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Цель исследования: проанализировать эволюцию силы сокращения миокарда через оценку кинетичес-
кой энергии (КЭ) у пациентов с аортальным стенозом, основываясь на внутрижелудочковых потоках крови.

Материал и методы. В соответствии с критериями отбора обследован 21 здоровый доброволец 
(средний возраст 34 ± 3 года) и 105 пациентов с аортальным стенозом (средний возраст 62 ± 4 года) до и 
после операции на 7–10-й день. Выполняли трансторакальную эхокардиографию на аппарате Vivid E9 в 2-, 
3- и 4-камерных позициях с регистрацией внутрижелудочковых потоков крови, расчетом скорости измене-
ния объема и КЭ в зависимости от КДО левого желудочка (ЛЖ), градиента давления (�Р) на аортальном 
клапане, с оценкой смещения контура эндокарда ЛЖ, основанной на технологии слежения за спеклами 
ультразвуковых изображений в программе Мультивокс.

Результаты. Мы ставили своей целью количественное определение КЭ в течение всего сердечного 
цикла ЛЖ с помощью эхокардиографии. Одной из основных сильных сторон, выявленных в этих исследо-
ваниях, является высокая воспроизводимость кровотока и гемодинамики ЛЖ, средний коэффициент 
вариа бельности 7 ± 2% для оценки функции ЛЖ. Исследования показали повышенную диагностическую 
достоверность без затрат дополнительного времени. Графически KЭ регистрировалась в систолу и диасто-
лу. В систолу КЭ до операции в ЛЖ была выше нормальных значений (0,62–0,78 Дж). После операции КЭ 
приближалась к норме, составив в среднем 0,55 Дж. 

Заключение. Изменения внутрижелудочкового кровотока у пациентов с перегрузкой сердца давлени-
ем демонстрируют более высокую систолическую энергию по сравнению с контрольной группой. Различные 
временнJые значения энергии в систолу и диастолу, наблюдаемые у пациентов до операции, представляют 
объективный подход в оценке работы сердца. Анализ энергии отражает более ранние признаки механиче-
ских нарушений миокарда по сравнению с фракцией выброса и, возможно, позволяет предсказать разви-
тие ремоделирования сердца. Адекватная коррекция порока нормализует работу сердца уже в раннем 
послеоперационном периоде. 
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Введение
Достижения в области визуализации сердечно-

сосудистой системы позволяют неинвазивно 

оценивать внутрижелудочковые потоки крови и 

градиенты давления во время прогрессирования 

дисфункции сердца. На основании этих исследо-

ваний в литературе обсуждаются вопросы по 

анализу затрат энергии сокращения миокарда, 

отражающих работу сердца в период сердечного 

цикла [1, 2] при нарушениях функции миокарда, 

и сравниваются с фракцией выброса и деформа-

цией [3]. Высказываются предположения, что 

расход энергии является ранним маркером 

в оценке нарушения работы сердца. На основа-

нии эхокардиографических исследований и МРТ 

выполняются измерения массы, объемов и тол-

щины стенки левого желудочка (ЛЖ) с описанием 

анатомической адаптации сердца в ответ на по-

вышенную перегрузку желудочка объемом  и дав-

лением [4]. Подобные процессы связаны с вну-

трижелудочковыми потоками крови и работой 

миокарда. Однако в литературе нет достаточ-

ного обоснования затрат энергии у пациентов 

с перегрузкой ЛЖ давлением как до, так и после 

коррекции аортального клапана. Обсуждаемые 

вопросы оценки кинетической энергии (КЭ) у па-

циентов с патологией клапанного аппарата во 

многом противоречивы и не всегда дают пред-

ставление о связи затрат энергии как предик-

тора оценки производительности сердца. 

Цель исследования
Проанализировать эволюцию силы сокраще-

ния миокарда через оценку КЭ у пациентов с аор-

тальным стенозом, основываясь на внутрижелу-

дочковых потоках крови. 

