1. Введение

В последние годы все большее значение придается исследованию диастолической функции сердца, под которой понимается способность сердца заполняться кровью в диастолу.

Важность понимания нарушения диастолической функции обуславливается тем, что в современной популяции до 1/3 всех случаев застойной сердечной недостаточности (ЗСН) обусловлено изолированным нарушением диастолического заполнения. В современном представлении о диастолической сердечной недостаточности речь может идти при наличии признаков сердечной недостаточности, нарушенном диастолическом заполнении и нормальных или незначительно сниженных показателях систолической функции. Обычно нижней границей считается фракция выброса (ФВ) 45% при отсутствии дилатации левого желудочка.

Однако, в подавляющем большинстве случаев, нарушение диастолической функции имеется наряду с нарушенной систолической функцией при ЗСН или является проявлением различных патологических состояний, не приводя к ее развитию. В то же время, по крайней мере, в начальных своих проявлениях, нарушение ДФЛЖ является состоянием функциональным и динамичным, ее изучение позволяет судить об эффективности проводимых терапевтических мероприятиях.

Нарушение диастолического заполнения левого желудочка происходит вследствие нарушений расслабления ЛЖ, изменений его растяжимости и жескости. Помимо этого, процесс заполнения ЛЖ в диастолу изменяется под влиянием преднагрузки, ЧСС ...дыхания?

Существует много способов получить доказательство патологического левожелудочкового расслабления, заполнения, диастолической растяжимости или диастолической жесткости, но здесь будут рассмотрены только эхокардиографические  методы, позволяющие об этих параметрах.

ФАЗЫ КАРДИОЦИКЛА. Внутрисердечная гемодинамика.
Для пущего понимания процесса … необходимо представлять себе как протекает и под влиянием каких факторов изменяется процесс заполнения левого желудочка.

На рис. 1 представлены графики кривых давления в левом предсердии, левом желудочке, аорте и графики допплеровских скоростей трансмитрального и аортального потоков крови. В начале систолы начинает подниматься давление в левом желудочке, в момент, когда оно начинает превышать давление в ЛП, происходит закрытие митрального клапана. В этот момент давление в аорте превышает давление в левом желудочке, аортальный клапан закрыт, в левом желудочке происходит повышение давления. Но его объем в этот период не изменяется - …. Как только давление в ЛЖ становится выше, чем в аорте, открывается аортальный клапан, начинается период изгнания, кровь начинает поступать в аорту. В дальнейшем давление в ЛЖ начинает снижаться и, как только оно становится ниже аортального, закрывается полулунный клапан, период изгнания заканчивается, начинается диастола. В это время давление в ЛЖ продолжает падать – идет процесс активного расслабления  - , но митральный клапан еще закрыт – период изоволюмического расслабления. В момент, когда давление в ЛЖ становится ниже, чем в левом предсердии, открывается митральный клапан, кровь из ЛП начинает поступать в ЛЖ. В раннюю диастолу продолжается активное расслабление ЛЖ, разница давлений (градиент давления) в ЛП и ЛЖ быстро нарастает, скорость кровотока на ми-тральном клапане в этот момент самая высокая – это период быстрого наполнения желудочков. В норме именно в этот период диастолы в ЛЖ поступает основной объем крови. Скорость кровотока на клапане является практически мгновенным отражением градиента давления
 на нем.

В дальнейшем градиент давления на МК снижается, уменьшается скорость кровотока, это период редуцированного, или медленного, заполнения желудочков. В систолу предсердий градиент давления на МК несколько увеличивается, скорость трансмитрального кровотока возрастает. Вновь начинается сокращение ЛЖ, давление в нем начинает увеличиваться, закрывается митральный клапан и кардиоцикл повторяется.

Если давление в левом предсердии увеличивается, то ... , при увеличении давления в АО...

Существует множество способов изучить процессы заполнения левого желудочка. Вероятно, наиболее информативным, является измерение давления в ЛЖ и ЛП. Однако, это инвазивный способ, и его информативность, представляется, лишь гипотетически, в некоторых случаях, может превысить сложность и дороговизну метода.

