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КАРДИОЛОГИЯ

конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Бұл мақалада авторлар бауырдың цистті эхинококкозының эпидемиологиясын, диагности-
калауын және емдеуін ұсынған. «Бауыр эхинококкозын  емдеудің ғылыми негізделген оңтайлы 
хирургиялық және медикаментозды әдістерін әзірлеу» тақырыбына 2017-2019 жылдарға арна-
лып, есептелген ғылыми-техникалық жобаны іске асыру шеңберінде біздің клиникамызда бауыр 
эхинококкозын емдеу әдістері сипатталған. Бауыр эхинококкозын  емдеудің медикаментозды, 
хирургиялық пен құрамдастырылған әдістері нәтижелерінің салыстырма талдау келтірілген.  

Негізгі сөздер: эхинококкоз, бауыр, перицистэктомия, PAIR, альбендазол.
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дной из актуальных проблем в абдоминальной 
хирургии Казахстана является цистный эхинокок-
коз печени, вызываемый у человека ленточным 

гельминтом Echinococcus granulosus. По данным Комитета 
защиты прав потребителей Республики Казахстан забо-
леваемость эхинококкозом среди сельского населения в 
динамике растет. Причина роста заболеваемости данной 
патологией у людей связана с несоблюдением населением 
правил содержания домашних животных, недостаточным 
контролем численности безнадзорных животных, дегель-
минтизацией служебных и домашних собак. На сегодня 
эхинококкоз в Казахстане получил повсеместное распро-
странение, тогда как в начале 90-х годов регистрировался в 
основном в южном регионе. За последние почти 20 лет по-
казатель заболеваемости вырос в 4,5 раза (1993 г. – 1,3 на 
100 тысяч населения; 2010 г. – 5,8). Учитывая относитель-
но молодой возраст пациентов, высокую частоту инвалид-
ности при повторных операциях, проблема хирургическо-
го лечения эхинококкоза печени в эндемичных регионах 
Казахстана с каждым годом становится актуальнее. Не-
смотря на успехи в хирургическом лечении вышеуказан-
ного заболевания, вопрос об оптимальном объеме опера-
тивного вмешательства остается открытым.  Согласно Ев-
ропейским протоколам, при неосложненных и гигантских 
формах эхинококкоза печени и легких предпочтение отда-
ется  антипаразитарной терапии альбендазолом в дозиров-
ке 800 мг (10-15 мг /кг массы тела) в сутки с последующим 
динамическим наблюдением. Внедрение данного метода 
лечения, а именно консервативной терапии без оператив-
ного вмешательства, представляет большой практический 
интерес, поскольку уменьшает риск развития осложнений, 
летальных исходов,  рецидивов заболевания и сокращает 
расходы по лечению эхинококкоза. 

Цель исследования - сравнить результаты примене-
ния хирургических и комбинированных методов лечения 
эхинококкоза печени для выявления наиболее оптималь-
ного метода лечения ЭП с целью снижения рецидива за-
болевания.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В ННЦХ им. А.Н. Сызганова с 2017 января по июль 

2018 гг. в рамках реализации  научно-технического проек-
та на тему «Разработка научно обоснованных оптималь-
ных хирургических и медикаментозных методов лечения 
эхинококкоза печени» прошел лечение 61 пациент с диа-
гнозом: первичный эхинококкоз печени, которые разделе-
ны на 4 группы.

1-я группа: перицистэктомия (с удалением капсулы) с 
назначением противопаразитарного препарата – 21 пациент; 

2-я группа: перицистэктомия без назначения противо-
паразитарной терапии – 13 пациентов; 

3-я группа: операция эхинококкэктомия с оставлением 
капсулы и назначением противопаразитарного препарата 
– 12 пациентов;

4-я группа: консервативная терапия без оперативного 
вмешательства (пациент получает только противопарази-
тарный препарат Альбендазол) – 18 пациентов.

