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ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА ПРИ
КАРДИОМИОПАТИЯХ С НИЗКОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА: РОЛЬ
СКРУЧИВАНИЯ ПРИ БЛОКАДЕ ЛЕВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА
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Влияние блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) на диастолическую функцию и процесс скручивания левого желудочка (ЛЖ) у пациентов с кардиомиопатиями оста-
ется малоизученным. 
Цель. Изучить взаимосвязь диастолической функции и скручивания ЛЖ у больных кардиомиопатиями на фоне БЛНПГ и нормальным внутрижелудочковым прове-
дением. 
Материал и методы. Обследовано 74 пациента с ишемической и дилатационной кардиомиопатиями с фракцией выброса ЛЖ <40%, разделенных на две группы: с
узкими QRS и БЛНПГ (средняя продолжительность QRS 153 мс). Всем больным была выполнена эхокардиография с определением показателей гемодинамики, де-
формации миокарда и скручивания.
Результаты. Несмотря на существенно меньшие показатели скручивания ЛЖ у больных с БЛНПГ по сравнению с больными с нормальным QRS (3,24±3,35° и 5,87±3,83°,
соответственно, p=0,013914) значимые различия в показателях диастолической функции отсутствовали. Несмотря на отсутствие различий в показателях, характери-
зующих ремоделирование сердца, в подгруппе с аномальным вращением наблюдались существенно меньшие показатели скручивания, а также были отмечены из-
менения в потоке легочных вен, характерные для высокого конечного диастолического давления ЛЖ. В группе больных с аномальным вращением систолическая фрак-
ция наполнения левого предсердия составила 32,3±8,07%, тогда как в группе с физиологическим разнонаправленным вращением – 53,1±10,1% (p=0,000226).
Временной интервал задержки сокращения задней стенки составил 63,3±35,1 мс в сравнение с лицами с физиологическим вращением ЛЖ – 8,0±17,9 мс (p=0,015922),
что отражало большую степень механической диссинхронии. 
Заключение. БЛНПГ оказывает комплексное негативное воздействие на процесс электрической активации и сокращения ЛЖ, результатом которого было нарушение
скручивания, механическая диссинхрония и ухудшение диастолической функции. В условиях нарушений внутрижелудочковой проводимости и очаговых нарушений
локальной сократимости оценка потока в легочных венах, возможно, более точно отражает состояние диастолической функции.
Ключевые слова: функция левого желудочка, эхокардиография, технология «след пятна», ротация левого желудочка, скручивание левого желудочка, диастолическая
дисфункция, блокада левой ножки пучка Гиса, кардиомиопатия. 
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Diastolic function of the left ventricle in patients with cardiomyopathy and low ejection fraction: the role of torsion in left bundle branch block
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Influence of left bundle branch block (LBBB) on left ventricle (LV) diastolic function and mechanisms of LV torsion remains underestimated. 
Aim. To study the relationship of LV diastolic function and LV torsion in patients with cardiomyopathy and LBBB in comparison with patients with cardiomyopathy and normal in-
traventricular conduction.
Material and methods. Patients with cardiomyopathy (n=74) and LV ejection fraction <40% were included into the study and divided in two groups with narrow QRS complex and
LBBB (the mean QRS duration = 153 ms). Echocardiography was performed in all patients with hemodynamic indices detection, and myocardium strain and torsion estimation.
Results. The patients with LBBB showed less twisting, than patients without LBBB (3.24±3.35° and 5.87±3.83°, respectively, p=0.013914), but significant diastolic function
differences between groups were absent. Despite the lack of difference in heart remodeling indices, subgroup of patients with LV rigid body rotation showed significantly less LV
twisting and changes in pulmonary vein flow related to LV high end diastolic pressure. In the rigid body rotation group systolic left atrial filling fraction was 32.3±8.07%, where-
as in the group with a physiological counter-rotation - 53.1±10.1% (p=0.000226). Potential reason of these findings was interventricular dyssynchrony. Deviation of time in-
terval to peak myocardial systolic velocity between opposite basal segments in group with LBBB and anomalous LV rotation was more (63.3±35.1 ms) than this in group with
LBBB and physiological LV rotation (8.0±17.9 mc, p=0.015922). This finding suggests that LV rigid body rotation in patients with LBBB may reflect a more pronounced mechanical
dyssynchrony.
Conclusion. LBBB has complex negative influence on process of LV electric activation and contraction which results in deterioration of LV twisting, mechanical dyssynchrony and
deterioration of diastolic function. In disorders of intraventricular conduction and local contractility, assessment of pulmonary vein flow, possibly, more precisely reflects diastolic
function status.
Keywords: left ventricular function, echocardiography, speckle tracking imaging, left ventricle rotation, left ventricle twist, diastolic dysfunction, left bundle branch block, car-
diomyopathy.
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Спиральное строение миокарда, описанное Tor-
rent-Guasp как непрерывная мышечная лента, играет
важную роль в физиологии кардиального сокращения
[1]. Подобная уникальная пространственная конфигу-
рация миокарда обеспечивает анатомическую основу
для максимально эффективной работы левого желу-
дочка (ЛЖ). Основанное на вращении и скручивании
сокращение сердца было подмечено физиологами
еще XVII веке [2,3]. Подобное разнонаправленное
вращение верхушки и базальных отделов ЛЖ являет-
ся необходимым компонентом эффективной насосной
функции, утрата которого может свидетельствовать о тя-
желой систолической дисфункции [4]. Значение раз-
нонаправленного движения состоит и в том, что акку-
мулированная во время систолы энергия скручивания,
высвобождаясь во время диастолы, облегчает процесс
наполнения ЛЖ, чувствительным индикатором которого
является поток в легочных венах. Известно, что одним
из факторов риска субоптимальной работы левого
желудочка (ЛЖ) является полная блокада левой нож-
ки пучка Гиса (БЛНПГ), при которой процесс возбуж-
дения претерпевает значительные изменения, что су-
щественно изменяет механику сердечного сокращения
[5]. Несмотря на интенсивные исследования сердечной
гемодинамики при БЛНПГ, влияние этого нарушения
внутрижелудочкого проведения на состояние скручи-
вания ЛЖ и диастолическую функцию оставляет мно-
го вопросов. 

