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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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ель исследования – изучение взаимосвязи меж-
ду нарушением показателей липидного обмена и 
степенью фиброза у больных неалкогольной жи-

ровой болезнью печени (НАЖБП).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 58 больных в возрасте от 

32 до 60 лет, которые рандомизированы на две группы: 1-я 
группа включала 32 пациента с изолированным течением 
НАЖБП и во 2-й НАЖБП сочеталась с сахарным диабе-
том (СД) 2 типа – 26 пациентов. У всех больных диагноз 
верифицирован с помощью инструментальных (УЗИ) и 
клинико-лабораторных методов исследования. Для исклю-
чения вирусной этиологии поражения печени определяли 
маркеры гепатитов В и С методом ПЦР. Функциональное 
состояние печени оценивали по уровню общего билируби-
на и его фракций, активности щелочной фосфатазы (ЩФ), 
АСТ и АЛТ, тимоловой пробы, липидного профиля. В ка-
честве маркеров липидного обмена изучали содержание 
общего холестерина, β-липопротеидов, триглицеридов, 
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), липопроте-
идов низкой плотности (ЛПНП), липопротеидов очень 
низкой плотности (ЛПОНП) в сыворотке крови. Также 
определяли уровень тромбоцитов в сыворотке крови. Риск 
развития фиброза был рассчитан по формуле NFS. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке трофологического статуса в обеих группах 

преобладали пациенты с избыточной массой тела. Индекс 
массы тела был менее 25 кг/м2 лишь у 17,5% пациентов в 
группе с изолированным течением НАЖБП и только у 5%  
пациентов в группе с сочетанием НАЖБП и СД 2 типа. 
Тогда как ожирение 2 степени наблюдалось у 7 и 50% 
больных в каждой группе соответственно. При проведе-
нии NAFLD fibrosis score в 1-й группе больных отсутствие 
или минимальные проявления фиброза выявлены у 71,6% 
пациентов, тогда как у больных 2-й группы – у 65% паци-
ентов. В «серой зоне» находились 21,4% и 25% пациентов 
соответственно. Высокий риск развития фиброза печени 
выявлен у 7% больных НАЖБП и у 10% больных с соче-
танием НАЖБП и СД 2 типа. Риск развития фиброза при 
сочетании НАЖБП с СД 2 типа достоверно выше (p<0,05), 
чем при изолированном течении НАЖБП, что дополни-
тельно подчеркивает системность и закономерность мета-

болических нарушений. У больных НАЖБП и НАЖБП в 
сочетании с СД 2 типа имело место достоверное повыше-
ние уровня АЛТ и АСТ (р<0,001), между группами досто-
верных различий нет, хотя уровень аминотрансфераз был 
выше у больных 1-й группы.

Нарушение липидного обмена выявлено у пациентов 
двух групп. Общий холестерин, β-липопротеиды и тригли-
цериды достоверно повышены в обеих группах (p<0,05). 
Однако во 2-й группе уровни данных показателей более 
высокие, чем в группе НАЖБП (p<0,05). ЛПВП достовер-
но (p<0,001) снижены в группах наблюдений, что обуслов-
лено высоким уровнем триглицеридов в сыворотке крови. 
Однако снижение уровня ЛПВП во 2-й группе встречалось 
у 30% больных по сравнению с изолированным течением 
НАЖБП (22%). Достоверных различий уровней ЛПНП и 
ЛПОНП в 1 и 2 группах выявить не удалось. Анализ по-
казателей белкового спектра у больных двух групп выявил 
достоверное (p<0,05) повышение γ-глобулинов, в группе с 
сочетанием НАЖБП и СД 2 типа, по сравнению с показа-
телями 1-й группы. Показатели тимоловой пробы, отража-
ющие изменение коллоидного состава белков в сыворотке 
крови, достоверно (p<0,05) повышены в 1-й группе боль-
ных и во 2-й группе при сравнении с 1-й группой (p<0,05). 
Корреляционный анализ выявил положительные связи 
между показателем ИМТ и уровнем ТГ (r=0,64; р<0,001) 
в группе НАЖБП. Повышение концентрации ОХ и ТГ в 
группе пациентов с НАЖБП и СД 2 типа прямо зависело 
от ИМТ (r=0,67, р<0,05; r=0,71, р<0,05 соответственно).

ВЫВОДЫ
НАЖБП – хроническое прогрессирующее заболева-

ние, приводящее к развитию цирроза печени и гепатоцел-
люлярной карциномы. Диагностическим неинвазивным 
тестом для определения фиброза печени и прогрессиро-
вания болезни является NAFLD fibrosis score тест. При 
НАЖБП нарушения липидного обмена коррелирует со 
степенью тяжести фиброза печени: чем выше дислипиде-
мия, тем больше вероятность развития фиброза печени.
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