Средний возраст составил 38 лет (21-68). В половом 
соотношении среди больных преобладали лица женского 
пола – 57% (26 случаев). Доля мужчин составила 43% (20 
случаев). Всем пациентам в предоперационном периоде 
с целью верификации диагноза проводилась инструмен-
тально-лабораторная диагностика. Стоит отметить, что 
лабораторные методы исследования при эхинококкозе 
не являются специфичными и позволяют получить лишь 
вспомогательную информацию для уточнения диагноза. 
При этом всем пациентам в предоперационном периоде 
был проведен иммуноферментный анализ на эхинококкоз. 
Для уточнения размеров, числа и локализации кист печени 
выполнялись компьютерная томография (КТ) и ультраз-
вуковое исследование (УЗИ) брюшной полости. Средний 
размер кист составил 10,8 см (6,5-20,5). Наличие кист в 
правой доли печени наблюдалось у 23 (50%)  пациентов, 
в левой доли у 6 (13%) пациентов, билобарное располо-
жение - 17 (37%) пациентов. Стадирование эхинококкоза 
печени проводилось на основании результатов УЗИ, со-
гласно классификации ВОЗ от 2003 года (рис. 1). 

Лечение пациентов с цистным эхинококкозом печени 
предполагало индивидуальный подход с рассмотрением 
в каждом конкретном случае возможной комбинации раз-
личных вариантов лечения. Пациенты, у которых размер 
кисты меньше 5 см, стадии СЕ1-СЕ 3 принимали консер-
вативную терапию на амбулаторном уровне, стартовая 
терапия альбезола составляла 10-15 мг/кг/сут в 2 прие-
ма при отсутствии побочных эффектов. Эффективность 
противопаразитарного лечения оценивали по следующим 
критериям: положительная динамика на УЗИ (уменьше-
ние размеров кист, переход в СЕ4-СЕ5),  на КТ и МРТ 
контроль – уменьшение объема поражения, признаки 
кальцификации. 

Хирургическое лечение с указанием показаний для 
оперативного вмешательства проводилось согласно  меж-
дународным рекомендациям ВОЗ. 

Радикальное хирургическое лечение - перицистэкто-
мия. Техника операции заключалась в расслоении фи-
брозной капсулы эхинококковой кисты от паренхимы 
печени по субадвентициальному слою, где  крупные и 
менее крупные сосудисто-протоковые элементы по ли-
нии разделения на поверхности печени  клипируют и 
лигируют. Данный способ при перицистэктомии печени 
позволяет избежать возникновения различных послеопе-
рационных геморрагических и билиарных осложнений, 

О
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

ввиду поэтапного и тщательного лигирования всех сосу-
дистых структур. 

Нерадикальная операция - эхинококкэктомия, тради-
ционное вмешательство, без удаления фиброзной капсулы.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Проведен промежуточный анализ между пациентами, 

кому выполнена радикальная операция – перицистэктомия 
(группы 1, 2; n=34) и нерадикальная операция - эхинококк- 
эктомия (3 группа; n=12).    

Распределение пациентов приведено в таблице 1. 
Средняя продолжительность операции при выполнении 

радикальных вмешательств составила 220  (105-540) мин, 
что в сравнении с нерадикальными операциями – 178,6 

Таблица 1 - Предоперационные данные пациентов

№
Перицистэктомия Эхинококкэктомия 

 p value(N=34)  (N=12)

средн. (мин-макс) средн. (мин-макс)

Возраст 36,3 (18-66) 40 (24-70) ns

Пол (м/ж) 10/24 (10/2) <0.05

ИМТ 22,7 (17-31,2) 24 (18-29) ns

Положительный ИФА на ЭП мам.34 02.жел ns

Количество кист 1,5 (1-4) 2 (1-3) ns

размеры (cm) 11 (7,0-25,0) 10,6 (6,0-16,0) ns

Правая доля 17 (50%) 6 (50%) ns

Левая доля 5 (14,7%) 1 (8,3%) ns

Билобарное расположение 12 (35,3%) 5 (41,6%) ns

≤2 сегментов 19 (55,9%) 10 (83,3%) ns

≥3 сегментов 15 (44,1%) 2 (16,7%) ns

(100-330) (табл. 2). Средняя длительность пребывания  
пациентов после перицистэктомии составила 7,5 (4-20)  
дня, а при выполнении эхинококкэктомии – 10,2 (6-16). Ре-
лапаротомии  в обеих группах не наблюдалось.