Целью нашей работы было определение состояния
скручивания ЛЖ у лиц с выраженной систолической дис-
функцией ЛЖ ишемического и неишемического гене-
за в зависимости от наличия или отсутствия полной
БЛНПГ, а также изучение взаимосвязи нормального и
патологического характера скручивания с диастоличе-
ской функцией ЛЖ. 

Материал и методы 
Исследование было выполнено у 74 лиц, имеющих

выраженную систолическую дисфункцию ЛЖ ишеми-
ческого или неишемического генеза в возрасте 30-60
лет с признаками хронической сердечной недоста-
точности III-IV функционального класса согласно NYHA.
Критерием включения было наличие синусового рит-
ма на ЭКГ, снижение сократительной способности ЛЖ
с фракцией выброса (ФВ) менее 40%, конечный диа-
столический объем (КДО) ЛЖ более 180 мл. Всем боль-
ным была выполнена коронаровентрикулография.
Под ишемической кардиомиопатией понималась си-
столическая дисфункция ЛЖ с развитием застойной сер-
дечной недостаточности при наличии одного или бо-
лее из перечисленных признаков: наличие в анамне-
зе инфаркта миокарда или реваскуляризации миокарда,
стеноз ствола левой коронарной артерии, передней нис-
ходящей коронарной артерии или двух и более коро-

нарных сосудов со стенозом более 75% [6]. Диагноз ди-
латационной кардиомиопатии устанавливался на ос-
новании критериев, предложенных Mestroni L. и соавт
[7]. Все пациенты были разделены на две группы. В 
1-ю группу вошли 44 пациента (76,2% мужчин) с нор-
мальным проведением по левой ножке пучка Гиса
(QRS <120 мс), во 2-ю группу – 30 пациентов (66,7%
мужчин) с БЛНПГ и продолжительностью QRS >120 мс
[средняя продолжительность QRS 153,1±24,5 мс,
(M±SD)]. В 1-й группе у 37 (83,3%) человек была ди-
агностирована ишемическая, и у 7 (16,7%) – дилата-
ционная кардиомиопатия. Во 2-й группе у 23 (76,7%)
была диагностирована ишемическая и у 7 (23,3%) –
дилатационная кардиомиопатия. Средний возраст па-
циентов в 1-й группе составил 53,5±7,4 года, тогда как
во 2-й группе – 61,0±13,1 лет (р=0,0014).

Критериями исключения служили: ФВ ЛЖ ≥40%, ор-
ганическое поражение клапанов сердца, перенесенный
инфаркт миокарда и/или инсульт менее 6 мес. У всех
пациентов были подписаны информированные со-
гласия на участие в исследовании. 

Исследование сердца производилось на ультра-
звуковом аппарате «Vivid 7 Dimention» и «Vivid-S6» (GE
Healthcare). Определялись стандартные ЭхоКГ показа-
тели в общепринятых доступах. В апикальной позиции
на уровне 4-х и 2-х камер оценивался конечный диа-
столический и конечный систолический объемы, рас-
считывалась ФВ ЛЖ по методике Simpson (КДО4C,
КСО4C, КДО2C, КСО2C, ФВ4C, ФВ2C), объем левого
предсердия (объем ЛП), определялся индекс сфе-
ричности (IS), оценивалось систолическое давление в
легочной артерии (СДЛА). 

