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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И ДЕФОРМАЦИИ 
МИОКАРДА У БЕРЕМЕННЫХ С СИНДРОМОМ ДИЛАТАЦИОННОЙ КАРДИОМИОПАТИИ
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Цель. Поиск возможных дополнительных дифференциально-диагностических 
критериев у пациенток с синдромом дилатационной кардиомиопатии (СДКМП) 
на основе оценки результатов деформации миокарда (ДМ) в режиме монито-
ринга. 
Материал и  методы. Обследовано 28 беременных с  СДКМП, из  них 10  — 
в  возрасте 29±5,8 лет с  постмиокардитическим кардиосклерозом и  СДКМП, 
и 18 — без указаний на перенесенный миокардит и СДКМП в анамнезе. Группу 
контроля составили 30 беременных пациенток с  нормальной систолической 
и насосной функцией сердца и не измененной геометрией левого желудочка 
(ЛЖ). Всем пациенткам проводился суточный мониторинг ЭКГ и  артериаль-
ного давления. УЗИ сердца выполнялись по  общепринятому протоколу 
в  B-режиме, режимах импульсного и  постоянного допплера, цветового доп-
плеровского картирования с  оценкой размеров полостей, внутрисердечной 
гемодинамики, давления в стволе легочной артерии и продольной, радиаль-
ной, циркулярной глобальной систолической ДМ и скорости смещения соот-
ветствующих волокон миокарда ЛЖ.
Результаты. У  беременных 1-й и  2-й гр. отмечены достоверные нарушения 
показателей силы и скорости миокарда наряду с негативным ремоделирова-
нием полости ЛЖ по сравнению с гр. контроля. При сравнении между собой 
показателей 1-й и 2-й гр. было выявлено достоверное снижение продольной 
и циркулярной глобальной систолической ДМ у пациенток 1 гр.
Заключение. Кроме оценки анатомии, внутрисердечной гемодинамики, 
систолической и  насосной функции сердца у  беременных с  СДКМП целесо
образно использовать дополнительные диагностические критерии в  виде 
показателей продольной, радиальной, циркулярной глобальной систоличе-
ской ДМ.
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Aim. The search for plausible additional criteria of diagnosis in patients with the 
syndrome of dilation cardiomyopathy (SDCMP) on the basement of deformity of 
myocardium (MD) assessment results in life mode.
Material and methods. Totally, 28 pregnant with SDCMP studied, of those 10 at the 
age 29±5,8 y. with postmyocarditis cardiosclerosis and SDCMP, and 18  — without 
anamnestic data of myocarditis or SDCMP. Controls consisted of 30 pregnant women 
with normal systolic and pumping heart function, and non-changed geometry of the 
left ventricle (LV). All patients underwent 24-hour ECG and blood pressure monitoring. 
USE of the heart was done by the common protocol in B-regimen, impulse and 
continuous Doppler, color Doppler with chambers size measurement, intracardiac 
hemodynamics, pressure in pulmonary artery stem, and longitudinal, radial and 
circular global systolic MD and velocity of the shift of respective LV myocardial fibers.
Results. In the pregnant of 1st and 2nd groups there were significant disorders of 
the force and velocity of myocardium, together with negative remodeling of LV 
chamber, comparing to the controls. While comparing the parameters of 1 and 2 

groups, there was significant decrease of longitudinal and circular global systolic 
MD in patients of the 1 group.
Conclusion. Except the assessment of anatomy, intracardiac hemodynamics, 
systolic and pumping function of the heart of the pregnant with SDCMP, it is 
expedient to apply additional diagnostic criteria as the values of longitudinal, radial, 
circular global systolic MD.
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На сегодня одной из наиболее тяжелых и прогно-
стически неопределенных групп пациентов с  недо-
статочностью кровообращения являются беременные 
с  некоронарогенными заболеваниями миокарда. 
С  учетом общности клинической картины таких 
болезней, инструментальных данных, многофактор-
ности этиопатогенетических особенностей, подчас 
полного отсутствия предшествующего анамнеза 
и краткости пребывания на госпитальном этапе, мы 
объединили этих. пациенток в группу синдрома дила-
тационной кардиомиопатии (СДКМП). 

Дифференциальная диагностика внутри группы 
СДКМП представляется крайне актуальной, т. к. важно 
различать хронический миокардит, кардиомиопатию 
беременных или перипортальную кардиомиопатию, 
развивающуюся после 32 нед. беременности или 
в течение 5 мес. после родов, от имеющей худший про-
гноз дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) [1-3].

