
63

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 70, 2012

З.И.Вождаева1, Д.В.Дупляков2, М.Е.Землянова2, 
Е.А.Суслина, И.В.Филиппова, С.И.Долгинина2, С.М.Хохлунов2

ВОЗМОЖНОСТИ 3-D-ЭХОКАРДИОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
АСИНХРОНИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНОЙ БЛОКАДОЙ ЛЕВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА

1ФБУЗ СМКЦ ФМБА России, Тольятти, 2Самарский областной клинический 
кардиологический диспансер,  Россия

С целью изучения зависимости внутрижелудочковой диссинхронии от фракции выброса левого желудочка с 
использованием трехмерной эхокардиографии обследовано 115 пациентов (88 мужчин и 27 женщин) в возрасте 
59±12,7 лет (от 21 до 71 года), у которых по данным стандартной ЭКГ регистрировалась полная блокада левой 
ножки пучка Гиса.
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To study the correlation of intra-ventricular dyssynchrony with the ejection fraction of the left ventricle using three-
dimensional echocardiography, 115 patients (88 men and 27 women) aged 59±12.7 years (21 71 years) with the left bundle 
branch block recorded on the surface ECG were examined.

Key words: complete left bundle branch block, inter-ventricular dyssynchrony, levt ventricular ejection frac-
tion, three-dimensional echocardiography.

Многочисленные многоцентровые рандомизи-
рованные исследования демонстрируют положитель-
ное влияние сердечной ресинхронизирующей терапии 
(СРТ) на симптоматику, качество жизни, снижение 
осложнений и смертности у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН) и наличием 
сердечной диссинхронии [1-4]. В действующих Ев-
ропейских рекомендациях СРТ считается показанной 
пациентам с ХСН и синусовым ритмом, фракцией вы-
броса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) ≤35%, признаками 
блокады левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ), шириной 
комплекса QRS ≥120 мс [5]. Однако, только 70-80% па-
циентов с ХСН, получающих CРT, адекватно реагиру-
ют на эту терапию [6-8]. 

Одной из причин плохого ответа считают несо-
вершенство критериев отбора, а именно ориентацию 
только на присутствие электрической диссинхро-
нии, что не является абсолютным предиктором по-
ложительного ответа, так как около 30% пациентов 
с широким комплексом QRS не имеют признаков ме-
ханической диссинхронии [5-11]. Анализ характера 
развития диссинхронии показывает, что высокому ри-
ску сердечных событий подвержены пациенты, как с 
электрической, так и с механической диссинхронией 
[11, 12]. Однако, в связи с отсутствием согласованных 
критериев, в настоящее время не сформировался еди-
ный подход для оценки диссинхронии сердца в пла-
не предсказания положительного ответа пациента на 
СРТ терапию [6, 13, 14].

Методика трехмерной эхокардиографии (3D-
ЭхоКГ), визуализируя камеры сердца в пространстве, 
позволяет наиболее точно изучить количественные 
показатели работы сердца, а также провести фазовый 
анализ сегментарной сократимости. Она позволяет 
проанализировать нарушение внутрижелудочковой 
сократимости различных участков левого и правого 
желудочков [11, 15, 16]. Полученная данным методом 
информация о внутрижелудочковой диссинхронии по-
зволяет оптимизировать подход к проведению СРТ. Од-

нако, учитывая небольшое количество исследований, 
в настоящее время не выработаны единые критерии 
оценки внутрижелудочковой диссинхронии. Поэтому 
целью исследования явилось изучение зависимости 
внутрижелудочковой диссинхронии от фракции вы-
броса левого желудочка у пациентов с полной блока-
дой левой ножки пучка Гиса с помощью трехмерной 
эхокардиографии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано 115 пациентов (88 мужчин и 27 
женщин), у которых по данным стандартной ЭКГ ре-
гистрировалась ПБЛНПГ. Средний возраст больных 
составил 59±12,7 лет (от 21 до 71 года), из них 69 боль-
ных имели дилятационную или ишемическую кардио-
миопатию, 39 пациентов артериальную гипертензию 
1-2 степени, остальные 7 пациентов клинических про-
явлений каких-либо заболеваний сердечно-сосудистой 
системы не имели (идиопатическая БЛНПГ). 