Оценка деформации (strain) миокарда ЛЖ прово-
дилась по двухмерным изображениям, зарегистриро-
ванным из парастернального доступа в позиции ко-
роткой оси и апикального доступа позиции 4-х и 2-х ка-
мер. Серошкальные изображения (при частоте кадров
(frame rate) 36 и более в сек) автоматически «замора-
живались» в конце систолы с последующим оконтури-
рованием границ эндокарда и автоматическим опре-
делением глобальной продольной деформации (GS%),
а также циркулярной деформации на уровне базаль-
ных и апикальных отделов (GSMV,%, GSApex, %).

С целью изучения вращательного движения ЛЖ
выполнялась ЭхоКГ в двухмерном режиме по стан-
дартной методике из парастернального доступа по ко-
роткой оси ЛЖ на уровне фиброзного кольца мит-
рального клапана и верхушки. В режиме кинопетли ре-
гистрировались три кардиоцикла, затем выполнялась
оценка ротации и скручивания ЛЖ с помощью ультра-
звуковой технологии Speckle Tracking Imaging с ис-
пользованием soft-программы (Echopac PC, GE Health-
care). По кривым, полученным на уровне митрально-
го клапана и верхушки, рассчитывалось вращение ЛЖ
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в конце систолы на базальном (RotMV) и апикальном
уровнях (Rotapex), выраженное в градусах. Нормальное
движение верхушки в систолу подразумевает движе-
ние против часовой стрелки и изображается на графике
в виде кривой, направленной вверх от изолинии, и оце-
нивается как положительная величина. Тогда как нор-
мальное вращение базальных отделов связано с дви-
жением по часовой стрелке, что показывается на гра-
фике как кривая, направленная вниз, и оценивается в
отрицательных значениях (рис. 1). Результирующее
скручивание ЛЖ (twist) оценивалось количественно как
выраженная в градусах ротация верхушки минус значе-
ние ротации на базальном уровне [7]. 

Диастолическая функция ЛЖ оценивалась по транс-
митральному кровотоку из апикальной 4-х камерной
позиции в режиме импульсно-волнового Допплера [8].
Определялась максимальная скорость (Vmax) ранне-
го (Emitr) и позднего (Amitr) наполнения, их отношение
(Emitr/Amitr), время изоволюмического расслабления
(IVRT), время замедления пика Е (DT). В режиме им-
пульсно-волновой тканевой допплерографии реги-
стрировалась усредненная скорость движения ба-
зального сегмента боковой стенки и межжелудочковой
перегородки в период раннего наполнения ЛЖ (Av. e’),
отношение Emitr/Av. e’. С помощью импульсно-волно-
вого Допплера по динамике потока в легочных венах
(рис. 2) также определялись дополнительные показа-
тели диастолической функции ЛЖ, такие как скорость
систолического потока (S PV), скорость диастолического
потока (D PV), их отношение (S/D). Кроме того, оце-
нивался скоростно-временной интеграл систоличе-
ской (VTI S PV) и диастолической (VTI D PV) волны по-
тока легочных вен, фракция систолического наполне-
ния левого предсердия (SFF), временная разница
между продолжительностью пика Ar потока легочных
вен в систолу предсердий и продолжительности пика
А диастолического трансмитрального потока (Ar-A), вре-
менной интервал от начала пика Е трансмитрального
потока и пика е’ тканевого допплера (T E-e’), отноше-
ние времени изоволюмического расслабления и раз-
ницы между началом пика Е и е’ (IVRT/T E-e’). 

Наличие внутрижелудочковой диссинхронии оце-
нивалось как выраженная в миллисек (мс) задержка
между пиком S (систолического сокращения) базаль-
ного септального сегмента и пиком S базального сег-
мента боковой или задней стенки (рис. 3) в режиме цве-
тового тканевого допплеровского картирования
(DelS(CTD)). 

Гипотеза о гауссовском распределении по критериям
Колмогорова-Смирнова в форме Лиллиефорса (Lil-
liefors) и Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk) была отвергнута,
поэтому был выполнен тест Манна-Уитни (Manna-
Whitney U test). Оценка корреляционных связей меж-
ду парами количественных признаков осуществля-

Figure 1. A. Normal physiological rotation of the basal sections
(downward black line) and the top (upward light
green line). The resulting curl is indicated by a dark
green line. B. Abnormal (clockwise), the passive ro-
tation of the basal apex. C. Abnormal (clockwise) ro-
tation of the tops exceeding the amplitude of
rotation of the basal sections. AVC - the aortic valve
closure (described in the text)

Рисунок 1. А. Нормальное физиологическое вращение ба-
зальных отделов (направленная вниз черная
линия) и верхушки (направленная вверх светло-
зеленая линия). Результирующее скручивание ука-
зывается темно-зеленой линией. В. Аномальное
(по часовой стрелке), пассивное за базальными
отделами вращение верхушки. С. Аномальное (по
часовой стрелке) вращение верхушки, превы-
шающее по амплитуде вращение базальных от-
делов. AVC – закрытие аортального клапана
(описание в тексте)
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лась с использованием непараметрического рангово-
го коэффициента Спирмена. Во всех процедурах ста-
тистического анализа критический уровень значимости
p принимался равным 0,05. Результаты представлены
в виде медианы (Ме) и нижней и верхней квартилей.