Появление новых методов ранней неинвазивной 
диагностики патологии сердечно-сосудистой системы 
у  беременных, таких как: мониторинг сердечного 
выброса (СВ) и сердечного индекса (СИ) с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ), оценка деформации мио-
карда (ДМ) и скорости деформации (strain и strain rate) 
методом спекл-трекинга (СТ) ЭхоКГ [4-7], 3D-рекон-
струкция камер сердца, требует максимальной практи-
ческой значимости и  приближения скорости получе-
ния данных к реальному времени. В то же время, еди-
ничные измерения имеют ограниченную ценность, 
поэтому так важно говорить о мониторинге гемодина-
мики у беременных с СДКМП на амбулаторном этапе, 
в  отделении реанимации и  интенсивной терапии 
и после выписки из стационара. 

Работы по  оценке гемодинамики у  пациентов 
с ДКМП проводились в РНЦХ им. акад. Б. В. Петров-
ского РАМН под руководством акад. В. А. Сандри-
кова [8-10], в основном на лицах мужского пола, где 
были определены критерии эффективности терапии, 
в  т. ч.  оперативного лечения [9, 10], Очевидно, что, 
исходя из  знаний о  регуляции СВ [2], необходимо 
перестать ориентироваться только на  “традицион-
ные” показатели гемодинамики,  такие как ФИ, 
а  брать в  расчёт еще и  крайне актуальные для мио-
карда производные силы, времени и скорости с оцен-
кой динамики сокращения миокардиальных волокон 
в продольном, циркулярном и радиальном направле-
ниях [8,10-12]. 

Цель исследования  — выявить дополнительные 
дифференциально-диагностические критерии 
у пациенток с СДКМП на основе оценки результатов 
ДМ в режиме мониторинга.

Материал и методы
Обследовано 28 беременных с СДКМП в возрасте 

30,7±6,5 лет, наблюдавшихся в специализированном 
роддоме при ГКБ №15 им. О. М. Филатова. 

Исходя из данных анамнеза (перенесенный ранее 
верифицированный миокардит), пациентки были 
разделены на 2 группы:

1-я — 10 пациенток в возрасте 29±5,8 лет с пост-
миокардитическим кардиосклерозом и  СДКМП, 
установленным до  наступления беременности 
на основании критериев Нью-Йоркской ассоциации 
сердца [1, 10, 12] с длительностью заболевания более 
2 лет и  отсутствием стойкой положительной дина-
мики в процессе лечения. 

2-я — 18 пациенток в возрасте 33±8,9 лет без ука-
заний на перенесенный миокардит и СДКМП в анам-
незе и неизвестной активностью процесса при посту-
плении.

Все пациентки, включенные в исследование, были 
клинически стабильны, имели синусовый ритм. 
Группу контроля составили 30 беременных пациен-
ток с  нормальной систолической и  насосной функ-
цией сердца и  неизмененной геометрией левого 
желудочка (ЛЖ) (без достоверных различий со здоро-
выми не беременными женщинами).

В режиме мониторинга оценивали частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС) в 12 отведениях на аппарате 
Schiller Cardiovit AT-1 (Schiller Healthcare India Ltd). 

Суточный мониторинг ЧСС и артериального дав-
ления (АД) выполняли на бифункциональном мони-
торе МЭКГ-ДП-НС-01 (ДМС, Россия).

ЭхоКГ выполняли на  ультразвуковых сканерах 
Aplio Artida и  Aplio 500 (Toshiba Medical System 
Corporation, Япония). Исследования выполнялись 
по общепринятому протоколу в B-режиме, режимах 
импульсного и  постоянного допплера, цветового 
допплеровского картирования с  оценкой размеров 
полостей, внутрисердечной гемодинамики, давле-
ния в стволе легочной артерии (ЛА), ударного объ-
ема (УО) и  СВ с  обязательным индексированием 
показателей. При наличии митральной регургита-
ции оценивали скорость нарастания внутрижелу-
дочкового давления в  фазу изометрического сокра-
щения (dp/dt). 

В режиме 2D-СТ оценивали продольную (ПД), 
радиальную (РД), циркулярную (ЦД) глобальную 
систолическую ДМ и  скорости смещения соответ
ствующих волокон миокарда ЛЖ.