В соответствии с ФВ всех пациентов разделили 
на три группы: 1 группу (ФВ ≤30%) составили 45 че-
ловек; 2 группу (ФВ 31-49%) - 43 пациента; 3 группу 
(ФВ ≥50%) - 27 человек. Для изучения синхронности 
сокращения различных участков миокарда выполня-
лось стандартное обследование, включавшее в себя 
ЭКГ, 2D-ЭхоКГ, а также 3D-ЭхоКГ при синхронной за-
писи ЭКГ в режиме реального времени (Live 3D) трех-
мерного сканирования в полном объеме (Full-volume) с 
последующей обработкой информации. 

В ходе 3D-ЭхоКГ оценивали следующие показа-
тели [15, 17]: 

TMSV Sel - SD (%RR) - стандартное отклонение • 
времени систолического сокращения и разницу вре-
мени систолического сокращения между любыми вы-
бранными сегментами, рассчитанное в процентах к 
длине цикла; 

TMSV16-SD (%RR) - стандартное отклонение вре-• 
мени систолического сокращения между 16 сегмента-
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ми ЛЖ (за исключением 17 сегмента - верхушки), рас-
считанное в процентах к длине цикла; 

TMSV12-SD (%R-R) - величина, характеризующая • 
стандартное отклонение времени систолического со-
кращения между базальными и срединными сегмента-
ми ЛЖ, рассчитанное в процентах к длине цикла; 

TMSV6-SD (%RR) - стандартное отклонение вре-• 
мени систолического сокращения между базальными 
сегментами ЛЖ, рассчитанное в процентах к длине 
цикла; 

Тmsv 3-5 (%RR) - стандартное отклонение времени • 
систолического сокращения и разница времени систо-
лического сокращения между нижне-септальным и 
нижнелатеральным базальными сегментами ЛЖ, рас-
считанное в процентах к длине цикла.

Тmsv 3-6 (%RR)-стандартное отклонение времени • 
систолического сокращения и разница времени си-
столического сокращения между нижне-септальным 
и переднелатеральным базальными сегментами ЛЖ, 
рассчитанное в процентах к длине цикла.

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи пакета Statistica for Windows 6.0. Резуль-
таты представлены как среднее и его стандартное от-
клонение для непрерывных величин при нормальном 
распределении и как медиана, верхние и нижние квар-
тели при отсутствии нормального распределения. Ис-
пользовались: t-критерий Стьюдента для независимых 
групп, непараметрический критерий Манна-Уитни, 
коэффициент корреляции Спирмена. Данные считали 
статистически достоверными при p<0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты достоверно не различались по возрасту 
(табл. 1). По объемным показателям ЛЖ и глобальной 
сократимости (ФВ) наихудшие значения достоверно 
отмечены у пациентов 1 группы. Так, ФВ в группе 1 
составила 22,8±5,1%, во второй группе 37,5±6,1%, тог-
да как в группе 3 - 58,2±5,7%. КДО составил 217±78,8 
мл, 155,7±64,3 мл и 92,9±26,6 мл в 1,2 и 3 группах со-
ответственно, а КСО 177,9±61,9 мл, 87,2±42,4 мл и 
35,1±14,4 (р<0,001). Параметры внутрижелудочковой 
диссинхронии у пациентов 1 группы высоко достовер-

но (р<0,001) отличались от пациентов остальных двух 
групп с умеренно сниженной и нормальной ФВ.

Разница стандартного отклонения времени си-
столического сокращения между любыми выбранны-
ми сегментами (TMSV Sel-SD (%RR)) составила в 1 
группе 15,8% (8,6-24,4) против 5,9 % (2-14,9) и 2,6% 
(1,6-5,1) во 2 и 3 группах соответственно. Стандартное 
отклонение времени систолического сокращения меж-
ду 16 сегментами ЛЖ (TMSV16-SD (%RR)) в 1 группе 
составило 10,7% (8,4-15,5), во 2 группе 5% (2,5-9), в 
третьей 3,3% (1,8-5,8). Различия между группами так-
же оказались высоко достоверны. 

