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30 октября –1 ноября в Москве состоялся 
Конгресс Национальной Медицинской 
Палаты «Российское здравоохранение 
сегодня: проблемы и пути решения». Кон-
гресс организован совместно с Мини-
стерством здравоохранения Российской 
Федерации, в рамках которого состоялся 
VI съезд Союза медицинского сообще-
ства «Национальная Медицинская Палата». 
На съезде Общероссийская обществен-
ная организация «Российская ассоциация 
специалистов функциональной диагно-
стики» была принята в ее члены. Президент 
Союза медицинского сообщества «Наци-
ональная Медицинская Палата» Л. М. Ро-
шаль вручил Сертификат о включении 
РАСФД в состав НМП Президенту РАСФД 
Н. Ф. Берестень.

В состав Национальной медицинской 
палаты входит 151 региональное и обще-
российское профессиональное меди-
цинское объединение.

На Конгрессе обсуждались важнейшие 
проблемы отечественного здравоохранения.

РАСФД —  член Союза медицинского сообщества 
«Национальная Медицинская палата»

E-mail: medalfavit@mail.ru
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Конференция состоялась 28–29 сентября 2017 г. 
в г. Чебоксары. Она была организована Российской 

ассоциацией специалистов функциональной диагностики 
совместно с Министерством здравоохранения Чувашской 
Республики, Чувашским региональным отделением РАСФД, 
а так же Федеральным медико-биологическим агентством 
России, Институтом повышения квалификации ФМБА 
России, Клинической больницей № 85 ФМБА России, 
Республиканской клинической больницей Минздрава 
Чувашской Республики, Российским обществом холтеров-
ского мониторирования и неинвазивной элекрофизиологии 
(РОХМИНЭ). Конференция «Актуальные вопросы функ-
циональной диагностики» была заявлена в системе НМО.

В конференции участвовало 326 человек из Чувашской 
республики, Йошкар-Олы, Саранска, Ульяновской обла-
сти, Татарстана, Санкт-Петербурга, Нижнего Новгорода, 
Москвы и Московской области,. Конференцию посе-
тили и наши коллеги из Калининграда, Новосибирска, 
Петропавловска-Камчатского, Красноярска, Ижевска, 
Тольятти и др. городов РФ.

В рамках конференции была организована выставка 
медицинского оборудования для функциональной ди-
агностики. Партнерами конференции стали наши по-
стоянные спутники и помощники в работе —  компании 
Петр Телегин, Нейрософт, GE Healthcare, Schiller AG GE 
Healthcare, БИОСС, ООО «БелИнтелМед», (г. Минск, 
Республика Беларусь), Аспект-Сервис, МБН, Медиком, 
Oxford, Mortara.

Первое пленарное заседание было посвящено вопро-
сам организации службы функциональной диагностики 
и вопросы образования. Президент РАСФД Берестень Н. Ф. 
остановилась на главной проблеме, которую следует обсу-
дить на данной конференции —  разработать и определить 
главные положения профессионального стандарта врача 
функциональной диагностики. Главный внештатный специ-
алист по функциональной диагностике МЗ Республики 
Чувашия Ижутова Т. В. внесла важные дополнения, ка-
сающиеся взаимодействия врача и медицинской сестры 
функциональной диагностики. Профессор П. В. Стручков 
остановился на вопросах подготовки врачебных и сестрин-
ских кадров для функциональной диагностики на при-
мере опыта ФМБА России. С докладами и лекциями 
на актуальные темы выступили: проф. Ю. Э. Терегулов 
из г. Казани (Диагностика гипертрофии миокарда левого 
желудочка, роль векторкардиографии), к. м. н. Д. В. Дроздов 

из г. Москвы (Влияние фильтрации на диагностические 
свойства ЭКГ и диагностические неточности), профес-
сор С. Ю. Бартош-Зеленая из Санкт Петербурга (ЭхоКГ 
и стресс-ЭхоКГ —  диагностика коронарной и некоронарной 
патологии. Что надо знать врачу функциональной диагно-
стики?), А. Г. Ямбатров из г. Чебоксары (ЭКГ особенности 
искусственных желудочковых комплексов при различных 
вариантах стимуляции правого желудочка), А. Н. Павлова 
из Санкт-Петербурга (Совершенствование нормативного 
регулирования и профессиональной деятельности меди-
цинских сестер отделений функциональной диагностики.

В работе конференции были задействованы и новые 
образовательные формы, так участники конференции 
заслушали доклад из г. Северска Томской обл. д. м.н. 
А. Б. Тривоженко о возможностях допплеровских техно-
логий в диагностике коронарных стенозов.

Перед присутствующими выступила с лекциями д. м. н. 
М. Ю. Каменева (г. Санкт Петербург). Она осветила вопро-
сы диагностики рестриктивного синдрома вентиляцион-
ных нарушений, а также проанализировала методические 
ошибки при проведении спирометрии.

Большой интерес врачей в области исследований цен-
тральной и периферической нервной системы привлекло 
выступление заведующего диагностическим отделением 
ДГКБ № 9 г. Москвы Л. Б. Иванова (г. Москва), посвя-
щенное возрастному становлению корковой ритмики 
в зависимости от формирования личностных особенно-
стей ребенка. Е. Н. Демакова (г. Чебоксары) рассказала 
о клинико-диагностических критериях патологических 
деформаций и аномалий развития артерий каротидного 
бассейна и позвоночных артерий в патогенезе нарушений 
мозгового кровообращения. С. В. Мыслинский. (г. Иваново) 
осветил проблемы организации лабораторий видео-ЭЭГ.

В докладе С. А. Ярощук (г. Москва) дан анализ опти-
мальных подходов к ранней диагностике ИБС с помощью 
ЭхоКГ. А. Г. Ямбатров (г. Чебоксары) доложил об ЭКГ 
особенностях искусственных желудочковых комплексов 
при различных вариантах стимуляции правого желудоч-
ка. И. Е. Минюхина. (г. Нижний Новгород) выступила 
с анализом изменений показателей суточной сосудистой 
жесткости у пациентов до и после трансплантации почки». 
Доклад О. Ю. Фоменко из г. Москвы был посвящен функ-
циональным методам исследования в колопроктологии. 
А. Э. Гайдашев (г. Москва) доложил об автоматизации 
информационных процессов инструментального скринин-

Всероссийская научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы функциональной диагностики»
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га обструктивных заболеваний периферических артерий 
методом многоканальной объемной сфигмографии.

Заседание и круглый стол для среднего медицинского 
персонала были очень востребованы, в них приняли уча-
стие 75 медсестер и фельдшеров, получивших в результате 
сертификаты. Модераторами секции выступили профессор 
П. В. Стручков (г. Москва), к. м. н. Д. В. Дроздов (Г. Москва), 
Т. В. Ижутова (Г. Чебоксары). В докладе П. В. Стручкова 
были рассмотрены дефекты спирометрического иссле-
дования, которые допускаются медицинскими сестра-
ми. Обращено внимание на правильное выполнение 
спирометрического исследования, разобраны наиболее 
частые ошибки, способы их выявления и устранения. 
Доклад Д. В. Дроздова был посвящен влиянию качества 
электродов и ряда других факторов на регистрацию био-
сигналов. Важно помнить, что неправильная эксплуатация 
и обработка электродов может приводить к значительному 
искажению сигнала, в частности, ЭКГ, что может привести 
к диагностическим ошибкам. В докладе «Дефекты реги-
страции ЭКГ» П. В. Стручков остановился на наиболее 
частых ошибках, которые могут возникать при регистрации 
ЭКГ, обращено внимание на недопустимость отступления 
от правил наложения электродов, приведены примеры 
ошибок, связанных с техническими дефектами приборов.

Мастер-класс для врачей и среднего медицинского пер-
сонала «Спирометрия. Правила проведения и ошибки про-
ведения исследования. Капнометрия. Пульсоксиметрия», 
проведенный проф. П. В. Стручковым, (г. Москва) и ком-
панией ООО «БелИнтелМед», (г. Минск) собрал около 
110 врачей, медсестер и фельдшеров. Мастер класс по ис-
следованию функции внешнего дыхания провели д. м. н. 
М. Ю. Каменева (г. Санкт-Петербург) совместно с компа-
нией Аспект- сервис. Они продемонстрировали способы 
выявления ранних признаков бронхиальной обструкции 
методом спирометрии, информативность определения 
диффузионной способности легких, остаточного объема 
и индекса неоднородности вентиляции с помощью совре-
менных приборов, в том числе и основанных на ультраз-

вуковых технологиях. С. А. Ярощук. (г. Москва) провела 
семинар по анализу однократных записей ЭКГ и данных 
холтеровского мониторирования при электрокардиостиму-
ляции. Н. Ф. Берестень Н. Ф. и И. М. Ботвин (GE Healthcare) 
провели мастер-класс «Современные возможности эхо-
кардиографии». Мастер-класс профессора С. Ю. Бартош-
Зеленой (г. Санкт Петербург) был посвящен тактике про-
ведения и анализу результатов стресс-эхокардиографии.

Оргкомитет конференции высоко оценил уровень 
подготовки и проведения конференции и поблагода-
рил принимающую сторону: министра здравоохране-
ния Чувашской Республики В. Н. Викторова, главного 
врача Республиканской клинической больницы МЗ ЧР 
В. П. Муллину, внештатного специалиста –эксперта 
по функциональной диагностике МЗ Чувашской республи-
ки Т. В. Ижутову и председателя регионального отделения 
РАСФД Чувашской республики С. Н. Андреева.

РАСФД традиционно отметила наиболее преданных 
и квалифицированных специалистов функциональ-
ной диагностики, внесших большой вклад в развитие 
службы в регионе. Так, на Всероссийской конференции 
«Актуальные вопросы функциональной диагностики» 
были торжественно вручены грамоты и выражена благо-
дарность: Н. В. Марышевой —  заведующей отделением ФД 
БУ «ГКБ1» МЗ Чувашии, Н. Н. Черкесовой —  заведующей 
отделением БУ «РДКБ» МЗ Чувашии, М. Ю. Тарзановой —  
врачу функциональной диагностики Новочебоксарской 
городской больницы МЗ Чувашии, П. Т. Ашмариной —  
заведующей ОФД Новочебоксарской городской больни-
цы МЗ Чувашии, Л. Г. Сергеевой —  заведующей ОФД 
Новочебоксарского межтерриториального медицинского 
центра МЗ Чувашии, Т. Н. Новошиновой —  врачу ФД БУ 
«Республиканская клиническая больница» МЗ Чувашии.

Оргкомитет конференции выражает благодарность 
всем участникам конференции в Чебоксарах и передает 
эстафету организаторам Всероссийской конференции 
«Актуальные вопросы функциональной диагностики», 
которая состоится в 2018 году в Екатеринбурге.
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Неинвазивные электрофизиологические 
показатели и высокочувствительный тропонин 
в стратификации риска фатальных событий 
у больных с дилатационной кардиомиопатией

А. В. Седов, врач-кардиолог университетской клинической больницы № 1
Д. А. Царегородцев, к. м. н., доцент кафедры факультетской терапии № 1
В. А. Сулимов , д. м. н., проф., зав. кафедрой факультетской терапии № 1

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени 
И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский университет), г. Москва

Non-invasive electrophysiological parameters and high-sensitive troponin in risk stratification of fatal 
events in patients with dilated cardiomyopathy
A. V. Sedov, D. A. Tsaregorodtsev, V. A. Sulimov
First Moscow State Medical University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

Резюме
Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) в настоящее время, несмотря 
на внедрение современных методик лечения в т. ч. интервенционных, 
остается заболеванием с неблагоприятным прогнозом. Цель: изучить осо-
бенности и прогностическое значения неинвазивных электрофизиологиче-
ских предикторов внезапной сердечной смерти —  турбулентности ритма 
сердца (ТРС), вариабельности ритма сердца (ВРС), мощности замедления 
(DC), мощности ускорения ритма сердца (AC) и высокочувствительного 
тропонина (ВЧТ) у больных с дилатационной кардиомиопатией (ДКМП). 
Материал и методы: в течение четырех лет проводилось наблюдение 
за 54 пациентами с ДКМП и синусовым ритмом в возрасте 42 [30; 58] лет 
(36 мужчин) и контрольной группой —  54 человека без сердечно-сосуди-
стой патологии (32 мужчины, средний возраст 47 [27; 64] лет). Исходно 
проводили холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМ) с оценкой ВРС, ТРС, 
DC, AC, эхокардиографию. У 30 пациентов с ДКМП и 14 лицам без сер-
дечно-сосудистой патологии выполнялось биохимическое исследование 
крови с определением концентрации ВЧТ. Средняя фракция выброса (ФВ) 
в основной группе составила 32 [22; 38]%, признаки ХСН выявлены у 93 % 
больных. Пациенты с ДКМП получали стандартную терапию хронической 
сердечной недостаточности (ХСН); частота имплантаций кардиоверте-
ров-дефибрилляторов (ИКД) составила 18,5 %. Результаты: больные с ДКМП 
отличались от контрольной группы достоверно более низкими значениями 
SDNN, pNN 50, DC, TO, TS, более высокими значениями AC и более высокой 
концентрацией ВЧТ. В течение четырех лет зарегистрирована одна ВСС, 
от прогрессирования ХСН умерли семь пациентов, наблюдался один адек-
ватный шок у больного с ИКД (всего девять фатальных событий). Пациенты 
с фатальными событиями по сравнению с выжившими имели более низкую 
ФВ, ВРС, DC, большие конечный диастолический объем, класс ХСН, АС, 

Список сокращений
ВСР —  вариабельность сердечного ритма.
ВСС —  внезапная сердечная смерть.
ВЧТ —  высокочувствительный тропонин.
ДКМП —  дилатационная кардиомиопатия.
ЖТ —  желудочковая тахикардия.
ЖЭ —  желудочковые экстрасистолы.
ИБС —  ишемическая болезнь сердца.
ИММ —  индекс массы миокарда.
ИКД —  имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор.
КДО —  конечный диастолический объем.
КДР —  конечный диастолический размер.
КСО —  конечный систолический объем.
ЛЖ —  левый желудочек.
ММ ЛЖ —  масса миокарда левого желудочка.
НЖЭ —  наджелудочковая экстрасистолия.
нЖТ —  неустойчивая желудочковая тахикардия.
тМЖП —  толщина межжелудочковой перегородки.
тЗС —  толщина задней стенки левого желудочка.
ТРС —  турбулентность ритма сердца.

ФА —  фактор актуализации.
ФВ ЛЖ —  фракция выброса левого желудочка.
VTI —  интеграл линейной скорости.
dp/dt —  скорость изменения давления в ЛЖ во время изоволюмического со-
кращения.
ФК —  функциональный класс.
ФП —  фибрилляция предсердий.
ХМ —  холтеровское мониторирование
ХСН —  хроническая сердечная недостаточность
ЧСС —  частота сердечных сокращений.
ЭКГ —  электрокардиограмма.
ЭКС —  электрокардиостимулятор.
Эхо-КГ —  эхокардиография.
АС —  мощность ускорения ритма сердца (acceleration capacity).
DC —  мощность замедления ритма сердца (deceleration capacity).
pNN 50 —  процентная представленность эпизодов последовательных RR-интер-
валов более чем на 50 мс.
SDNN —  стандартное отклонение всех анализируемых RR-интервалов.
TO —  начало турбулентности (turbulence onset).
TS —  наклон турбулентности (turbulence slope).

Summary
Dilated cardiomyopathy (DCM) remains a disease with a poor 
prognosis. The improvement of the risk stratification for the fatal 
events, especially sudden cardiac death (SCD) to introduce pre-
ventive measures timely is an unmet need. Previously proposed 
non-invasive electrophysiological predictors —  heart rate turbu-
lence (HRT) and variability (HRV), deceleration (DC), acceleration 
(AC) capacity and high-sensitivity troponin (hs-Tn) —  have not 
been evaluated in DCM. Material and methods. We enrolled 
54 patients with DCM and sinus rhythm aged 42 [30; 58] years 
(36 males) and 54 people without cardiovascular diseases (32 
males, median age 47 [27; 64] years) in the control group. The 
follow-up period was 4 years. At baseline, we performed ambu-
latory (Holter) ECG monitoring (AECG) with the assessment of HRV, 
HRT, DC, AC, echocardiography. In 30 patients with DCM and 14 
persons without cardiovascular pathology was carried out bio-
chemical blood analysis with determination of the concentration 
of hs-Tn. Patients received standard treatment for CHF, 18.5 % of 
patients underwent implantations of cardioverter defibrillators 
(ICDs). Results. The median LVEF in the study group was 32 % [22; 
38]. CHF signs were reported in 93 % of patients. Patients with DCM 
differed from the control group, significantly lower values of SDNN, 
pNN 50, DC, TO, TS, and higher values of AC in early morning hours 
and a higher concentration of high-sensitivity troponin. During 
the 4 years, one SCD was reported, 7 patients died due to CHF 
progression, and one adequate shock in a patient with ICD was 
detected (a total of 9 fatal events). Patients with fatal events 
compared to survivors had lower EF, VRS, DC, large end-diastolic 
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Дилатационная кардиомиопатия 
(ДКМП) остается заболеванием 

с плохим прогнозом: в течение пяти 
лет после диагностирования данной 
патологии до внедрения современных 
методов лечения погибали 60–75 % 
пациентов [1]. Основной причиной 
смерти пациентов ДКМП в 48–64 % 
случаев является рефрактерная за-
стойная сердечная недостаточность. 
На долю внезапной сердечной смерти 
(ВСС) в структуре смертности при-
ходится около 20 % [2]. Определение 
предикторов ВСС для своевременного 
профилактического лечения, включая 
имплантируемые кардиовертеры-де-
фибрилляторы (ИКД), остается одной 
из самых важных проблем кардиоло-
гии. В этой связи продолжаются по-
пытки улучшить стратификацию риска 
ВСС. Особое внимание уделено элек-
трокардиографическим показателям 
с целью определения предпосылок 
к развитию жизнеугрожающих арит-
мий, таким как вариабельность ритма 
сердца (ВРС), турбулентность ритма 
сердца (ТРС), мощность замедления 
(deceleration capacity, DC) и мощность 
ускорения (acceleration capacity, AC) 
сердечного ритма. Помимо электрокар-
диографических показателей, перспек-
тивным в плане стратификации риска 
фатальных событий может оказать-
ся высокочувствительный тропонин 
(ВЧТ). Тропонин —  регуляторный 
глобулярный белок, участвующий 
в процессе мышечного сокращения. 
Выход небольшого количества тро-
понина в кровь возможен при нор-
мальном метаболизме. Вместе с тем 
существует избыточный выход тропо-

нина в кровоток при патологических 
процессах, таких как некроз миоцитов, 
апоптоз, миоцитов продуктов протео-
литической деградации тропонинов [9]. 
При ДКМП остается недостаточно из-
ученной прогностическая значимость 
неинвазивных электрофизиологиче-
ских параметров и ВЧТ, их взаимосвязь 
с известными факторами риска ВСС 
и другими фатальными событиями.

Целью нашего исследования ста-
ла оценка информативности новых 
неинвазивных методов стратифика-
ции риска ВСС (ТРС, DC/AC) и ВЧТ 
у больных ДКМП.

Материал и методы
Нами были обследованы 108 

участников исследования. 54 пациента 
вошли в состав основной группы (36 

мужчин и 18 женщин, средний возраст 
42 [30; 58] лет). Контрольную группу, 
сопоставимую по полу и возрасту, со-
ставили 54 человека без сердечно-со-
судистой патологии (32 мужчины и 22 
женщины, средний возраст 47 [27; 64] 
лет) (табл. 1).

Критериями включения в основную 
группу были диагноз ДКМП, возраст 
старше 15 лет и подписание формы 
добровольного информированного 
согласия об участии в исследовании. 
Критериями исключения являлись 
ИБС, пороки сердца, острый миокар-
дит, перикардит, болезни накопления, 
наличие постоянной формы фибрилля-
ции предсердий (ФП) или трепетания 
предсердий, наличие имплантирован-
ного электрокардиостимулятора, ИКД, 
манифестирующего синдрома Вольфа-
Паркинсона-Уайта, наличие постоян-

в утренние часы, число эпизодов неустойчивой желудочковой тахикардии 
(нЖТ), однако не характеризовались более высокими показателями ВЧТ. 
При однофакторном анализе достоверно увеличивали риск фатальных 
событий (в порядке убывания значимости): ФВ (отношение шансов [ОШ] 32), 
SDNN (ОШ 21), DC (ОШ 9), AC (OШ 7), pNN 50 (ОШ 6), нЖТ (ОШ 5,2; p = 0,05). 
При многофакторном анализе единственным независимым предиктором 
фатальных событий явилось снижение ФВ левого желудочка менее 26 % 
(чувствительность 80 %, специфичность 90 %). Заключение: неинвазивные 
электрофизиологические предикторы АС, DC, ВРС могут использоваться 
как дополнительные методы стратификации риска фатальных событий 
у больных с дилатационной кардиомиопатией. При этом определение 
концентрации ВЧТ нецелесообразно. Вместе с тем единственным неза-
висимым предиктором неблагоприятного исхода в течение четырех лет 
является ФВ левого желудочка. Снижение ФВ менее 26 % увеличивает риск 
фатальных событий в 32 раза.
Ключевые слова: дилатационная кардиомиопатия, внезапная сердечная 
смерть, турбулентность ритма сердца, мощность замедления, мощность 
ускорения, вариабельность ритма сердца, холтеровское мониторирова-
ние, фракция выброса, высокочувствительный тропонин.

volume, the class CHF, ACE in early morning hours, the number 
of episodes of unstable ventricular tachycardia (NHT), however, 
was not characterized by higher levels of hs-Tn. In univariate 
analysis, the following predictors significantly increased the risk 
of fatal events (in order of importance): LVEF (Odds Ratio (OR) 32), 
SDNN (OR 21), DC (OR 9), AC (OR 7), pNN 50 (OR 6), nVT (OR 5.2; 
p = 0.05). In multivariate analysis, LVEF < 26 % was the only in-
dependent predictor of fatal events (sensitivity 80 %, specificity 
90 %). Conclusions. Non-invasive electrophysiological predictors 
of AC, DC, HRV may be used as additional methods of risk strat-
ification of fatal events in patients with dilated cardiomyopathy. 
The determination of the concentration of hs-Tn is inappropriate. 
However, the only independent predictor of adverse outcome 
during 4 years is the PV of the left ventricle. The decrease in EF 
less than 26 % increases the risk of fatal events in 32 times.
Key words: dilated cardiomyopathy, sudden cardiac death, a 
turbulence of heart rhythm, deceleration capacity, accelera-
tion capacity, heart rate variability, Holter monitoring, ejection 
fraction, high-sensitivity troponin.

Таблица 1
Характеристика пациентов с ДКМП

Характеристика Значение

Пол, число пациентов (% от общего числа больных):
мужской
женский

36 (67 %)
18 (33 %)

Возраст, лет 42 [30; 58]

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 26 [22; 29]

Функциональный класс ХСН число пациентов (% от общего числа больных)
0
I
II
III
IV

4 (7,4 %)
3 (5,6 %)

25 (46,3 %)
14 (25,9 %)
8 (14,8 %)

КДР, см 6,6 [6,2; 7,1]

КДО, мл 198 [180; 220]

VTI, см 11,5 [8,0; 13,2]

dp/dt, мм рт. ст./с 659 [500; 781]

ФВ, % 32 [22; 38]
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ной атриовентрикулярной блокады II 
степени, постоянной или преходящей 
атриовентрикулярной блокады III сте-
пени, прием сердечных гликозидов, 
сопутствующее онкологическое забо-
левание, тиреотоксикоз, выраженная 
анемия (гемоглобин менее 90 г/л), от-
каз от участия в исследовании.

Диагноз ДКМП устанавливали на ос-
новании следующих критериев [10]:

• ФВ ЛЖ менее 45 %,
• конечный диастолический размер 

(КДР) ЛЖ более 117 % рассчитан-
ной нормы, скорректированной 
по возрасту и площади поверх-
ности тела.