Результаты 
Основные гемодинамические показатели группы с

нормальным внутрижелудочковым проведением и
группой БЛНПГ представлены в табл. 1. Наличие ише-
мической или дилатационной кардиомиопатии суще-
ственно изменяло показатели гемодинамики незави-
симо от присутствия БЛНПГ. Пациенты с полной БЛНПГ
не отличались от группы с нормальным проведением
по показателям КДО, ФВ, индекса сферичности, а так-
же показателям деформации миокарда и параметрам,

характеризующим диастолическую функцию (IVRТ,
Emitr, Еmitr/Amitr, Аv. e’, Emitr/Av. e’). Однако, несмотря
на однородные в целом показатели, наблюдалось
значимое снижение скручивания ЛЖ в группе БЛНПГ.
Интересно, что в группе БЛНПГ отмечалось суще-
ственно большее (n=15; 50%) количество лиц с так на-
зываемым ригидным, нефизиологическим, однона-
правленным вращением (то есть, с утратой разнона-
правленности вращения верхушки и базальных отде-
лов) по сравнению с группой с нормальным внутри-
желудочковым проведением (n=9; 21,9%). 

Принимая во внимание аномальный характер
скручивания ЛЖ, выявленный у значительного коли-
чества лиц с БЛНПГ, нами было исследовано влияние
патологического однонаправленного скручивания на ос-
новные показатели гемодинамики и диастолическую
функцию, оценка которой проводилась по расширен-
ному протоколу. В связи с этим все пациенты с БЛНПГ
были разделены на две подгруппы: с физиологическим
разнонаправленным вращением (подгруппа 1) и 
аномальным однонаправленным вращением (под-
группа 2). Обе подгруппы включали по 15 пациентов.
Результаты представлены в табл. 2 и 3.

Исследуемые подгруппы не различались по возрасту,
показателям КДО, индекса сферичности, СДЛА и по-
казателям деформации миокарда, за исключением
циркулярной деформации миокарда на уровне ба-
зальных отделов. 

Как и ожидалось, в группе с однонаправленным вра-
щением ЛЖ имелись более низкие показатели враще-
ния и скручивания. Вместе с тем, в группе аномально-
го вращения ЛЖ наблюдались несколько более высо-
кая ЧСС и меньшая ФВ в позиции 4-х камер. Однако ос-
новные межгрупповые различия были выявлены в
показателях диастолического наполнения (табл. 3).
Отражением худших условий диастолического напол-
нения в подгруппе с однонаправленным вращением был
более короткий IVRТ, меньшие показатели систоличе-
ского компонента и большие – диастолического пото-
ка легочных вен (S PV, VTI S PV, D PV, VTI D PV, S/D), что
отражалось в снижении систолической фракции на-
полнения (SFF) (рис. 2). Подобные изменения, веро-
ятно, были связаны с более высоким конечным диа-
столическим давлением и худшими условиями на-
полнения ЛЖ. Подтверждением этой тенденции также
было увеличение продолжительности волны Ar легоч-
ного потока в систолу предсердий и, как результат, уве-
личение разницы с волной А диастолического транс-
митрального потока (Ar-A). Еще одним показателем, ука-
зывающим на худшие условия наполнения, было уве-
личение временного интервала между появлением
пика е’ тканевого допплера и пика Е трансмитрально-
го потока, что отражалось в уменьшении отношения
IVRT/T E-e’. Все вышеописанные показатели указыва-

Параметры Узкий QRS Полная БЛНПГ 
(n=44) (n=30)

ЧСС, уд/мин 71,0 (64,0; 77,0) 71,5 (65,0; 81,5)
КДО, мл 277,0 (228,0; 357,5) 253,7 (175,5; 323,5)
ФВ, % 27,6 (21,0; 32,5) 22,64 (18,1; 29,9)
IS, усл.ед 0,68 (0,60; 0,72) 0,71 (0,61; 0,76)
GSMV,% -5,47 (-8,06; -3,91) -4,92 (-6,29; -2,6)
GSApex,% -3,44 (-4,75; -2,5) -4,7 (-6,0; -2,65)
GS% -4,6 (-5,92; -3,65) -4,23 (-6,53; -2,62)
RotMV -3,05 (-5,03; -1,72) -2,75 (-4,02; -1,2)
RotApex 2,31 (0,44; 4,12) 1,41 (-0,87; 3,27)
Twist 6,25 (2,44; 7,57) 2,78 (0,10; 5,95)*
Emitr 64,0 (47,0; 92,0) 77,0 (53,0; 93,0)
Emitr/Amitr 1,25 (0,65; 2,52) 1,22 (1,0; 2,11)
IVRТ, мсек 77,0 (52,0; 98,0) 78,0 (67,0; 112,0)
Av. e’ 5,0 (4,0; 6,0) 4,0 (3,0; 6,0)
Emitr/Av. e’ 16,3 (10,8; 19,0) 16,1 (13,3; 23,0)
СДЛА, мм рт.ст. 28,7 (21,0; 53,2) 43,0 (40,0; 50,0)
Данные представлены в виде Me (25%;75%)