Стандартное отклонение времени систолическо-
го сокращения между базальными и срединными сег-
ментами ЛЖ (TMSV12-SD (%R-R)) составило 10,2% 
(5,6-15,5), 4% (1,7-8,6) и 2,3% (1,2-5,5), соответственно 
для пациентов 1, 2 и 3 групп. Для этого показателя до-
стоверность различий между 2 и 3 группами получена 
не была. Аналогичная ситуация была отмечена и для 
стандартного отклонения времени систолического со-
кращения между базальными сегментами ЛЖ (TMSV6-
SD (%RR)). В 1 группе значение составило 8,9% (4,6-
15,9), а для 2 и 3 групп 2,1% (1,1-7,7) и 1,9%(1-3,9), 
соответственно. 

Tmsv 3-6 (%RR) - стандартное отклонение време-
ни систолического сокращения между нижнесепталь-
ным и переднелатеральным базальными сегментами 
составило 15,4% (0,4-54,7), 6,14% (0,1-28) и 4,4 % (0,1-
20,1), соответственно. Тmsv 3-5 (%RR) - стандартное 
отклонение времени систолического сокращения меж-
ду нижнесептальным и нижнелатеральным базаль-
ными сегментами левого желудочка) соответственно 
13,2% (0,2-51,4), 6,09% (0,1-25,3) и 4,5% (0,1-20,1). Для 
обоих показателей отмечена достоверность различий 
только с пациентами 1 группы.

Таким образом, в отличие от пациентов со значи-
тельно сниженной сократительной способностью ЛЖ 
(1 группа), пациенты 2 и 3 групп достоверно различа-
лись только по двум из шести изучаемых параметров 
внутрижелудочковой диссинхронии: TMSV Sel-SD 
(%RR) и TMSV16-SD (%R-R). При анализе зависи-
мости ФВ от показателей внутрижелудочковой дис-

Группа 1 (n=43) Группа 2 (n=45) Группа 3 (n=27) p1-2 p1-3 p2-3

Возраст (лет) 59±12,7 53,8±10,1 51,7±13,1 0,231 0,128 0,562
ФВ ЛЖ(%) 22,8±5,1 37,5±6,1 58,2±5,7 <0,001 <0,001 <0,001
КДО ЛЖ(мл) 217±78,8 155,7±64,3 92,9±26,6 <0,001 <0,001 <0,001
КСО ЛЖ(мл) 177,9±61,9 87,2±42,4 35,1±14,4 <0,001 <0,001 <0,001
TMSV Sel-SD (% R-R) 15,8 (8,6-24,4) 5,9 (2-14,9) 2,6 (1,6-5,1) <0,001 <0,001 0,041
TMSV16-SD (% R-R) 10,7 (8,4-15,5) 5 (2,5-9) 3,3 (1,8-5,8) <0,001 <0,001 0,09
TMSV12-SD (% R-R) 10,2 (5,6-15,5) 4 (1,7-8,6) 2,3 (1,2-5,5) <0,001 <0,001 0,108
TMSV6-SD (% R-R) 8,9 (4,6-15,9) 2,1 (1,1-7,7) 1,9 (1-3,9) <0,001 <0,001 0,584
Tmsv3-6 (% R-R) 13,2 (0,2-51,4) 6,1 (0,01-25,3) 4,5 (0,1-20,8) 0,013 0,002 0,299
Tmsv3-5 (% R-R) 15,4 (0,37-54,7) 6,1 (0,1-28) 4,4 (0,1-20) 0,001 <0,001 0,985

Таблица 1. 
Исходные эхокардиографические параметры и показатели механической диссинхронии