У включенных в основную группу 
в качестве предполагаемой этиологии 
ДКМП воспалительная рассматрива-
лась у 20 пациентов (36,4 %), генети-
ческая (синдром некомпактного мио-
карда) у 4 пациентов (7,3 %), алкоголь-
ная у 2 пациентов (3,6 %), смешанная 
(сочетание воспалительной этиологии 
с синдромом некомпактного миокарда) 
у 11 пациентов (20 %), идиопатическая 
ДКМП у 18 больных (32,7 %).

Лишь у четырех пациентов (8 %) 
клинические проявления ХСН отсут-
ствовали, остальные больные имели 
признаки ХСН различного функцио-
нального класса (табл. 1). По данным 
холтеровского мониторирования ЭКГ 
(ХМ), у всех пациентов регистри-
ровались нечастые ЖЭ, в среднем 
73 [13; 204] в сутки (лишь у одного 
больного их число за сутки состав-

ляло 20 тысяч). Эпизоды нЖТ (от 1 
до 23 за сутки) регистрировались 
у 15 пациентов (27,8 %). Пациентам 
проводилась стандартная терапия 
ХСН ингибиторами ангиотензин-пре-
вращающего фермента (АПФ) или 
блокаторами рецепторов ангиотен-
зина II, бета-адреноблокаторами, 
петлевыми диуретиками, спироно-
лактоном, амиодароном (табл. 2) 
Амиодарон назначался с целью 
профилактики рецидивов ФП у 4 
пациентов (7 %), лечения частой 
желудочковой экстрасистолии у 21 
больного (38 %) или нЖТ у 13 па-
циентов (24 %).

Всем участникам при включении 
в исследование проводились клини-
ческие обследования, включавшие 
опрос и осмотр больного, регистра-
цию ЭКГ в 12 отведениях, 24-часовое 
ХМ, эхокардиографическое исследова-
ние (Эхо-КГ), а также биохимическое 
исследование крови с определением 
концентрации ВЧТ. Физикальное 
обследование и инструментальные 
методы диагностики повторялись 
при повторных визитах через 6 и 12 
месяцев.

При проведении ХМ оценивались 
следующие показатели:

1) для ТРС определяли показате-
ли turbulence onset (ТО) и turbulence 
slopе (TS). За патологические зна-
чения принимались ТО ≥ 0 %, TS ≤ 
2,5 мс/RR [3, 8]. При отсутствии ЖЭ, 
пригодных для анализа за время ХМ, 
ТРС считалась нормальной [6];

2) DC рассчитывали с помощью 
автоматического программного ме-
тода, основанного на определении 
разницы соседних RR-интервалов. 
В данной методике полученная в ре-
зультате ХМ запись ЭКГ подвергается 
поэтапной компьютерной обработ-
ке [4, 5]. На первом этапе для расчета 
DC из всей записи выделяются ин-
тервалы RR длиннее, чем предыду-
щий интервал, для расчета АС все 
интервалы RR короче предыдущего 
интервала. В результате последую-
щих преобразований определяется 
значение DC или AC, характеризу-
ющее среднюю способность сердца 
замедлять (для DC) или ускорять 
(AC) ритм при каждом последующем 
сердечном сокращении. У больных, 
перенесших инфаркт миокарда, зна-
чение DC более 4,5 мс соответствует 
низкому риску сердечно-сосудистой 
смерти; от 2,6 до 4,5 мс —  средне-
му риску; менее 2,5 мс —  высокому 
риску [5]. Клиническое значение AC 
не определено;

3) для оценки ВРС определяли 
SDNN —  стандартное отклонение 
от средней длительности всех си-
нусовых интервалов RR; pNN 50 —  
процент количества пар последова-
тельных интервалов RR, различаю-
щихся более чем на 50 мс от общего 
количества последовательных пар 
интервалов RR. При Эхо-КГ особое 
значение уделялось оценке систо-
лической функции ЛЖ (ФВ, dp/dt, 
VTI), а также размерам камер сердца, 
прежде всего ЛЖ: определяли его 
КДР, КДО и КСО.

Нормальными значениями для 
ВЧТ считались 0,003–0,014 пг/мл. 
В группе пациентов с ДКМП концен-
трация ВЧТ определена у 30 человек, 
в группе контроля у 14 человек.

Наблюдение за пациентами 
осуществляли в течение 48 меся-
цев. Визиты осуществлялись через 
6 и 12 месяцев или дополнительно 
при ухудшении самочувствия. Далее 
наблюдение проводили дистанцион-
но. Комбинированная конечная точка 
в исследовании включала ВСС, смерть 
от прогрессирования ХСН, а также 
адекватное срабатывание ИКД. За вре-
мя наблюдения все пациенты получа-
ли подобранную медикаментозную 
терапию, которая в случае необходи-

Таблица 2
Лекарственная терапия у пациентов с ДКМП

Количество пациентов, n (%) Доза, мг

Бета-адреноблокаторы:
небиволол

бисопролол
метопролол
карведилол

34 (63 %)
1 (2 %)

24 (44 %)
3 (6 %)

6 (11 %)

2,5
2,5 [2,1; 5,6]
25 [12; 25]
9 [5,4; 23,2]

Ингибиторы АПФ:
эналаприл

периндоприл
фозиноприл

52 (94 %)
1 (2 %)

27 (50 %)
8 (14 %)

5
2,5 [2,5; 5,0]

12 [6,25; 20,00]

Блокаторы рецепторов 
ангиотензина II:

лозартан 2 (4 %) 25

Петлевые диуретики:
фуросемид
торасемид

43 (77 %)
17 (31 %)
25 (46 %)

40 [40; 80]
10 [5; 10]

Спиронолактон 36 (67 %) 50 [31; 50]

Амиодарон 38 (70 %) 200
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мости подвергалась коррекции. 10 
пациентам (18,5 %) были имплантиро-
ваны ИКД (7 человек) или устройства 
для ресинхронизирующей терапии 
с функцией кардиовертера-дефибрил-
лятора (CRTD) (3 пациента).

Обработку результатов осущест-
вляли с помощью программного 
обеспечения SPSS версии 17.0. Для 
нормального распределения дан-
ные представлены в виде среднего 
значения плюс-минус стандартное 
отклонение, в иных случаях указана 
медиана [25-й; 75-й перцентили] или 
процент от общего числа пациентов. 
Достоверность различий оценивали 
с помощью непараметрических мето-
дов: критерия Манна-Уитни, крите-
рия Уилкоксона, критерия χ-квадрат, 
точного критерия Фишера. С целью 
оценки чувствительности и специ-
фичности методик, а также выяв-
ления пограничных значений был 
проведен ROC-анализ. Риск оцени-
вали с помощью расчета отношения 
шансов. Различия выживаемости оце-
нивали по методу Каплана-Мейера, 
независимость переменных опреде-
ляли с помощью многофакторного 
анализа (логистической регрессии 
Кокса). Вероятность р < 0,05 считали 
достаточной для вывода о достовер-
ности различий между вариацион-
ными рядами. При р > 0,05 разницу 
между величинами расценивали как 
имеющую тенденцию к статистиче-
ским различиям.

Результаты
Больные с ДКМП характеризова-

лись более высокой симпатической 
активностью и снижением «парасим-
патической защиты» по сравнению 
с группой контроля: средние значения 
SDNN, pNN 50, TS и DC были выше, 
а TO и AC ниже, чем у лиц без сер-
дечно-сосудистой патологии (табл. 3). 
Частота выявления патологических 
значений ТРС в основной группе 
составила более 80 %, причем соче-
тание патологических значений TO 
и TS выявляли очень часто, в 42,6 % 
случаев. В контрольной же группе 
патологические значения ТРС ре-
гистрировались почти в 11 раз реже 
(7,5 % случаев), а одновременное 
нарушение TO и TS не встречалось. 
Почти половина (46 %) пациентов 
основной группы имели DC в зоне 
высокого риска и еще 24 % —  в зоне 
среднего риска сердечно-сосудистой 
смерти, а в группе контроля пока-
затель DC у всех включенных в ис-
следование соответствовал низкому 
риску (p < 0,05) (табл. 3).

Несмотря на то что на фоне 
проводимой терапии, включая при-
менение бета-адреноблокаторов 
и амиодарона, суточное количество 
ЖЭ у пациентов с ДКМП было, как 
правило, небольшим, но даже эти 
значения оказались достоверно выше, 
чем у лиц без сердечно-сосудистой 
патологии (73 [13; 204] в сутки 
против 1 [1; 9] в сутки; p < 0,005). 

Эпизоды нЖТ в контрольной группе 
не выявлены, тогда как в основной 
они зарегистрированы почти в 28 % 
случаев.

Ни у одного пациента в группе 
контроля ВЧТ в крови не опреде-
лялся (значения были ниже порога 
чувствительности используемой ме-
тодики, то есть менее 0,003 пг/мл). 
Среди больных с ДКМП подобные 
результаты получены лишь у двух 
из тридцати пациентов (6,7 %): 
у обоих ХСН на уровне III ФК, ФВ 
ЛЖ составила 38 и 34 %, в одном 
случае ДКМП была идиопатической, 
в другом предполагалась воспали-
тельная этиология. У остальных па-
циентов определялись положитель-
ные значения ВЧТ, причем у восьми 
больных (26,7 %) они превышали 
норму (более 0,014 пг/мл). Таким 
образом, по данным лабораторно-
го обследования (табл. 4), в группе 
ДКМП показатели ВЧТ были досто-
верно выше, чем в группе контроля 
(р < 0,05).

В течение четырех лет после вклю-
чения в исследование в группе ДКМП 
зарегистрированы восемь летальных 
исходов, из которых один был обуслов-
лен ВСС и семь прогрессированием 
ХСН. Кроме того, зарегистрирован 
один эпизод оправданного срабаты-
вания ИКД, который может рассматри-
ваться как эквивалент ВСС. Летальных 
исходов среди больных с ИКД, CRT 
и в контрольной группе за время на-

Таблица 3
Показатели вегетативного баланса у пациентов с ДКМП и в контрольной группе

Изучаемый показатель ДКМП (n = 54) Контрольная группа 
(n = 54)

Достоверность 
различий, Р

SDNN, мс 104 [78; 132] 141 [118; 167] < 0,05

pNN 50, % 3 [1; 7] 7 [5; 10] < 0,05

Частота нарушения ТРС всех типов, % 80,9 7,5 < 0,05

Частота нарушения одновременно ТО и TS, % 42,6 0

< 0,05Частота изолированного нарушения ТО, % 37,0 5,6

Частота изолированного нарушения ТS, % 1,9 1,9

Абсолютное значение ТО 0,00 [0,00; 0,03] –0,02 [–0,04; –0,01] < 0,05

Абсолютное значение ТS, мс/RR 3 [1; 7] 7 [5; 12] < 0,05

Число и доля пациентов с DC, соответствующей низкому риску 20(37 %) 54 (100 %)

< 0,05Число и доля пациентов с DC, соответствующей среднему риску 9 (17 %) 0

Число и доля пациентов с DC, соответствующей высокому риску 25 (46 %) 0

Абсолютное значение DC, мс 3 [1; 6] 8 [–7; 9] < 0,05

Абсолютное значение АС, мс –4,9 [–6; –3] –9,1 [–9; –8] < 0,05
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блюдения не было. Таким образом, 
лишь два события (ВСС и оправданное 
срабатывание ИКД) можно расценить 
как аритмические. Тем не менее все 
конечные точки были связаны с сер-
дечно-сосудистыми причинами и со-
ставили 17 % в течение четырех лет 
наблюдения. В связи с этим дальней-
ший анализ проводился в целом для 
всех конечных точек (n = 9).

Для оценки прогностической 
значимости предикторов ВСС все 
пациенты основной группы, вклю-
ченные в исследование, были разбиты 
на подгруппы выживших и умерших 

в течение четырех лет. Последняя 
группа включала также случай мо-
тивированного срабатывания ИКД. 
Умершие пациенты закономерно ха-
рактеризовались достоверно более 
высоким функциональным классом 
ХСН и КДО, более низкими значения-
ми ФВ ЛЖ. В группе умерших досто-
верно чаще встречались эпизоды нЖТ. 
Показатели, характеризующие веге-
тативный баланс, в подгруппе умер-
ших отличались более выраженными 
сдвигами в сторону симпатикотонии: 
достоверно меньшими значениями 
SDNN, pNN 50, DC, более высокими 

значениями AC и средней ЧСС в ноч-
ные часы. Снижение средних значе-
ний TS в подгруппе умерших носило 
характер тенденции, и хотя среди этих 
пациентов не было ни одного челове-
ка с нормальной ТРС, все же частота 
выявления патологических значений 
ТО и TS достоверно не отличалась 
от подгруппы выживших (табл. 5).

Из 30 пациентов, у которых опре-
делялся ВЧТ, пятеро умерли от про-
грессирования ХСН. Из них при 
включении в исследование у двух 
пациентов уровень ВЧТ превышал 
референтные значения, а у трех был 
ниже 0,014 пг/мл. Обе пациентки 
с отрицательным анализом крови 
на ВЧТ выжили. Статистически 
значимой разницы в концентрации 
ВЧТ между подгруппами выживших 
и умерших не выявлено (табл. 6).

Таблица 4
Результаты лабораторного обследования в основной и контрольной группах

Показатель ДКМП (n = 30) Контрольная группа (n = 14) Достоверность различий, Р

ВЧТ, пг/мл 0,01 [0,004–0,019] < 0,003 < 0,05

Таблица 5
Клинико-демографические, Эхо-КГ- и ЭКГ-характеристики пациентов с ДКМП в подгруппах выживших и умерших

Характеристика Смертность от всех причин (n = 9) Выжившие (n = 45) Достоверность различий, Р

Пол (муж. / жен.) 7 (78 %) / 2 (22 %) 29 (64 %) / 16 (36 %) > 0,05

Возраст, лет 38 [28; 54] 42 [31; 58] > 0,05

Давность заболевания, мес 24 [17; 31] 23 [15; 43] > 0,05

Функциональный класс ХСН
0
I
II
III
IV

–
–

2 (22 %)
2 (22 %)
5 (55 %)

4 (9 %)
3 (7 %)

23 (51 %)
12 (27 %)

3 (7 %)

< 0,05

КДР, см 7 [6; 8] 6 [6; 7] < 0,05

КДО, мл 240 [193; 255] 196 [179; 210] < 0,05

ФВ, % 14 [11; 21] 34 [28; 40] < 0,05

QRS, мс 105 [145; 195] 110 [100; 130] > 0,05

ЧСС ср. днем, уд./мин. 69 [66; 84] 75 [66; 86] > 0,05

ЧСС ср. ночью, уд./мин. 75 [63; 87] 63 [57; 69] < 0,05

ЖЭ 124 [32; 144] 67 [12; 221] > 0,05

Неустойчивая ЖТ, количество эпизодов за сутки 1 [0; 3] 0 < 0,05

Частота изолированного нарушения ТО, число больных/доля 3 (33,3 %) 18 (40 %)

> 0,05

Частота изолированного нарушения ТS, число больных/доля 0 (0 %) 1 (2,2 %)

Частота одновременного нарушения ТО и TS, число больных/доля 6 (66,7 %) 17 (37,8 %)

Абсолютные значения TO 0,00 [0,01; 0,02] 0,00 [0,00; 0,03] > 0,05

Абсолютные значения TS 1,0 [0,6; 3,5] 4,0 [1,0; 7,0] 0,09

SDNN 78[76; 80] 117 [80; 141] < 0,05

pNN 50 1 [1; 3] 4 [2; 11] < 0,05

DC 1,0 [0,8; 1,4] 4 [1,2; 7,0] < 0,05

AC –2,0 [–4,0; –1,5] –5 [–6,7; –3,0] < 0,05

Таблица 6
Лабораторные показатели

Показатель Умершие (n = 5) Выжившие (n = 25) Достоверность различий, Р

hs-cTnT, пг/мл 8 [4; 26] 12 [6; 20] > 0,05
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Таким образом, умершие пациенты 
вместе с более выраженной дилатаци-
ей камер сердца и снижением систо-
лической функции ЛЖ характеризо-
вались симпатикотонией и снижением 
вагусной защиты.

Для определения прогностиче-
ской значимости различных фак-
торов риска проведен ROC-анализ. 
Наиболее значимыми факторами, 
достоверно влиявшими на риск 
неблагоприятного исхода, были 
ФВ ЛЖ, показатели ВРС, DC/AC. 
Максимальной силой обладала ма-
тематическая модель, описывающая 
значения ФВ. При этом значение ФВ 
35 %, являющееся показанием к им-
плантации ИКД (при наличии ХСН 
II–III ФК) [3], характеризовалось 
низкой чувствительностью, равной 
46 %. В то время как пограничное 
значение, равное 26 %, обладало 
почти двухкратным увеличением 
чувствительности (80 %) при незна-
чительном снижении специфичности 
(90 %) и предсказывало увеличение 
риска общей смертности у пациен-
тов с ДКМП в 32 раза (отношение 
шансов [ОШ] 32; (95 % доверитель-
ный интервал [ДИ] 3,5–289,8, (р < 
0,0001). При анализе выживаемости 
по методу Каплана-Мейера наблюда-
лось достоверное различие кривых, 
отображающих смертность у боль-
ных с ФВ выше и ниже 26 % (p < 
0,0001) (рис. 1).

Прогностические силы моделей, 
использовавших показатели веге-
тативного статуса (SDNN, pNN 50, 
DC, AC), за исключением ТРС, 
были близки —  AUC 0,773–0,805. 
Данные предикторы были сопоста-
вимы с ФВ по чувствительности 
(а показатель AC даже превосходил 
ее), но уступали по специфичности 
(табл. 3). Большей силой характе-
ризовалась модель, использовав-
шая АС (AUC 0,805). Значение АС, 
более или равное –4,5 мс, в семь 
раз увеличивало риск неблагопри-
ятного исхода (рис. 1). SDNN не-
сколько уступало по значимости AC 
(AUC 0,790), но более существенно 
(в 21 раз) увеличивало риск смерти 
при снижении менее 80 мс, усту-
пая в этом плане только ФВ < 26 %. 
(табл. 7, рис. 1), но опережая тради-
ционно используемые в стратифика-

ции риска более высокие значения 
ФВ. Так, для ФВ < 30 и < 31 % ОШ 
составило 19 (95 % ДИ 1,6–126; р = 
0,004) и 14 (95 % ДИ 2,2–173,6; р = 
0,001) соответственно. При анализе 
выживаемости по методу Каплана-

Мейера наблюдались достоверные 
различия кривых, отображающих 
сердечно-сосудистую смертность 
при использовании в качестве 
критерия SDNN, pNN 50, AC, DC 
(рис. 2).

Рисунок 1. Относительный риск сердечно-сосудистой смертности у больных ДКМП при 
изолированном нарушении отдельных факторов риска.

Рисунок 2. Кривые выживаемости у больных с ДКМП в зависимости от значений наиболее 
значимых предикторов.
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В то же время ТРС, ЖЭ, нЖТ 
характеризовались слабым прогно-
стическим значением. Из них лишь 
наличие нЖТ увеличивало риск не-
благоприятного исхода (OШ = 5,2), 
однако статистическая значимость 

этого была на грани достоверности 
(p = 0,05).

Нами был выполнен анализ влия-
ния сочетания нескольких наиболее 
значимых факторов на риск сердеч-
но-сосудистой смерти. Обнаружено, 

что комбинации предикторов при-
водили к увеличению риска смерти, 
который, однако, был не выше, чем 
при изолированном снижении ФВ 
менее 26 %. Так, например, наиболь-
шим увеличением риска сердечно-со-
судистой смертности характеризо-
валась комбинация ФВ и АС, при 
которой ОШ составило 32 (95 % ДИ 
3,5–289,9; p < 0,001) и соответствова-
ло ОШ при изолированном снижении 
ФВ менее 26 % (рис. 3). Комбинации 
предикторов, не включавших ФВ, 
увеличивали риск неблагоприятного 
исхода в меньшей степени.

При многофакторном анализе (ло-
гистическая регрессия), включавшем 
в модель наиболее значимые предик-
торы (ФВ, SDNN, pNN 50, DC, AC, 
нЖТ), обнаружено, что только ФВ < 
26 % является независимым пре-
диктором неблагоприятного исхода 
у больных ДКМП при длительном 
наблюдении (табл. 8).

Обсуждение
Нами предпринята  попыт-

ка в рамках одного исследования 
изучить особенности новых неин-
вазивных предикторов ВСС (ТРС, 
DC/AC) и ВЧТ у больных с ДКМП, 
сопоставить их с уже известными 
клиническими и электрокардиогра-
фическими показателями, использу-
емыми в стратификации риска ВСС. 
Продемонстрировано, что данные 
показатели при ДКМП свидетель-
ствуют о более выраженной симпати-
котонии и снижении вагусной актив-
ности по сравнению с контрольной 
группой, а у пациентов с неблаго-
приятным прогнозом эти нарушения 
выражены максимально. Интересно 
отметить, что снижение DC, точный 
предиктор неблагоприятного исхода 
у больных с ИБС, при ДКМП ока-
залось не столь значимым, уступив 
свое место увеличению мощности 
ускорения ритма (AC), которое в ра-
нее опубликованных работах ника-
ким образом не характеризовало вы-
сокий риск фатальных событий у по-
стинфарктных пациентов. Причем 
прогностическая сила последнего 
предиктора в нашем исследовании 
уступала лишь ФВ ЛЖ, но опере-
жала ее по чувствительности (для 
значения более –4,3 мс). ВСР при 

Рисунок 3. Относительный риск сердечно-сосудистой смертности при сочетании нескольких 
предикторов.

Таблица 7
Значимость отдельных предикторов в стратификации риска у больных ДКМП

Предиктор AUC Пограничное значение Чувствительность,% Специфичность,% Р

ФВ 0,931
17 %
26 %
35 %

98
80
46

78
90

100

< 0,05
< 0,05
< 0,05

AC 0,805 –4,3 мс 89 62 < 0,05

SDNN 0,790 79,5 мс 80 76 < 0,05

DC 0,780 1,4 мс 76 77 < 0,05

pNN 50 0,773 2,5 % 76 64 < 0,05

ТS 0,681 1,09 мс/RR 66 33 0,09

ЖТ 0,656 1 87 44 > 0,05

ЖЭ 0,449 54 60 33 > 0,05

ТО 0,443 0,005 % 48 44 > 0,05

Таблица 8
Значимость отдельных предикторов в стратификации риска у больных ДКМП 

(многофакторный анализ)

Многофакторный анализ

Предиктор ОР 95 % ДИ Р

ФВ 0,252 1,060–1,561 < 0,05

SDNN –0,020 0,928–1,036 > 0,05

DC 0,105 0,743–1,661 > 0,05

AC –0,082 0,609–1,393 > 0,05

pNN 50 0,113 0,688–1,821 > 0,05

ЖТ 1,838 0,460–85,955 > 0,05
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ДКМП продемонстрировала схожие 
с АС результаты, причем снижение 
SDNN менее 80 мс из всех электро-
кардиографических предикторов 
в максимальной степени увеличи-
вало риск неблагоприятного исхода. 
Что касается ТРС, то нам не удалось 
подтвердить ее прогностической 
значимости: показатели при ДКМП 
были достоверно хуже, чем в груп-
пе контроля, но их отличие у умер-
ших и выживших пациентов было 
недостоверным.

Многообещающим фактором 
ВСС и общей сердечно-сосуди-
стой смертности представлялось 
повышение концентрации ВЧТ. 
Однако в нашем исследовании ВЧТ 
не продемонстрировал своей про-
гностической значимости как при 
изолированном использовании, так 
и в комбинации в другими изуча-
емыми показателями. Анализируя 
такие результаты, нельзя не обратить 
внимание на небольшую статисти-
ческую мощность нашей когорты 
пациентов: ВЧТ определен у 25 
выживших и 5 умерших пациентов. 
Тем не менее может быть выдвину-
то и другое объяснение. Умеренное 
повышение ВЧТ у наших больных 
по сравнению с контрольной груп-
пой в целом отражает высокий риск 
сердечно-сосудистых событий при 
данной патологии. Причем объяс-
нить это некардиальными причина-
ми нельзя. Так, одной из наиболее 
типичных причин повышения ВЧТ 
является хроническая почечная не-
достаточность, однако больных с вы-
раженным нарушением функции по-
чек среди наших пациентов с ДКМП 
не было. Более существенное повы-
шение ВЧТ, связанное с массивной 
гибелью кардиомиоцитов, возмож-
но, и происходило, однако в сроки, 
приближенные к летальному исходу, 
и поэтому не было зафиксирова-
но нами: у большинства умерших 
смерть наступила в сроки от вось-
ми месяцев до трех лет от начала 
наблюдения.

