 140 мс является одним из критериев от-

бора на ресинхронизационную терапию (рис. 1)

[8, 9, 25, 26]. Период предызгнания определяется

по непрерывно-волновому допплеровскому спек-

тру трансмитрального и аортального кровотоков

при одновременной регистрации ЭКГ, от конца

систолы предсердий (пик А) до начала фазы изо-

волюметрического сокращения. По этому же спе-

ктру вычисляются значения периода изгнания ЛЖ

и интеграл линейной скорости аортального кро-

вотока (VTI). Интеграл линейной скорости крово-

тока является одним из показателей систоличес-

кой функции ЛЖ.

Сократительная способность ЛЖ не тождест-

венна его насосной функции, на которую влияют

также факторы пред- и постнагрузки, поэтому

протокол ЭхоКГ-исследования должен включать

определение таких показателей, как сердечный

выброс и сердечный индекс.

Диастолическая функция ЛЖ играет важную

роль в определении функционального статуса боль-

ных – кандидатов на ресинхронизационную тера-

пию, так как нарушение диастолических свойств

ЛЖ и его адекватного наполнения вносит сущест-

венный вклад в формирование сердечной недоста-

точности. Оценка диастолической функции ЛЖ в

настоящее время проводится по общепринятому

протоколу ЭхоКГ-исследования, включающему ис-

следование трансмитрального кровотока (показате-

ли скорости пиков Е и А и их соотношение), крово-

тока в легочных венах (отношение S/D). В послед-

ние годы все более распространенным становится

применение метода тканевой допплер-кардиогра-

фии в диагностике диастолической дисфункции

как левого, так и правого желудочков. На спектре

тканевой допплер-кардиограммы регистрируются

две диастолические волны – Е и А, измерения про-

водятся аналогично трансмитральному кровотоку:

показатели пиковой скорости и продолжительность

каждой волны, время и средние значения ускоре-

ния и замедления. Несомненным преимуществом

этого метода является то, что показатели TDI, в от-

личие от показателей трансмитрального кровотока,

не зависят от преднагрузки [7, 10, 23].

В патогенезе сердечной недостаточности, и в

частности, в одном из его механизмов – укороче-

нии времени наполнения дилатированного ЛЖ –

играет существенную роль митральная регургита-

ция. При тяжелом поражении ЛЖ митральная ре-

гургитация имеет пресистолический или поздний

диастолический компонент, который укорачивает

период наполнения желудочка. Вследствие этого

страдает вклад предсердий, на допплерограмме А
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ЛЖ
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предызгнания

R1
R2 R1

R2

A
E

A
E

A

Q T P Q T P

Рис. 1. Схема фазовой структуры сердечного цикла:
длительность периода предызгнания более либо рав-
ная 140 мс – один из критериев отбора пациентов на
сердечную ресинхронизационную терапию.
IVC – время изоволюметрического сокращения; IVR – время
изоволюметрического расслабления.
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предсердный компонент наполнения – А-волна

исчезает или сливается с волной Е раннего диасто-

лического наполнения. Дефицит наполнения ЛЖ

отражается, в свою очередь, на ударном объеме и

сердечном выбросе [18, 21]. Таким образом, оцен-

ка степени митральной регургитации и ее регресс

под влиянием терапии представляют большой ин-

терес. Подходы к диагностике митральной регур-

гитации стандартные: проводится измерение пло-

щади струи регургитации и ее отношения к площа-

ди левого предсердия, пиковой скорости и време-

ни регургитации. Используются также методы

оценки регургитации: PISA и Vena contracta [25].

Оценка систолической и диастолической

функций правого желудочка является облигатной

составляющей ультразвукового исследования па-

циентов – кандидатов на ресинхронизационную

терапию. Оценка правых камер сердца аналогична

оценке левых камер, но значительно менее инфор-

мативна в силу своих анатомических особенностей

и ультразвуковой визуализации. Она включает так-

же определение размеров правого предсердия и

правого желудочка. Так как не существует коррект-

ной геометрической модели и формулы вычисле-

ния объемов и фракции выброса ПЖ для двухмер-

ной эхокардиографии, систолическую функцию

целесообразно оценивать по скорости движения

фиброзного кольца трикуспидального клапана ме-

тодом тканевой допплер-кардиографии. Диасто-

лическая функция оценивается по кровотоку через

трикуспидальный клапан и по тканевой допплер-

кардиограмме. По трикуспидальной регургитации

расcчитывается давление в ПЖ [25].

В поисках наиболее чувствительных предикто-

ров эффективности ресинхронизационной тера-

пии некоторые исследователи использовали такой

интегральный показатель, как MPI (myocardial

performance index) (рис. 2) [22, 25]. По результатам

одного мультицентрового рандомизированного

исследования было отмечено статистически до-

стоверное снижение этого индекса через 12 недель

бивентрикулярной стимуляции, в то время как

значимого прироста фракции выброса ЛЖ не от-

мечалось [22]. MPI-индекс рассчитывается по

формуле: сумма времени изоволюметрического

сокращения и времени изоволюметрического рас-

слабления, деленная на период изгнания ЛЖ.