Здесь и далее, ФВ - фракция выброса, ЛЖ - левый желудочек, КДО и КСО - конечные сдиастолический и систо-
лический объемы, показатели диссинхронии см. в тексте.
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синхронии (табл. 2) была получена высокая корреля-
ция ФВ и объемных показателей ЛЖ, а также TMSV 
Sel-SD (%RR) и TMSV 16-SD (%RR), при отсутствии 
корреляции с TMSV 6-SD (%RR). Интересно, что дли-
тельность комплекса QRS коррелировала только с КДО 
ЛЖ и совершенно не зависела от проявлений механи-
ческой диссинхронии (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Эффективность СРТ у пациентов с тяжелой ХСН 
доказана многочисленными исследованиями. Доста-
точно привести данные одного из последних мета-
анализов, объединивших результаты 25 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований [1]. Интересно, 
что в 24 исследованиях пациенты имели широкий ком-
плекс QRS (≥ 120 мс) и только в одном участвовали па-
циенты с узким комплексом QRS и доказанной диссин-
хронией ЛЖ. При этом в 4 исследования включались 
больные с ФВ ЛЖ < 30%, в 16 исследований - < 35%, в 
4 исследования - < 40%. 

Вопрос, какой или какие параметры 3D-ЭхоКГ 
наиболее точно отражают проявления асинхронно-
го возбуждения различных сегментов ЛЖ, еще да-
лек от окончательного решения. Одним из наиболее 
часто используемых критериев является индекс си-
столической диссинхронии (SDI) [15]. Данный ин-
декс отражает время, необходимое для достижения 
минимального регионального объема для каждого 

сегмента ЛЖ и выражается или в миллисекундах, 
или в процентах от длительности сердечного цикла. 
Он соответствует определяемому нами параметру 
TMSV16-SD (%RR).

Ранее были показаны достоверные различия по 
параметру SDI пациентов с нормальной сократитель-
ной способностью, а также различной степенью си-
столической дисфункции. У здоровых людей среднее 
значение индекса составило 3,5±1,8%, у пациентов 
различными заболеваниями сердца, но сохранной со-
кратимостью ЛЖ - 4,5±2,4%, тогда как при наличии 
легкой, средней и тяжелой систолической дисфункции 
значение SDI составило 5,4±0,8%; 10,0±2%, и 15,6±1%, 
соответственно [15]. 

Вместе с тем, предлагались и другие критерии 
для оценки этого параметра [18]. Так, O.Soliman с соав-
торами предлагают считать в качестве отправной точ-
ки диссинхронии значение SDI, превышающее сумму 
среднего значения плюс два стандартных отклонения, 
определенные у здоровых лиц группы контроля [19]. 
V.C.Veiga с соавторами рассматривают как клинически 
значимый показатель SDI > 3 средних показателей у 
здоровых людей, т.е. 8,3% [8]. Почти такие же резуль-
таты получили и другие авторы: у здоровых добро-
вольцев SDI составляет 5,6±3,6%, при бессимптомной 
блокаде 7,3±3,2% и 12,8±4,8% у пациентов с манифе-
стирующим течением ХСН [20]. Пороговое значение 
для SDI при наличии симптомов ХСН в данном иссле-
довании составило 10,8%. 

Полученные нами данные показали наличие вы-
раженной диссинхронии на всех уровнях у пациентов 
с ХСН и БЛНПГ в случае значительного снижения 
глобальной сократимости (ФВ ≤ 30%). В этой группе 
диссинхрония присутствовала у 95,4% пациентов, при 
этом у 74,4% значение TMSV16-SD (%RR) превышало 
15%, что соответствует представленным ранее в лите-
ратуре данным [15].

Считается, что механическая диссинхрония 
обычно проявляется в конечной стадии заболевания 
сердца, совместно с дилатацией ЛЖ и ухудшением его 
систолической дисфункции [5, 9]. В нашей работе, у 
пациентов с менее существенным снижением глобаль-
ной сократимости (пациенты 2 и 3 групп) достоверные 
отличия имелись только по двум из шести изучаемых 
параметров внутрижелудочковой диссинхронии, а 
именно TMSV Sel-SD (%RR) и TMSV16-SD (%R-R), 
являющихся интегральными для оценки диссинхро-
нии. Как показано в работе A.F.Schinkel с соавторами 
пациенты с сердечно - сосудистыми заболеваниями и 
нормальной ФВ имели средний индекс SDI 4,5±2,4% 
[21], тогда как в нашей работе TMSV16-SD (%RR) со-
ставил 3,3 (1,8-5,8)%. Вместе с тем, в нашем иссле-
довании, у четырех из 27 пациентов 3 группы с нор-
мальной ФВ значение TMSV16-SD (%RR) превышало 
15%. Следовательно, данные пациенты требуют при-
стального дальнейшего наблюдения для предотвраще-
ния быстрого прогрессирования ХСН. Интересно, что 
несмотря на то, что значение ФВ было тесно связано 
с проявлениями внутрижелудочковой диссинхронии, 
длительность комплекса QRS коррелировала только 
с КДО ЛЖ и совершенно не зависела от проявлений 