В нашем исследовании четы-
рехлетняя летальность у пациен-
тов с ДКМП составила 17 %, при-
чем лишь два события (4 %) могут 
быть отнесены к аритмическим. 
Доминирование терминальной ХСН 

в качестве причины смерти не могло 
не вывести на первое место по про-
гностическому значению ФВ ЛЖ. 
Ни один из умерших пациентов 
в нашем исследовании не имел ФВ 
более 26 %, включая случай ВСС. 
Критическое значение ФВ (26 %) 
в нашем исследовании оказалось 
существенно ниже того, которое 
принято использовать в страти-
фикации риска ВСС [3]. Именно 
оно по значимости опередило все 
иные предикторы фатальных со-
бытий и явилось единственным 
независимым маркером высокого 
риска. Представляется, что имен-
но систолическая дисфункция и ее 
следствие —  ХСН —  первичны 
в возникновении тех вегетативных 
и прямых электрических сдвигов, 
отражением которых являются 
показатели ВРС, ТРС, DC/AC. 
Наверное, поэтому использование 
комбинированной стратификации 
риска в нашей работе не позволило 
улучшить результаты прогнозиро-
вания по сравнению с применением 
только ФВ ЛЖ. Данное заключение 
подтверждается результатами иссле-
дования DANISH [8]. При наблю-
дении пациентов с систолической 
дисфункцией ЛЖ неишемической 
этиологии, невзирая на импланта-
цию ИКД и снижение частоты ВСС, 
общая смертность не изменилась 
при сравнении с группой, получав-
шей только консервативное лечение.

К ограничениям нашего иссле-
дования можно отнести небольшое 
количество наблюдений, исключение 
больных с ДКМП и постоянной фор-
мой ФП, а также с имплантированны-
ми антиаритмическими устройствами, 
оценку показателей на фоне уже про-
водимой, в том числе антиаритмиче-
ской, терапии.

Заключение
Больные с ДКМП по сравнению 

с лицами без сердечно-сосудистой 
патологии характеризуются сниже-
нием показателей ВРС и DC, по-
вышением AC, более частым вы-
явлением патологических значений 
ТРС, более высокой концентрацией 
ВЧТ. При однофакторном анализе 
неинвазивными электрофизиоло-
гическими предикторами, ассоци-

ированными с плохим прогнозом 
при ДКМП, явились AC, SDNN, 
DC, pNN 50, нЖТ. Однако наибо-
лее значимым и единственным не-
зависимым предиктором фатальных 
событий у больных с ДКМП явля-
ется снижение ФВ. Использование 
в качестве критерия высокого риска 
значениея ФВ менее 26 % способно 
предсказывать увеличение риска 
фатальных событий в 32 раза, имеет 
чувствительность 80 % и специфич-
ность 90 %.
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Резюме
Современные аппараты экспертного класса отличаются высоко-
качественной визуализацией, дифференцированное использование 
частотного диапазона, гармонических методик, интеграция новых 
цифровых технологий приблизило трансторакальную эхокардиогра-
фию к чреспищеводной. Мы изучили показатели точности чреспи-
щеводной и трансторакальной велоэргометрической стресс-ЭхоКГ 
в диагностике скрытой коронарной недостаточности. В результате 
было доказано, что новые возможности повысили общую специфич-
ность стресс-ЭхоКГ, а также чувствительность метода в диагностике 
СКН региона компетенции передней нисходящей артерии, однако 
в идентификации нарушений перфузии задней стенки классическая 
методика оказалась менее надежной. Это подтверждает актуальность 
чреспищеводной стресс-ЭхоКГ для обследования лиц с большим объе-
мом грудной клетки или недиагностическими «акустическими окнами».
Ключевые слова: трансторакальная, чреспищеводная стресс-эхо-
кардиография, ИБС.

Summary
New modifications of ultrasonic devices differ  the high-quality 
visualisation, differentiated use of a frequency range, harmonious 
techniques, and integration of new digital technologies has ap-
proached transthoracic and transesophageal echocardiography. 
We have studied indicators of diagnostic accuracy transesophageal 
and transthoracic bicycle stress-echocardiography in diagnostics 
of the coronary insufficiency. It has been as a result proved, that 
new possibilities have raised the general specificity and sensitivity 
in diagnostics of CAD of the anterior-descending artery, however in 
identification of the coronary insufficiency of back wall the classical 
technique has appeared less reliable. It once again confirms an 
urgency transesophageal stress-echocardiography for inspection 
of persons with great volume of a thorax or not diagnostic «acoustic 
windows».
Key words: transthoracic, transesophageal stress-echocardiogra-
phy, CAD.

Введение
История стресс-эхокардиографии 

(стресс-ЭхоКГ) насчитывает более 
трех десятилетий, на протяжении 
которых развивающаяся технология 
преобразилась в полноценный кли-
нический метод. Стремительный рост 
количества публикаций и постоянное 
расширение показаний для приме-
нения стресс-ЭхоКГ в полной мере 
подтверждают этот факт [3, 4, 7, 8, 9].

В настоящее время методика пе-
реживает свою четвертую генерацию 
и ассоциируется с использованием кон-
трастирующих агентов, трехмерных 
изображений, а также допплеровских 
и недопплеровских способов оценки 
напряжения и релаксации сердечной 
мышцы. Популярность стресс-ЭхоКГ 
непроизвольно стимулируется дем-
пингом стоимости оборудования и все 
большей доступностью уникальных 
разработок в сфере диагностического 
ультразвука [5, 6, 10, 12].

Учитывая тот факт, что манифе-
стация коронарной недостаточности 
в 30 % случаев не проявляет себя из-
менениями электрофизиологических 
свойств миокарда, сегодня наблюда-
ется тенденция постепенного заме-
щения стресс-ЭКГ ультразвуковыми 
технологиями выявления более ран-
них маркеров заболевания в условиях 
физической нагрузки [11, 16].

Вместе с тем, хорошо известно, 
что фундаментальная стресс-ЭхоКГ, 
основанная на применении серош-
кального ультразвука, обладает це-
лым рядом недостатков, основным 
из которых долгое время представ-
лялась ограниченная визуализация 
миокарда левого желудочка (ЛЖ). 
По мнению ведущих экспертов, 
большинство ложных результатов 
у пациентов с большим объемом 
грудной клетки, ожирением, узкими 
межреберными промежутками или 
другими артефактами, как прави-

ло, обусловлено невозможностью 
полноценного изучения систоличе-
ской деформации сердечной мыш-
цы в условиях плохой видимости 
[1, 13, 15]. Тем не менее, постоян-
ное усовершенствование способов 
проникновения и обработки уль-
тразвуковых сигналов позволило 
нивелировать данный недостаток. 
Дифференцированное использова-
ние частотного диапазона, развитее 
гармонических методик, а также ин-
теграция новых цифровых техноло-
гий обработки изображений заметно 
улучшили качество трансторакаль-
ной (ТТ) визуализации на протяже-
нии последних 10 лет [7, 8, 10].

Так можно ли утверждать, что дан-
ное обстоятельство позитивным обра-
зом отразилось на чувствительности 
и специфичности ТТ велоэргометри-
ческой стресс-ЭхоКГ? Существует ли 
сегодня целесообразность использова-
ния дискомфортного чреспищеводно-
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го (ЧП) доступа у лиц с ограниченной 
визуализацией эндокарда и миокарда 
левого желудочка? Соответствует ли 
качество ТТ визуализации совре-
менных экспертных аппаратов ЧП 
ультразвуку?

Для ответа на эти вопросы мы 
проанализировали наш опыт при-
менения ТТ и ЧП стресс-ЭхоКГ 
и сопоставили диагностическую 
надежность двух методов в груп-
пах пациентов с гемодинамически 
значимыми (более 50 %) стенозами 
коронарных артерий (КА).

Цель исследования
В сравнительном аспекте изучить 

показатели чувствительности и специ-
фичности чреспищеводной и трансто-
ракальной стресс-ЭхоКГ в идентифи-
кации скрытой коронарной недоста-
точности (СКН).

Материал и методы
Первая группа пациентов, вы-

бранная для оценки надежности ЧП 
стресс-ЭхоКГ, включала 94 челове-
ка, 75 мужчины и 19 женщин, в воз-
расте от 34 до 72 лет (среднее 52,5 ± 
15). По результатам предварительно 
проведенной коронароангиографии 
(КАГ), СКН была верифицирована 

у 43 (46 %) пациентов, а у 51 (54 %) 
человека гемодинамически значимых 
сужений коронарных артерий обнару-
жено не было.

Вторая группа пациентов, вы-
бранная для оценки надежности ТТ 
стресс-ЭхоКГ с использованием ап-
парата GE Healthcare VIVID E 9, ос-
нащенного кардиологическим датчи-
ком M5S-D, включала 74 человека, 47 
мужчин и 27 женщин в возрасте от 38 
до 74 лет (среднее 55,7 ± 8,8). В дан-
ной совокупности 35 пациентов (47 %), 
имели гемодинамически значимые 
стенозы КА, а 39 обследуемых лиц 
(53 %) характеризовались ангиогра-
фически неизмененными венечными 
сосудами или атеросклеротические 
поражения сосудистых стенок не име-
ли гемодинамического значения (ре-
дуцировали просветы артерий менее 
чем на 50 %).

Таким образом, по данным КАГ, 
распространенность СКН в обеих 
группах была сопоставимой.

Демографическая и клиническая 
характеристика обследуемых лиц, 
а также данные КАГ представлены 
в табл. 1 в соответствии с междуна-
родными рекомендациями STARD.

Генеральным критерием включе-
ния пациентов в исследования была 

изначально проведенная КАГ, а про-
филактика диагностического уклона 
достигалась за счет сокрытия данных 
референтного метода верификации 
заболевания от оператора, выполня-
ющего стресс-ЭхоКГ.

В исследование не включались 
больные нестабильной стенокардией, 
острым инфарктом миокарда, лица 
с крупноочаговым или трансмураль-
ным постинфарктным миокардиоскле-
розом. Также не включались пациенты 
с недостаточностью кровообращения 
II и более функционального класса 
по NYHA при снижении ФВ менее 
50 %, клинически значимыми нару-
шениями сердечного ритма и прово-
димости, гемодинамически значимой 
дисфункцией клапанов, заболевания-
ми пищевода, относящимися к проти-
вопоказаниям для эндоскопических 
исследований, а также с абсолютными 
противопоказаниями для велоэргоме-
трии (ВЭМ).

Все исследования проводились 
в первой половине дня, одним экс-
пертом, после отмены «коронарных» 
препаратов, права пациентов обеспе-
чивались разъяснением цели и задач 
предстоящего испытания, указыва-
лись преимущества и возможные 
осложнения ТТ и ЧП стресс-ЭхоКГ, 

Таблица 1
Демографическая, клиническая и коронарная характеристика пациентов

ОСОБЕННОСТИ
Значение % Значение %

I группа (n = 94) II группа(n = 74)

Средний возраст 52,5 ± 15 55,7 ± 8,8

Женский пол 19 20 27 36,5

Отягощенный анамнез ИБС 52 55,5 40 54

Артериальная гипертония I —  II степени 30 32 47 63

Дислипопродеидемия 32 34 45 60

Сахарный диабет II типа 5 5,5 9 12

Ожирение 23 24 5 7

Стенокардия (в том числе атипичная) 62 66 58 78

Перенесенный инфаркт миокарда (без Q) 12 12,5 2 3

Нечастая экстрасистолия 16 17 20 27

Признаки атеросклероза аорты, сонных, бедренных артерий 28 30 33 44

Умеренная гипертрофия левого желудочка 40 42 35 47

Результаты верификации ИБС

Однососудистые стенозы по КАГ 27 29 27 36

Двухсосудистые стенозы по КАГ 16 17 8 11

Условно здоровые 53 54 39 53

Распространенность ИБС в группе 46 % 47 %
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наиболее значимые аспекты были 
изложены в протоколе информиро-
ванного согласия.

Преднагрузочная ЭхоКГ выполня-
лась по стандартной методике, изме-
рялись стандартные морфометриче-
ские параметры (диаметры и объемы) 
камер сердца и магистральных сосу-
дов, оценивалась структура и функция 
клапанов, исследовалась локальная 
и глобальная сократимость левого 
желудочка, а также диастолическая 
функция [5,6].

Чреспищеводная стресс-ЭхоКГ со-
стояла из трех этапов. Первый этап 
заключался в подготовке к диагно-
стическому исследованию, медика-
ментозная профилактика дискомфорта 
от интубации пищевода включала па-
рентеральное введение 4 мл раствора 
Ондансетрона и местную анестезию 
ротоглотки спреем лидокаина. Второй 
этап представлял собой установку ЧП 
датчика, в вертикальном положении, 
сидя на велоэргометре, данная мани-
пуляция рассматривалась в качестве 
ментального компонента нагрузочной 
части исследования. Закономерное 
беспокойство испытуемого, обуслов-
ленное необычной медицинской ма-
нипуляцией, вызывало сердечную 
гиперфункцию, сопровождаемую 
увеличением параметров централь-
ной гемодинамики. После получе-
ния оптимальных изображений ЛЖ 
по длинной и коротким осям, оцени-
валась его локальная сократимость 
из трансгастрального доступа. Во из-
бежание травм слизистой желудочно-
кишечного тракта, все манипуляции 
апертурой датчика и маневрирования 
кривизной проводника выполнялись 
с максимальной осторожностью. 
Третий, нагрузочный этап пробы 
в виде ступенчато возрастающего 
теста на велоэргометре подбирался 
таким образом, чтобы его длитель-
ность была минимальной. Пробная 
нагрузка для мужчин моложе 60 лет 
составляла 50 Вт с последующим 
увеличением каждые 3 мин на пер-
воначальную мощность. У всех об-
следуемых женщин, а также у мужчин 
старше 60 лет нагрузка инициирова-
лась с 30 Вт и возрастала аналогично.

Основным критерием положи-
тельного результата признавалось 
появление ультразвуковых маркеров 

ишемической дисфункции сердечной 
мышцы —  классической гипокинезии 
или постсистолических утолщений 
миокарда (ПСУ). Для дифференциаль-
ной диагностики «коронарных» ПСУ 
от «перегрузочных» или «блокадных» 
особенностей движения межжелудоч-
ковой перегородки использовались 
следующие критерии:
1. Утолщения должны были иметь 

высокую амплитуду, сопостави-
мую с основной систолической 
волной (создавать впечатление 
«двухфазной систолы»).

2. Они должны были регистри-
роваться сразу после закрытия 
аортального клапана и достигать 
пика при открытии митрально-
го, то есть ограничиваться фазой 
изоволюмического расслабления.

3. Ишемические ПСУ должны 
были сопровождаться снижением 
систолы и не сочетаются с про-
тивофазными движениями или 
остропиковыми пресистолически-
ми flash-движениями [1].

Трансторакальная стресс-ЭхоКГ 
во второй группе обследуемых лиц 
выполнялась по идентичному вело-
эргометрическому протоколу с ис-
пользованием аналогичных крите-
риев положительного результата [2,9, 
16, 17]. При этом также соблюдались 
все правила и меры предосторож-
ности, разработанные для тестов 
с физической нагрузкой. В процессе 
вертикальной ВЭМ осуществлялась 
оценка локальной сократимости в ко-
роткоосевых сечениях ЛЖ из моди-
фицированных для ТТ стресс-ЭхоКГ 
парастернальных ультразвуковых до-
ступов, использовался дуплексный 
серошкальный режим (двумерный + 
«анатомический» М-модальный). При 
затруднениях визуализации, обуслов-
ленных нагрузочной гипервентиляци-
ей и гиперкинезом пациента, выполня-
лись специальные приемы: вращение 
педалей эргометра кратковременно 
приостанавливалось и задерживалось 
дыхание обследуемого на 2–3 секунды 
для захвата нескольких кардиоциклов 
в память компьютера. Данный маневр 
выполнялся в «контрольных точках», 
т. е. в конце каждой нагрузочной сту-
пени, при этом пациент разгибался 
и отводил левую руку в сторону.

Все нагрузочные тесты проводи-
лись с использованием компьютер-
ного электрокардиографа Альтон-06 
и велоэргометра Tunturi-E 35.

Статистическая обработка резуль-
татов выполнялась с применением 
программы MedCalc. Данные пред-
ставлялись с указанием генеральных 
средних и стандартных отклонений 
(M ± SD). Проверка гипотезы о раз-
личии двух независимых выборок 
(при условии равенства дисперсий 
и симметричного распределения 
переменных) осуществлялась с ис-
пользованием t —  критерия. Из непа-
раметрических методов определения 
различий применялся U —  критерий 
Манна-Уитни. Показатели диагно-
стической надежности различных 
модификаций стресс-ЭхоКГ вычис-
лялись в процессе ROC —  анализа. 
Площадь под кривой (AUC) соот-
ветствовала точности теста, чем 
ближе значение AUC оказывалась 
к 1, тем надежнее признавался тот 
или иной метод. Чувствительность 
и специфичность представлялись 
с 95 % доверительными интервала-
ми. В каждом случае рассчитывался 
уровень статистической значимости 
(р), «нулевые гипотезы» отвергались 
при p < 0,05.

Результаты
Среди 94 пациентов первой груп-

пы, выбранных для ЧП стресс-Э-
хоКГ, полностью осуществить 
диагностическую процедуру уда-
лось у 92 человек (98 %). В одном 
случае условно здоровый мужчина 
отказался от продолжения иссле-
дования по причине дискомфорта. 
В другом случае, у женщины 52 лет 
с ангиографически неизмененны-
ми коронарными артериями в ответ 
на установку датчика произошел 
кратковременный (менее одной 
минуты) эпизод выраженной бра-
дикардии (50 уд. в мин), проба была 
прекращена, датчик был извлечен, 
после чего нормальная ЧСС немед-
ленно восстановилась.

В ответ на установку датчика 
у всех обследуемых лиц, без ме-
жгрупповых различий, произошло 
закономерное симпатоадреналовое 
увеличение числа и силы сердечных 
сокращений.
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До интубации пищевода ЧСС 
в общей совокупности пациентов 
находилась в пределах от 47 до 100 
в мин (среднее 81 ± 9); САД —  от 100 
до 180 мм рт.ст. (среднее 130 ± 30); 
ДП —  от 62 до 165 ед. (среднее 107 ± 
16). После установки датчика все пока-
затели сердечной деятельности возрос-
ли, ЧСС уже находилась в диапазоне 
от 64 до 140 в мин (среднее 102 ± 34); 
САД —  от 120 до 195 мм рт.ст. (среднее 
155 ± 30); ДП измерялось в интервале 
от 70 до 260 ед. (среднее 150 ± 55).

В результате интубации пищевода 
ЧСС в среднем увеличились на 26 %, 
САД —  на 19 %, а ДП —  на 40 % 
от исходных значений, а выполнен-
ный попарно тест Манна-Уитни по-
казал статистическую достоверность 
различий между первоначальными 
и возросшими показателями сердеч-
ной деятельности (рис. 1). Установка 
ЧП датчика вызвала симпатоадрена-
ловую реакцию, в результате есте-
ственной психологической реакции 
на необычную медицинскую мани-
пуляцию, что приводило к росту АД 
и ЧСС.

Данное обстоятельство существен-
но сократило продолжительность 
дальнейших вращений педалей эр-
гометра пациентами, которая соста-
вила от 2 до 6 мин (среднее 4 ± 1). 
Гипервентиляционные дыхательные 
экскурсии диафрагмы создавали 
незначительные помехи в виде сме-
щения изображений, при этом суще-
ственных искажений ультразвуковых 
сигналов не происходило.

Несмотря на то, что рвотный реф-
лекс был эффективно подавлен ан-
тиэметиками III поколения и ороше-
нием ротоглотки спреем лидокаина, 
неприятные ощущения отмечали все 
обследуемые лица. Определенные не-
удобства создавала гиперсаливация 
и умеренная тошнота. При анализе 
дискомфорта от ЧП стресс-ЭхоКГ 
было обнаружено что, в наиболь-
шей степени процедура оказалась 
неприятной у мужчин относитель-
но молодого возраста, где интен-
сивность дискомфорта оценивалась 
в переделах от 3 до 7 ед. по деся-
тибалльной визуально —  аналого-
вой шкале (среднее 5 ±  2). Среди 
женщин, а также мужчин более 
зрелого возраста, уровень неприят-

ных ощущений был несколько ниже 
и находился в диапазоне от 2 до 6 ед. 
(среднее 4 ± 2).

В процессе исследования нару-
шения региональной сократимости 
ЛЖ в виде гипокинезии и (или) ПСУ 
появились у 43 человек, они распро-
странялись на регион компетенции 
правой коронарной артерии (ПрКА) 
в 16 (37 %) наблюдениях, передней 
нисходящей артерии (ПНА) —  в 19 
(44 %), правой коронарной и передней 
нисходящей артерий совместно —  в 8 
(19 %) (рис. 2).

Л о ж н ы е  р е з ул ьт ат ы  п р и -
сут ствова ли  в  7  наблюдени -
ях (в 4 —  ложноотрицательные 
и в 3 —  ложноположительные).

Расчет показателей надежности 
ЧП стресс-ЭхоКГ по основному ди-
агностическому критерию СКН про-
демонстрировал AUC = 0,92 (95 % 
ДИ 85–97), при этом чувствитель-
ность метода составила 91 % (95 % 
ДИ 82–97), а специфичность —  94 % 
(95 % ДИ 84–98). В диагностике сте-
нозов ветвей ПНА методика была ме-
нее чувствительной —  89 % (95 % ДИ 
75–95), но более специфичной —  96 % 
(95 % ДИ 86–99), а в идентификации 
стенозов ПрКА —  более чувствитель-
ной —  92 % (95 % ДИ 86–98), но менее 
специфичной —  90 % (95 % ДИ 72–94).

Трансторакальную стресс-ЭхоКГ 
с получением диагностически значи-
мых результатов удалось провести 
всем пациентам, серьезных ослож-
нений ВЭМ не произошло, отказов 
от продолжения диагностической 
процедуры зарегистрировано не было.

Длительность нагрузочной части 
исследования (ВЭМ) составила от 6 
до 10 мин (среднее 8 ± 2), что ока-
залось достоверно больше периода 
физической нагрузки ЧП стресс-Э-
хоКГ (р˂0,001).

В процессе исследования были 
задействованы все возможности 
современного экспертного ультраз-
вукового аппарата, что позволило 
добиться хорошей визуализации 
передних, септальных и апикаль-
ных сегментов ЛЖ, однако в 4 
(5,5 %) случаев эндокард задней 
стенки определялся неотчетливо. 
Специальные приемы (описанные 
выше) и хорошая проникающая спо-
собность датчика позволили исклю-

чить влияние гипервентиляции и ги-
перкинеза на качество получаемых 
изображений.

В результате, у 31 человека были 
выявлены НЛС, которые в 5 (16 %) 
наблюдении распространялись на бас-
сейн ПрКА, а в 26 (84 %) —  на бас-
сейн ПНА (рис. 3).

У 6 пациентов с гемодинамически 
значимыми стенозами по данным КАГ 
в процессе ТТ стресс-ЭхоКГ нару-
шений сократимости не появилось, 
напротив, наблюдалась гиперкинезия 
ЛЖ с полноценным увеличением ин-
тегральной систолической функции. 
Среди данных ложноотрицательных 
результатов в 3 наблюдениях суще-
ственные сужения присутствовали 
в ПрКА, а в 3 —  в ПНА. Напротив, 
у двоих пациентов с индуцированны-
ми ПСУ, ангиографических изменений 
КА по данным КАГ зарегистрировано 
не было, и данные наблюдения были 
отнесены к ложноположительным 
результатам метода.

ROC —  анализ надежности ТТ 
стресс-ЭхоКГ в диагностике СКН 
продемонстрировал AUC = 0,88 (95 % 
ДИ 0,76–0,93), чувствительность = 
83 % (95 % ДИ 63–91), а специфич-
ность = 95 % (95 % ДИ 82–99). Оценка 
надежности метода в дефиниции 
стенозов ПНА показала чувстви-
тельность = 89 % (95 % ДИ 71–96), 
а специфичность = 95 % (95 % ДИ 
86–99). Стрессовая диагностика СКН 
в регионе компетенции ПрКА ока-
залась менее точной, чувствитель-
ность достигла 67 % (95 % ДИ 16–85), 
а специфичность —  95 % (95 % ДИ 
90–98).