*p<0,05 по сравнению с аналогичным значением в противоположной группе

ЧСС – частота сердечных сокращений; КДО – конечно-диастолический объем;
ФВ – фракция выброса; IS – индекс сферичности; GSMV – циркулярная дефор-
мация на уровне базальных отделов; -GSApex – циркулярная деформация на
уровне апикальных отделов; RotMV – вращение ЛЖ в конце систолы на базаль-
ном уровне; RotApex – вращение ЛЖ в конце систолы на апикальном уровне; Twist
– скручивание ЛЖ; Е – раннее наполнение; A – позднее наполнение; IVRT – время
изоволюмического расслабления; Av. e’ – скорость движения базального сегмента
боковой стенки и межжелудочковой перегородки в период раннего наполнения
ЛЖ; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии

Table 1. Main indicators of hemodynamics, deformation,

twisting and diastolic function in the group with

normal intraventricular conduction and full block-

ade of the left bundle branch block

Таблица 1. Основные показатели гемодинамики, де-

формации, скручивания и диастолической

функции в группе с нормальным внутриже-

лудочковым проведением и при полной

блокаде левой ножки пучка Гиса

Diastolic function of the left ventricle in cardiomyopathies
Диастолическая функция левого желудочка при кардиомиопатиях
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ли на худшие условия наполнения ЛЖ в группе с ано-
мальным однонаправленным вращением ЛЖ. 

Наконец, в подгруппе с однонаправленным вра-
щением наблюдался больший временной интервал меж-
ду септальным пиком S и пиком S от боковой/задней
стенки на цветовом тканевом допплеровском режиме,
что отражало большую степень внутрижелудочковой
диссинхронии (рис. 3). 

Интересно, что в подгруппе с однонаправленным
вращением в подавляющем большинстве случаев (12
из 15) наблюдалась аномальное (обратное) апи-
кальное вращение, и только в 3-х случаях – ано-
мальная базальная ротация. При этом корреля-
ционный анализ показал в группе с сохраненным фи-
зиологическим вращением наличие связи скручи-
вания ЛЖ с вращением на уровне базальных отде-
лов и верхушки (соответственно, r=0,78; р=0,001
и r=0,60; р=0,02). То есть, чем больше было вра-
щение на уровне базальных отделов или верхушки,
тем больше был результирующий угол скручива-

ния, что представляется вполне закономерным. Од-
нако, в группе с ригидным вращением такая связь не
прослеживалась (для базальных отделов и верхуш-
ки корреляция с итоговым скручиванием была, со-
ответственно r=0,14; р=0,57 и r=0,39; р=0,11). Бо-
лее того, в отличие от 1-й подгруппы, в группе с ри-
гидным вращением была выявлена корреляционная
связь между вращением на уровне базальных отде-
лов и верхушки (r=0,830306; р=0,00002). То есть,
наблюдалась взаимная зависимость вращения на
уровне базальных и апикальных отделов, указы-
вающая на, вероятно, активное вращение на одном
уровне и, вероятно, на пассивное на другом уровне.
Причем в 4-х случаях из 12 с аномальной апикаль-

Параметры БЛНПГ БЛНПГ 
разнонаправленное однонаправленное 

вращение (n=15) вращение (n=15)
Возраст, лет 63,5 (55,0; 72,0) 66,50 (60,0; 71,0)
QRS, мсек 153,5 (135,0; 165,0) 162,0 (148,0; 172,0)
КДР, мм 71,0 (64,0; 74,0) 72,0 (67,0; 79,0)
ЧСС, уд/мин 69,5 (63,0; 75,5) 82,0 (69,0; 88,0)
КДО 4С, мл 234,0 (167,0; 307,0) 208,0 (184,0; 255,0)
ФВ 4С, % 28,0 (22,0; 39,0) 18,0 (28,0; 6,31)*
КДО 2С, мл 248,5 (175,0; 276,0) 204,0 (166,0; 282,0)
ФВ 2С, % 23,83 (17,0; 32,57) 25,9 (20,8; 31,0)
IS усл.ед 0,75 (0,61; 0,79) 0,70 (0,61; 0,73)
GSMV,% -3,39 (-5,31; -2,0) -5,70 (-7,50; -4,4)*
GSApex, % -4,75 (-6,40; -3,09) -4,50 (-5,80; -2,0)
GS% -4,12 (-5,67; -2,57) -4,58 (-7,27; -2,62)
RotMV -3,17 (-5,19; -1,75) -1,05 (-2,70; 3,50)**
RotApex 1,71 (1,0; 2,60) -1,08 (-3,10; 4,10)**
Twist 5,67 (3,30; 7,35) 0,95 (0,40; 2,10)***
Данные представлены в виде Me (25%;75%)