R P
КДО ЛЖ(мл) 0,67 <0,001
КСО ЛЖ (мл) 0,82 <0,001
TMSV16-SD (% R-R) 0,60 <0,001
TMSV12-SD (% R-R) 0,52 <0,001
TMSV6-SD (% R-R) 0,16 0,106
Tmsv 3-5 (% R-R) 0,34 <0,001
Tmsv 3-6 (% R-R) 0,4 <0,001
TMSV Sel-SD (% R-R) 0,44 <0,001

Таблица 2. 
Корреляция ФВ с объемами ЛЖ и показателями 
механической диссинхронии

R p
ФВ (%) -0,05 0,777
КДО (мл) 0,40 0,029
КСО (мл) 0,19 0,307
TMSV Sel-SD (% R-R) 0,08 0,684
TMSV16- SD (% R-R) -0,10 0,585
TMSV12- SD (% R-R) -0,15 0,415
TMSV6- SD (% R-R) -0,04 0,811
Tmsv3-6 (% R-R) -0,14 0,467
Tmsv3-5 (% R-R) 0,02 0,926

Таблица 3. 
Корреляция лительности QRS с объемами ЛЖ и 
показателями механической диссинхронии
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диссинхронии и значения ФВ. Этот факт ранее также 
отмечался в некоторых других исследованиях [5, 14].

Таким образом, у пациентов с блокадой левой 
ножки пучка Гиса и значительным снижением глобаль-
ной сократимости левого желудочка признаки диссин-
хронии в ходе трехмерной эхокардиографии регистри-
руются на всех трех уровнях (базальном, срединном и 

апикальном). Вместе с тем, пациенты с незначительно 
сниженной и нормальной фракцией выброса имели до-
стоверные различия только по двум из шести изучаемых 
параметров, а именно TMSV Sel-SD (%RR) и TMSV16-
SD (%R-R). Длительность комплекса QRS не коррели-
ровала ни с одним из параметров диссинхронии, опре-
деляемых с помощью трехмерной эхокардиографии.
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ВОЗМОЖНОСТИ 3-D-ЭХОКАРДИОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ ВНУТРИЖЕЛУДОЧКОВОЙ АСИНХРОНИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНОЙ БЛОКАДОЙ ЛЕВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА

З.И.Вождаева, Д.В.Дупляков, М.Е.Землянова, Е.А.Суслина, И.В.Филиппова, С.И.Долгинина, С.М.Хохлунов