Анализ результатов хирургического лечения пациен-
тов, которым была выполнена  традиционная эхинококкэк-
томия из печени, показал отсутствие ранних послеопера-
ционных осложнений. Послеоперационные осложнения 
наблюдались у 4 больных, которым была произведена 
перицистэктомия в виде жидкостных скоплений (табл. 3).  
Все пациенты были излечены при помощи пункционных 
вмешательств под контролем УЗИ. Желчные свищи, как 
правило, закрывались самостоятельно в сроки до 30 суток 
после операции.

Рисунок 1 - Классификация ультразвуковых изображений эхинококковых кист, ВОЗ 2003

(Усовершенствованная классификация Gharbi H.A., Hassin W., Braunner M.W. et al. Ultrasound examination of the liver // Radiology. 1981. V. 139. P. 459-463.)
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На основании анализа результатов хирургического 
лечения пациентов с эхинококкозом печени следует отме-
тить, что до настоящего времени выполнение перицистэк-
томии остается основным видом лечения, выполняемого в 
нашей клинике. 

У 18 пациентов, которые принимали консервативную те-
рапию на амбулаторном уровне, отмечалась положительная 
динамика на УЗИ и КТ в виде уменьшения размеров кист, 
переход в стадии СЕ4-СЕ5 и признаки кальцификации. 

За период наблюдения во всех исследуемых группах, 
включая 4 группу, не наблюдался рецидив заболевания. 

ВЫВОДЫ
Исследование находится на этапе продолжения набора 

пациентов в группы для контрольных исследований. На 
основании полученных данных на данный момент кон-
сервативная терапия без оперативного вмешательства (4 
группа; пациент получает только противопаразитарный 
препарат Альбендазол) эффективна при эхинококкозе пе-
чени размерами до 5 см. Так же при лечении эхинококкоза 
печени размерами более 5 см, радикальная операция – пе-
рицистэктомия является экономически и социально эф-
фективным методом оперативного вмешательства (мень-
ше п/о койко-дней в стационаре, раннее восстановление 
трудоспособности пациента, p < 0,05). 

В связи с эффективностью вышеописанных методов 
лечения целесообразно продолжить работу по данному 
НТП для более точного прогнозирования и выявления 
оптимального метода лечения эхинококкоза печени с ми-
нимальным развитием осложнений и рецидивов данной 
патологии. Необходимо  увеличить набор пациентов для 
получения более достоверных результатов. На данный 
момент проводятся активные работы среди городских по-
ликлиник и больниц, а также выездные мероприятия вра-
чами отделения по регионам Казахстана с обучающими 
лекциями для медицинских работников с целью выявле-
ния заболевания на ранних стадиях и набором пациентов в 
исследуемые группы.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авто-

ры несут полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
Все авторы принимали участие в разработке концеп-

ции статьи и написании рукописи. Окончательная версия 
рукописи была одобрена всеми авторами. Авторы не полу-
чали гонорар за статью. 

Конфликт интересов 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Таблица 2 - Операционные характеристики

 
Перицистэктомия Эхинококкэктомия 

 p value
(N=34)  (N=12)

Время операции (min) 220 (105-540) 178,6 (100-330) ns

Релапаротомия 0 0  -

Осложнения 4 (11,7%) 0 ns

Кровопотеря  (ml) 249,6 (50-1500) 71 (20-250) < 0,01

Таблица 3 - Операционные характеристики

№
Перицистэктомия Эхинококкэктомия 

 p value
(N=34)  (N=12)

п/о осложнения

Билиарные осложнения 3 (8,8%) 0 ns

Абсцесс 1 (2,9%) 0  ns

П/О койко дней 7,5 (4-20) 10,2 (6-16) < 0,05

Осложнения по Clavien Dindo

Grade 1 0 0  

Grade 2 0 0  

Grade 3a 4 0 ns 

Grade 3b 0 0  

Grade 4 0 0  

Рецидив 0 0  
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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