Обсуждение
Современное развитие ультразву-

ковой медицинской техники, характе-
ризуется не только внедрением стере-
ометрических, контрастных и новых 
ткань-визуализирующих технологий, 
но и разработками, направленными 
на повышение качества изображений 
в режиме фундаментального серош-
кального ультразвука. Новые способы 
увеличения проникающей и разре-
шающей способности современных 
датчиков позволили максимально 
приблизить возможности трансто-
ракального исследования к чреспи-
щеводной визуализации, в том чис-
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ле и в процессе стресс-ЭхоКГ. Еще 
10–15 лет назад ТТ велоэргометри-
ческая стресс-ЭхоКГ в диагностике 
гемодинамически значимых стенозов 
КА ограничивалась чувствительно-
стью 80–87 % и специфичностью 
78–88 % [7, 11, 14, 16]. Настоящее 
исследование продемонстрировало 
более высокую надежность метода, 
а новые возможности ТТ визуали-
зации позитивно отразились на спе-
цифичности стресс-ЭхоКГ, позволяя 
исключать сомнительные нарушения 
локальной сократимости, обусловлен-
ные недостаточно четкой визуали-
зацией эндокарда ЛЖ. В диагности-
ке СКН региона компетенции ПНА 
чувствительность ТТ стресс-ЭхоКГ 
не уступала ЧП стресс-ЭхоКГ, одна-
ко в идентификации транзиторных 
нарушений перфузии задней стенки 
ЛЖ классическая методика оказалась 
менее надежной. Данное обстоятель-
ство было обусловлено существенным 
удалением нижних и нижне-латераль-
ных сегментов от апертуры датчика 
и усугублялось нагрузочной гипер-
вентиляцией в условиях гиперкинеза 
обследуемых пациентов [1, 15, 16].

Это еще раз подтверждает акту-
альность ЧП стресс-ЭхоКГ для об-
следования лиц с большим объемом 
грудной клетки и/или недиагности-
ческими «акустическими окнами». 
Высококачественная визуализация 
в режиме высокочастотного ультраз-
вука максимально точно и с высокой 
чувствительностью позволяет осу-
ществлять дефиницию нарушений 
локальной сократимости при мини-
мальных динамических нарушениях 
перфузии сердечной мышцы [1, 13]. 
Кроме этого, методика не требует 
значительных усилий пациента при 
выполнении физической нагрузки. 
Процесс установки ЧП датчика, вы-
зывающий сердечную гиперфункцию, 
существенно сокращает продолжи-
тельность велоэргометрии, сводя 
к минимуму длительность интубации 
пищевода. Настоящее исследование 
в полной мере подтверждает данный 
аргумент и доказывает, что ЧП иссле-
дования позволяют более надежно 
оценить перфузионный метаболизм 
не только в передней, но и в задней 
стенке ЛЖ. Это объясняется макси-
мальной приближенностью нижних 

и нижне-латеральных сегментов 
к апертуре ЧП датчика, установлен-
ного в кардиальном отделе желудка. 
Вместе с тем, закономерный диском-
форт от интубации пищевода позво-
ляет рекомендовать проведение ЧП 
стресс-ЭхоКГ лишь в крайних случаях, 
когда визуализация из обычных ульто-
развуковых доступов не может быть 
использована в полной мере и велика 
вероятность диагностической ошиб-
ки при выполнении классической 
методики.

Рассматривая дальнейшие раз-
витие стресс-ЭхоКГ необходимо 
подчеркнуть, что чувствительность 
любой модификации ультразвуково-
го нагрузочного исследования будет 
ограничена 90–93 %, независимо 
от возможностей используемого обо-
рудования и методов идентификации 
маркеров заболевания. Общеизвестно, 
что стрессовый метод не позволят рас-
познать СКН у пациентов с хорошо 
развитым коллатеральным кровообра-
щением, достаточной растяжимостью 
сосудистых стенок, позволяющей реа-
лизовать вазомоторную компенсацию 
стенозов или повышенной устойчиво-
стью кардиомиоцитов к транзиторной 
гипоксии [16, 17].

Выводы
1. Использование усовершенство-

ванных технологий транстора-
кальной визуализации существен-
но повышают чувствительность 
и специфичность стресс-ЭхоКГ 
в диагностике СКН миокарда ре-
гиона компетенции ПНА.

2. Чувствительность чреспищевод-
ной стресс-ЭхоКГ в диагностике 
СКН региона компетенции правой 
КА выше за счет максимальной 
приближенности нижней стенки 
сердца к апертуре ЧП датчика.

3. Применение ЧП стресс-ЭхоКГ 
показано для обследования лиц 
с неудовлетворительной трансто-
ракальной визуализацией.
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Введение
Одним из самых распространенных сердечно-сосу-

дистым заболеванием (ССЗ) является артериальная ги-
пертензия (АГ), которой страдают порядка 1 млрд людей 
во всем мире, а распространенность в России составляет 
около 40 %, из которых приблизительно 90 % приходится 
на собственно гипертоническую болезнь и лишь 10 % —  
на вторичную артериальную гипертензию [1].

Артериальная гипертензия является доминирующим 
фактором риска не только развития, но и прогрессиро-
вания таких ССЗ, как атеросклероз, ИБС и хроническая 
сердечная недостаточность. В России за год от ССЗ и их 
осложнений умирает около 1 млн человек, что составляет 
49,9 % от всех зарегистрированных смертей [2]. Тем са-
мым становится очевидна необходимость своевременной 
диагностики ССЗ и адекватного подбора соответствующей 
терапии. Не менее важным является раннее выявление 
и возможность влияния на факторы риска, способные 
привести к развитию ССЗ.

В настоящее время ни одна из предложенных шкал для 
стратификации смерти от ССЗ, как и шкала по системе 
SCORE, не способна обеспечить индивидуальный подход, 
т. к. не учитывается зависимость проявлений факторов 
риска от их интенсивности, длительности воздействия 
и генетических особенностей пациента [3].

Важнее определять интегральные показатели сердеч-
но-сосудистого риска, так называемые субклинические 
маркеры ССЗ. К ним относят кальцификацию коронарных 
артерий, утолщение комплекса интима-медиа в районе 

бифуркации сонных артерий, снижение лодыжечно-плече-
вого индекса (ЛПИ), увеличение артериальной жесткости, 
а также показатели центрального артериального давления 
(ЦАД). Для определения артериальной жесткости в на-
стоящее время используются диагностические методики 
по оценке скорости пульсовой волны (СПВ) и такие ее 
вариации, как каротидно-феморальная СПВ (кфСПВ) 
и сердечно-лодыжечный индекс (CAVI).

В последнее время значительно возрос интерес к ис-
следованию ЦАД в связи с накоплением данных о его 
прогностическом значении. Этому способствует появ-
ление относительно простых неинвазивных технологий 
измерения его параметров.

Формирование центрального АД
Во время систолы левый желудочек (ЛЖ) генерирует 

ударную волну, распространяющуюся вдоль аорты и арте-
риального русла. Аорта и крупные артерии, являясь сосуда-
ми эластического типа, выполняют не только проводящую 
функцию, но и демпфирующую. Она заключается в том, 
что колебания давления, обусловленные циклическим 
выбросом крови из левого желудочка, сглаживаются. В ре-
зультате, пульсирующий артериальный кровоток превра-
щается в непрерывный, что необходимо периферическим 
тканям. Способность выполнять демпфирующую функ-
цию уменьшается от аорты к периферическим артериям 
в виду постепенного уменьшения эластических волокон 
и увеличения мышечных волокон в сосудистой стенке. 
Периферические артерии, являясь сосудами мышечного 
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типа, выполняют, в основном, проводящую функцию.
По пути прохождения от сердца на периферию пульсо-

вая волна встречается с различными препятствиями в виде 
бифуркаций, стенозов и др., что приводит к возникновению 
отраженных волн, которые абсорбируются (при условии 
достаточной эластичности сосудов, прежде всего аорты) 
и возвращаются в диастолу.

Результирующая пульсовая волна является суммой 
прямой пульсовой волны, движущейся на периферию 
и обусловленной сокращением левого желудочка, и отра-
женной от периферических участков артериального русла 
в диастолу пульсовой волны, движущейся в обратном 
направлении (рис. 1) [4].

Физиологическая функция отраженной волны состоит 
в поддержании необходимого уровня диастолического 
артериального давления (ДАД) в восходящей аорте, спо-
собном обеспечить нормальный коронарный кровоток [5].

Форма пульсовой волны непрерывно изменяется на про-
тяжении артериального дерева. СПВ увеличивается от 4–5 
м/с в восходящей аорте до 8–9 м/с в подвздошной и бе-
дренной артериях, а также до 8–12 м/с в лучевой артерии. 
Благодаря движению пульсовой волны, пульсовое АД (ПАД) 
в центральных артериях значительно ниже, чем в перифе-
рических, обладающих большей жесткостью (рис. 2) [3]. 
По мере продвижения пульсовой волны от аорты к перифе-
рии наблюдаются существенные колебания и показателей 
АД. Выявлена особенность, состоящая в том, что несмотря 
на относительное постоянство диастолического и среднего 
артериального давления, систолическое артериальное дав-
ление (САД) может быть до 40 мм ртутного столба выше 
на плечевой артерии, чем в аорте [6, 7]. Это явление получило 
название усиления или амплификации. По мере прохождения 
пульсовой волны от высокоэластичных крупных артерий 
к более жесткой плечевой артерии ее форма меняется таким 
образом, что верхняя часть волны становится более узкой, 
систолический пик становится более заметным, и систоли-
ческое АД повышается [8]. Это обусловлено увеличением 
количества и близости точек отражения, а также отсутствием 
задержки появления отраженной волны.

Важно отметить, что степень амплификации систо-
лического давления не является фиксированной и зави-
сит от целого ряда переменных, включая возраст, пол, 
рост и частоту сердечных сокращений [9–12]. Степень 
амплификации высока у молодых людей, особенно муж-
чин, у которых систолическое давление в аорте, измерен-
ное инвазивно или устройством «SphygmoCor», может 
быть на 20–30 мм рт. ст. ниже, чем в плечевой артерии. 
Меньшую степень амплификации имеют лица невысокого 
роста, а также лица с более низкой частотой сердечных 
сокращений за счет обратной зависимости между ЧСС 
и уровнем амплификации ЦАД [8].

Изменение уровня амплификации имело большое 
клиническое значение при исследовании ЦАД и давления 
на плечевой артерии у 10 000 добровольцев [13]. При 
распределении исследуемых в зависимости от уровня АД 
на плечевой артерии наблюдалось следующее: у более 
чем 70 % исследуемых, относящихся к категории лиц 
с «высоким нормальным АД» (130–139/85–89 мм рт. ст.) 
согласно совместным рекомендациям Европейского 
Общества Кардиологов и Европейского Общества 
Гипертонии [14], значение ЦАД было аналогично ис-
следуемым с 1 степенью артериальной гипертонии (АГ). 
Кроме того, более 30 % мужчин и 10 % женщин с нор-
мальным АД на плечевой артерии имели ЦАД анало-
гичное лицам с 1 степенью АГ. Полученные данные 
в очередной раз доказывают важное клиническое значе-
ние оценки ЦАД. Результаты исследования показывают, 
что при лечении АГ необходимо опираться не только 
на уровень АД на плечевой артерии, но и на уровень 
ЦАД. Это поможет избежать случаи, когда пациенты, 
имеющие высокие цифры ЦАД и низкие значения АД 
на плечевой артерии, не получают должного лечения, 
и напротив, лица с высоким САД на плечевой артерии, 
имеющие при этом относительно невысокие значения 
ЦАД, получают излишнюю терапию.

Рисунок 1. Этапы формирования пульсовой волны [4]. Прямая пуль-
совая волна, обусловлена сокращением левого желудочка в систолу 
и движется от сердца на периферию. Обратная пульсовая волна, 
движется в противоположном направлении и является следствием 
отражения прямой пульсовой волны от периферических участков 
артериального русла (бифуркации артерий, атеросклеротические 
бляшки и т. д.) в диастолу. Результирующая пульсовая волна, является 
суммой прямой и обратной пульсовых волн.

Рисунок 2. Амплификация пульсовой волны [3]. Изменение формы 
пульсовой волны на протяжении артериального дерева за счет ее 
движения от центральных артерий к периферическим, обладающим 
большей жесткостью. Отмечается увеличения СПВ по мере движения 
пульсовой волны в сторону периферии.
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Доказан факт повышения жесткости артерий с возрас-
том, что, в свою очередь, приводит к увеличению СПВ, 
более раннему ее отражению и увеличению скорости 
возврата отраженной волны. Это приводит к тому, что 
отраженная волна появляется не в диастолу, а в систолу, где, 
в свою очередь, накладывается на новую ударную волну. 
Количественно прирост АД за счет раннего появления 
волны отражения характеризуется индексом аугментации 
(Alx). Он определяется как «разница между вторым и пер-
вым систолическими пиками, выраженная в процентах 
по отношению к пульсовому АД в аорте» (рис. 3) [5]. Таким 
образом, Alx характеризует выраженность отраженной 
волны и ее вклад в увеличение ПАД. В норме Alx для 
пульсаций, определяемых в плечевой артерии, отрицатель-
ный. Однако при повышении артериальной жесткости и/
или увеличении амплитуды отраженной волны величина 
Alx становится положительной.

В связи с тем, что отраженная волна приходит раньше 
и появляется уже в систолу, происходит повышение ЦАД, 
увеличивается нагрузка на левый желудочек и снижается 
перфузионное давление в коронарных артериях.

Методы регистрации центрального АД
Для оценки центрального артериального давления 

на сегодняшний день возможно использовать целый ряд 
различных методов.

Непосредственное измерение аортального давления 
возможно путем катетеризации сердца и регистрации ар-
териального давления в восходящем отделе аорты. Тем 
не менее, это весьма инвазивный, технически сложный 
и явно непригодный метод для использования в качестве 
рутинного скрининга больших групп населения. В последнее 
время, был разработан ряд неинвазивных способов оценки 
ЦАД, где пульсовая волна регистрируется на различных 
дистальных по отношению к аорте участках, например, 
на сонной артерии методом аппланационной тонометрии, 
на лучевой артерии методом аппланационной тонометрии 
или на плечевой артерии осциллометрическим методом.

«Золотым стандартом» считается регистрация пульсо-
вой волны на лучевой артерии методом аппланационной 
тонометрии. Полученные данные преобразуются при 
помощи генерализованной трансформирующей функции. 
Ввиду удобного расположения лучевой артерии и наличия 
поддержки костными структурами проведение апплана-
ционной тонометрии лучевой артерии достаточно просто 
с технической точки зрения. Регистрация же пульсовой 
волны на уровне аорты затруднительна в связи с ее глу-
боким расположением, а аппланационная тонометрия 
на уровне сонной артерии хоть и проще и дешевле ульт-
развуковой регистрации пульсовой волны путем записи 
колебаний диаметра стенки артерии, однако встречает ряд 
ограничений, связанных с наличием у пациента ожирения, 
атеросклеротического поражения сонных артерий или их 
анатомических особенностей расположения. Аппарат для 
прямого измерения ЦАД —  аппланационный тонометр 
не имеет широкого распространения, а метод апплана-
ционной тонометрии доступен лишь в крупных науч-
но-исследовательских центрах. Следует отметить, что 

данный метод исследования сертифицирован как научный 
во всех странах мира за исключением США, где с января 
2016 технология SphygmoCor одобрена для применения 
в рутинной практике для измерения ЦАД, индекса ауг-
ментации и СПВ, и возмещается страховыми компаниями.

Наибольшее распространение получила регистрация 
пульсовой волны на плече осциллометрическим методом. 
Это обусловлено простотой проведения и возможностью 
интеграции в обычные осциллометрические приборы для 
измерения АД и системы суточного мониторирования АД, 
как, например, в мониторах АД BpLab Vasotens (ООО 
«Петр Телегин», Нижний Новгород).

Анализ центральной пульсовой волны предусматривает 
оценку центральных значений систолического, пульсового 
АД, а также индексов прироста, вне зависимости от метода 
регистрации.

Согласно рекомендациям AHA (American Heart 
Association) по оценке центрального аортального дав-
ления и сосудистой жесткости, 2015г [3,15], ни у кого 
из экспертов в настоящее время не вызывает сомнения тот 
факт, что жесткость артериальной стенки следует опреде-
лять неинвазивно путем измерения кфСПВ. Что касается 
измерения СПВ в других сегментах сосудистого русла, 
на сегодняшний день оно может быть рекомендовано для 
оценки и прогнозирования исходов сердечно-сосудистых 
заболеваний лишь у населения Азии, так как на террито-
рии США и Европы долгосрочные исследования данного 
метода не проводились.

Одновременное определение ЦАД и центрального аор-
тального потока в качестве прогностического показателя 
целесообразно при оценке постнагрузки левого желудочка. 
В рекомендациях также представлено экспертное мнение 
относительно оценки показателей отраженной волны. 
Предпочтение отдается методу “разложения” волны 
на “прямую” и “обратную”, а не только оценке индек-
са AIx. Согласно Европейскому обществу кардиологов, 
артериальную волну предпочтительно регистрировать 
именно в восходящей аорте, т. к. именно там отража-
ется истинная нагрузка на ЛЖ и стенка магистральных 
артерий [3,14,16].

Рисунок 3. Типичные центральные пульсовые волны в зависимости 
от жесткости артерий. [5]. Tr —  время появления отраженной волны 
в аорте (время от начала систолы ЛЖ Т0 и точкой изгиба А). Р1 —  
систолическое АД первого систолического пика (ударная волна), 
Р2 —  систолическое АД второго систолического пика (сумма систо-
лического АД ударной (прямой) и отраженной волн), АР —  давление 
аугментации (разность амплитуды, определяемой прямой волной, 
и амплитуды в момент максимальной суммации прямой и отра-
женной волн), Тs —  конец систолы.
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Измерение СПВ происходит от начала зарегистрирован-
ной в одной точке волны до начала другой. СПВ вычисля-
ется как СПВ = D (метры)/Δt (секунды), где Δt —  временя 
запаздывания, а D —  путь, пройденный волной, обычно 
приравнивается к расстоянию между двумя участками реги-
страции. При определении кфСПВ, по данным согласитель-
ного документа экспертов по определению артериальной 
жесткости, рекомендуется использовать общее расстояние 
между точками регистрации на сонной и бедренной артериях 
и умножить его на коэффициент 0,8 [17]. Однако, наличие 
у пациентов метаболического синдрома, ожирения, сахар-
ного диабета или заболеваний периферических артерий 
могут затруднить качественную регистрацию кривой волны 
давления на бедренной артерии [3]. Согласно последним 
рекомендациям ESH/ESC по АГ (2013 г.) пороговая величина 
кфСПВ 10м/с служит показателем значительных наруше-
ний функции аорты у больных АГ среднего возраста [14]. 
Результаты мета-анализа обнаружили значимую взаимосвязь 
между повышением кфСПВ и высоким риском ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), инсульта и кардиоваскулярных 
событий [3].

Следует отметить, что значения СПВ по данным реги-
страции сфигмограммы в одной точке, а также измерение 
СПВ в других сегментах артерий, для оценки прогноза 
ССЗ в настоящий момент не рекомендованы.

Стоит отметить, что ЦАД, AIx и СПВ не могут исполь-
зоваться в качестве взаимозаменяемых показателей артери-
альной жесткости, т. к. СПВ является прямым показателем 
артериальной ригидности, в то время как ЦАД и AIx служат 
лишь ее косвенными показателями. Однако, в силу того, 
что именно эти показатели дают важную дополнительную 
информацию об отраженной волне, оптимальным является 
сочетание анализа ЦАД и Alx с измерением СПВ.

В последнее время большое внимание уделяется такому 
показателю артериальной жесткости, как CAVI (Cardio-
Ankle Vascular Index), отражающему жесткость всего ар-
териального сегмента, состоящего из аорты, бедренной 
и большеберцовых артерий. В настоящее время CAVI 
рассматривается в качестве маркера «истинной артериаль-
ной жесткости», не зависящий от показателей АД благо-
даря математическим операциям [18]. Оценка сосудистой 
жесткости с помощью CAVI позволяет проводить раннюю 
диагностику атеросклероза и своевременно назначать 
лечение, изменять образ жизни. Не менее значима воз-
можность количественной оценки течения заболевания 
и эффективности проводимой терапии. На сегодняшний 
день опубликованы результаты большого числа клиниче-
ских исследований с использованием устройства VaSera 
в Российской Федерации у пациентов, имеющих расличные 
ССЗ [19–24], что позволило определить пороговые значе-
ния CAVI в различных возрастных группах российской 
популяции: значения < 8,0 являются нормальными показа-

телями, > 9,0 свидетельствуют о возможном атеросклерозе, 
а значения в интервале от 8,0 до 9,0 являются погранич-
ными. Доказано, что показатель CAVI зависит от возраста 
человека, средняя величина его увеличивается с 6,7 ед. 
в возрасте < 20 лет до 9,8 ед. в возрасте > 70 лет (табл.) [3].

Значение ЦАД при выборе  
антигипертензивной терапии

Новые данные, полученные при изучении ЦАД в по-
следние годы, позволяют проводить более тщательный 
контроль над лечением АГ, оптимизировать антигипер-
тензивную терапию, подбирая препараты, избирательно 
снижающие аугментацию ЦАД (такие как антагонисты 
кальция, ингибиторы ангиотензин-превращающего фер-
мента (иАПФ), сартаны).

На основании обнародованных результатов крупных 
сравнительных исследований по лечению пациентов раз-
ными классами антигипертензивных препаратов получены 
обнадеживающие данные о прогностической значимости 
и необходимости дальнейшего изучения показателей ЦАД. 
Установлено, что существуют серьезные различия по воздей-
ствию антигипертензивных препаратов на жесткость сосуди-
стой стенки крупных артерий и отраженную пульсовую волну.

Так, в исследовании CAFE, являющимся фрагментом 
ASCOT, комбинированная терапия больных с АГ на ос-
нове антагониста кальция (амлодипин) + ингибитор АПФ 
(периндоприл) по сравнению с β-адреноблокатором (атено-
лол) + диуретик (тиазид) имела достоверное преимущество 
в снижении риска общей и сердечно-сосудистой смертности 
на 14 % и 24 % соответственно [25], что не могло объясниться 
разницей в эффективности снижения плечевого АД, которая 
составляла лишь 0,7 мм рт. ст. в группе антагонист кальция + 
иАПФ. Объяснение различий показателя смертности появи-
лось лишь тогда, когда проанализировали показатели ЦАД, 
которое в группе амлодипин + периндоприл было достоверно 
ниже на 4,3 мм рт. ст., а разница центрального аортального 
пульсового давления составила 3 мм рт. ст.

В исследовании REASON [26,27] сравнивалось влия-
ние терапии β-адреноблокатором атенололом с комбина-
цией иАПФ + тиазидный диуретик на такие показатели, 
как ЦАД и центральное пульсовое давление. Несмотря 
на примерно одинаковое снижение ДАД в обеих группах, 
было выявлено более выраженное снижение перифери-
ческого, центрального САД и пульсового давления при 
приеме иАПФ с диуретиком. В этой группе пациентов, 
принимавших терапию по схеме иАПФ + тиазидный ди-
уретик, регистрировалась более низкая масса миокарда 
левого желудочка по сравнению с массой миокарда левого 
желудочка второй группы сравнения. В обеих группах 
наблюдалось схожее уменьшение аортальной СПВ из-за 
сопоставимого понижения среднего и диастолического 
АД. Основное различие между двумя режимами терапии 

Таблица
Показатели CAVI в зависимости от возраста по данным исследований в российской популяции (M±SD) [3].

Возраст / Показатель <20 лет 21–30 лет 31–40 лет 41–50 лет 51–60 лет 61–70 лет >70 лет

CАVI 6,7±0,76 7,2±0,61 7,4±0,63 7,55±0,7 8,0±0,67 8,5±0,64 9,8±1,51
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состояло в том, что при приеме иАПФ + диуретик в от-
личие от использования β-адреноблокатора отмечалось 
снижение индекса аугментации на сонной артерии.