Уже в течение длительного времени для исследования ДФЛЖ используются ультразвуковые, допплеровские методы исследования, которые позволяют подробно охарактеризовать процессы заполнения ЛЖ. Однако заполнение ЛЖ зависит не только от состояния диастолической функции ЛЖ, но и от множества других, не всегда подконтрольных исследователю, факторов, которые  дальнейшем мы постараемся рассмотреть. Вследствие этих ограничений Д-ЭхоКГ метода исследования вероятно, следует трактовать полученные данные в терминах «заполнение ЛЖ по типу…». С другой стороны, в последнее время в рутинную практику исследования вошли параметры, не зависящие от состояния пост- и преднагрузки, что позволяет в конечном итоге охарактеризовать непосредственно диастолическую функцию.

Методы исследования ДФ

Нормальные показатели заполнения ЛЖ.

ТРАНСМИТРАЛЬНЫЙ КРОВОТОК

Исследование ДФЛЖ  начинается с оценки трансмитрального кровотока при импульсно-волновом допплеровском исследовании из апикальной 4-х камерной позиции. Профиль трансмитрального кровотока (ТМК) зависит от положения контрольного объема зависит относительно структур МК. При исследовании ДФЛЖ он должен быть установлен между кончиками створок раскрывающегося МК.

В норме трансмитральный кровоток представлен двумя пиками. В период раннего (быстрого) заполнения ЛЖ, на графике ТМК отмечается пик E. В литературе рассматриваются такие его характеристики, как ускорение, максимальная скорость, временно-скоростной интеграл и время замедления пика Е (Тзам, DT – dec tim).

Как уже отмечалось, скорость пика Е зависит от градиента давления на МК в ранней диастоле и, соответственно, от венозного возврата.

Во время систолы предсердий на допплер-эхокардиограмме отмечается пик А. Соотношение пиков Е и А (Е/А) отражает заполнение ЛЖ в раннюю диастолу и систолу предсердий. Это соотношение зависит от возраста. В детском возрасте показатель Е/А может быть равен или больше 2. В зрелом возрасте нормальным считается отношение Е/А 1,5 – 1,0 и даже 0,9 в старших возрастных группах.

В рутинной практике  для оценки ДФ используется отношение Е/А и время замедления пика Е, нормальные значения которого лежат в границах 150 –240 мс.

ВРЕМЯ ИЗОВОЛЮМИЧЕСКОГО РАССЛАБЛЕНИЯ

ВИР – период от закрытия аортального до открытия митрального клапана. Его продолжительность определяется, с одной стороны, величиной артериального давления и скоростью процессов расслабления ЛЖ, с другой стороны, венозным возвратом и давлением в левом предсердии, т. е. преднагрузкой. Исследование ВИР проводится в постоянно-волновом допплеровском режиме из апикальной четырехкамерной позиции. Маркер Д-режима должен быть направлен между выносящим трактом ЛЖ  и митральным клапаном (рис...).  При этом следует стремиться получить на допплерэхокардиограмме одновременно сигналы от закрытия аортального и открытия митрального клапанов.

Нормальными считаются значения ВИР от …. До … мс.

КРОВОТОК В ЛЕГОЧНЫХ ВЕНАХ

Кровоток в легочных венах представлен тремя пиками (рис...). До настоящего времени они не имеют общепринятых обозначений. Чаще всего они обозначаются по фазам кардиоцикла. При этом пик во время систолы желудочков обозначается буквой S. Следующий за ним пик, отражает кровоток в легочных венах во время диастолы желудочков и обозначается буквой D. Во время систолы предсердий отмечается небольшой ретроградный пик A (Ap).

Исследование кровотока в легочных венах производится из апикальной четырехкамерной позиции в импульно-волновом режиме. Контрольный объем желательно расположить в правой легочной вене на глубине около 1 см. от ее устья.