Kinetic energy as a factor in assessing the work 

of the heart in patients with aortic stenosis
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Goal. To analyze the evolution of the myocardial contraction force through the assessment of kinetic energy 
in patients with aortic stenosis based on intraventricular blood flows

Material and methods. According to the selection criteria, 21 healthy volunteers (age 34 ± 3) and 105 patients 
with aortic stenosis (age 62 ± 4) were examined before and after surgery for 7–10 days. Transthoracic echocar-
diography was performed on a Vivid E9 device in 2, 3 and 4 chamber positions with registration of intraventricular 
blood flows, calculation of the rate of change in volume and kinetic energy depending on the left ventricular EDV, 
pressure gradient (�P) on the aortic valve with an assessment of the displacement of the left ventricular endocar-
dium contour,based on technologies for tracking speckles of ultrasonic images in the MultiVox program.

Results. Our goal was to quantify kinetic energy (KE) during the entire cardiac cycle of the left ventricle (LV) 
using echocardiography. One of the main strengths identified in these studies is the high reproducibility of the 
assessment of LV blood flow and hemodynamics the average coefficient of variability 7 ± 2% for assessing LV func-
tion. Studies have shown increased diagnostic reliability without spending additional time. In systole, the KE before 
the LV operation was higher than normal values (0.62–0.78 J) after the operation, the KE approached the norm, 
averaging 0.55 J.

Conclusion. Changes in intraventricular blood flow in patients with pressure overload of the heart demonstrate 
higher systolic energy compared to the control group. Different time values of energy in systole and diastole, 
observed in patients before surgery, represent an objective approach to assessing the work of the heart. The ener-
gy analysis reflects earlier signs of mechanical myocardial disorders, compared with the ejection fraction and, 
possibly, predict the development of cardiac remodeling. Adequate correction of the defect normalizes the work of 
the heart already in the early postoperative period. 
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Материал и методы 
Мы ставили своей целью количественное опре-

деление КЭ в течение всего сердечного цикла ЛЖ 

с помощью векторного анализа и внутрижелудоч-

ковых потоков крови. Количественные показате-

ли KЭ определены у здоровых добровольцев (n = 

21, средний возраст 34 ± 3 года) и у пациентов с 

аортальным стенозом (n = 105, средний возраст 

62 ± 4 года) до и после операции на 7–10-й день 

после операции (n = 92) с расчетом показателей 

гемодинамики в программном комплексе Мульти-

вокс. Как у здоровых, так и у пациентов выполня-

лась трансторакальная эхокардиография в 2-, 

3- и 4-камерной позиции на аппарате Vivid E9 

с расчетом объемов полостей сердца (КДО 

и КСО), градиента давления (�Р) на аортальном 

клапане, с регистрацией внутрижелудочковых 

потоков крови, расчетом ускорения скорости 

изме нения объема (dVol/dt2) и КЭ. Оценивали 

изме нения контура ЛЖ по технологии слежения 

за спеклами ультразвуковых изображений [5] 

с регистрацией смещения миокарда во времени, 

которые будут отражать состояние миокарда 

у конкретного пациента.

КЭ анализировали в период систолы и диасто-

лы, основываясь на скорости потока (V) и плотно-

сти крови (ρ = 1060 кг/м3), согласно следующему 

уравнению: KЭ = ρmv2/2.

Статистика

Выполнялась проверка распределения полу-

ченных данных по критерию Стьюдента, Манна–

Уитни. Кроме того, для оценки достоверности 

различий переменных параметров использовали 

критерий  χ2. Во всех процедурах статистического 

анализа критический уровень значимости досто-

верности принимался ≤ 0,05. Использовали стати-

стические программы Statistica-12 (StatSoft, Inc., 

США) и JMP-7 (SAS, Inc., США). Результаты иссле-

дования представлены на рисунках и в таблице.

Результаты
Проведен анализ полученных результатов по 

гемодинамическим параметрам и внутрижелудоч-

ковым потокам крови в ЛЖ в норме и у больных 

с аортальным стенозом до и после операции 

(см. таблицу).  

Отмечено, что достоверная разница наблюда-

ется по градиенту давления, площади клапана и КЭ 

между нормой и результатами исследования до 

операции. Регистрируя внутрижелудочковые пото-

ки крови в различные фазы сердечного цикла, рас-

сматривали их количественные значения (рис. 1). 