В настоящее время все вышеперечисленные

базисные эхокардиографические методики не по-

теряли своей актуальности и используются боль-

шинством исследователей, тем не менее на пер-

вый план выходит диагностика межжелудочковой

и внутрижелудочковой асинхронии как прогнос-

тических факторов ресинхронизационной тера-

пии. О роли асинхронии в нарушении насосной

функции сердца уже говорилось выше. Необходи-

мо отметить, что не выявлено четкой корреляции

между механической асинхронией и продолжи-

тельностью комплекса QRS, значимая асинхрония

отсутствует примерно у 30% пациентов с увели-

ченным комплексом QRS [28]. 

Различают асинхронию в работе правого и ле-

вого желудочков и асинхронное сокращение сте-

нок ЛЖ. Межжелудочковая асинхрония определя-

ется по допплеровскому спектру кровотока через

аортальный и легочный клапаны, за референтную

точку принимается комплекс QRS на ЭКГ. Смеще-

ние во времени выброса ЛЖ по отношению к ПЖ

более 40 мс является показателем патологической

асинхронии [2, 4, 6, 9]. По данным рандомизиро-

ванного исследования MIRACLE, после ресин-

хронизационной терапии этот индекс снизился на

19% [1].

Внутрижелудочковая асинхрония определяет-

ся при стандартном эхокардиографическом ис-

следовании ЛЖ в М-режиме как смещение во

времени систолического утолщения свободной

стенки по отношению к межжелудочковой пере-

городке [3, 19, 20]. M. Pitzalis и соавт. считают, что

его смещение более 130 мс является маркером

межжелудочковой асинхронии [19]. В настоящее

время для оценки внутрижелудочковой асинхро-

нии более распространено применение метода

тканевой допплер-кардиографии, при этом реги-

стрируется одновременно допплерограмма с двух

точек на свободной стенке ЛЖ и перегородке

(рис. 3, 4). При невозможности одновременной

регистрации допплеровского спектра с двух сег-

ментов, допплерограммы записываются последо-

вательно, и за референтную точку принимают

комплекс QRS. Количество исследуемых сегмен-

тов варьирует в различных исследованиях. J. Bax и

соавт. регистрировали спектры тканевой допп-

лер-кардиографии с двух базальных сегментовА
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MPI=(a-b)/b=(ICT+IRT)/LVET

IRT=c-dICT=(a-b)-IRT

a

Рис. 2. Схематическое изображение вычисления
MPI-индекса.
ICT – время изоволюметрического сокращения; IRT – период
изоволюметрического расслабления; LVET – период изгнания
левого желудочка; MPI – myocardial performance index.
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свободной стенки ЛЖ и МЖП. Смещение систо-

лических пиков более 60 мс они идентифициро-

вали как внутрижелудочковую асинхронию [5]. Yu

и соавт. оценивали 12 сегментов (нижняя стенка,

боковая стенка, задняя стенка, перегородка, пе-

реднеперегородочная стенка). При этом наиболь-

шая чувствительность в ответе на ресинхрониза-

цию (чувствительность – 82%, специфичность –

87%) отмечалась не в самих значениях временно-

го сдвига, а в стандартном отклонении этих пока-

зателей более 34,4 мс [28, 29]. Это значение стан-

дартного отклонения авторы рассматривают как

возможный предиктор эффективности ресинхро-

низационной терапии.

Резюмируя вышеизложенное, можно сказать,

что эхокардиографическое исследование пациен-

тов при отборе на ресинхронизационную терапию

должно быть достаточно исчерпывающим и отве-

чать вышеперечисленным позициям. Тем не менее,

несмотря на обилие показателей, есть несколько А
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Рис. 3. Спектры тканевой допплерографии базальных и средних сегментов перегородки и свободной стенки
ЛЖ: а – у пациента без сердечной недостаточности; б – у пациента с сердечной недостаточностью с длитель-
ностью комплекса QRS более 140 мс. В обоих случаях внутрижелудочковой асинхронии не выявлено. (Здесь и
на рисунке 4: Faber L., Lamp B., Vogt J., Horstkotte D. Tissue Doppler imaging in patients with congestive heart failure
and conduction disorders // Eur. Heart. J. – 2004. – Vol. 6, Suppl. D. – P. D10–D15.)

Рис. 4. Динамика внутрижелудочковой асинхронии у пациентов после ресинхронизационной терапии, выяв-
ленная методом тканевого допплера: а – положительный эффект СРТ; б – отсутствие ответа на СРТ (асинхро-
ния ЛЖ сохраняется).
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отправных точек, позволяющих по крайней мере

предположить, кто же является кандидатом на про-

ведение СРТ. Пока это следующие позиции:

– ФВ/ЛЖ менее 35%;

– индексированный КДР/ЛЖ менее 30 мм/м2;

– продолжительность периода предызгнания

ЛЖ более 140 мс;

– межжелудочковая асинхрония (смещение вы-

броса ЛЖ по отношению к ПЖ) более 40 мс;

– внутрижелудочковая асинхрония (в настоя-

щее время исследователи не пришли к еди-

ной точке зрения в отношении критериев

внутрижелудочковой асинхронии, эта про-

блема требует дальнейших разработок). 
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