Для оценки диастолической функции используется расчет соотношения S/D. Нормальным считается значение S/D ( 1,0 Продолжительность пика Ap не превышает продолжительности пика А, а его скорость не более 35 см/с.

VP
Показателем, не зависящим от преднагрузки, является скорость распространения волны заполнения ЛЖ (VP). Скорость распространения волны заполнения ЛЖ определяется по наклону границы раннего диастолического потока заполнения ЛЖ в цветовом М-модальном исследовании.

Для получения этого показателя необходимо из апикальной четырехкамерной позиции провести маркер М-режима через створки МК и включить цветовое картирование кровотока в М-режиме. Скорость волны диастолического заполнения ЛЖ определяется по наклону границы волны раннего диастолического заполнения (рис. ..). В норме Vp ( 45 см/с.

ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИЖЕНИЯ КОЛЬЦА МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Исследование движения кольца митрального клапана производится в режиме импульсного TDI. Диастолическое движение его в норме представлено двумя пиками, для которых в настоящее время нет общепринятых обозначений. Чаще всего они обозначаются как Ea и Aa (Emи Am).

Для получения графика скоростей движения контрольный объем импульсного TDI должна быть установлена на кольцо митрального клапана из апикальной позиции датчика.    НА КАКУЮ СТЕНКУ? На кольцо МК в области свободной стенки ЛЖ или в области задней стенки из апикальной двухкамерной позиции.  

Нормальная диастолическая функция  ЛЖ характеризуется показателями Ea/Aa >1,0,    Ea > 8 см/с, отношение Е/Еа > 10.

В настоящее время исследование движения кольца МК используется для дифференциации нормального и псевдонормального заполнения ЛЖ и выявления констрикции.

ПРОЧИЕ

СКОРОСТЬ СНИЖЕНИЯ ДАВЛЕНИЯ В ЛЕВОМ ЖЕЛУДОЧКЕ.

Процесс расслабления левого желудочка начинается в конце систолы. Оценить его скорость можно, изучив скорость снижения давления в левом желудочке – отрицательный dP/dT. Кривая трансмитральной регургитации является мгновенным отражением градиента давления между левым желудочком и левым предсердием. Оценить скорость снижения можно, либо измерив время (, то есть, время, за которое градиент давления между левым желудочком и левым предсердием уменьшится с 36 до 4 мм рт. ст., что соответствует на графике митральной регургитации 3 и 1 м/с; либо, рассчитав по этим же точкам скорость снижения давления (отрицательный dP/dT). В норме этот показатель не должен быть меньше 1100 мм рт. ст./сек (рис. 2).

График митральной регургитации должен быть получен при непрерывно-волновом допплеровском исследовании из апикальной четырехкамерной позиции.

В настоящее время при рутинном эхокардиографическом исследовании показатели, характеризующие скорость снижения давления в ЛЖ для оценки и типирования диастолической функции используется редко.

Совсем прочие

Помимо уже перечисленных показателей, характеризующих ДФЛЖ, предлагалось учитывать абсолютные значения скоростей Е и А, соотношения временно-скоростных интегралов пиков Е и А, нормализованные показатели пиков Е и А. Они не нашли широкого применения и в настоящее время для типирования ДФЛЖ не используются.

В Канадской классификации учитыватся наличие либо отсутствие поражения миокарда ЛЖ. При этом для нормальной или незначительно нарушенной ДФЛЖ характерно отсуствие его поражения, для значительно нарушенной – определяемое при ЭхоКГ нарушение морфологии или геометрии ЛЖ.

Нам представляется целесообразным учитывать этот фактор в случаях затруднений при оценке диастолического заполнения ЛЖ.

е. влияние экстракардиальных факторов на показатели заполнения ЛЖ

Помимо собственно диастолической функции, т.е. скорости расслабления ЛЖ и его жесткости,  на допплеровские показатели заполнения ЛЖ оказывают влияние и другие факторы. С учетом этого в заключении следует указывать не тип нарушения диастолической функции, а ...

