
(Алматы),  №10  (196),  2018644 (Алматы), №6 (192), 2018

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 

ВЫВОДЫ
Наблюдение и лечение пациентов с терминальными 

стадиями заболевания печени необходимо проводить в 
специализированных учреждениях с привлечением муль-
тидисциплинарной группы и применением современных 
методов диагностики и лечения. 

В специализированных учреждениях необходимо вы-
являть этиологию заболевания, устранять осложнения, а 
также выявлять противопоказания к радикальному мето-
ду лечения. При отсутствии возможности радикального 
лечения пациентов с циррозом печени и его осложнений 
необходимо направлять в трансплантологические центры 
для радикального лечения. 

Как уже всем известно, единственным и радикальным 

лечением данной категории пациентов является транс-
плантация печени, которую, к сожалению, не всегда воз-
можно выполнить своевременно. Поэтому оптимизация 
методов диагностики и правильно подобранная тактика 
лечения осложнений цирроза печени, направленные на 
профилактику прогрессирования заболевания и устране-
ние возникших осложнений, позволит пациентам благопо-
лучно дождаться трансплантации органа.
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епатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) - это акту-
альная проблема современной онкогепатологии. 
Для установления диагноза первичного рака пе-

чени по практическим рекомендациям Всемирной гастро-
энтерологической организации достаточными являются 
следующие находки: классическая картина при одном из 
визуальных методов исследования, например, большое и/
или мультифокальное образование в печени, а также по-
вышенный уровень АФП (альфа-фетопротеина), на фоне 
хронического заболевания печени на стадии цирроза. 

Цель исследования - определить диагностическую 
ценность АФП у пациентов с ГЦК на фоне хронических 
заболеваний печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Сыворотка пациентов с ГЦК на фоне хронических за-

болеваний печени и данные УЗИ/КТ/МРТ исследований.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В апреле-мае 2018 года на базе НИИ Вирусологии ре-

спублики Узбекистан было отобрано 23 пациента с подо-
зрением на ГЦК. Критериями отбора были повышенный 
уровень АФП и/или обнаружение опухоли на УЗИ/КТ/
МРТ. Из 23 обследованных нами пациентов у 3 был ди-
агностирован хронический гепатит: HCV этиологии - 1 
пациент, HВV+HDV-1 1 пациент, и у 1 пациента выявлен 
хронический гепатит неясной этиологии. У 20 пациентов 
диагностировался цирроз печени, у 10 обследованных 
больных - цирроз печени HCV-этиологии, у 4 пациентов 
– HBV этиологии, у 1 пациента HCV+HBV-этиологии, у 
4 HBV+HDV этиологии и у 1- цирроз печени алкогольной 
этиологии. У всех обследованных больных было прове-
дено определение уровня АФП в сыворотке крови мето-
дом ИФА. Уровень АФП находился в пределах от 3,4 до 
425, при норме 8,5 нг/мл.  Из них у 10 пациентов уровень 

АФП колебался в пределах 13,0-250,0, то есть был выше 
границы нормы, но при этом методы визуализации на-
личие опухоли не подтвердили. У данной группы паци-
ентов распределение по нозологическим единицам было 
следующим: хронический гепатит HCV-этиологии – 1, 
HBV+HDV этиологии – 1, неясной этиологии – 1, цирроз 
печени HCV-этиологии – 2, цирроз печени HBV этиологии 
– 1, цирроз печени HBV+HDV-4. У 13 пациентов уровень 
АФП колебался в пределах от 3,4 до 425, но у данной кате-
гории больных диагноз был подтвержден методами визу-
ализации. При этом у 4 из них уровень АФП был в норме, 
хотя наличие образования подтверждалось на УЗИ и/или 
КТ/МРТ. У одного пациента диагноз был подтвержден ги-
стологически путем анализа биоптата печени, взятого под 
контролем УЗИ. При этом уровень АФП у данного пациен-
та был 7,0, то есть в пределах нормы. У второй пациентки 
диагноз был подтвержден цитологически и выставлен пу-
тем исследования асцитической жидкости, у данной паци-
ентки уровень АФП был 110, то есть повышен. При этом 
в обоих случаях диагноз подтверждался на УЗИ и/или КТ/
МРТ.

ВЫВОДЫ
На сегодняшний день определение уровня АФП в ка-

честве скрининга ГЦК является стандартом диагности-
ки, повышенный уровень АФП на фоне хронических за-
болеваний печени не всегда указывает на первичный рак 
печени, и, наоборот, уровень АФП в пределах нормы не 
исключает наличие ГЦК в печени. Таким образом данные 
АФП должны подтверждаться или опровергаться другими 
онкомаркерами, а также методами визуализации.
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