В исследовании EXPLOR [28] показано, что снижение 
систолического давления в аорте было приблизительно 
на 4 мм рт. ст. больше у лиц, принимавших в комбинации 
валсартан + амлодипин, по сравнению с пациентами, при-
нимавшими атенолол + амлодипин. Это указывает на то, что 
прием атенолола даже в сочетании с блокаторами кальцие-
вых каналов, не может обеспечить эффективное снижение 
риска сердечно-сосудистых заболеваний и их осложнений. 
Менее выраженный гипотензивный эффект при применен-
нии β-адреноблокаторов в вышеописанных исследованиях 
объясняется тем, что невазоселективные β-адреноблокаторы 
увеличивают отраженную волну за счет снижения ЧСС 
и увеличения абсолютной продолжительности систолы. При 
этом удлиняется промежуток времени, когда отраженная 
волна возвращается к аорте. В свою очередь, за счет пере-
мещения отраженной волны от диастолы к систоле, проис-
ходит увеличение систолического давления. Есть данные 
о том, что снижение ЧСС на каждые 10 ударов увеличивает 
индекс аугментации приблизительно на 4 %, а аортальное 
систолическое давление на 5 мм рт. ст. [29] Тем самым объ-
ясняется малая эффективность профилактики инсультов при 
использование β-адреноблокаторов по сравнению с другими 
группами антигипертензивных лекарственных средств, т. к. 
β-адреноблокаторы без вазодилатирующего эффекта даже 
при эффективном снижении периферического АД не обеспе-
чивают адекватного снижения пульсового и систолического 
давления в аорте и каротидных артериях [30].

Как известно, β-адреноблокаторы представлены крайне 
разнородными препаратами, отличающимися друга от друга 
наличием и степенью селективности, вазодилятирующими 
свойствами, внутренней симпатомиметической активностью. 
Среди них только β-адреноблокаторы третьего поколения 
(карведилол, небиволол) сопоставимо снижают как пери-
ферическое, так и центральное АД за счет выраженной 
вазодилатации и меньшей степени уменьшения ЧСС по срав-
нению с препаратами более ранних генераций.

Интересными оказались результаты исследования 
SEVITENTION [31,32], в котором изучалась равнознач-
ность комбинаций периндоприл + амлодипин и олмесар-
тан + амлодипин. Результаты превзошли первоначальные 
ожидания и по влиянию на ЦАД, и по количеству пациен-
тов, достигших целевого уровня АД. Были предположения, 
что антигипертензивный эффект сартанов, обладающих 
лучшей переносимостью, не будет существенно отличать-
ся от антигипертензивного эффекта иАПФ. Однако, при 
использовании олмесартана вместо периндоприла, было 
получено достоверное увеличение количества пациентов, 
достигших целевого уровня АД (73 % и 59 %), также до-
стоверно больше снижались цифры ЦАД на 24-й неделе 
терапии (разница 3,51 мм рт. ст.) [30].

Таким образом, получившая широкое распространение 
в последние годы оценка параметров ЦАД, позволяет 
осуществлять управление лечением АГ и подбором ле-
карственных препаратов, избирательно снижающих ауг-
ментацию ЦАД (ингибиторы АПФ, сартаны, антагонисты 

кальция). Это дает возможность обеспечить оптимальный 
контроль над уровнем АД и позволяет подобрать опти-
мальные схемы лечения с минимальными дозировками 
и количеством принимаемых лекарственных средств.

Клиническое и прогностическое значение 
центрального АД

ЦАД в настоящее время рассматривается как перспек-
тивный и достаточно простой в исследовании индикатор 
сердечно-сосудистых осложнений. Именно ЦАД, а не пери-
ферическое АД, является своего рода интегрирующим пока-
зателем, отражающим ремоделирование сосудистого русла.

За счет своих эластических свойств, аорта способна умень-
шать постнагрузку на левый желудочек, что, в свою очередь, 
закономерно снижает напряжение стенок левого желудочка 
и, следовательно, улучшает трофику субэндокардиальных 
слоев миокарда, наиболее чувствительных к гипоксии.

Повышение ЦАД способствует развитию гипертрофии 
миокарда левого желудочка (ГЛЖ), которая, как известно, 
является основным фактором риска развития сердечно-
сосудистых и цереброваскулярных осложнений. При ГЛЖ 
происходит увеличение потребления кислорода миокардом, 
нарушается диастолическая функция, снижается сердечный 
выброс и, со временем, развивается сердечная недостаточ-
ность. При увеличении жесткости стенки аорты и смещении 
отраженной волны из диастолы в позднюю систолу происхо-
дит снижение ДАД, что негативно влияет на коронарную пер-
фузию, может способствовать ишемии миокарда и внезапной 
сердечной смерти. Повышение жесткости аорты приводит 
к увеличению САД и снижению ДАД, а, следовательно, 
к увеличению ПАД, которое передается мелким артериям. 
В результате возникает нарушение микроциркуляции, в част-
ности, церебрального и почечного кровотока [33].

В связи с тем, что мозговые сосуды в наибольшей сте-
пени подвержены воздействию повышенного центрального 
ПАД, большое значение имеет контроль показателей ЦАД 
при лечении больных с поражением сосудов мозга с целью 
профилактики нарушений мозгового кровообращения.

Опубликованы результаты некоторых крупных иссле-
дований, в которых изучалось прогностическое значение 
ЦАД. Так, в исследовании STRONG Heart Study в течение 
4 лет наблюдали за 2409 пациентами, имеющими не толь-
ко с АГ (52 %), но и нормальное АД, а также сахарный 
диабет (47 %) [34]. Было с высокой корреляцией доказано, 
что повышение ЦАД на каждые 10 мм повышает риск 
развития сердечно-сосудистых событий в 11 раз.

В австралийском исследовании BP Guide [35] (наблюде-
ние в течение года за 286 пациентами с неосложненной АГ) 
оценивалось значение оценки ЦАД наряду с клиническим 
обследованием, суточным мониторированием и самоконтро-
лем АД, для определения динамики индекса массы миокарда 
левого желудочка (ИММЛЖ), количества принимаемых 
антигипертензивных препаратов и показателей качества 
жизни. Больные были разделены на две группы. В одной 
из них коррекции терапии проводилась с учетом уровня ЦАД, 
полученного с помощью аппланационной тонометрии луче-
вой артерии с применением трансформирующей функции. 
В результате исследования, несмотря на отсутствие досто-
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верных различий по динамике ИММЛЖ, в группе больных, 
принимавших терапию с учетом ЦАД, было достоверно 
ниже количество принимаемых препаратов, и, следовательно, 
выше качество жизни. Это, несомненно, важные результаты, 
поскольку снижение количества принимаемых антигипер-
тензивных средств закономерно приводит к снижению риска 
нежелательных побочных эффектов терапии.

Получены данные о прогностическом значении и тес-
ной взаимосвязи между уровнем центрального АД и сер-
дечно-сосудистой заболеваемостью, риском сердечно-со-
судистых осложнений и смертностью у больных с ИБС, 
хронической почечной недостаточностью и метаболиче-
ским синдромом [5,36].

Анализ артериальной жесткости и ЦАД позволяет вы-
явить особые варианты АГ, такие как, например, “ложная” 
изолированная систолическая АГ (ИСАГ) у молодых мужчин 
(чаще всего это лица высокого роста, нередко занимающи-
еся спортом). ИСАГ характеризуется тем, что при наличии 
высокого ударного объема и значительной амплификации 
пульсовой волны, регистрируется повышение перифериче-
ского САД, при этом центральное САД остается нормальным. 
Таким образом, анализ ЦАД позволяет не только выявить 

“ложную” форму АГ, но и избежать неоправданного ограни-
чения активности, и назначения антигипертензивной терапии.

Наряду с активным изучением влияния на прогноз 
показателей центральной гемодинамики у пациентов с АГ, 
целый ряд исследований был посвящен предупреждению 
риска сердечно-сосудистых событий у молодых людей 
с наличием факторов риска (ФР) [37,38].

В исследовании, включавшем более 2000 студентов 
было доказано, что присутствие ФР уже в молодом возрасте 
ассоциировано со статистически достоверным повышением 
параметров ЦАД, особенно систолического и пульсового АД, 
и индекса аугментации. Полученные данные свидетельству-
ют о целесообразности включения офисной оценки ЦАД 
в спектр обследований при проведении профилактических 
осмотров среди молодых людей. Это будет способствовать 
не только раннему выявлению групп повышенного сердеч-
но —  сосудистого риска, но и своевременному проведению 
профилактических мероприятий с учетом индивидуальных 
особенностей каждого обследуемого [38].

У лиц пожилого возраста, напротив, увеличивается 
прогностическое значение периферического систоличе-
ского АД, т. к. в связи с утратой эластичности централь-
ными артериями, амплификация пульсового АД менее 
выражена, и уровни центрального и периферического АД 
существенно не различаются.

Заключение
Накопленные на сегодняшний день современные знания 

о прогностической важности определения ЦАД и дру-
гих характеристик артериальной жесткости, несомненно, 
требуют детальной доработки методики измерения АД. 
Анализ центрального АД позволяет, наряду с более точ-
ной стратификацией риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов молодого и среднего возраста, 
проводить адекватную коррекцию антигипертензивной 
терапии и оценивать ее эффективность.
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Введение
Депрессия, наряду с негативными 

симптомами, является одним из важ-
нейших дезадаптирующих факторов 
у больных шизофренией, что в зна-
чительной степени снижает качество 
жизни и прогноз заболевания в целом. 
Депрессии при шизофрении ассоци-
ированы с более частыми госпита-
лизациями, а также с повышенным 
суицидальным риском [4, 6]. В много-
численных популяционных исследо-
ваниях показана достаточно высокая 
распространенность аффективной па-
тологии при шизофрении, что позво-
ляет считать депрессию одним из осе-
вых симптомов заболевания. До 60 % 
пациентов с верифицированным 
диагнозом шизофрении переносят 
хотя бы один эпизод развернутой де-
прессии [7]. Ряд исследований показал 
эффективность тимоаналептической 
фармакотерапии в лечении депрессий 

при шизофрении с использованием та-
ких групп препаратов как трицикличе-
ские антидепрессанты (ТЦА), селек-
тивные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), селективные 
ингибиторы обратного захвата серо-
тонина и норадреналина (СИОЗСН) 
[8]. Вместе с тем, проблема терапев-
тической резистентности, особенно 
при постпсихотических депрессиях, 
остается весьма актуальной, что опре-
деляет интерес к нелекарственным 
методам лечения [1, 10]. Одним из них 
является транскраниальная магнитная 
стимуляция (ТМС), представляющая 
собой метод локальной безэлектрод-
ной стимуляции коры головного мозга 
импульсным магнитным полем высо-
кой интенсивности. Эффективность 
и безопасность ТМС позволила в ряде 
стран (США, Канада, Израиль и др.) 
включить эту методику в стандарты 
терапии депрессии [5]. В то же вре-

мя данные о применении ТМС при 
шизофрении ограничены и противо-
речивы. В одних исследованиях улуч-
шение наблюдалось преимущественно 
в отношении негативных симптомов, 
тогда как симптомы депрессии и тре-
воги практически не менялись [9]. 
В других же, в которых изучалось вли-
яние ТМС на негативные симптомы, 
не было выявлено достоверных отли-
чий в сравнении с плацебо. Наиболее 
выраженный тимоаналептический 
эффект отмечается при высокочастот-
ной циклической ТМС в проекции 
левой дорсолатеральной префрон-
тальной коры (ДЛПК). Дисфункция 
именно этого отдела мозга, описанная 
в литературе как феномен гипофрон-
тальности, предположительно ответ-
ственна за развитие депрессии, нега-
тивных симптомов и когнитивного 
дефицита при шизофрении. Целью 
настоящего исследования являлось 

Открытое рандомизированное сравнительное 
исследование эффективности транскраниальной магнитной 
стимуляции (ТМС) и тимоаналептической фармакотерапии 
при депрессиях у стабильных непсихотических больных 
шизофренией получающих нейролептики

Н. В. Масленников, к. м. н.
Э. Э. Цукарзи, проф.
С. Н. Мосолов, д. м. н., проф.

Московский НИИ психиатрии, филиал ФГБУ «ФМИЦПН им. В. П. Сербского» Минздрава России

An open randomized comparative study of the transcranial magnetic stimulation (TMS) efficacy and 
thymoanaleptic pharmacotherapy in depression with stable nonpsychotic schizophrenic patients 
receiving neuroleptics
N.V. Maslenikov, E.E. Tsukarzi, S.N. Mosolov 

Резюме
В статье представлены результаты открытого рандомизированого 
исследования, в котором изучалась эффективность транскраниаль-
ной магнитной стимуляции (ТМС). Больные были рандомизированы 
в 2 терапевтические группы. Пациентам первой группы проводился 
курс ТМС левой ДЛПК. Больным второй группы проводилась адекватная 
психофармакотерапия с использованием антидепрессантов. Анализ 
эффективности терапии в зависимости от тяжести депрессии по-
казал, что ТМС более эффективна при лечении тяжелых депрессий 
по сравнению с адекватной психофармакотерапией. Наиболее 
целесообразно использовать этот метод у стабильных больных с пре-
обладанием негативной симптоматики на фоне поддерживающей 
антипсихотической терапии.
Ключевые слова: ТМС, шизофрения, депрессия, когнитивные функции.

Summary
The article presents the results of an open randomized study that 
examined the effectiveness of transcranial magnetic stimulation 
(TMS). Patients were randomized into 2 therapeutic groups. Patients 
of the first group underwent a course of repeated TMS of the left dor-
solateral prefrontal cortex. Patients of the second group underwent 
adequate psychopharmacotherapy with the use of antidepressants. 
Analysis of the effectiveness of therapy, depending on the severity 
of depression, showed that TMS is more effective in treating severe 
depressions compared with adequate psychopharmacotherapy. It 
is most expedient to use this method in stable patients with prev-
alence of negative symptoms on the background of supporting 
antipsychotic therapy.
Key words: TMS, schizophrenia, depression, cognitive functions.
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изучение влияния высокочастотной 
ТМС левой ДЛПК на депрессивную 
и негативную симптоматику у боль-
ных шизофренией.

Материал и методы исследования
В исследование было включено 66 

больных шизофренией (МКБ-10) в воз-
расте от 17 до 65 лет. Все пациенты 
были вне обострения психотической 
симптоматики и были оценены не ме-
нее чем в 6 баллов по Шкале депрессии 
при шизофрении Калгари (CDSS), что 
свидетельствовало о наличии очерчен-
ной депрессии. У всех исследуемых 
негативная симптоматика преобладала 
над позитивной. К критериям исключе-
ния относились судорожные припадки 
в анамнезе, текущий органический про-
цесс, а также другие противопоказания 
для проведения ТМС. Все больные на-
ходились на стабильной нейролепти-
ческой терапии за 2 недели до начала 
и на протяжении всего исследования, 
в большинстве случаев (90,9 %) приме-
нялись атипичные антипсихотики (АП). 
У исследуемых пациентов клинически 
значимой экстрапирамидной симпто-
матики не выявлялось. Больные были 
рандомизированы в 2 терапевтические 
группы. Пациентам первой группы 
проводился курс ТМС левой ДЛПК 
на аппарате «Нейро-МС» (Нейрософт, 
Иваново) со следующими параметра-
ми: амплитуда —  100 % от моторного 
порога, частота —  15 Гц, трейн —  6 
секунд, интервал —  60 секунд, трейнов 
за процедуру —  20, процедур за курс —  
15. Больным второй группы (активный 
контроль) проводилась адекватная пси-
хофармакотерапия с использованием 
антидепрессантов. Все пациенты еже-
недельно оценивались по CDSS, шкале 
позитивных и негативных синдромов 
(PANSS). Критерий эффективности 
терапии —  50 % редукция показателей 
по CDSS через 3 недели. Период по-
следующего наблюдения —  2 недели. 
В представленной таблице 1 приведе-
ны основные характеристики групп 
на момент включения в исследование. 
Значимых различий по основным кли-
нико-демографическим показателям 
между группами на момент начала 
исследования не отмечалось.

Во время исследования из 1-й 
группы (АП + ТМС) выбыло 3 боль-
ных (9,4 %) по следующим причинам: 

нарастание тяжести депрессивной 
симптоматики (1 пациент на 2 ви-
зите), обострение психотической 
симптоматики (1 пациент на 2 ви-
зите), стойкие головные боли (1 па-
циент на 3 визите). Из 2-й группы 
(АП + АД) также выбыло 3 больных 
(8,8 %), 2 пациента выбыло на 2 визи-
те по причине гастроинтестинальных 
побочных эффектов (оба больных 
получали СИОЗС), 1 пациент выбыл 
по причине обострения продуктив-
ной симптоматики.

Пропущенные данные воспол-
нялись методом LOCF. В анализе 
использовались непараметрические 
статистические методы: тест согласо-

ванных пар Уилкоксона, U критерий 
Манна-Уитни, метод ранговой корре-
ляции Спирмена.

Результаты
Число респондеров составило 

в 1-й группе (АП + ТМС) 20 больных 
(62,5 %), во 2-й группе (АП + АД) 18 
больных (52,9 %). В группе ТМС де-
прессивные симптомы редуцировались 
несколько быстрее, чем в контрольной 
группе. Так, после первой недели тера-
пии редукция общего балла по CDSS 
в группе ТМС составила 39,4 % против 
34,6 % в контрольной группе. После 
второй недели терапии эти различия 
были более существенными 53,2 % 

Таблица 1
Характеристики групп на момент включения в исследование по основным 

демографическим и психометрическим показателям

1-я группа
(АП + ТМС)

Контрольная группа
(АП + АД)

Количество больных 32 34

М/Ж 17/15 14/20

Возраст (лет) 31,2 ± 9,4 31,1 ± 9,9

Длительность заболевания (лет) 10 ± 6,6 10,8 ± 7,5

CDSS (балл) 10,6 ± 3,5 11,3 ± 4,0

PANSS общий балл 74,9 ± 13,0 73,3 ± 11,8

PANSS позитивная подшкала 12,2 ± 4,2 11,2 ± 3,4

PANSS негативная подшкала 22,8 ± 5,1 22,3 ± 5,0

Диаграмма 1.
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и 42,2 % соответственно. Однако 
в группе ТМС после двух недель те-
рапии можно было наблюдать некото-
рое истощение эффекта и увеличение 
суммарного балла CDSS на 5,6 % к 3-й 
неделе терапии по сравнению со 2-й. 
Таким образом, к окончанию курса 
ТМС редукция общего балла CDSS 
в 1-й группе (АП + ТМС) составила 
50,6 %, в контрольной группе (АП + 
АД) этот показатель через 3 недели 
составил 47,4 %. Внутригрупповые 
изменения по CDSS были статисти-
чески значимыми (p < 0,05 по тесту 
согласованных пар Уилкоксона), однако 
межгрупповые различия статистиче-
ской значимости не имели и прослежи-
вались на уровне тенденций. В пред-
ставленной диаграмме 1 приведена ди-
намика общего балла по шкале CDSS 
в процессе терапии в 1-й (АП + ТМС) 
и 2-й (АП + АД) группах.

Следует отметить, что эффект 
ТМС был недостаточно стойким, так 
у 35 % респондеров (7 больных) отме-
чался частичный возврат депрессив-
ной симптоматики в период последу-
ющего 2-х недельного наблюдения. 
В контрольной группе эффект терапии 
был более стойким, только у 3 боль-
ных (16,7 % респондеров) отмечался 
возврат депрессивных симптомов.

Если в группе ТМС анксиолити-
ческий эффект преобладал над стиму-

лирующим, то в контрольной группе 
тимоаналептический эффект терапии 
был сбалансированным, хотя и менее 
сильным по влиянию как на тревогу, 
так и на моторную заторможенность. 
Редукция указанных выше психопа-
тологических симптомов по PANSS 
составила 35,8 % и 30,6 % в группе 
ТМС, в контрольной группе она со-
ставила 27,1 % и 27,3 %.

Анализ эффективности терапии 
в зависимости от тяжести депрессии 
показал, что ТМС более эффектив-
на при лечении тяжелых депрессий 
(CDSS ≥ 11), по сравнению с адекват-
ной психофармакотерапией. Число ре-
спондеров у этой категории больных 
составило 58.8 % (10 пациентов из 17) 
в группе ТМС против 50 % (8 паци-
ентов из 16) в контрольной группе.

Для оценки динамики основных 
симптомов заболевания у исследуе-
мых пациентов использовалась шкала 
PANSS. В обеих группах отмечалась 
статистически достоверная редукция 
суммарного балла по этой шкале, ко-
торая составила 17,2 % в 1-й (АП + 
ТМС) и 11,3 % в контрольной (АП + 
АД) группе. Уменьшение выражен-
ности психопатологической симпто-
матики по PANSS в обеих группах 
было связано преимущественно 
с редукцией негативных симптомов 
и уменьшением показателей по шкале 

общей психопатологии, в то время как 
фоновый удельный вес продуктивных 
расстройств и их изменения в процес-
се терапии были менее существенны.

По негативной подшкале PANSS 
различия в динамике между группами 
были более выраженными. Так в группе 
ТМС редукция этого показателя соста-
вила 15,5 % против 5,8 % в контрольной 
группе. Однако, следует заметить, что 
редукция негативной симптоматики 
была более существенной у респон-
деров и коррелировала с уменьшени-
ем выраженности депрессии по CDSS. 
Редукция балла по негативной подшка-
ле PANSS у респондеров в группе ТМС 
составила 24,4 %, в то время как у но-
нреспондеров этот показатель соста-
вил всего 6,2 %. В контрольной группе 
прослеживались аналогичные тенден-
ции, редукция балла по негативной 
подшкале PANSS у респондеров и но-
нреспондеров составила 8,2 % против 
3,1 % соответственно. Исходя из этого 
можно предположить, что ТМС и ти-
моаналептическая фармакотерапия 
оказывают влияние преимущественно 
на вторичную негативную симптома-
тику, ассоциированную с депрессией. 
Тем не менее тимоаналептический эф-
фект ТМС сопровождается более вы-
раженным антинегативным действием, 
по сравнению с терапией в контроль-
ной группе. Для оценки связи между 
редукцией негативной симптоматики 
по PANSS и изменениями степени 
выраженности депрессии по CDSS 
был использован метод Спирмена. 
Коэффициент корреляции в 1-й группе 
(АП + ТМС) составил 0,709 (p < 0,001), 
что указывает на высокую степень вза-
имосвязи динамики этих психометри-
ческих показателей. Во 2-й группе этот 
коэффициент составил 0,433 (p < 0,05), 
что говорит об умеренной корреляции 
редукции негативной симптоматики 
и депрессии. Полученные данные 
не позволяют говорить о влиянии 
терапии на первичную негативную 
симптоматику ни в одной из групп. 
Следует отметить, что дизайн иссле-
дования не был рассчитан на оценку 
первичной негативной симптоматики, 
т. к. все исследуемые больные имели 
клинически очерченную депрессию, 
которая вносила существенный вклад 
в оценку выраженности негативных 
расстройств.

Диаграмма 2.
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Изменения показателей по не-
гативной подшкале PANSS внутри 
групп обладали статистической зна-
чимостью (p < 0,05), межгрупповые 
различия прослеживались на уровне 
тенденций. На приведенной диаграм-
ме 2 представлена сравнительная ди-
намика показателей по негативной 
подшкале PANSS в исследуемых те-
рапевтических группах.