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 по сравнению с аналогичным значением в про-
тивоположной группе

КДР – конечно-диастолический размер; ЧСС – частота сердечных сокращений;
КДО – конечно-диастолический объем; ФВ – фракция выброса; IS – индекс сфе-
ричности; GSMV – циркулярная деформация на уровне базальных отделов; -
GSApex – циркулярная деформация на уровне апикальных отделов; RotMV –
вращение ЛЖ в конце систолы на базальном уровне; RotApex – вращение ЛЖ в
конце систолы на апикальном уровне; Twist – скручивание ЛЖ; 4С – 4-камерная
позиция; 2С – 2-камерная позиция

Table 2. The main hemodynamic parameters in patients

with complete block of the left bundle branch

block, depending on the rotation type

Таблица 2. Основные гемодинамические показатели у

пациентов с полной блокадой левой ножки

пучка Гиса в зависимости от характера вра-

щения

Параметры БЛНПГ БЛНПГ 
разнонаправленное однонаправленное 

вращение (n=15) вращение (n=15)
Emitr 69,0 (53,0; 81,0) 91,0 (54,0; 97,0)
Emitr/Amitr 1,00 (0,57; 1,21) 1,73 (1,22; 2,16)
IVRТ, мсек 107,5 (82,5; 117,0) 61,0 (58,0; 76,0)**
Av. e’ 4,00 (3,0; 5,0) 4,5 (3,0; 6,0)
Emitr/Av. e’ 16,2 (10,0; 20,0) 18,0 (14,0; 23,2)
DT, мсек 152,0 (126,0; 208,0) 128,0 (120,0; 160,0)
S PV 50,0 (42,0; 53,0) 39,0 (35,0; 46,0)*
D PV 45,0 (37,0; 46,0) 70,0 (56,0; 82,0)***
S/D 1,24 (0,83; 1,31) 0,50 (0,48; 0,74)**
VTI S PV 9,70 (7,40; 11,8) 5,90 (3,60; 7,40)*
VTI D PV 8,30 (8,10; 8,60) 10,9 (8,60; 15,1)**
SFF 55,8 (45,0; 58,7) 34,2 (27,20; 39,8)***
Ar-A, мсек 12,5 (0,00; 15,0) 43,0 (22,0; 47,0)**
T E-e 47,0 (38,0; 80,0) 65,0 (31,0; 77,0)
IVRT/T E-e’ 1,85 (1,46; 2,35) 1,16 (0,88; 1,87)*
СДЛА 41,2 (40,0; 44,2) 45,0 (39,0; 50,0)
DelS(CTD) 0,00 (0,00; 15,0) 60,0 (30,0; 64,0)*
Данные представлены в виде Me (25%;75%)

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 по сравнению с аналогичным значением в про-
тивоположной группе

Е – раннее наполнение; A – позднее наполнение; IVRT – время изоволюмиче-
ского расслабления; Av. e’ – скорость движения базального сегмента боковой
стенки и межжелудочковой перегородки в период раннего наполнения ЛЖ; СДЛА
– систолическое давление в легочной артерии; S PV – скорость систолического
потока; D PV – скорость диастолического потока; VTI S PV – скоростно-времен-
ной интеграл систолической волны; VTI D PV – скоростно-временной интеграл
диастолической волны; SFF – фракция систолического наполнения левого пред-
сердия; Ar-A – продолжительность пика А диастолического трансмитрального
потока; T E-e’ – временной интервал от начала пика Е трансмитрального потока
и пика е’ тканевого допплера; DelS(CTD) – задержка между пиком S базального
септального сегмента и пиком S базального сегмента боковой или задней стенки
в режиме цветового тканевого допплеровского картирования