С целью изучения зависимости внутрижелудочковой диссинхронии от фракции выброса (ФВ) левого же-
лудочка (ЛЖ) у пациентов с полной блокадой левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ) с помощью трехмерной 
эхокардиографии (ЭхоКГ) обследовано 115 пациентов (88 мужчин и 27 женщин), средний возраст больных 
составил 59±12,7 лет (от 21 до 71 года). Всех пациентов разделили на три группы: 1 группу (ФВ ≤30%) со-
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ставили 45 человек; 2 группу (ФВ 31-49%) - 43 пациента; 3 группу (ФВ ≥50%) - 27 человек. Для изучения 
синхронности сокращения различных участков миокарда выполнялось стандартное обследование, включавшее 
в себя ЭКГ, 2D-ЭхоКГ, а также 3D-ЭхоКГ при синхронной записи ЭКГ в режиме реального времени (Live 3D) 
трехмерного сканирования в полном объеме (Full-volume). Стандартное отклонение времени систолического 
сокращения (СОВСС) между любыми выбранными сегментами составила в 1 группе 15,8% (8,6-24,4) против 
5,9 % (2-14,9) и 2,6% (1,6-5,1) во 2 и 3 группах соответственно. СОВСС между 16 сегментами ЛЖ в 1 группе 
составило 10,7% (8,4-15,5), во 2 группе 5% (2,5-9), в третьей 3,3% (1,8-5,8). Различия между группами также 
оказались высоко достоверны. СОВСС между базальными и срединными сегментами ЛЖ составило 10,2% 
(5,6-15,5), 4% (1,7-8,6) и 2,3% (1,2-5,5), соответственно для пациентов 1, 2 и 3 групп. В отличие от пациентов 
со значительно сниженной сократительной способностью ЛЖ (1 группа), пациенты 2 и 3 групп достоверно раз-
личались только по двум из шести изучаемых параметров внутрижелудочковой диссинхронии. Таким образом, 
у пациентов с ПБЛНПГ и значительным снижением глобальной сократимости ЛЖ признаки диссинхронии в 
ходе трехмерной ЭхоКГ регистрируются на всех трех уровнях (базальном, срединном и апикальном). Вместе 
с тем, пациенты с незначительно сниженной и нормальной фракцией выброса имели достоверные различия 
только по двум из шести изучаемых параметров. Длительность комплекса QRS не коррелировала ни с одним из 
параметров диссинхронии, определяемых с помощью трехмерной ЭхоКГ.

POTENTIALITIES OF 3D ECHOCARDIOGRAPHY FOR ASSESSMENT OF INTRA-VENTRICULAR ASYN-
CHRONY IN PATIENTS WITH THE COMPLETE LEFT BUNDLE BRANCH BLOCK

Z.I. Vozhdaeva, D.V. Duplyakov, M.E. Zemlyanova, E.A. Suslina, I.V. Filippova, S.I. Dolginina, S.M. Khokhlunov

To study the correlation of intra-ventricular dyssynchrony with the ejection fraction (EF) of the left ventricle (LV) 
in patients with the complete left bundle branch block (LBBB) using three-dimensional echocardiography (3D EchoCG), 
115 patients (88 men and 27 women) aged 59±12.7 years (21 71 years) were examined. The study subjects were distrib-
uted into three following groups: Group 1 consisted of 45 patients with EF ≤30%, Group 2 consisted of 43 subjects with 
EF 31 49%, and Group 3 consisted of 27 patients with EF ≥50%.  To study the contraction synchrony of different areas of 
the myocardium, the assessment was carried out which included ECG, bi-dimensional echocardiography (2D EchoCG), 
as well as 3D EchoCG with the synchronous ECG acquisition in the real time mode (Live 3D), and the full-volume 3D 
scanning (Full-volume).

The standard deviation of the systolic contraction time (SDSCT) between any randomly chosen segments was 15.8% 
(8.6 24.4%) in Group 1, as opposed to 5.9% (2 14.9%) and 2.6% (1.6-5.1%) in Groups 2 and 3, respectively.  SDSCT 
between 16 segments of LV in Group 1 was 10.7% (8.4 15.5%), 5% (2.5 9%) in Group 2, and 3.3% (1.8 5.8%) in Group 3.  
The inter-group differences were highly statistically signifi cant.  SDSCT between basal and medial LV segments made up 
10.2% (5.6 15.5%), 4% (1.7 8.6%), and 2.3% (1.2 5.5%) for Groups 1, 2, and 3, respectively.  As opposed to the subjects 
with the severely depressed LV contractility (Group 1), the subjects of Groups 2 and 3 differed signifi cantly only by 2 of 6 
studied parameters of inter-ventricular dyssynchrony.  Thus, in the patients with LBBB and the severely depressed global 
LV contractility, signs of dyssynchrony are recorded at all three levels: basal, medial, and apical).  At the same time, the 
patients with the mildly depressed or normal ejection fraction had signifi cant difference only by 2 of 6 studied parameters.  
The QRS complex duration did not correlate with any parameter of dyssynchrony assessed using 3D EchoCG.