Характер кровотока в ЛЖ тесно связан с фор-

мой и движением миокарда, клапанов и маги-

стральных сосудов и поэтому может быть чувстви-

тельным маркером сердечной функции и дис-

Таблица. Гемодинамика и кинетическая энергия миокарда левого желудочка в норме и у пациентов с аортальным 
стенозом (АС) до (д/о) и после (п/о) операции протезирования аортального клапана

Table. Hemodynamics and kinetic energy of the left ventricular myocardium normal and in patients with aortic stenosis (AS) 
before (b/o) and after (p/o) aortic valve replacement surgery

Параметры

Parameters

Норма

Normal

(n = 21)

АС д/о

AS b/o

(n = 105)

АС п/о

AS p/o

(n = 92)

p 

н – д/о

n – b/o

p 

н – п/о

n – p/о

p 

д/о–п/о

b/о–p/о

ЧСС в минуту / HR per min 69 ± 12 71 ± 12 79 ± 11 >0.5 >0.05 >0.4

КДО, мл / EDV, ml 108 ± 7 112 ± 9 112 ± 8 >0.05 >0.3 >0.4

КСО, мл / ESV, ml 38 ± 8 48.2 ± 14 45 ± 13 <0.05 <0.05 >0.05

ФВлж, % / EFLV, % 61 ± 4 59.3 ± 12 60 ± 9 >0.6 >0.6 >0.7

�Рmax, мм рт.ст. / �Рmax, mmHg 3 ± 0.7 56 ± 11 16 ± 2 <0.0001 <0.001 <0.0002

�Рmean, мм рт.ст. / �Рmean, mmHg 0.9 ± 0.1 30.7 ± 9 9 ± 3 <0.001 <0.001 <0.001

SАК, см2 / SAV, cm2 3.7 ± 0.4 0.76 ± 0.1 2.6 ± 0.2 <0.002 <0.04 <0.001

КЭлж, систола, Дж  / KELV, systole, J 0.54 ± 0.04 0.75 ± 0.2 0.55 ± 0.06 <0.05 >0.7 <0.05

Примечание. КДО – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО – конечный систолический объем 
левого желудочка; ФВ – фракция выброса; �Р – максимальный и средний градиент давления; SАК – площадь 
аортального клапана; КЭ – кинетическая энергия; ЧСС – частота сердечных сокращений. 
Note. EDV – end-diastolic volume; ESV – end-systolic volume; EF – ejection fraction; �P – maximum and mean pressure 
gradient; AVA – aortic valve area; KE – kinetic energy; HR – heart rate. 
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функции [6]. Так, до операции существенная раз-

ница в формировании потоков крови проявляется 

в период изоволюмического напряжения и прак-

тически не отличается в диастолу. После операции 

в период изоволюмии скорости практически во 

всех отделах ЛЖ приближаются к нормальному 

значению, а в диастолу потоки формируются в со-

ответствии с поступлением крови в полость ЛЖ. 

При этом расход энергии будет формироваться 

в соответствии с формированием потоков крови, 

что отражает систолическую и диастолическую 

функцию (рис. 2). Предыдущие исследования 

пока зали, что при сердечной недостаточности 

легкой и средней степени тяжести по сравнению 

со здоровыми КЭ увеличивается [7]. Однако у па-

циентов с перегрузкой желудочка давлением и, 

в частности, при аортальном стенозе до и после 

протезирования клапана КЭ меняется в зависимо-

сти от скоростей внутрижелудочковых потоков 

и оставшегося градиента давления.

Ориентируясь на внутрисердечные потоки, бы-

ло отмечено, что в период систолы у данной груп-

пы пациентов расход энергии был выше по срав-

нению с нормой на 28%. После операции отличий 

от нормальных значений по расходу энергии не 

отмечено. Рассматривая взаимосвязь расхода 

энергии в зависимости от КДО ЛЖ, нами не выяв-

лена корреляционная зависимость как до, так и 

после операции (см. рис. 2). 

При этом значения КЭ при КДО от 100 до 120 

мл составляло от 0,5 до 1,3 Дж, а корреляционная 

связь была низкой (r = 0,21). После операции эти 

взаимоотношения практически не изменялись. 