Table 3. Hemodynamic indices characterizing diastolic func-

tion in patients with complete block of left bundle

branch block beam depending on the rotation type

Таблица 3. Гемодинамические показатели, характери-

зующие диастолическую функцию у пациен-

тов с полной блокадой левой ножки пучка

Гиса в зависимости от характера вращения
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Figure 2. A. The normal flow of the pulmonary veins. Systolic wave (S) falls on the ST segment and T wave in the ECG with a clear

dominance over the subsequent diastolic (D) wave. B. The flow of the pulmonary veins in patients with systolic dysfunc-

tion. Systolic wave (S), attributable to the ST segment is clearly inferior to the amplitude and magnitude of the subsequent

diastolic wave (D), after which there is a pronounced negative atrial wave (Ar) with a high amplitude and duration. De-

scribed signs point to a high end-diastolic pressure in the left ventricle

Рисунок 2. А. Нормальный поток легочных вен. Систолическая волна (S) приходится на сегмент ST и зубец Т на ЭКГ с явным

доминированием над последующей диастолической (D) волной. В. Поток легочных вен у пациента с систолической

дисфункцией. Систолическая волна (S), приходящаяся на сегмент ST явно уступает по амплитуде и величине после-

дующей диастолической волне (D), вслед за которой наблюдается выраженная отрицательная предсердная волна

(Ar) с высокой амплитудой и продолжительностью. Описанные признаки указывают на высокое конечное диа-

столическое давление в левом желудочке

Figure 3. Color tissue Doppler mapping of the basal septal (solid line) and lateral (dotted line) LV segments. Vertical lines indicate

the time interval mechanical systole in a patient with complete LBBB. First activated septal (first peak S 'in the diagram)

departments and after about 100 ms begin to shrink basal sections of the side wall (the second peak S' in the diagram).

The time interval between the peaks of more than 65 ms indicates a significant intraventricular dyssynchrony

Рисунок 3. Цветовое тканевое допплеровское картирование базального септального (непрерывная линия) и бокового

(пунктирная линия) сегментов ЛЖ. Вертикальные линии указывают временной интервал механической систолы

у пациента с полной БЛНПГ. Первыми активируются септальные (первый пик S’ на рисунке) отделы и спустя около

100 мс начинают сокращаться базальные отделы боковой стенки (второй пик S’ на рисунке). Временной интервал

между вершинами более 65 мс указывает на значимую внутрижелудочковую диссинхронию
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ной ротацией ее величина превышала значения ба-
зальной ротации, тогда как в оставшихся случаях до-
минировала базальная ротация. 

Обсуждение 
Расширенная оценка диастолической функции все

в большей степени входит в арсенал практической кар-
диологии как надежный маркер эффективности про-
водимой терапии. Особенно актуальным это пред-
ставляется у лиц с выраженной систолической дис-
функцией ЛЖ, когда определение такого «традицион-
ного» показателя, как ФВ не всегда может отражать ус-
пех или неудачу по причине субъективности и достаточно
высокой вариабельности в измерениях. В силу этого
оценка диастолической функции и неинвазивных ин-
дексов давления наполнения ЛЖ может давать неоце-
нимую информацию относительно состояния заболе-
вания [8]. 

Нормальная диастолическая функция подразумевает
адекватное наполнение ЛЖ без значимого повышения
давления как в состоянии покоя, так и при физической
нагрузке [5]. Давление наполнения в настоящее время
косвенным образом может быть определено с помощью
многочисленных индексов, основанных, прежде все-
го на определении трансмитрального диастолическо-
го потока и показателях тканевого импульсно-волнового
Допплера [8-10]. Величина пика e’ тканевого доппле-
ра и отношение Emitr/Av. e’ показали тесную взаимосвязь
с клиническими исходами и считаются в какой-то
мере «золотым стандартом» в качественной оценке со-
стояния наполнения ЛЖ [11]. Однако определение
этого параметра может иметь ряд ограничений у па-
циентов с выраженной систолической дисфункцией на
фоне низкого сердечного выброса, а также при нали-
чии региональных нарушений сократимости и внут-
рижелудочкого проведения, которые могут влиять на
величину пика e’ и, соответственно, на отношение
Emitr/Av. e’ [2,5,12]. Определенным подтверждением
этого положения можно рассматривать отсутствие
значимых различий в этих показателях, несмотря на су-
щественную разницу в параметрах потока легочных вен
в изучаемых нами подгруппах с различными вариан-
тами вращения верхушки у лиц с БЛНПГ. В свете этого
оценка давления наполнения ЛЖ по потоку в легочных
венах, возможно, более точно отражает состояние
диастолической функции особенно у пациентов, пе-
ренесших инфаркт миокарда и имеющих БЛНПГ. 