Анализ динамики оценок всех пун-
ктов негативной подшкалы PANSS 
по отдельности показал, что в 1-й 
группе (АП + ТМС) статистически до-
стоверная редукция (p < 0,05) отмеча-
лась в отношении каждого из симпто-
мов, в контрольной группе только в от-
ношении следующих: «Притупленный 
аффект», «Эмоциональная отгоро-
женность», «Трудности в общении», 
«Пассивно-апатическая социальная 
отгороженность». Межгрупповые 
различия статистической значимо-
сти не достигали и прослеживались 
на уровне тенденций. В 1-й группе 
(АП + ТМС) наибольшей редукции 
подверглись следующие симптомы: 
«Трудности в общении» —  21,6 %, 
«Эмоциональная отгороженность» —  
19,2 %, «Притупленный аффект» —  
17,6 %; во 2-й группе (АП + АД): 
«Пассивно-апатическая социальная 
отгороженность» —  12,2 %. Таким 
образом, прослеживается тенденция 
о большем влиянии ТМС на эмоцио-
нальную составляющую негативного 
симптомокомплекса, а тимоаналепти-
ческой фармакотерапии на волевую. 
Также обращает на себя внимание 
статистически значимое улучшение 
в сфере мышления в группе ТМС, от-
сутствующее в контрольной группе. 
Эти данные соотносятся с положи-
тельным влиянием ТМС на когни-
тивные функции у больных с рези-
стентными депрессиями, выявленным 
в исследовании Пуговкиной О. Д. [3] 
На приведенной диаграмме 3 показана 
степень редукции каждого из негатив-
ных симптомов PANSS в исследуемых 
группах.

В отношении продуктивных сим-
птомов по PANSS статистически зна-
чимые изменения прослеживались 
только в группе ТМС и выражались 
в уменьшении среднего балла по ука-
занной подшкале на 17,4 % к оконча-
нию курса терапии. В тоже время сле-

дует отметить, что в первые дни курса 
ТМС у некоторых больных отмечалось 
усиление беспокойства, возбуждения, 
а также бреда и галлюцинаций. В свя-
зи с этим необходимо тщательное на-
блюдение за пациентом в начале курса 
ТМС с возможным симптоматическим 
использованием седативных препа-
ратов. Исходя из этих соображений, 
следует избегать ТМС у больных с вы-
соким риском агрессивного и аутоа-
грессивного поведения.

Переносимость терапии в обеих 
группах была сопоставимой. В кон-
трольной группе характер нежела-
тельных явлений определялся классом, 
к которому принадлежал назначаемый 
антидепрессант. В случае применения 
СИОЗС и СИОЗСН преобладали га-
строинтестинальные побочные эффек-
ты (тошнота, снижение аппетита, диа-
рея), в случае ТЦА кардиологические 
и холинолитические побочные эффекты 
(тахикардия, сухость во рту). Наиболее 
частыми побочными эффектами ТМС 
были болезненные ощущения во время 
первых процедур, к которым больные 
быстро адаптировались (90,6 %). Также 
имели место транзиторные головные 
боли, изредка требовавшие назначения 
нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (46,9 %). Помимо этого 
во время процедур часто изменялся 
уровень бодрствования с возникно-
вением сонливости либо наоборот 
чувства бодрости (40,6 %). Иногда от-
мечалась раздражительность (6,3 %), 

усиление тревоги (6,3 %), заторможен-
ность (6,3 %), нарушения координации 
(6,3 %), рассеянность (6,3 %). В неко-
торых случаях, у больных возникало 
непродолжительное ощущение подъема 
настроения во время процедуры, ко-
торое также объективно оценивалось 
врачом (6,3 %).

Обсуждение и выводы
Результаты данного исследования 

свидетельствуют, что циклическая 
ТМС при депрессиях у больных ши-
зофренией по своим тимоаналептиче-
ским свойствам не уступает традици-
онным методам фармакотерапии этих 
состояний. К преимуществам этого 
метода можно отнести более быстрое 
развитие антидепрессивного эффекта 
по сравнению с психофармакотера-
пией и достаточно высокую эффек-
тивность при тяжелых депрессиях 
в рамках шизофрении. Несмотря на то, 
что тимоаналептический эффект ТМС, 
в целом можно считать сбалансиро-
ванным, анксиолитическое действие 
этой методики по быстроте развития 
и выраженности превосходит тако-
вое при лечении антидепрессантами. 
ТМС обнаружила более отчетливый 
антинегативный эффект с воздействи-
ем преимущественно на эмоциональ-
ный компонент негативного синдрома, 
в то время как терапия антидепрессан-
тами показала некоторое улучшение 
в волевой сфере. Стоит отметить, что 
в обоих случаях редукции подверга-

Диаграмма 3.
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лась в основном вторичная негатив-
ная симптоматика, ассоциированная 
с депрессией. Вопрос о влиянии ТМС 
на первичную негативную или дефи-
цитарную симптоматику остается 
открытым и требует проведения до-
полнительных и специально спланиро-
ванных исследований. Применявшаяся 
шкала PANSS не позволяет провести 
дифференциальную диагностику 
между первичной и вторичной нега-
тивной симптоматикой [2]. Обратило 
на себя внимание улучшение в сфере 
мышления у пациентов, проходивших 
курс ТМС, а именно уменьшение его 
стереотипности и повышение спо-
собности оперировать абстрактными 
понятиями. Возможно, эти изменения 
связаны со стимулирующим действием 
ТМС на когнитивные функции. К не-
достаткам ТМС относится нестойкость 
эффекта, что в свою очередь может 
быть компенсировано продлением кур-
са до 6 недель (30 процедур), а воз-
можно и более при условии хорошей 
переносимости. Это также косвенно 
свидетельствует о целесообразности 
назначения антидепрессантов для 
удержания достигнутого эффекта. 

Следует отметить возможность уси-
ления продуктивной симптоматики при 
проведении ТМС у некоторых больных 
шизофренией, в связи с чем, следует 
избегать проведения ТМС больным 
с актуальными психотическими пере-
живаниями и высоким риском агрес-
сивного поведения.

Таким образом, циклическая ТМС 
левой ДЛПК эффективна в лечении 
депрессий различной степени тяжести 
при шизофрении. Наиболее целесоо-
бразно использовать этот метод у ста-
бильных больных с преобладанием 
негативной симптоматики на фоне 
поддерживающей антипсихотической 
терапии.
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Согласно определению группы 
экспертов Европейского обще-

ства кардиологов (ESC, 2014), кар-
диомиопатии (КМП) определяются 
наличием структурной и функцио-
нальной патологии миокарда желу-
дочков, не связанных с ограничением 
кровотока вследствие ишемической 
болезни сердца или нагрузкой давле-
нием. Исторически эта группа заболе-
ваний подразделялась на первичные 
заболевания, манифестация которых 
происходит за счет первичного пора-
жения сердечной мышцы, и вторич-
ные формы, при которых КМП явля-
ется следствием системной патологии. 
В связи с этим, возможно, возникли 
противоречия, касающиеся термина 
«ишемическая кардиомиопатия», ко-
торый в рекомендациях ESC (2013) 
по лечению стабильной стенокардии 
имеет другое определение —  нару-
шение функции миокарда левого же-
лудочка, вызванное некрозом и/или 
гибернацией вследствие нарушения 
коронарного кровотока.

Следует отметить, что в реко-
мендациях Европейской ассоциации 
сердечно-сосудистой визуализации / 
Американского общества по эхокарди-
ографии (EACVI/ASE, 2017) по при-
менению стресс-эхокардиографии 
(стресс-ЭхоКГ) при некоронарной 
патологии сердца термин «неишеми-
ческая КМП» сохраняется и проти-
вопоставляется таким изменениям, 
как дилатация полостей сердца ише-
мического генеза. Авторы считают 
обоснованным принятие исключи-
тельно морфологического определе-
ния «неишемических» КМП, при этом 
допускают выделение «кардиомиопа-
тии ишемического генеза», что имеет 
важное значение при интерпретации 
результатов стресс-теста и опреде-
ления тактики лечения. Несмотря 
на приводимые доводы о возможно-
сти дифференциальной диагностики 
в рекомендациях EACVI/ASE, 2017 
(у пациентов с ИБС при стресс-ЭхоКГ 
реже удается выявить улучшение ло-
кальной сократимости, зоны акинезии 

чаще определяются более чем в 6-ти 
сегментах, а для КМП характерен 
двухфазный ответ на добутамин [5]), 
с нашей точки зрения, наиболее при-
емлемым является факт, что при выра-
женной дилатации полости левого же-
лудочка (ЛЖ) и диффузном снижении 
сократимости, без анамнестических 
данных, стресс-ЭхоКГ не позволяет 
надежно исключить коронарогенную 
патологию. Перечень клинических 
ситуаций, при которых возможны по-
добные изменения, включает эффекты 
кардиотоксичности при химиотерапии, 
талассемию, гипертоническую и диа-
бетическую кардиопатию [3].

Последовательность эхокардио-
графического обследования при дила-
тационной кардиомиопатии (ДКМП) 
включает сечения для оценки сократи-
мости ЛЖ; пиков E и A трансмитраль-
ного кровотока, e´ в тканевом режиме 
для исследования диастолической 
функции; скорости трикуспидаль-
ной регургитации для определения 
систолического давления в легочной 

Возможности современной стресс-
эхокардиографии при кардиомиопатиях
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Clinical role of modern stress echocardiography in cardiomyopathies
S. J. Bartosh-Zelenaya, V. I. Novikov, T. V. Naiden, I. A. Evsikova
North-Western State Medical University named by. I. I. Mechnikov

Резюме
В настоящем обзоре обсуждаются современные возможности стресс-э-
хокардиографии (стресс-ЭхоКГ) при кардиомиопатиях (КМП). Рассмотре-
ны целевые параметры, рекомендованные для оценки контрактильного 
резерва и сопутствующих гемодинамических нарушений (митральная 
недостаточность, легочная гипертензия), а также принципы интерпретации 
результатов стресс-теста у пациентов с дилатационной КМП. Приведен 
алгоритм диагностики и ведения пациентов с гипертрофической КМП 
как с симптомной, так и субклинической обструкцией выходного тракта 
левого желудочка (ЛЖ).
Ключевые слова: стресс-эхокардиография, дилатационная кардиомиопа-
тия, гипертрофическая кардиомиопатия, обструкция выходного тракта 
левого желудочка, контрактильный резерв.

Summary
The current review is focused on the potentials of stress echocar-
diography (stress-echo) in cardiomyopathies (CM). The target 
parameters recommended for contractile reserve assesment 
and concomitant hemodynamic disorders (mitral regurgitation, 
pulmonary hypertension), as well as principles for interpreting 
the results of stress test in patients with dilated CM are men-
tioned. The algorithm for diagnosis and management of patients 
with hypertrophic CM with both symptomatic and subclinical 
obstruction of the left ventricular (LV) outflow tract is proposed.
Key words: stress echocardiography, dilated cardiomyopathy, 
hypertrophic cardiomyopathy, obstruction of the left ventricular 
outflow tract, contractile reserve.
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артерии (СДЛА); определение степени 
митральной недостаточности (МН) 
и получение ультразвукового изобра-
жения легких [9]. На основании вы-
шеперечисленных показателей иссле-
дуется контрактильный и инотропный 
резерв, устанавливается возможность 
индукции ишемии, определяется ди-
астолическая дисфункция, оценива-
ется степень легочной гипертензии 
и наличие жидкости в легких (табл. 1).

На рис. 1 представлены результа-
ты стресс-ЭхоКГ пациентки О., 66 л. 
В анамнезе —  резекция левой молочной 
железы (по поводу Cr), химио- и луче-
вая терапия в 2006 г. С тех пор лечится 
по поводу ишемической болезни серд-
ца по месту жительства. Предъявляет 
жалобы на повышенную утомляе-
мость, одышку, отеки ног, эпизодиче-
ски —  гидроторакс. При проведении 
стресс-ЭхоКГ на горизонтальном ВЭМ 
определялось отсутствие контрактиль-
ного резерва ЛЖ (ФВ и GLS в покое 
составили 28 % и 6,7 %; на пике нагруз-
ки —  30 % и 5,5 %, соответственно), на-
растание степени МН (в покое —  1–2 
ст., ERО-0,1 см2, RV- 18 мл; на пике на-
грузки —  3 ст., ERО-1,0 см2, RV- 129 мл).

Таблица 1
Целевые параметры, подлежащие оценке при нагрузочном тесте при дилатационной кардиомиопатии (EACVI/ASE, 2017)

Цель Тип 
нагрузки

Последовательность 
изображений

Уровень 
нагрузки Результат Заключение

Контрактиль-ный резерв.
Индукция ишемии. 
Диастоличес-ский резерв.
Увеличение СДЛА. 
Динамичность МН.
Отек в легких
(внесосудис-тая жидкость).

ФН • Оценка сократимости ЛЖ
• PW пики E и A
• PW TDI e´
• TR CW для СДЛА
• Colour flow MН
• УЗ исследование легких

• Покой,
• Низкий,
• Пиковый 

уровень
• нагрузки

Увеличение / отсутствие 
увеличения сократимости, 
увеличение E/e´± увеличение 
СДЛА, НЛС
Увеличение / уменьшение MН
УЗ кометы легких

Контрактильный резерв /отсутствие 
контрактильного резерва.
Отек в легких.
Динамичность МН / 
функциональная МН.
Инотропный резерв/отсутствие 
инотропного резерва.
Ответ на кардиоресинхрони-
зирующую терапию.

Инотропный резерв.
Индукция ишемии.

Добутамин Оценка сократимости ЛЖ Покой,
Низкие 
дозы ±
Высокие 
дозы

Увеличение/ отсутствие 
увеличения сократимости,
НЛС

Контрактильный резерв.
Отсутствие контрактильного 
резерва.
Индукция ишемии.

Примечание: ЛЖ —  левый желудочек, НЛС —  нарушение локальной сократимости, УЗ —  ультразвуковое, СДЛА —  систолическое давле-
ние в легочной артерии, МН —  митральная недостаточность, ФВ —  фракция выброса, ФН —  физическая нагрузка, ТR —  трикуспидальная 
регургитация, Color flow —  цветной допплеровский режим, CW —  постоянно-волновой допплеровский режим, PW —  импульсно-волновой 
допплеровский режим, PW TDI —  тканевой импульсный режим.

Рисунок 1. Стресс-эхокардиография паци-
ентки О., 66 лет с дилатационной кардиоми-
опатией неишемического генеза. В покое 
(слева) и на фоне нагрузки (справа), сверху 
вниз —  фракция выброса определенная 
автоматическим способом (AFI), глобальная 
продольная деформация левого желудочка 
(GS), поток митральной регургитации в по-
стоянно-волновом допплеровском режиме, 
митральная регуритация в цветном доппле-
ровском режиме. Объяснения в тексте.
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Понятие гипертрофической кар-
диомиопатии (ГКМП) объединяет 
ряд нозологических единиц с разно-
образной клинической симптомати-
кой, часть которых может длительное 
время протекать субклинически, не-
которые сопровождаются сердечной 
недостаточностью. Прогрессирование 
заболевания обычно связано с диа-
столической дисфункцией, МН или 
обструкцией выходного тракта левого 
желудочка (ВТЛЖ) [2].

Известно, что обструкция —  это 
мгновенно возникающий подъем 
давления в ВТЛЖ равный или более 
30 мм рт. ст. в покое или при физи-
ческой провокации, такой как проба 
Вальсальвы, переход в вертикальное 

положение и/или физическая нагрузка 
(ФН). Латентная обструкция, по дан-
ным B. J. Maron и соавт., (2015) встре-
чается у 30 % пациентов [10]. Стресс-
ЭхоКГ рекомендуется симптомным 
пациентам с ГКМП, если измерения 
в положении лежа не индуцируют 
обструкцию ВТЛЖ ≥ 50 мм рт. ст. 
(ESC, 2014) [6, 7]. Несомненно, что 
стресс-ЭхоКГ может рассматри-
ваться у отдельных пациентов, если 
обструкция ВТЛЖ требует состав-
ления рекомендаций по изменению 
образа жизни и назначения лечения. 
Как правило, проводится тест с ФН 
на горизонтальном велоэргометре 
(ВЭМ), но может быть использован 
и тредмил-тест (табл. 2).

Так, у симптомного пациента 
К., 46 лет (жалобы на головокру-
жение, предобморочное состояние 
на фоне ФН), градиент в ВТЛЖ 
в покое составил 34 мм рт. ст., при 
пробе Вальсальвы увеличился 
до 46 мм рт. ст. При проведении 
стресс-ЭхоКГ на горизонтальном 
ВЭМ в конце 1 ступени (50 Вт) 
отмечено увеличение градиента 
до 52 мм рт. ст. и резкое его нараста-
ние на первых 30 с 2-й ступени (75 Вт) 
до 107 мм рт. ст., предобморочное со-
стояние (рис. 2).

В другом случае (рис. 3), паци-
ент З., 48 л., направлен на стресс-Э-
хоКГ для исключения ишемической 
болезни сердца в связи с наличием 
жалоб на одышку при ФН. На 2 сту-
пени (75 Вт) при ЧСС 108–110 в мин 
развилась одышка, зарегистрирована 
а/гипокинезия боковой и передней 
стенки ЛЖ и увеличение градиента 
в ВТЛЖ до 70 мм рт. ст. При расспро-
се после теста пациент рассказал, что 
его беспокоят пресинкопальные состо-
яния на фоне ФН в течение послед-
них 5 лет. Таким образом, у пациента 
имеется как коронарная патология, так 
и динамическая обструкция.

В следующем наблюдении, пред-
ставленном на рис. 4. у пациента Р., 
52 лет исходно отмечалось ускорение 
кровотока в срединных отделах ЛЖ 
(максимальный градиент 23 мм рт. ст.), 
однако на фоне небольшой нагруз-
ки (50 Вт, 2 мин) при ЧСС 125–138 
увеличился градиент в срединных 
отделах ЛЖ до 46 мм рт. ст. и поя-
вился значимый градиент в ВТЛЖ 
до 90 мм рт. ст., головокружение, что 
послужило поводом для прекращения 
теста.

Таблица 2
Целевые параметры, подлежащие оценке при нагрузочном тестировании при гипертрофической кардиомиопатии (EACVI/ASE, 2017)

Цель Тип 
нагрузки

Последовательность получения
изображений Уровень нагрузки Результат Заключение

Обструкция ВТЛЖ/
Диастолическая
дисфункция/
Динамичность MН/
Индукция ишемии как причины 
симптомов,
План лечения/
Рекомендации по образу жизни

ФН,
ВЭМ
Тредмил

• CW ВТЛЖ
• CW TR для СДЛА,
• PW пики E и A,
• PW TDI e´,
• Color flow МН
• Оценка ЛЖ —  зоны НЛС

• Покой,
• Низкий,
• Высокий уровень
• ФН на ВЭМ/на 

тредмиле
• сразу после
• нагрузки

Обструкция ВТЛЖ ± 
увеличение СДЛА, 
увеличение E/e´±
увеличение СДЛА,
появление/
увеличение МН,
появление/
увеличение НЛС

• Индуцирован-ная 
нагрузкой

• динамическая 
обструкция ВТЛЖ

• Диастолическая 
дисфункция

• Динамичность МН
• Индукция ишемии

Примечание: ВЭМ —  велоэргометр, ЛЖ —  левый желудочек, НЛС —  нарушение локальной сократимости, СДЛА —  систолическое давление 
в легочной артерии, МН —  митральная недостаточность, ФВ —  фракция выброса, ФН —  физическая нагрузка, ТR —  трикуспидальная регур-
гитация, Color flow —  цветной допплеровский режим, ВТЛЖ —  выходной тракт левого желудочка, CW —  постоянный допплеровский режим, 
PW TDI —  тканевой импульсный режим.

Рисунок 2. Стресс-эхокардиография симптомного пациента К., 46 лет, на горизонталь-
ном велоэргометре в конце 1 ступени (50 Вт) с повышением градиента до 52 мм рт. ст. 
(слева) и на 2-й ступени, 75 Вт (справа) —  увеличение максимального градиента в ВТЛЖ 
до 107 мм рт. ст. Объяснения в тексте.

Рисунок 3. Стресс-эхокардиография пациента З., 48 л в апикальном четырех- и двухкамер-
ном сечении в покое и на высоте нагрузки (слева), и допплерэхокардиография в выходном 
тракте левого желудочка на высоте нагрузки (справа). Объяснения в тексте.
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В другом случае пациент А., 
58 лет пришел на стресс-ЭхоКГ после 
стентирования передней межжелу-
дочковой артерии (на фоне много-
сосудистого поражения коронарных 
артерий). На стресс-тесте пациент 
выполнил нагрузку мощностью 
100 Вт до появления обширных зон 
нарушения локальной сократимости 
в сочетании с одышкой (т. е. тест по-
ложительный). На фоне нагрузочного 
теста одномоментно зафиксировано 
ступенчатое нарастание градиента 
в ВТЛЖ (рис. 5). Таким образом 
у этого пациента имеет место соче-
тание коронарной и некоронарной па-
тологии, при этом градиент в ВТЛЖ 
был выявлен после реваскуляризации 
одной из артерий на фоне многосо-
судистого поражения коронарных 
артерий, что подразумевает другое 
хирургическое пособие (возможно со-
четание коронарного шунтирования 
и миэктомии или спиртовой абляции).

Стресс-ЭхоКГ является решаю-
щим исследованием для определения 
дальнейшей тактики у симптомных 
пациентов. Градиент равный или бо-
лее 50 мм рт. ст. считается порого-
вым, при его достижении обструкция 
становится гемодинамически значи-

Рисунок 4. Стресс-эхокардиография пациента Р., 52 л в апикальном четырехкамерном сечении в В-режиме (слева), в цветном допплеров-
ском режиме (по центру) и кровоток в выходном тракте ЛЖ при нагрузке 50 Вт 2 мин. (справа). Объяснения в тексте.

Рисунок 5. Стресс-эхокардиография па-
циента А., 58 л. Ступенчатое нарастание 
градиента в выходном тракте левого желу-
дочка. Объяснения в тексте.

Рисунок 6. Диагностический алгоритм и тактика ведения пациентов с гипертрофической кар-
диомиопатией. ВТЛЖ —  выходной тракт левого желудочка.
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мой. В подобной ситуации, помимо 
консервативного лечения, необходимо 
рассмотреть возможность проведения 
миэктомии или спиртовой абляции 
(P. Reant et al., 2015). В ряде случаев 
при ФН наблюдается парадоксальное 
снижение градиента давления в ВТЛЖ, 
что расценивается как критерий благо-
приятного прогноза [8]. На рис. 6 пред-
ставлен диагностический алгоритм 
и тактика ведения пациентов с ГКМП.

Помимо градиента в ВТЛЖ в ходе 
нагрузочной пробы с прогностической 
целью рекомендуется также оцени-
вать диастолическую функцию (Е/е’), 
степень МН, СДЛА. О снижении то-
лерантности к ФН свидетельствует 
динамическая МН, часто связанная 
с передне-систолическим движением 
МК, снижение диастолического ре-
зерва, определяемое по нарастанию 
Е/е’, а также легочная гипертензия [4].

Таким образом, в настоящее время 
имеются показания для проведения 
стресс-ЭхоКГ не только при ишемиче-
ской, но и неишемической патологии, 
в том числе при кардиомиопатиях, что 

необходимо использовать в клиниче-
ской практике с целью коррекции те-
рапии, необходимости хирургического 
вмешательства, стратификации риска, 
оценки прогноза для жизни и работы.
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В настоящее время современ-
ная стресс-эхокардиография 

(стресс-ЭхоКГ) является не только 
общепризнанным методом неинва-
зивной диагностики ишемической 
болезни сердца, но также получает все 
более широкое признание для оценки 
некоронарной патологии. В между-
народных рекомендациях отмечено, 
что проведение нагрузочного тести-
рования целесообразно у отдельных 
пациентов с бессимптомными тяже-
лыми клапанными пороками сердца:

• до появления / отсутствия сим-
птомов или

• для оценки гемодинамического 
ответа на ФН или

• для определения прогноза.

Согласно современным рекоменда-
циям, умеренный аортальный стеноз 
(АС), по данным эхокардиографии 
в покое, устанавливают при значе-
ниях максимальной скорости 3,0–4,0 
м/с, среднего градиента (MPG) 20–
40 мм рт. ст. и площади аортального 
отверстия (AVA) 1,0–1,5 см2 или индек-

са AVA (AVAi) 0,6–0,85 см2/м2. К кри-
териям диагностики тяжелого АС от-
носят увеличение максимальной ско-
рости ≥4,0 м/с или MPG ≥ 40 мм рт. ст., 
а также уменьшение AVA ≤ 1,0 см2 или 
AVAi ≤ 0,6 см2/м2 [7, 8]. Проведение 
теста с ФН рекомендовано с целью 
клинико-функциональной оценки бес-
симптомных пациентов с тяжелым 
и умеренным АС каждые 6 месяцев 
и 1 раз в год, соответственно (AHA/
ACC, 2014). Возможно также про-
ведение стресс-теста при наличии 
у пациента сомнительных симптомов. 
При АС наиболее предпочтительным 
является симптом-лимитированный 
нагрузочный тест с ФН с использова-
нием горизонтального велоэргометра 
(ВЭМ). Кроме обычных параметров, 
определяемых на фоне ФН (общее 
время нагрузки, мощность послед-
ней ступени нагрузки, динамика сег-
мента ST, наличие нарушений рит-
ма и др.), Европейским обществом 
сердечно-сосудистой визуализации 
и Американским обществом по эхо-
кардиографии (EACVI/ASE, 2017) при 

аортальном стенозе установлены це-
левые параметры, подлежащие оценке 
при нагрузочном тестировании (см. 
табл. 1) [5].