Уменьшение венозного возврата может приводить к увеличению ВИР. т.к. в этих условиях снижается давление в ЛП и, соответственно, начальный градиент давления на МК. Также уменьшается амплитуда пиков А и Е без изменения их соотношения при нормальной диастолической функции ЛЖ.

В значительной степени показатели ТМК зависят от возраста. По данным Европейской группы экспертов по изучению диастолической сердечной недостаточности ВИР у лиц моложе 30 лет составляет 72 ± 12мс, от 30 до 50 лет -  80 (12 мс, старше 50 лет - 84 ( 12 мс. Увеличение ВИР у лиц моложе 30 лет > 92 мс, от 30 до 50 лет > 100 мс, старше 50 лет > 105 мс достоверно указывает на замедление изоволюмического расслабления при нормальном давлении в левом предсердии (давления заполнения ЛЖ).

Нормальные значения Е/А: < 30 лет 2,7 ± 0,7; Е/А от 30 до 50 лет  2,0 ( 0,6; E/A > 50 лет 1,2 ± 0,4, нормальные значения DT: < 50 лет 179± 20 мс; DT старше 50 лет 210 ± 36 мс и отношение систолической (S) и диастолической (D) скорости потока в легочной вене (S/D отношение).  Нормальные значения: S/D < 30 лет = l, 0 ± 0,3; S/D > от 50 лет 1,7 ± 0,4).

С возрастом изменяется движение кольца МК, исследуемое в импульсном TDI. Параллельно снижению скоростей Е и А снижаются скорости Ea и Aa. Инверсия соотношения Ea/Aa (менее 1,0) у здоровых людей может наступать уже в возрасте 40-49 лет.

Нарушение ДФ с замедлением релаксации ЛЖ

Нарушение диастолической функции может быть связано с замедлением релаксации или неодновременной релаксацией в различных сегментах левого желудочка. Эти изменения весьма характерны для гипертрофии левого желудочка, в связи с чем этот тип нарушения ДФ прежде носил название "гипертрофический тип диастолической дисфункции".

Увеличение времени расслабления ЛЖ приводит к уменьшению крутизны наклона кривой снижения диастолического давления в ранней диастоле (рис. ) и, соответственно, удлинению фазы изоволюмического раслабления. По мнению большинства авторов, за верхнюю границу нормы следует принимать значение ВИР до 100 мс.

Уменьшение скорости расслабления ЛЖ приводит к уменьшению градиента давления на митральном клапане в фазу быстрого заполнения. На трансмитральном потоке это отражается снижением скорости пика E, который становится меньше пика A, уменьшением отношения Е/А ниже 1,0, увеличением времени замедления пика Е – DT > 250мс.

Если пик А начинается прежде, чем закончится пик Е, то время замедления пика Е измеряют продолжая касательную к нему до пересечения с изолинией (рис. ).

Изменение кровотока в легочных венах проявляется снижением пика S меньше пика D – S/D < 0,5.

Псевдонормальное заполнение ЛЖ

По мере усугубления нарушения диастолического заполнения ЛЖ начинает превалировать жесткость его камеры. Нормальное заполнение его невозможно без повышения давления заполнения, т.е. повышения давления в ЛП. Это приводит к более раннему перекресту давлений в ЛЖ и ЛП в ранней диастоле.

Пробы

Показатели трансмитрального кровотока при псевдонормальном заполнении ЛЖ  не отличаются от таковых при нормальной диастолической функции. Однако это достигается повышением давления заполнения ЛЖ, т. е., повышением давления  в ЛП.

В связи с этим возникает необходимость дифференцировать эти состояния. Уменьшение давления в ЛП вследствие ограничения венозного возврата демаскирует нарушение ДФ. В настоящее время применяется проба Вальсальвы. Во время второй фазы венозный возврат уменьшается в степени, достаточной для снижения давления в ЛП. При этом в диастолическом заполнении ЛЖ на первый план выходят нарушения расслабления ЛЖ – уменьшается градиент давления на МК  в начале диастолы, амплитуда пика Е, удлиняется ВИР, DT, увеличивается пик А. Таким образом исследователь вновь видит на экране нарушение ДФ с замедленной релаксацией. К сожалению, проведение пробы Вальсальвы для изучения ДФ не всегда возможно, т.к. при глубоком вдохе или при натуживании может смещаться контрольный объем импульсного допплера относительно створок МК, что само по себе приводит к изменению спектра ТМК,  или исчезать само изображение митрального клапана. Исследователю требуется определенный опыт в применении этой пробы для диагностики нарушения ДФЛЖ.