Поскольку объем желудочка является факто-

ром, определяющим KЭ, проведенные нами ис-

следования взаимосвязи КДО и KЭ не выявили 

высокой корреляционной зависимости. Напротив, 

было обнаружено, что при максимальном изгна-

нии и скорости изменения объема ЛЖ KЭ была 

ниже. Более того, было обнаружено, что KЭ была 

Рис. 1. Количественные величины скоростей кровотока в левом желудочке у пациентов c аортальным стенозом 
до (а) и после операции (б) в базальном, среднем и верхушечном отделах сверху – вниз в период изоволюмическо-
го напряжения, максимального изгнания и в диастолу. 
Графики скоростей потока до операции (А) и после операции (Б). 1 – изоволюмическое напряжение; 2 – максималь-
ное изгнание; 3 – диастола.

Fig. 1. Quantitative value of blood flow rates in the left ventricle in patients with aortic stenosis before (а) and after surgery 
(б) in the basal, middle and apical sections from top to bottom during isovolumic stress, maximum expulsion and diastole
Graphs of flow rates before surgery (А) and after surgery (Б). 1 – isovolumic stress; 2 –maximum ejection; 3 – diastole.
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больше у пациентов с более высоким градиентом 

давления (р < 0,05). Это может быть связано с до-

полнительной турбулентностью в ЛЖ. Таким обра-

зом, работу можно разделить на KЭ и работу, на-

правленную на преодоление сопротивления во 

время максимального изгнания. 

Кроме того, одной из наиболее характерных 

особенностей кровотока в ЛЖ при аортальном 

стенозе является образование дополнительных и 

неравномерных вихревых потоков по направле-

нию изгнания и в период быстрого наполнения [8]. 

Обсуждение
Недавние исследования показали, что особен-

ности вихревого потока связаны с дисфункцией 

миокарда и клапанного аппарата [9]. Как по нашим 

данным, так и по данным литературы [10], нерав-

номерность внутрижелудочковых потоков крови 

приводит к дополнительному росту градиента 

давления, что способствует ухудшению сердечной 

деятельности при аортальном стенозе. 

В период изоволюмического напряжения у здо-

ровых людей вихрь сохраняется в области вынос-

ного тракта с направлением векторов к аортально-

му клапану. При открытии аортального клапана 

поток рассеивается по направлению от вершины 

к выносному тракту ЛЖ. У пациентов с аортальным 

стенозом поток располагается в центре ЛЖ на 

протяжении всего цикла и не имеет равномерного 

распределения, как у нормальных людей. Усред-

ненные по времени данные потока и стоп-кадры 

эхосигнала на апикальной длинной оси представ-

ляют вектор скорости без расхождений на плоско-

сти сканирования, наложенный на восстановлен-

ное допплеровское представление. У пациентов 

с аортальным стенозом наблюдался сферический, 

расположенный в центре вихрь с некогерентным 

направлением потока ЛЖ (см. рис.1). 

Таким образом, изучение связи между образо-

ванием вихревых потоков, градиентом давления 

и КЭ может привести к новому пониманию разви-

тия патологического процесса.

Ударная работа в покое составляет расход 

энергии максимально по отношению к периоду 

напряжения ЛЖ. KЭ отражает ускорение потока 

крови во время изгнания и наполнения желудоч-

ков. Другими словами, KЭ – это мера объема ра-

боты, которая непосредственно связана с переме-

щением крови из-за ее инерции. Турбулентные 

потоки в желудочках в определенной мере спо-

собствуют экономии энергии, представляя собой 

адаптационный процесс. Такой механизм сохра-

няет расход KЭ, являясь более важным для напол-

нения желудочков в диастолу. Аналогичные дан-

Рис. 2. Графики взаимоотношения между конечным 
диастолическим объемом (КДО) и кинетической энер-
гией (КЭ) левого желудочка в норме (1) и у пациентов 
с аортальным стенозом до (2) и после операции (3).