Кинопетли формировали исходя из 16-сегментой 
модели ЛЖ по Lang R, et al. [13] из апикальных досту-
пов для оценки ПД и скорости ПД (СПД) на уровне 
папиллярных мышц ЛЖ по короткой оси для оценки 
ЦД, РД и их скоростей (СЦД, СРД). Анализ параме-
тров осуществлялся с  помощью софта Wall Motion 
Tracking (WMT). Результаты изучения глобальной 
деформации и ее скорости представляли в виде абсо-
лютных величин параметров. 

Статистический анализ полученных результатов 
выполняли с  помощью программ Statistica 6 
и Microsoft Excel. Достоверность различий показате-
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лей в группах определяли с помощью коэффициента 
достоверности р, рассчитанного на основании t-кри-
терия Стьюдента. Различия показателей в  группах 
пациентов считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и обсуждение
У пациенток 1-й группы по  сравнению с  группой 

контроля достоверно выявлены признаки дилатации 
и  ремоделирования ЛЖ: увеличение размеров и  объе-
мов желудочка (КДР, КСР, КДО, КСО), сопровождаю-
щиеся снижением фракции изгнания и снижением СИ 
(табл. 1).

У пациенток 1-й группы также отмечалось досто-
верное увеличение ЧСС, которая составила, в  сред-
нем, 92,3±7,1 уд./мин в  1-й группе и  79,2±6,4 
уд./мин — в группе контроля (р<0,05), при этом в 1-й 
группе СИ был достоверно ниже. При анализе вели-
чины ударного объема и среднего давления в  легоч-

ной артерии достоверных различий не  установлено: 
ударный объем у  пациенток 1-й группы составил, 
в среднем, 68,5±4,0 мл, в группе контроля — 79,0±9,0 
мл (р>0,05); среднее давление в  легочной артерии 
в 1-й группе –16,0±2,5 mm Hg, в группе контроля — 
11,0±4,0 mm Hg (р>0,05).

При анализе показателей ДМ ЛЖ (табл. 2) у паци-
енток 1-й группы достоверно (р<0,05) отмечалось 
снижение ГПСД  — 7,1±1,2%, ГЦСД  — 10,2±1,3, 
ГРСД –14,1±2,1%.

Скорости деформации в 1-й группе (табл.2) также 
были снижены (р<0,05) по  сравнению с  контролем: 
СГПСД  — 0,39±0,06 с

-1
, СГЦСД  — 0,75±0,05 с

-1
, 

СГРСД — 1,8±0,1 с
-1

.
Таким образом, у  беременных 1-й группы досто-

верно отмечались нарушения показателей силы 
и  скорости наряду с  негативным ремоделированием 
полости ЛЖ.

Таблица 1 
Сравнение параметров анатомии, гемодинамики,  

систолической и насосной функции сердца беременных1-й группы с группой контроля

Группа 1 (M±m)

Параметр КДРлж, мм КСРлж, мм КДОлж, мл КСОлж, мл ФИлж, % Рла сист., mmHg Рла ср., mmHg УОла, мл СИла, л/ми/м
2

64,3±3,3 49,1±2,7 200,3±11,2 117,7±9,7 42,2±2,5 37,3±3,8 16±2,5 68,5±4,0 2,66±0,3

Контроль 45±3 27±4 89±12 32±8 65±5 20±4 11±4 79±9 3,1±0,3

*р<0,05 * * * * * * *

Сокращения: КДР — конечный диастолический размер левого желудочка, КСР — конечный систолический размер левого желудочка, КДО — конечный диа-
столический объем левого желудочка, КСО — конечный систолический объем левого желудочка, ФИ — фракция изгнания, Рла — давление в легочной артерии, 
УОла — ударный объем, СИла — сердечный индекс легочной артерии. 

Таблица 2 
Сравнение параметров деформации и скорости ДМ ЛЖ пациенток 1-й группы с группой контроля

Группа 1 (M±m)

Параметр dp/dt mm Hg/s ГПСД, % СГПСД, с
-1

ГРСД, % СГРСД, с
-1

ГЦСД СГЦСД, с
-1

732,5±34,8 7,1±1,2 0,39±0,06 14,1±2,1 1,8±0,1 10,2±1,3 0,75±0,05

Контроль - 17±0,4 1,02±0,03 33,1±1,4 1,88±0,07 17,4±0,5 1,08±0,07

*р<0,05 * * * * * *

Сокращения: dp/dt — скорость нарастания внутрижелудочкового давления в фазу изометрического сокращения, ГПСД — глобальная продольная систоличе-
ская деформация миокарда, СГПСД — скорость глобальной продольной систолической деформации миокарда, ГРСД — глобальная радиальная систолическая 
деформация миокарда, СГРСД  — скорость глобальной радиальной систолической деформации миокарда, ГЦСД  — глобальная циркулярная систолическая 
деформация миокарда, СГЦСД — скорость глобальной циркулярной систолической деформации миокарда.