К критериям патологическо-
го стресс-теста у пациентов с бес-
симптомным аортальным стенозом 
относятся:

• появление одышки, ангинозных 
болей, синкопе и пресинкопе;

• снижение систолического артери-
ального давления > 20 мм рт. ст.;

• достижение < 80 % от нормальной 
толерантности к ФН;

• депрессия сегмента SТ более 2 мм 
(горизонтальная / косонисходящая);

• желудочковые аритмии;
• увеличение MPG на аортальном 

клапане ≥ 18–20 мм рт. ст.;
• отсутствие или ограничение 

функционального резерва левого 
желудочка (ЛЖ): уменьшение / 
отсутствие прироста фракции 
выброса (ФВ) и/или глобальной 
продольной деформации (GLS) 
предполагает субклиническую 
дисфункцию ЛЖ;

Возможности современной стресс-
эхокардиографии при аортальных пороках

С. Ю. Бартош-Зеленая, д. м. н., проф. кафедры
Т. В. Найден, ассистент кафедры
О. А. Гусева, к. м. н., ассистент кафедры
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Clinical use of modern stress echocardiography n aortic valve diseases summary
S. J. Bartosh-Zelenaya, T. V. Naiden, O. A. Guseva, A. E. Andreeva
North-Western State Medical University named by. I. I. Mechnikov

Резюме
Настоящий обзор содержит современные представления о возможностях 
стресс-эхокардиографии (стресс-ЭхоКГ) при аортальных пороках. При-
ведены показания к проведению нагрузочного тестирования, алгоритм 
исследования, ключевые параметры, подлежащие обязательной оценке 
и способы интерпретации результатов. Особое внимание уделено оценке 
тяжести низкоградиентного аортального стеноза. С позиций современных 
рекомендаций рассмотрена тактика лечения пациентов с аортальными 
пороками, показания к кардиохирургическим, в том числе малоинвазив-
ным вмешательствам.
Ключевые слова: стресс-эхокардиография, аортальный стеноз, низко-
градиентный аортальный стеноз, аортальная недостаточность, контрак-
тильный резерв.

Summary
Current review contains actual data concerning the role of 
stress echocardiography in aortic valve diseases. The indica-
tions for stress testing, main objectives, test procedure, most 
important parameters for assessment and principles of interpre-
tation are discussed. Particular attention is paid to assessment 
the severity of  low gradient aortic stenosis. The strategy of 
treatment of patients with aortic valve diseases, indications 
for valve surgery, including transcathether interventions, are 
summarized.
Key words: stress echocardiography, aortic stenosis, aortic 
insufficiency, contractile reserve, low-flow, low-gradient aortic 
stenosis.
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• появление легочной гипертен-
зии (систолическое давление 
в легочной артерии, СДЛА > 
60 мм рт. ст.) [3, 4].

Несомненно, что такие симптомы, 
как одышка и ангинозные боли, явля-
ются неспецифическими и подлежат 
дальнейшему обсуждению.

Эксперты Европейской кардиоло-
гической ассоциации и Европейской 
ассоциации кардио-торакальных хи-
рургов (ESC/EACTS) рекомендуют 
оперативное лечение у пациентов 
с тяжелым АС и симптомами как 
в покое, так и на фоне ФН; у бес-
симптомных пациентов с тяжелым 
и умеренным АС при появлении 
во время стресс-теста симптомов 
и/или систолической дисфункции 
ЛЖ; при выраженном нарастании 
максимальной скорости, MPG ≥ 
40 мм рт. ст. и AVA ≤ 1,0 см2 на лю-
бой стадии протокола при стресс-Э-
хоКГ [10]. Незначительные различия 
в международных показаниях к кар-
диохирургическому вмешательству 
при АС представлены в табл. 2.

По данным рекомендаций EACVI/
ASE (2017), к маркерам неблагопри-
ятного прогноза при бессимптомном 
тяжелом АС также отнесены:

• увеличение максимальной скоро-
сти на клапане >5,5 м/с;

• сочетание выраженного кальцино-
за клапана с нарастанием макси-
мальной скорости трансаорталь-
ного потока более 0,3 м/с в год;

• увеличение MPG > 20 мм рт. ст. 
на фоне ФН.

При выявлении одного и более 
из перечисленных признаков эксперты 
рекомендуют хирургическое лечение 
АС [8].

Эксперты ESC/EACTS и АНА/
АСС сходятся во мнении показаний 
к кардиохирургическому вмеша-
тельству при сочетании у пациента 
умеренного АС и присутствии дру-
гих показаний к кардиохирургии, 
например коронарного шунтиро-
вания, операции на аорте, других 
клапанах (класс IIa, табл. 2) [8, 10]. 
Так, на рис. 1 приведены результаты 
стресс-ЭхоКГ пациента М., 53 лет, 
с умеренным бессимптомным аор-
тальным стенозом и умеренной аор-
тальной недостаточностью в покое. 
Средний градиент и площадь аор-
тального отверстия на 2-й ступени 
(75 Вт) сильно не изменились (MPG 
в покое 39 мм рт. ст., на высоте ФН —  
41 мм рт. ст., AVA 0,8 см2), однако на-
грузочная проба была прекращена 
в связи с появлением зон нарушения 
локальной сократимости (НЛС) в бас-
сейне передней межжелудочковой 

артерии (ПМЖА) и ухудшением гло-
бальной сократимости в виде сниже-
ния ФВ с 53 % до 43 %. По данным 
коронароангиографии у этого паци-
ента выявлено многососудистое по-
ражение коронарных артерий, в том 
числе ПМЖА 75 % на проксимальном 
уровне. Таким образом, в этом случае 
имеет место сочетание коронарной 
и некоронарной патологии.

В клинической практике встре-
чается так называемый низкогради-
ентный аортальный стеноз, который 
может сопровождаться как сохран-
ной, так и сниженной ФВ (рис. 2). 
Основной задачей стресс-ЭхоКГ 
в данном случае является разграни-
чение истинно тяжелого и псевдотя-
желого АС, что является несомненно 
важным относительно тактики ве-
дения пациентов с этой патологией. 
Пациентам с истинно тяжелым АС 
показано хирургическое лечение, 
тогда как у больных с псевдотяже-
лым стенозом, напротив, более эф-
фективна консервативная терапия, 
а хирургическое вмешательство 
не улучшает прогноз и не является 
оправданным [3].

При низкоградиентом аортальном 
стенозе также показано проведение 
стресс-ЭхоКГ-исследования пациен-
там с MPG менее 40 мм рт. ст. и AVA 
менее 1,0 см2. Однако для пациентов 

Таблица 1
Целевые параметры, подлежащие оценке на нагрузочном тестировании при аортальном стенозе (EACVI/ASE, 2017)

Показания Тип нагрузки Последовательность 
изображений

Уровень 
нагрузки Результат Заключение

Тяжелый 
аортальный 

стеноз 
без симптомов 
1 раз в 6 мес.

ФН
гориз. ВЭМ, 

тредмил

• Визуализация ЛЖ
• Color flow MR
• CW ТR для СДЛА
• CW АV
• PW LVOT

Покой,
Низкий,

Пиковый 
уровень 
нагрузки

Симптомы ± снижение / отсутствие 
прироста ФВ ЛЖ 

и / или 
GLS ± НЛС ± увеличение СДЛА ± 

появление / увеличение МR ± увеличение 
градиента

Тяжелые симптомы / легочная 
гипертензия / динамичность MR / 

отсутствие сократительного резерва / 
индукция ишемии / несостоятель-

ность клапана

Умеренный 
аортальный 

стеноз 
без симптомов 
1 раз в год.

ФН
гориз. ВЭМ, 

тредмил

• CW АV
• PW LVOT
• Визуализация ЛЖ
• Color flow MR

Покой,
Низкий,

Пиковый 
уровень 
нагрузки

Увеличение градиента ± отсутствие 
изменений AVA/ минимальное 
увеличение AVA ± снижение / 

отсутствие прироста ФВ ЛЖ
и/или 

GLS ± НЛС ± появление / увеличение МR 
± увеличение СДЛА

Несостоятель-ность клапана / 
отсутствие сократительного резерва /

индукция ишемии / динамичность 
MR / легочная гипертензия

Добутамин • CW АV
• PW LVOT
• Визуализация ЛЖ

Покой,
Низкие дозы 
добутамина

Примечание: ВЭМ —  велоэргометр, ЛЖ —  левый желудочек, НЛС —  нарушение локальной сократимости, СДЛА —  систолическое давление 
в легочной артерии, ФВ —  фракция выброса, ФН —  физическая нагрузка, МR —  митральная регургитация, ТR —  трикуспидальная регургитация, 
Color flow —  цветной допплеровский режим, CW —  постоянно-волновой допплеровский режим, PW —  импульсно-волновой доплеровский 
режим, АV —  аортальный клапан, AVA —  площадь аортального отверстия, LVOT —  выходной тракт левого желудочка, GLS —  глобальная 
продольная деформация.
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с низкоградиентным аортальным сте-
нозом и дисфункцией ЛЖ (ФВ < 50 %) 
предпочтительным является стресс-
тест с низкими дозами добутамина 
для определения истинной тяжести 
стеноза и оценки контрактильного 
резерва ЛЖ (схема 1).

В табл. 3 представлена последова-
тельность получения стресс-ЭхоКГ-и-
зображений (определение кровотока 
на аортальном клапане с помощью 
постоянно-волнового допплеров-
ского режима, CW АV; определение 
кровотока в выходном тракте левого 
желудочка в импульсно-волновом 
доплеровском режиме, PW LVOT; 
оценка сократимости ЛЖ) и резуль-
тат стресс-теста на фоне низких доз 
добутамина при низкоградиентном АС 
и низкой сократимости ЛЖ. На схе-
ме 1 представлен алгоритм действий 
и способ интерпретации результатов 
добутаминового стресс-теста.

К критериям тяжести АС при низ-
кодозовом добутаминовом стресс-те-

Таблица 2
Рекомендации по кардиохирургическому вмешательству при аортальном стенозе

Показания
Уровень рекомендаций

Различия в рекомендациях
ESC / EACTS AHA / ACC

Тяжелый АС с любыми симптомами, выявленными при опросе или «демаскированные» 
во время стресс-ЭхоКГ I I AHA/ACC:

«с высоким MPG»

Бессимптомный тяжелый АС с ФВ ЛЖ <50 % I I

Тяжелый АС и другие показания к кардиохирургии (АКШ, операции на аорте, клапанах) I I

Бессимптомный АС без увеличения АД > 20 % от исходного или снижением АД во время 
теста с ФН IIa IIa

AHA/ACC: показания 
к операции также включают 

слабость при ФН

Умеренный АС и другие показания к кардиохирургии (АКШ, операции на аорте, 
клапанах) IIa IIa

Тяжелый АС с низким MPG/ малым объемом кровотока через клапан/ снижением ФВ ЛЖ 
с доказанным достаточным контрактильным резервом IIa IIa

Симптомный тяжелый АС с низким MPG/ малым объемом кровотока через клапан/ 
сохранной ФВ ЛЖ после дополнительных доказательств тяжести АС IIa IIa

Истинно бессимптомный АС (нет симптомов и критериев риска во время теста с ФН) 
с сохранной ФВ, низким хирургическим риском, имеющий следующие критерии: 

«очень тяжелый АС» со скоростью ≥5,5 м/с; выраженный кальциноз клапана и быстрое 
прогрессирование ≥0,3 см/год

IIa

IIa (Vmax≥5,5 
м/с)

В рекомендациях AHA/
ACC: максимальная 

скорость >5,5 м/с или MPG 
≥60 мм рт.ст.+выражен-ный 

кальциноз
IIb (для ↓AVA
≥0,3 см/год)

Истинно бессимптомный АС с сохранной ФВ, низким хирургическим риском, имеющий 
1 или более следующих признаков: выраженное стойкое повышение BNP/pro-BNP, 

необъяснимое другими причинами; повышение MPG>20 мм рт.ст. во время стресс-
ЭхоКГ; крайне выраженная гипертрофия ЛЖ

IIb – В рекомендациях AHA/ACC 
таких показаний нет

Тяжелый АС с низким MPG/ малым объемом кровотока через клапан/ сниженной ФВ без 
контрактильного резерва IIb – В рекомендациях AHA/ACC 

таких показаний нет

Примечание: АС —  аортальный стеноз, АД —  артериальное давление, ФН —  физическая нагрузка, ФВ ЛЖ —  фракция выброса левого 
желудочка, Vmax —  максимальная скорость на аортальном клапане, MPG —  средний градиент, AVA —  площадь аортального отверстия.

Рисунок 1. Данные стресс-эхокардиографии пациента М., 53 лет, с бессимптомным 
умеренным аортальным стенозом и умеренной аортальной недостаточностью. Крово-
ток на аортальном клапане в покое (слева, вверху), на фоне нагрузки (справа, вверху); 
фракция выброса в 3D-режиме в покое (слева, внизу), на фоне физической нагрузки 
(справа, внизу). Объяснения в тексте.
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сте относится увеличение максималь-
ной скорости более 4,0 м/с, MPG ≥ 
40 мм рт. ст., уменьшение AVA ≤ 
1,0 см2 на любой стадии протокола. 
Прирост ударного объема (∆УО) ≤ 
20 % идентифицируется как сни-
женный контрактильный резерв, что 
свидетельствует о неблагоприятном 
прогнозе как при медикаментозном, 
так и при хирургическом лечении [9].

При низкоградиентном АС 
и сниженной ФВ следует сначала 
определить наличие / отсутствие 
контрактильного резерва (схема 1). 
В том случае, когда контрактиль-
ный резерв сохранен (∆УО > 20 %) 
и MPG ≥ 40 мм рт. ст., АVА ≤ 1,0 см2, 
аортальный стеноз считается тя-
желым и пациенту рекомендуется 
замена аортального клапана. Если 
контрактильный резерв сохранен, 
а средний градиент < 40 мм рт. ст., 
АVА > 1 см2, то аортальный стеноз 
считается относительным или псев-
дотяжелым. У пациентов с псевдотя-
желым АС не существует никаких 
данных в пользу хирургического 
лечения (замены) аортального кла-
пана, и в этом случае необходима 

оптимизация терапии сердечной 
недостаточности.

Помимо AVA важным показате-
лем тяжести АС является величина 
трансаортального кровотока, равная 
отношению ударного объема ко вре-
мени выброса (Q=УО/ejection time). 
В случаях, когда резерв трансаорталь-
ного кровотока (∆Q) снижен, трудно 
получить точный ответ по поводу 
истинной тяжести стеноза.

Так, в случае дискордантных 
изменений MPG (<40 мм рт. ст.) 
и АVА (<1 см2) следует использо-
вать расчетный показатель AVA proj 
по специальной формуле, приведен-
ной в рекомендациях (формула пред-
ставлена на схеме 1). При значениях 
∆Q<20 % расчет AVA proj ненадежен 
и рекомендуется оценивать резуль-
таты с помощью мультиспиральной 
компьютерной томографии по сте-
пени кальцификации аортального 
клапана с помощью кальциевого 
индекса [5].

Пациенты со сниженным резер-
вом трансаортального кровотока (∆Q 
< 20 %) составляют до 30 % среди 
больных с АС [2]. Эти пациенты 

имеют повышенный риск откры-
той хирургической реконструкции, 
в связи с чем в данной группе на на-
стоящее время предпочтительным 
является выполнение транскате-
терных вмешательств (ESC/EACTS, 
2012) [9].

В последних рекомендациях 
EACVI/ASE (2017) предложен по-
шаговый алгоритм определения 
степени АС с учетом гемодинами-
ческих параметров (максимальная 
скорость, MPG), площади и морфо-
логических характеристик аорталь-
ного клапана, величины ударного 
объема по отношению к площади 
поверхности тела, морфо-функцио-
нальных характеристик ЛЖ, уровня 
артериального давления и наличия 
клинических симптомов (схема 2). 
Эксперты EACVI/ASE отмечают, что 
применение данного алгоритма по-
зволит существенно облегчить диф-
ференциальную диагностику истинно 
тяжелого и псевдотяжелого низкогра-
диентного АС.

Наибольшие диагностические за-
труднения вызывают пациенты с так 
называемым парадоксальным аор-
тальным стенозом при следующих 
условиях: AVA < 1,0 см2, индекс AVA < 
0,6 см2/м2, MPG < 40 мм рт. ст., индекс 
УО (SVi) < 35 мл/м2, ФВ > 50 % [7]. 
Как правило, такие находки встре-
чаются у пожилых пациентов с ги-
пертрофированными желудочками 
небольшого объема, в ряде случаев 
в сочетании со снижением продоль-
ной сократительной функции ЛЖ 
и фиброзными изменениями миокарда. 
По данным Clavel M. А. et al., (2013), 
в данном случае оценка истинной тя-

Таблица 3
Целевые параметры при низкоградиентном аортальном стенозе с низкой сократимостью  

левого желудочка, подлежащие оценке при нагрузочном тесте

Показания Тип нагрузки Последовательность 
получения изображений

Уровень 
нагрузки Результат Заключение

Аортальный стеноз 
низко-градиентный, 

низкая сократимость ЛЖ

Добута-мин • CW АV
• PW LVOT
• Визуализация ЛЖ

Покой,
Низкая доза 
добутамина

Отсутствие прироста / 
минимальное увеличение УО ± 

снижение / отсутствие прироста 
ФВ и/или GLS ± увеличение 

градиента ± отсутствие / 
минимальное увеличение AVA

Отсутствует прирост УО 
(ΔУО < 20 %) / отсутствует 

сократительный резерв ЛЖ 
/ истинно тяжелый АС

ФН • PW LVOT
• CW АV
• Визуализация ЛЖ

Покой,
Низкий 

уровень 
нагрузки

Примечание: обозначения те же (см. табл. 1)

Рисунок 2. Данные эхокардиографии пациента Б., 56 лет, с умеренным аортальным стено-
зом, максимальным градиентом на аорте 53 мм рт. ст., средним градиентом 33 мм рт. ст. 
и низкой сократимостью левого желудочка с ФВ 27 %.
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жести АС с помощью стресс-ЭхоКГ 
возможна как с ФН (у пациентов без 
симптомов или сомнительной сим-
птоматикой), так и с низкими доза-
ми добутамина (у пациентов с кли-
ническими симптомами), при этом 
критерии тяжелого стеноза авторы 
предлагают определять аналогично 
описанным выше для низкоградиент-
ного АС со сниженной фракцией вы-
броса. Однако, в новой редакции реко-
мендаций EACVI/ASE (2017) сказано 
об ограниченной роли стресс-ЭхоКГ 
с добутамином при парадоксальном 
АС в виду сохранения глобальной 
сократимости на фоне малого объе-
ма ЛЖ. Эксперты EACVI/ASE реко-
мендуют интегрированный подход, 
который представлен в табл. 4.

Авторы рекомендаций обращают 
внимание, что, сталкиваясь в клини-
ческой практике с ситуацией, когда 
AVA расчетным методом составля-

ет <1,0 см2, максимальная скорость 
не превышает 4,0 м/с, а MPG < 
40 мм рт. ст., при сохраненной ФВ 
необходимо исключить:

• ошибки измерений (главным 
образом, диаметра выходного 
тракта ЛЖ) при умеренном АС 
(AVA≥1 см2);

• высокий уровень артериального 
давления при проведении иссле-
дования;

• клинически умеренный АС 
(у пациентов с малыми значени-
ями площади поверхности тела 
и AVA<1,0 см2);

• несоответствие пограничных зна-
чений скорости и MPG при AVA 
0,8–1,0 см2, а затем использовать 
интегрированный подход (табл. 4).

Исследователи отмечают, что 
для оценки степени АС важно ис-
пользовать не только верхушечный 

доступ. Установлено, что правый 
парастернальный доступ в боль-
шинстве случаев дает более точную 
оценку степени аортального стеноза. 
Так, в работе G. Benfari et al. (2017), 
у 13–26 % пациентов при использо-
вании данного доступа степень АС 
была переквалифицирована: лег-
кая —  в среднюю/тяжелую, сред-
няя —  в тяжелую [1].

Основным ограничением нагру-
зочных тестов для оценки тяжести 
аортальной недостаточности являет-
ся сложность оценки тяжести самой 
регургитации, что связано с законо-
мерным укорочением диастолы при 
возрастании частоты сердечных со-
кращений во время пробы как с ФН, 
так и с добутамином. В таком случае 
исследование может иметь основ-
ной целью выявление симптомов 
и субклинической систолической 
дисфункции ЛЖ (прирост ФВ < 5 %) 

Схема 1. Диагностика и интерпретация результатов добутаминового стресс-теста при низкоградиентном аортальном стенозе и сниженной 
фракции выброса. Объяснения в тексте.
Примечание: АС —  аортальный стеноз, УО —  ударный объем, БАП —  баллонная ангиопластика, МСКТ —  мультиспиральная компьютерная 
томография, КИ —  кальциевый индекс, АКШ —  аортокоронарное шунтирование, ЧКВ —  чрескожное коронарное вмешательство, PGmean —  
средний градиент, AVA —  отверстие аортального клапана.
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Схема 2. Интегрированный пошаговый алгоритм оценки степени тяжести аортального стеноза (EACVI/ASE, 2017). Объяснения в тексте.
Примечание: АС —  аортальный стеноз, SVi —  индекс ударного объема, AVA —  отверстие аортального клапана, Vmax —  максимальная 
скорость, MPG —  средний градиент, ФВ —  фракция выброса.
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при тяжелой бессимптомной аор-
тальной недостаточности. При уме-
ренной аортальной недостаточности 
стресс-тест с ФН возможно провести 
при наличии сомнительных симпто-
мов, которые могут быть следствием 
диастолической дисфункции, легоч-
ной гипертензии или динамической 
митральной регургитации.

В таблице 5 представлена после-
довательность получения стресс-Э-
хоКГ-изображений и результат 
стресс-теста с физической нагрузкой 
у пациентов с аортальной недостаточ-
ностью [5].

Таким образом, стресс-ЭхоКГ яв-
ляется уникальным методом оценки 
тяжести аортальных пороков серд-
ца, в первую очередь, аортального 
стеноза (в том числе, низкогради-
ентного, с низким/нормальным кро-
вотоком, сниженной/сохранной ФВ) 
для принятия тактических решений, 
стратификации риска и динамиче-
ского контроля состояния пациента, 
а в случае аортальной недостаточ-
ности может служить методом вы-
явления субклинической систоличе-
ской дисфункции ЛЖ и нарушений 
гемодинамики.
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Таблица 4
Критерии, повышающие вероятность наличия тяжелого  

парадоксального аортального стеноза

Клинические:
• Симптомы АС при физикальном осмотре, которые не могут быть объяснены другими 

причинами
• Возраст старше 70 лет

Качественная визуальная оценка:
• Гипертрофия миокарда ЛЖ (в том числе на фоне артериальной гипертензии)
• Снижение продольной сократимости ЛЖ, не объяснимое другими причинами

Количественная оценка визуализирующими методами:
• MPG 30–40 мм рт. ст. (у нормотензивных пациентов)
• AVA≤0,8 см2
• Снижение SVi, подтвержденное при допплерографии, а также при 3D ЧП ЭхоКГ/ МСКТ/ МРТ/ 

инвазивным способом
• Оценка по кальциевой шкале Agatston (наличие тяжелого АС вероятно при значениях КИ≥2000 

у мужчин, ≥1200 у женщин; высоко вероятно при значениях КИ≥3000 у мужчин, ≥1600 у женщин; 
мало вероятно —  при значениях КИ<1600 у мужчин, <800 у женщин

Примечание: АС —  аортальный стеноз, ЛЖ —  левый желудочек, AVA —  отверстие аорталь-
ного клапана, MPG —  средний градиент, КИ —  кальциевый индекс, 3D ЧП ЭхоКГ —  трех-
мерная чреспищеводная эхокардиография, МСКТ —  мультиспиральная компьютерная 
эхокардиография, МРТ —  магнитно-резонасная томография. SVi —  индекс ударного 
объема.