Анатомически ЛЖ формируют левовращающая
субэпикардиальная спираль, циркулярно направлен-
ная срединная спираль и правовращающая субэндо-
кардиальная спираль. Уникальное анатомическое
строение сердца и определенная последовательность
электрической активации обеспечивают вращательное
движение ЛЖ и являются фундаментальным меха-

низмом его работы, определяющим однородное рас-
пределение стресса и эффективную работу вплоть до
40% от ударного объёма [13-15]. Клиническая значи-
мость скручивания заключается и в том, что у пациен-
тов с ФВ менее 40% его величина может рассматри-
ваться как индикатор динамики заболевания, так как не
зависит от пред- и после нагрузки [16]. Принято счи-
тать, что при кардиомиопатиях амплитуда скручивания
снижается пропорционально снижению глобальной со-
кратительной функции. Однако показатели вращения
у пациентов с широкими комплексами QRS снижают-
ся в гораздо большей степени, чем у лиц без БЛНПГ, не-
смотря на одинаковые показатели деформации, фрак-
ции выброса и другие параметры, характеризующие ге-
модинамику и ремоделирование ЛЖ [17-21]. Про-
исходит это по причине задержки внутрижелудочкого
проведения, которая нарушает нормальную последо-
вательность активации эпикардиальных слоев миокарда,
в результате чего верхушка начинает вращаться в боль-
шей степени под действием эндокардиальной (проти-
воположно направленной) спирали. В итоге это по-
давляет нормальное, направленное против часовой
стрелки вращение или даже вызывает противополож-
но направленное движение. Как результат, происходит
снижение скручивания, которое в силу этого является
не только параметром, отражающим собственно функ-
цию ЛЖ, но и указывает на тяжесть внутрижелудочко-
вой диссинхронии [22-25]. Это нашло подтверждение
в нашем исследовании, в наличии в подгруппе с
БЛНПГ и аномальным вращением более высоких по-
казателей диссинхронии ЛЖ, фактора, связывающего
нарушение внутрижелудочкого проведения и наруше-
ния механической функции сердца. 

Снижение скручивания при кардиомиопатиях в ос-
новном связывают со снижением апикального враще-
ния. В экспериментальных работах на собаках было по-
казано, что снижение апикального вращения про-
исходит параллельно снижению деформации апи-
кальных сегментов. При этом апикальная ротация по-
степенно снижается и затем становится обратной, пас-
сивно следуя за вращением базальных отделов [1, 3,
26]. Это положение также было продемонстрировано
в нашем исследовании. Так, в группе с аномальным од-
нонаправленным вращением показатели деформа-
ции верхушки были меньше показателей деформации
базальных отделов, тогда как в группе с сохраненным
разнонаправленным вращением, несмотря на общее
снижение, наблюдалось «физиологическое» домини-
рование деформации верхушки над показателями ба-
зальных отделов. Однако, несмотря на это, у 4-х из 12
пациентов с аномальным апикальным вращением ро-
тация верхушки превышала вращение базальных от-
делов (рис. 1). Это может указывать на то, что при БЛНПГ
аномальное вращение верхушки, вероятно, не всегда
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следует пассивно за вращением базальных отделов и
может быть результатом не только кардиомиопатии, но
и патологического хода волны возбуждения ЛЖ. Вы-
явление обратного апикального вращения при БЛНПГ
может иметь существенное клиническое значение, по-
скольку это движение может быть надежным предик-
тором положительного ответа на ресинхронизирующую
терапию [22, 24]. 

Утрата адекватного систолического скручивания со-
провождается пропорциональным снижением рас-
кручивания, важного механизма быстрого снижения дав-
ления в ЛЖ, что оказывает глубокое влияние на его диа-
столическую функцию. Это было продемонстрировано
в изменениях показателей потока легочных вен, ука-
зывающих на более высокое давление наполнения в
подгруппе с БЛНПГ и аномальным однонаправленным
вращением ЛЖ. Как результат аномального скручива-
ния ЛЖ закономерно ухудшались показатели диасто-
лической функции в силу нарушения нормального
механизма «всасывания» – необходимого условия
диастолического наполнения сердца при низких пока-
зателях давления. 

Таким образом, обратное апикальное вращение
рассматривается как вариант более серьезного ремо-
делирования ЛЖ, связанного с увеличением фиброза,
индекса сферичности и дилатации верхушки. След-

ствием описанных изменений является выравнива-
ние субэпикардиального и субэндокардиального ра-
диусов, в результате чего механическое преимущество
субэпикардиальных слоев снижается, а скручивание
уменьшается по мере увеличения объема полости [11,
17, 24]. Однако в исследуемых нами подгруппах не было
выявлено достоверных различий в показателях, ха-
рактеризующих ремоделирование ЛЖ, тогда как были
выявлены различия, указывающие на большую степень
внутрижелудочковой диссинхронии среди лиц с од-
нонаправленным вращением. Обнаруженные различия
указывают на то, что нарушения внутрижелудочковой
проводимости, вероятно, вносят самостоятельный
вклад в физиологию вращения сердца, изменяя нор-
мальные механизмы и в результате усугубляя дис-
функцию ЛЖ. Возможно, что развитие систолической
дисфункции при БЛНПГ реализуется также и через ме-
ханизмы нарушения вращения и скручивания, чув-
ствительным маркером которой является поток в ле-
гочных венах.
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