Таблица 3 
Сравнение параметров анатомии, гемодинамики,  

систолической и насосной функции сердца беременных 2-й группы с группой контроля

Группа 2 (M±m)

Параметр КДРлж, мм КСРлж, мм КДОлж, мл КСОлж, мл ФИлж, % Рла сист., mmHg Рла ср., mmHg УОла, мл СИла, л/ми/м
2

62,3±2,9 45,8±4,1 162,2±8,8 94,0±7,9 42,0±3,6 33,0±2,9 14±2,7 72,3±4,8 2,73±0,5

Контроль 45±3 27±4 89±12 32±8 65±5 20±4 11±4 79±9 3,1±0,3

*р<0,05 * * * * * * *

Сокращения: КДР — конечный диастолический размер левого желудочка, КСР — конечный систолический размер левого желудочка, КДО — конечный диа-
столический объем левого желудочка, КСО — конечный систолический объем левого желудочка, ФИ — фракция изгнания, Рла — давление в легочной артерии, 
УОла — ударный объем, СИла — сердечный индекс легочной артерии. 
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У пациенток 2-й группы по сравнению с группой 
контроля также достоверно выявлены признаки 
дилатации и  ремоделирования ЛЖ: увеличение раз-
меров и объемов желудочка (КДР, КСР, КДО, КСО), 
сопровождающиеся снижением фракции изгнания 
и снижением СИ (табл. 3).

У пациенток 2-й группы также отмечалось досто-
верное увеличение ЧСС, составившее, в  среднем, 
90,3±7,4 уд./мин. При анализе величины ударного 
объема и  среднего давления в  легочной артерии 
достоверных различий также не  установлено: удар-
ный объем у пациенток 2-й группы составил, в сред-
нем, 72,3±4,8 мл (р>0,05); среднее давление в легоч-
ной артерии — 14,0±2,7 mmHg (р>0,05).

При анализе показателей ДМ ЛЖ (табл. 4) у паци-
енток 2-й группы отмечалось достоверное снижение 
ГПСД до 12,08±1,4%, ГЦСД — до 9,62±1,3, ГРСД — 
до 17,88±2,7% (р<0,05).

Скорости деформации во  2-й группе (табл.  4) 
также были снижены (р<0,05) по сравнению с контр-
олем: СГПСД — 0,64±0,05с

-1
, СГЦСД — 0,8±0,057 с

-1
, 

СГРСД — 1,8±0,15с
-1

.
 Таким образом, у  беременных 2-й группы также 

достоверно отмечались нарушения показателей силы 
и скорости миокарда наряду с негативным ремодели-
рованием полости ЛЖ по  сравнению с  группой 
контроля.

При сравнении между собой показателей 1-й и 2-й 
групп (табл. 5-6) достоверно различались следующие 
параметры: объемы ЛЖ, dp/dt, который составил, 
в  среднем, в  1-й группе 732,5±34,8 mm Hg/s, во  2-й 
группе  — 953,3±47,2 mm Hg/s; в  1-й группе были 
также достоверно ниже ГПСД, СГПСД и СГЦСД, что 
позволило сделать предположение, что при ДКМП 
в большей степени, чем при СДКМП, ассоциирован-
ном с беременностью или развившемся без предше-

Таблица 4 
Сравнение параметров деформации и скорости ДМ ЛЖ пациенток 2-й группы с группой контроля

Группа 2 (M±m)

Параметр dp/dt  mm Hg/s ГПСД, % СГПСД, с
-1

ГРСД, % СГРСД, с
-1

ГЦСД СГЦСД, с
-1

953,3±47,2 12,08±1,4 0,64±0,05 17,88±2,7 1,8±0,15 9,62±1,4 0,8±0,07

Контроль - 17±0,4 1,02±0,03 33,1±1,4 1,88±0,07 17,2±0,5 1,08±0,07

*р<0,05 * * * * * *

Сокращения: dp/dt — скорость нарастания внутрижелудочкового давления в фазу изометрического сокращения, ГПСД — глобальная продольная систоличе-
ская деформация миокарда, СГПСД — скорость глобальной продольной систолической деформации миокарда, ГРСД — глобальная радиальная систолическая 
деформация миокарда, СГРСД  — скорость глобальной радиальной систолической деформации миокарда, ГЦСД  — глобальная циркулярная систолическая 
деформация миокарда, СГЦСД — скорость глобальной циркулярной систолической деформации миокарда.