Другим способом уменьшить венозный возврат является прием нитроглицерина. Как и при применении пробы Вальсальвы происходит изменение типа трансмитрального кровотока –  выявляется замедление релаксации.

При нормальном диастолическом расслаблении ЛЖ  скорости пиков Е и А в глубине ЛЖ  уменьшаются незначительно. При повышении жесткости ЛЖ эти скорости значительно уменьшаются  уже на расстоянии 2 см в глубину ЛЖ от открытых створок МК.

Не зависящий от преднагрузки фактор, характеризующий ДФЛЖ – скорость распространения волны заполнения ЛЖ  в раннюю диастолу. При псевдонормальном типе заполнения ЛЖ она становится менее 35 см/с.

Исследование движения кольца МК в импульсном TDI выявляет снижение отношения Еа/Аа менее 1,0, скорости Еа менее 8 см/с, отношения Е/Еа более 10.

При псевдонормальном типе заполнения ЛЖ отмечается уменьшение пика S, который становится меньше пика D. Необходимо помнить, что при сохранной систолической функции пик S может не уменьшаться. Увеличение  давления в ЛП приводит к увеличению продолжительности и скорости пика Аа. Доказательством повышения давления заполнения ЛЖ будет увеличение скорости ретроградного пика  Аа свыше  35 см/с и увеличение продолжительности венозного пика Аа более чем на 30 мс по сравнению с трансмитральным потоком. Последнее предсказывает левожелудочковое конечно-диастолическое давление > 15mmHg с чувствительностью 0,85 и специфичностью 0,79.
Таким образом, дифференцировать нормальное и псевдонормальное заполнение ЛЖ мы можем используя цветовой М-режим, исследуя кровоток в легочных венах, исследуя движение кольца МК в импульсном TDI, используя пробы с уменьшением венозного возврата или сравнивая скоростные показатели ТМК на уровне кончиков створок и в глубине желудочка.

Несмотря на большое количество показателей, позволяющих дифференцировать нормальное  от пседонормального заполнения, на практике наши возможности иногда оказываются весьма ограниченными. Плохая визуализация, противоречия между различными методами, характеризующими тип заполнения ЛЖ, аппаратные ограничения в ряде случаев приводят к невозможности однозначно высказаться о наличие либо отсутствие нарушений диастолического заполнения. Нам представляется, что дополнительным критерием может служить отсутствие поражения миокарда – в этом случае диастолическое заполнение, вероятнее всего, нормальное. В случае снижения Vp  и нормальных показателях движения кольца МК в режиме импульсного TDI следует ориентироваться преимущественно на  скорость распространения волны заполнения ЛЖ, наличие дилатации ЛЖ, ЛП.

Рестриктивное заполнение ЛЖ

При дальнейшем увеличении жесткости камеры ЛЖ  происходит дальнейшее увеличение давления в ЛП, еще раньше наблюдается перекрест графиков давления в ЛП и ЛЖ, нарастает градиент давления на МК в начале диастолы. Это проявляется уменьшением ВИР менее ... и увеличением пика Е. Т.к. имеется большая жесткость камеры ЛЖ, градиент давления на МК в ранней диастоле быстро уменьшается и уменьшается пик А. Таким образом при исследовании ТМК  наблюдаеся уменьшение ВИР менее ... ,увеличение  отношения Е/А более 2.0, укорочение DT менее 200 мс. 

� Зависимость между градиентом давления P  и  скоростью кровотока V описывается уравнением Бернулли:   P = 4V2.





