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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 работы. Оценить эффективность терапии 
урсодезоксихолевой кислотой (УДХК) и выжива-
емость пациентов с продвинутой стадией первич-

ного билиарного холангита (ПБХ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования - ретроспективный анализ исто-

рий болезни пациентов, находившихся на стационар-
ном лечении в отделении гастроэнтерологии Областной 
клинической больницы г. Караганды за период с 2015 по 
февраль 2018 гг. С целью анализа историй болезни нами 
разработан регистр пациентов с ПБХ, который включает 
паспортную часть, анамнез заболевания, жизни, клини-
ко-биохимическую, иммунологическую, морфологиче-
скую характеристику, оценку стадии, степени тяжести 
заболевания, эффективности терапии и выживаемость. В 
регистр включены 39 пациентов с продвинутой стадией 
ПБХ согласно Рекомендациям Японской исследователь-
ской группы по гепатобилиарным заболеваниям (2012 г.). 
Степень тяжести определялась по индексу Сhild-Turcotte-
Pugh (СТР). Эффект терапии оценивали по критериям 
Paris II. 3-месячная летальность и определение показаний 
для трансплантации печени оценивались по шкале MELD, 
стойкому повышению уровня билирубина 50-85 мкмоль/л. 
Выживаемость пациентов рассчитывали по модели Мауо, 
шкале GLOBE и сравнивали с результатами выживаемо-
сти в общей популяции.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Анализ зарегистрированных пациентов показал, что 

средний возраст больных ПБХ был 55±8 лет, с существен-
ным преобладанием лиц женского пола (88%). Большин-
ство пациентов были АМА-позитивными (80%). Средний 
балл класса тяжести по СТР составил 6±4 балла. Более 
половины пациентов (55,6%) имели класс тяжести по 
СТР «А», 41,7% - «В» и лишь 2,7% - «С». Средний балл 
по шкале MELD составил 10±7. 20% пациентов ПБХ име-
ли 15 баллов и выше. Все пациенты принимали УДХК не 
менее 12 месяцев. Средняя продолжительность терапии 
составила 25 месяцев. Согласно критериям Paris II поло-

жительный эффект от терапии УДХК достигнут только у 
30% пациентов, у 70% эффекта не отмечалось. 7-летняя 
выживаемость по модели Мауо составила 100%. Пример-
но аналогичные данные получены при расчете индекса 3-, 
5-летней выживаемости по шкале GLOBE, при этом пока-
затели выживаемости у пациентов с ПБХ по сравнению с 
общей популяцией не различались (97% и 95% соответ-
ственно). Более значимым (р<0,05) отмечено снижение 10, 
15-летней выживаемости. Так, снижение 10-летней выжи-
ваемости у больных с ПБХ в сравнении с общей популя-
цией было на 8% (84% - у пациентов с ПБХ, 92% - в общей 
популяции), 15-летней - на 17% (66% - у пациентов с ПБХ, 
83% - в общей популяции). По шкале GLOBE (n=27) толь-
ко 8,6% пациентов нуждаются в трансплантации печени. 
Стойкая гипербилирубинемия в пределах 50-85 мкмоль/л, 
имевшая место у 15% пациентов, также может быть одним 
из критериев, определяющих включение пациентов с ПБХ 
в лист ожидания для проведения трансплантации печени.

ВЫВОДЫ
Полученная недостаточная эффективность терапии 

УДХК обусловлена тем, что в исследование включена ка-
тегория пациентов с продвинутой, симптоматической ста-
дией заболевания. Безусловно, начало терапии УДХК на 
ранних стадиях заболевания в большей степени опреде-
ляет позитивный эффект терапии. Тем не менее, в случае 
отсутствия эффекта необходимо продолжить поиск других 
причин, определяющих недостаточную эффективность 
от приема УДХК (приверженность пациентов к терапии, 
соблюдение рекомендаций по суточной терапевтической 
дозе, исключение Overlap-синдрома), наличие которых 
диктует необходимость пересмотра консервативной тера-
пии, а при наличии показаний - проведения транспланта-
ции печени.
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