Таблица 5 
Сравнение параметров анатомии, гемодинамики,  

систолической и насосной функции сердца беременных 1-й и 2-й групп

Группа 1 и группа 2 (M±m)

1 группа КДРлж, мм КСРлж, мм КДОлж, мл КСОлж, мл ФИлж, % Рла сист., mmHg Рла ср., mmHg УОла, мл СИла, л/мин/м
2

64,3±3,3 49,1±2,7 200,3±11,2 117,7±9,7 42,2±2,5 37,3±3,8 16±2,5 68,5±4,0 2,66±0,3

2 группа 62,3±2,9 45,8±4,1 162,2±8,8 94±7,9 42±3,6 33±2,9 14±2,7 72,3±4,8 2,73±0,5

*р<0,05 * *

Сокращения: КДР — конечный диастолический размер левого желудочка, КСР — конечный систолический размер левого желудочка, КДО — конечный диа-
столический объем левого желудочка, КСО — конечный систолический объем левого желудочка, ФИ — фракция изгнания, Рла — давление в легочной артерии, 
УОла — ударный объем, СИла — сердечный индекс легочной артерии. 

Таблица 6 
Сравнение параметров деформации и скорости ДМ ЛЖ пациенток 1-й и 2-й групп

Группа 1 и группа 2 (M±m)

Параметр dp/dt  mm Hg/s ГПСД, % СГПСД, с
-1

ГРСД, % СГРСД, с
-1

ГЦСД СГЦСД, с
-1

732,5±34,8 7,1±1,2 0,39±0,06 14,1±2,1 1,8±0,1 10,2±1,3 0,75±0,05

Контроль 953,3±47,2 12,08±1,4 0,64±0,05 17,88±2,7 1,8±0,15 9,62±1,4 0,8±0,07

*р<0,05 * * * *

Сокращения: dp/dt — скорость нарастания внутрижелудочкового давления в фазу изометрического сокращения, ГПСД — глобальная продольная систоличе-
ская деформация миокарда, СГПСД — скорость глобальной продольной систолической деформации миокарда, ГРСД — глобальная радиальная систолическая 
деформация миокарда, СГРСД  — скорость глобальной радиальной систолической деформации миокарда, ГЦСД  — глобальная циркулярная систолическая 
деформация миокарда, СГЦСД — скорость глобальной циркулярной систолической деформации миокарда.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ствующего анамнеза, нарушается сокращение мио-
кардиальных волокон в  продольном и  циркулярном 
направлениях. 

Кроме того, меньшее абсолютное значение 
СЦГСД у  беременных 1-й группы может свидетель
ствовать о более глубоком повреждении кардиомио-
цитов.

Обращало на себе внимание отсутствие достовер-
ной разницы ГРСД и  ее скорости у  пациенток 1-й 
и  2-й групп, что, вероятно, связано с  вовлечением 
среднего слоя миокарда в  патологический процесс 
в обоих случаях. 

Таким образом, можно сделать вывод о  том, что 
при оценке анатомии, внутрисердечной гемодина-
мики, систолической и  насосной функции сердца 
у  беременных с  СДКМП при отсутствии разницы 
во  фракции изгнания, СИ необходимо и  целесо
образно использовать дополнительные диагностиче-
ские критерии — такие, как СТ ЭхоКГ, связь которых 

с  прогнозом и  течением заболевания требует более 
детального изучения и анализа.

Заключение
У пациенток 1-й группы в исходе признаки ремо-

делирования ЛЖ, а  также угнетение продольных 
волокон миокарда, были более выражены по сравне-
нию с пациентками 2-й группы 

Несмотря на  отсутствие достоверных различий 
показателей глобальной систолической и  насосной 
функции сердца у пациенток обеих групп, нами было 
отмечено достоверно более глубокое снижение пока-
зателей и скорости ДМ ЛЖ у пациенток 1 группы.

Оценка показателей силы, скорости и  времени 
является современной и  крайне важной составляю-
щей диагностического алгоритма у  беременных 
с СДКМП, т. к. “традиционные” параметры недоста-
точно информативны у  пациентов с  негативным 
ремоделированием полости ЛЖ. 
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