Таблица 5
Целевые параметры при аортальной недостаточности,  

подлежащие оценке при нагрузочном тесте

Показания Тип 
нагрузки

Последовательность 
получения 

изображений

Уровень 
нагрузки Результат Заключение

Тяжелая 
аортальная 

недостаточность 
без симптомов

ФН Визуализация ЛЖ

Покой,
Низкий, 

Пиковый 
уровень 
нагрузки

Симптомы
Неспособность 

к увеличению 
ФВ

Тяжелые 
симптомы 

аортальной 
недостаточности /

отсутствие 
сократительного 

резерва

Умеренная 
аортальная 

недостаточность
с симптомами

ФН

Визуализация ЛЖ
Color flow МR

CW ТR для 
определения СДЛА

Покой,
Низкий, 

Пиковый 
уровень 
нагрузки

Нарушения 
локальной 

сократимости 
± увеличение 

СДЛА ± 
появление или 

нарастание МR

Стресс-
индуцированная 

ишемия 
/ легочная 

гипертензия / 
динамическая МR

Примечание: обозначения те же (см. табл. 1)
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Применение нейрофизиологиче-
ских методик в педиатрии отли-

чается некоторыми особенностями. 
Так, в случае с ребёнком любого воз-
раста нейрофизиолог (как и невро-
лог) сталкивается с нервной системой, 
развивающейся во времени, с услож-
няющейся структурой связей и гео-
метрическим увеличением объема 
головного и спинного мозга, равно 
как и значительно увеличивающимися 
размерами периферических прово-
дников. Функциональное состояние 
нервной системы также изменяется 
с возрастом, причём как больной, так 
и здоровый ребёнок продолжают расти 
и развиваться, и большой проблемой 
является разделение положительного 
действия тех или иных воздействий 
(препаратов, реабилитационных ме-
роприятий) и нормального процесса 
обучения и повышения интеграции 
человека в общество. Всё это отра-
жается на основных регистрируемых 
электрофизиологических параметрах 
(ритмы электроэнцефалограммы, ла-
тентности и амплитуды различных 

вызванных потенциалов и ответов при 
проведении электронейромиографии, 
прочих феноменах) [1].

Вышесказанное в полной мере 
относится к транскраниальной маг-
нитной стимуляции (ТМС). Метод, 
внедрённый Баркером в 1985-м году, 
уже в 1991 стал применяться в педиа-
трии с диагностическими целями [2, 3]. 
Одними из первых нозологических 
форм, при которых у детей исследова-
лись параметры вызванного моторного 
ответа (ВМО) стали миоклонус-эпи-
лепсия и ювенильный рассеянный 
склероз [4, 5]. На май 2017 г. в поиско-
вой системе Pubmed находятся данные 
493 статей, в которых описывается 
опыт применения ТМС у детей разного 
возраста. В настоящее время призна-
ется, что методика должна шире при-
меняться в рутинной нейрофизиологи-
ческой практике в педиатрии [6, 7, 8]. 
Безопасность применения методики 
в педиатрической практике как в нор-
ме, так и при широком спектре пато-
логических состояний подтверждена 
годами наблюдений и установлена 

в опубликованных международных 
руководствах, суммирующих длитель-
ный клинический опыт [9, 10].

Вследствие того, что миелинизация 
интракортикальных, кортико-гиппо-
кампальных и каллозальных путей, 
префронтальной коры, в целом сфор-
мировавшись к возрасту 10 лет, далее 
идет вплоть до третьего десятилетия 
жизни и, возможно, даже далее [11], 
основные параметры ТМС у детей 
отличаются от взрослых; например, 
пороги ВМО у первых до 10 лет 
выше [12]. Возбудимость моторной 
коры, как показано рядом исследова-
ний, в частности применяющих кар-
тирование моторной коры в сочетании 
с электроэнцефалографией, с рожде-
ния и далее до достижения взрослого 
возраста значительно возрастает [13]. 
Равно и продолжительность периода 
молчания, отражающего выраженность 
центрального ингибирования и, опосре-
дованно, активность ГАМК-ергической 
системы, с возрастом уменьшается [14].

Пороги ВМО повышаются начи-
ная с 3-месячного возраста и до 10 лет 

Транскраниальная магнитная  
стимуляция в педиатрии

В. Б. Войтенков, к. м. н, зав отделением функциональных методов диагностики, и. о. руководителя 
отдела функциональных и лучевых методов диагностики
Н. В. Скрипченко, д. м. н., профессор, заместитель директора по научной работе, заслуженный 
деятель науки РФ

ФГБУ Детский научно-клинический центр инфекционных болезней Федерального медико-
биологического агентства, Санкт-Петербург, 197022 Санкт-Петербург, Россия

Transcranial magnetic stimulation in pediatrics
V. B. Voitenkov, N. V. Skripchenko
Pediatric Research and Clinical Center for Infectious Diseases, St-Petersburg, Russia

Резюме
Мы приводим обзор современных литературных данных и собственные 
сведения по применению диагностической транскраниальной магнит-
ной стимуляции (ТМС) в педиатрии. ТМС может имплементироваться 
как в нормальных, так и в патологических условиях. Эта методика 
безопасна, разрешена к применению в педиатрической практике. ТМС 
свойственны возрастные ограничения, связанные в первую очередь 
с неполной миелинизацией моторных путей у детей; в связи с этим по-
лучаемые вызванные моторные ответы могут носить черты, во взрослой 
нейрофизиологии рассматриваемые как патологические. С учётом 
этих ограничений методика может и должна широко применяться 
в современных условиях.
Ключевые слова: транскраниальная магнитная стимуляция, вызванный 
моторный ответ, педиатрия, дети.

Summary
In our review we present update on modern state of knowledge and 
implementation of diagnostic transcranial magnetic stimulation in 
pediatrics. We review both literature and our own data. TMS may 
be implemented in normal as well as pathological conditions; it’s 
safe and permitted for use in pediatrics. There are certain limita-
tions due to incomplete myelination of motor pathways in children. 
Due to that some motor evoked potentials  in healthy children 
may possess properties which would be considered pathological 
if registered in adults. Taking into the consideration these limita-
tions, diagnostic TMS may be and should be implemented more 
aggressively in pediatrics.
Key words: transcranial magnetic stimulation, motor evoked poten-
tial, pediatrics, children.
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остаются высокими, затем они снижа-
ются и к возрасту 14–15 лет становятся 
сравнимыми с таковыми у взрослых [6]. 
У детей до 6 лет зачастую невозмож-
но получить достоверный ВМО, даже 
применяя магнитный импульс макси-
мальной мощности [15]. Латентность 
ВМО приобретает «взрослый» харак-
тер при регистрации с напряженной 
мышцы (при проведении пробы с фа-
силитацией) к 3–5 годам жизни, с рас-
слабленной —  в раннем подростковом 
периоде [16]. Необходимо учитывать, 
что показатели ТМС, в первую очередь 
пороги ВМО, отражают также общее 
состояние организма —  известно, на-
пример, что у детей с алиментарной 
дистрофией наблюдается достоверное 
повышение порогов ВМО, а также уд-
линение времени центрального мотор-
ного проведения [17].

ТМС может проводиться у детей 
любого возраста, в частности, у недо-
ношенных новорожденных. Показатели 
ТМС у детей до 4-х лет существенно 
отличаются от таковых у более стар-
ших пациентов. Например, получение 
коркового ВМО правильной формы 
и нормальной амплитуды с m. Abductor 
hallucis у них крайне сомнительно. 
Необходимо оценивать более высоко 
расположенные мышцы, в частности, 
m. Tibialis anterior. С рук кортикаль-
ные ВМО у детей до 5 лет также ред-
ко отличаются постоянством и трудно 
сравнимы между сторонами, так как 
в основном получаются после фаси-
литации [18].

У маленьких детей трудно добить-
ся состояния полного покоя тестиру-
емой мышцы: после нескольких сти-
мулов пациент приходит в состояние 
напряжения, контакт с ним, как пра-
вило, неполный, инструкции иссле-
дователя и родителей выполняются 
не всегда. Как результат, получаемые 
в покое ВМО могут носить все черты 
зарегистрированных при фасилитации. 
Нормативных данных по корковым 
ВМО у детей до 4-х лет нет (имеющи-
еся в литературе часто сомнительны). 
Показатели латентности сегментарного 
ВМО у пациентов раннего детского воз-
раста отличаются большим разбросом. 
Относительно большая латентность 
(9,9 мс) наблюдается как у 2-месячных, 
так и у 3-летних детей. Достоверных 
различий по латентности между детьми 

первого года жизни и детьми ранне-
го детского возраста (3–4 года) также 
не наблюдается. Средняя латентность 
сегментарного ВМО составляет у детей 
до 4 лет жизни 10–11 мс, т. е. сравнима 
с установленной медицинской практи-
кой для взрослых пациентов и пациен-
тов подросткового возраста [18].

Форма сегментарного ВМО у детей 
до 4-х лет, как правило, правильная 
(рис. 1), в случае получения полифаз-
ного сегментарного ВМО может возни-
кать сомнение в нормальном характере 
проведения на периферическом участке 
моторного пути (корешки-перифери-
ческие нервы).

У большинства детей до 12 лет 
порог кортикального ВМО повышен 
до 80–100 %. Изолированная регистра-
ция повышенного порога кортикаль-
ного ВМО у ребенка до 12 лет не мо-
жет считаться патологической. В ряде 
случаев (по собственным данным, 
в 40–60 % случаев) можно ожидать 
регистрацию нормальных корковых 
и сегментарных ВМО (рис. 2).

Рекомендации по проведению 
ТМС у детей 8–12 лет практически 
не отличаются от таковых у взрослых. 
Основные отличия имеются в интер-
претации полученных результатов. 
Обнаружение у пациента изолиро-
ванных отклонений от нормативных 
параметров, в особенности порога, 
формы и амплитуды корковых ВМО, 
не следует трактовать как однозначно 

патологическое. Более информативно 
получение асимметрии показателей 
амплитуды, формы и латентности ВМО, 
а также ВЦМП. Полное отсутствие кор-
кового ВМО с рук даже при проведе-
нии фасилитации в рассматриваемом 
возрасте уже можно расценивать как 
признаки патологического снижения 
активности мотонейронов коры с со-
ответствующей стороны.

Принимая в расчёт вышеизложен-
ные особенности методики у детей, 
возможно её применение при раз-
личных патологических состояниях. 
Диагностическая ТМС у детей при-
меняется, во-первых, при полушарных 
процессах различной этиологии. Так, 
при ДЦП исследование параметров 
ВМО позволяет оценивать направлен-
ность течения процессов нейропла-
стичности, в зависимости от степе-
ни выраженности ипсилатерального 
проведения строить предположения 
об обоснованности назначения раз-
личных режимов реабилитационного 
воздействия [19, 20]. Сообщается также 
об оценке с помощью диагностической 
связей между полушариями и влияния 
выраженности ипсилатеральных про-
екций на эффективность применяемой 
терапии [21]. При ДЦП с помощью 
ТМС в сочетании с исследованием па-
раметров Н-рефлекса возможна оценка 
состояния кортикоспинальных путей 
и корреляции нейрофизиологических 
показателей с мышечной слабостью 
и гиперрефлексией [22]. Для прогно-
зирования дальнейшего функциони-
рования конечностей при реабилита-
ции ДЦП рекомендуется применение 
диагностической ТМС в сочетании 
с фракционной анизотропией и функ-
циональной МРТ [23].

При перинатальном остром на-
рушении мозгового кровообращения 
с выраженным поражением одной 
из гемисфер, моторное картирование, 
проведенное через 16 лет, показало 
представленность в интактном полу-
шарии моторного представительства 
обеих рук, с удовлетворительной дви-
гательной функцией [24]. Применение 
диагностической ТМС у детей с по-
следствиями инсульта позволяет оце-
нивать нейропластические процессы 
и определять эффективность, в част-
ности, терапевтической ритмической 
ТМС [25]. Различные протоколы ТМС, 

Рисунок 1. Не дисперсный сегментарный 
вызванный моторный ответ с m. Abductor 
Hallucis dexter (неврологически здоровый 
мальчик 9 мес).

Рисунок 2. Пример коркового и сегмен-
тарного вызванного моторного ответа пра-
вильной формы с m. Abductor pollicis brevis 
у неврологически здоровой девочки 12 лет.
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в частности исследование короткоин-
тервального коркового ингибирова-
ния (SICI, short interval intracortical 
inhibition) и интракортикальной фаси-
литации (ICF, intracortical facilitation) 
у взрослых и детей с последствиями 
перинатального инсульта и гемипаре-
зами позволяют оценивать состояние 
неповрежденной области моторной 
коры М1 и взаимосвязь нейрофизио-
логических параметров с двигательной 
функцией [26, 27].

При многоочаговом поражении го-
ловного мозга у детей, например, юве-
нильном рассеянном склерозе, ТМС 
может применяться для количествен-
ной оценки состояния центральных 
моторных путей, степени их вовлече-
ния в патологический процесс; воз-
можно построение прогностических 
соображений [28, 29, 30]. Исследование 
межполушарного ингибирования с по-
мощью ТМС у подростков на ранней 
стадии рассеянного склероза показало, 
что этот параметр изменяется раньше, 
чем появляются достоверные изме-
нения на структурной МРТ, т. е. при 
данном состоянии он является ранним 
диагностическим признаком [31]. При 
энцефалитах, в частности, клещевом 
энцефалите, применение диагности-
ческой ТМС позволило выявлять рас-
пространение поражения за пределы 
головного мозга с формированием 
очагов в спинном мозгу [32].

При черепно-мозговой травме у де-
тей ТМС применяется с целью оценки 
функциональной активности моторной 
коры; так, показано, что у детей, пе-
ренесших ЧМТ легкой степени тяже-
сти, показатели длинноинтервального 
коркового ингибирования (LICI, long 
interval cortical inhibition) имели связь 
с клиническими симптомами. У груп-
пы детей, у которых по прошествии 1 
месяца с момента травмы продолжали 
сохраняться признаки клинического 
неблагополучия, показатели LICI были 
достоверно уменьшены, т. е. наблюда-
лись признаки нарушения правильного 
соотношения центрального возбужде-
ния и торможения [33].

Отдельным, подробно разрабо-
танным направлением является при-
менение диагностической и терапев-
тической ТМС в детской психиатрии. 
Например, диагностическую ТМС 
предлагается использовать у детей 

с маниакально-депрессивным расстрой-
ством как инструмент оценки соотно-
шения тормозных и возбуждающих 
механизмов на разных стадиях забо-
левания [34]. Существуют работы, по-
священные поиску биомаркеров нару-
шения пластичности нервной системы 
при аутизме у подростков с помощью 
исследования изменения амплитуды 
ВМО после тета-бёрст стимуляции [35]. 
После этого типа стимуляции у пациен-
тов с аутизмом отмечается достоверно 
большее снижение амплитуды ВМО, 
чем у здоровых лиц [36]. Сообщается, 
что по параметрам ТМС-ЭЭГ у взрос-
лых пациентов с аутизмом достоверных 
отличий по сравнению со здоровыми 
обнаружить не удалось [37]. Также 
по данным ТМС-ЭЭГ не было обна-
ружено достоверного нарушения при 
этом заболевании межполушарных 
взаимодействий [38]. Об удлинении 
периода молчания и SICI с отсутствием 
достоверных изменений порога ВМО 
сообщается у подростков с депрессив-
ным расстройством [39]. Для более под-
робного ознакомления с применением 
ТМС в детской психиатрии можно ре-
комендовать изучение обзорных работ 
соответствующего направления [40].

По нашим данным, диагностиче-
ская ТМС у детей также может при-
меняться в диагностике спинальных 
(миелит) и периферических (поли-
невропатия) процессов. Так, у детей 
в остром периоде (3–7 сутки) острой 
воспалительной демиелинизирующей 
полиневропатии (ОВДП) по сравне-

нию с группой контроля были заре-
гистрированы достоверные отличия 
по показателям латентностей корко-
вых и сегментарных ВМО. Изменения 
ВМО на индивидуальном уровне были 
выявлены у 81 % пациентов: сниже-
ние амплитуд корковых ВМО (70 %), 
удлинение латентностей (59 %), изме-
нение формы корковых ВМО у всех 
100 % пациентов, у которых удалось 
их зарегистрировать. Сегментарные 
ВМО были зарегистрированы у всех 
пациентов, и снижение их амплитуд 
зарегистрировано у 84 %, удлинение 
латентностей у 54 % и дисперсность 
сегментарного ВМО у 57 % (рис. 3). 
Таким образом, исследование диагно-
стической ТМС может проводиться 
в качестве инструмента ранней диа-
гностики ОВДП у детей.

При остром поперечном миелите 
нами у 24 пациентов детского возрас-
та проведение диагностической ТМС 
по одноимпульсному протоколу по-
зволило прогнозировать дальнейшее 
течение периода восстановления. Было 
выявлено три основных нейрофизио-
логических паттерна:

Наличие коркового и сегментарного 
ВМО —  расценивались как признаки 
сохранности проведения по моторным 
путям, неполного поражения. У всех 
пациентов с этим паттерном в даль-
нейшем произошло восстановление 
движений.

Наличие только сегментарного 
ВМО при полном отсутствии корково-
го —  является нейрофизиологическим 
аналогом полного блока проведения 
по спинному мозгу. Электрическая 
возбудимость и функциональная ак-
тивность поясничного утолщения спин-
ного мозга при этом сохранена. Данный 
паттерн был выявлен у 5 пациентов, у 3 
из которых через 1 год восстановились 
движения (в ограниченном объеме) 
в нижних конечностях.

Отсутствие как коркового, так 
и сегментарного ВМО ниже места 
поражения выявлено у 3 пациентов 
(рис. 4). Выявление данного паттерна 
являлось неблагоприятным в прогно-
зировании восстановления проведе-
ния: у всех пациентов зарегистриро-
вана полная устойчивая плегия, на-
блюдение в течение следующих 3 лет 
никакого клинического улучшения 
не выявило.

Рисунок 3. Изменения корковых и сегментар-
ных вызванных моторных ответов у пациента 
мужского пола на 6-е сутки развития острой 
воспалительной демиелинизирующей поли-
невропатии: удлинение латентностей, сни-
жение амплитуд и дисперсность вызванного 
моторного ответа.

Рисунок 4. Отсутствие как коркового, так 
и сегментарного вызванного моторного 
ответа у мальчика 13 лет с последствиями 
миелита на поясничном уровне.
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Проведенный ROC-анализ показал 
высокую предсказательную способ-
ность оценки ВЦМП при восстанов-
лении ходьбы (т. е. уменьшении мотор-
ного дефицита). В данном случае это 
напрямую связано с тем, что ВЦМП 
удавалось оценить только у пациентов, 
у которых возможна была регистрация 
коркового ВМО и соответствующие 
вычисления [41]. Таким образом, при-
менение диагностической ТМС у де-
тей со спинальным поражением даёт 
возможность прогнозировать характер 
процесса восстановления движений. 
Также рекомендуется проводить у па-
циентов со спинальным поражением 
исследование прочих параметров ди-
агностической ТМС, например, корот-
колатентного ингибирования и периода 
молчания для оценки кортикальной воз-
будимости, что может позволять стро-
ить предположения о взаимодействии 
головного и спинного мозга в условиях 
состоявшейся катастрофы —  травмы 
на спинальном уровне [42]. О потен-
циальной значимости изучения таких 
взаимодействий указывают некоторые 
исследования [43].

В нашем исследовании у всех детей 
с сохранными кортикальными ВМО, 
даже сомнительными и непостоянными, 
впоследствии удалось добиться улуч-
шения движений. Регистрация второго 
паттерна (отсутствия кортикального 
ВМО при сохранности сегментарного) 
также не является однозначным призна-
ком полного поперечного нарушения 
проведения по спинному мозгу. Можно 
предполагать, что на ранней стадии 
спинального поражения происходит 
значительное снижение функциональ-
ной активности нейронов и сохран-
ные моторные пути еще не могут 
в должном объеме провести импульс 
для его регистрации на периферии. 
Происходящая в дальнейшем актива-
ция нейропластичности с перестройкой 
моторных карт, активизацией синапто-
генеза и нейрогенеза может приводить 
к восстановлению проведения. Полное 
электрическое молчание спинного моз-
га ниже места поражения, наступающее 
через 2–3 недели после произошедшего 
повреждения, сопряжено с устойчи-
вой плегией, резистентной к терапии, 
и в нашей работе явилось абсолютно 
неблагоприятным прогностическим 
признаком. Можно предполагать, что 

в данном случае патологический про-
цесс (воспаление спинного мозга либо 
его травма) затрагивает систему васку-
ляризации, с формированием некроза 
нижележащих отделов, а также акти-
визацией аутоиммунного поражения 
спинного мозга.

При последствиях полиомиелита 
могут регистрироваться своеобразные 
изменения сегментарных ВМО, отра-
жающие далеко зашедший процесс 
поражения периферического участка 
нервной системы (рис. 5).

Сообщается, что у выживших после 
перенесённой паралитической формы 
полиомиелита пациентов амплитуда 
ВМО достоверно повышена по срав-
нению со здоровыми лицами [44]. 
По данным картирования моторной 
коры у таких пациентов, регистриро-
валась значительная её перестройка, 
также сообщается о повышении у них 
амплитуд ВМО с m. Deltoideus et m. 
Abductor Pollicis Brevis [45].

При мониторинге эффективности 
нейрореабилитационных мероприятий 
ТМС проводится по рутинной методике 
до и после проведения того или иного 
реабилитационного вмешательства. 
Необходимо учитывать, что преимуще-
ственно при нейрореабилитации акти-
визируется нейропластичность и, соот-
ветственно, возрастает функциональная 
активность нейронов коры и спинного 
мозга [46]. Нейрофизиологически это 
в первую очередь проявляется пони-
жением порога коркового ВМО. Также 
можно наблюдать признаки измене-
ния характера проведения по мотор-
ным путям: нарастание дисперсности 
и увеличения площади ВМО (отражает 
активацию проведения по быстро-и 
медленнопроводящим волокнам с ее 
неупорядоченностью в раннем периоде 
реабилитации); увеличения амплитуды 
и укорочения латентности ВМО (от-
ражает ускорение и улучшение про-
ведения по моторному пути на всем 
протяжении, в частности, на месте 

повреждения). При получении всех 
вышеописанных изменений при фа-
силитации интерпретация их должна 
быть осторожной (следует помнить 
о неустойчивости амплитуд, формы 
и латентности ВМО, зарегистрирован-
ных при фасилитации).

Таким образом, диагностическая 
транскраниальная магнитная стиму-
ляция может применяться в педиатрии 
при широком спектре патологических 
состояний и при поражении всех отде-
лов нервной системы —  центральном 
(полушарные и многоочаговые про-
цессы, энцефаломиелиты, поперечный 
миелит) и периферическом (полиневро-
патии различного генеза). Метод может 
использоваться для мониторинга эф-
фективности проводимой терапии и для 
построения предположений о течении 
восстановительного процесса —  це-
лей прогнозирования. Таким образом, 
спектр применения ТМС в педиатрии 
сходен с таковым во взрослой прак-
тике. Тем не менее, при проведении 
исследования у детей необходимо учи-
тывать проблему неполной миелини-
зации моторных путей и связанные 
с этим ограничения (невозможность 
получения до определенного возраста 
достоверных кортикальных ВМО, их 
выраженная дисперсность у невроло-
гически здоровых детей), т. е. отличать 
демиелинизацию от дисмиелинизации. 
То же самое относится и к снижению 
амплитуд ВМО —  то, что можно 
считать патологическим у взрослого, 
у ребёнка лишь отражает не до конца 
произошедший процесс организации 
моторных карт и надлежащего функ-
ционирования мотонейронов на всех 
уровнях. При учёте этих особенностей 
применение ТМС в педиатрии возмож-
но, обоснованно и может приносить 
несомненную клиническую пользу.
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