Fig. 2. Graphs of the relationship between the final diastolic 
volume (EDV) and kinetic energy (KE) of the left ventricle 
in normal (1) and in patients with aortic stenosis before (2) 
and after surgery (3).
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ные описаны и в литературе у пациентов с аор-

тальным стенозом [11].

KЭ до операции представлена тремя пиками 

у пациента с аортальным стенозом с частотой сер-

дечных сокращений 71 в минуту (рис. 3). 

Вертикальные светлые пунктирные линии ука-

зывают на периоды сердечного цикла – изоволю-

мического напряжения, систолы и диастолы. 

Графики KЭ в послеоперационном периоде фор-

мируются двумя сокращениями, тогда как до опе-

рации тремя – в систолу, при раннем наполнении 

и сокращении предсердий соответственно. 

Следует отметить, что во время систолы внутри-

желудочковый поток сопровождается неравно-

мерностью расхода энергии и обладает большей 

KЭ по сравнению с диастолой. Компонент потока 

с задержкой выброса приводит к большей затрате 

энергии, что в период диастолы увеличивает KЭ 

во время сокращения предсердий. В послеопе-

рационном периоде KЭ с течением времени со-

провождается нормализацией расхода энергии и 

основная нагрузка направлена в период диастолы. 

Вектор силы направлен от самого высокого в об-

ласть с самым низким давлением. Так, КДО ЛЖ сам 

по себе не объясняет более низкую или высокую 

КЭ, наблюдаемую у пациентов с аортальным сте-

нозом. Однако направление потока неизбежно 

связано с КДО и КСО, так как именно турбулент-

ность является одной из составляющих развития 

энергии миокарда. 

При этом внутрижелудочковое направление 

энергии не всегда может совпадать с направлени-

ем и скоростью кровотока. Это связано с тем, что 

развитие силы строго совпадает с ускорением 

кровотока. Однако практически у всех пациентов 

с высоким градиентом давления (более 100 мм 

рт.ст.) между выносным трактом ЛЖ и аортой 

ускорение потока всегда ступенчатое, что отра-

жает неравномерность внутрижелудочкового 

градиента давления (см. рис. 3). После операции 

из-за уменьшения градиента ускорение потока 

становится более равномерным, но нормального 

вида не приобретает. Такое сочетание совместно 

с распределением внутрижелудочковых потоков 

в период цикла приводит к постепенному рере-

моделированию структур миокарда, а расход KЭ 

потенциально может отражать работу миокарда, 

что служит одним из критериев оценки рекон-

структивных операций на миокарде и клапанах 

сердца. 

Рис. 3. Кинетическая энергия у пациента с аортальным стенозом до операции (1), после операции на 7-й день (2). 
Красный маркер – изоволюмическое напряжение левого желудочка: светлые маркеры разделяют систолу по вре-
мени 13–23, диастолу– от 23 до 43 и сокращение предсердия от 43 до 52. Верхний график – ускорение скорости 
изменения объема левого желудочка в систолу и диастолу (dVol/dt2); средний график – изменение объема левого 
желудочка от КДО до КСО; нижний график – кинетическая энергия.

Fig. 3. Kinetic energy in a patient with aortic stenosis before surgery (1), after surgery on day 7 (2) The red marker is 
isovolumic tension of the left ventricle: light markers divide the systole by time 13–23, diastole – from 23 to 43 and atrial 
contraction 0t 43 to 52. The upper graph is the acceleration of the rate of change in the volume of the left ventricle in systole 
and diastole (dVol/dt2); the middle graph is the change in the volume of the left ventricle from BW to CSR; the lower graph is 
kinetic energy. 
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Заключение
Изменение внутрисердечного кровотока у па-

циентов с перегрузкой сердца давлением демон-

стрирует более высокую систолическую энергию 

по сравнению с контрольной группой. Динамика 

временнJых значений энергии в систолу и диасто-

лу, наблюдаемая у пациентов до операции, пред-

ставляет объективный подход в оценке работы 

сердца. Расход энергии отражает более ранние 

признаки механических нарушений миокарда по 

сравнению с фракцией выброса, что характерно 

для оценки развития ремоделирования сердца. 

Адекватная коррекция порока нормализует рабо-

ту сердца уже в раннем послеоперационном 

пери оде. 
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