
90 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(1).

РЕКОМЕНДАЦИИ§

С момента выхода в свет российских Рекомендаций 
по  диагностике и  лечению артериальной гипер‑

тензии (4‑й пересмотр) произошли существенные 
изменения, касающиеся значения эхокардиографии 
(ЭхоКГ) в  диагностике поражения сердца и  в  оценке 
прогноза больных артериальной гипертензией (АГ) 
[1]. В  последние годы в  ряде рекомендаций по  АГ 
и ЭхоКГ предлагаются другие, более жесткие нормати‑
вы для массы миокарда (ММ) левого желудочка (ЛЖ) 
и ее индексированных показателей, придается большое 
значение состоянию левого предсердия (ЛП), диасто‑
лической функции ЛЖ, оценке показателей деформа‑
ции сердца [2, 3].

ЭхоКГ представляет собой мощный инструмент 
оценки АГ с позиций этиологии, диагностики и ведения 
больных. За последнее десятилетие внедрены различные 
ультразвуковые технологии, такие как  анатомический 
М‑режим, трехмерная ЭхоКГ, допплеровская визуализа‑
ция тканей, спекл‑трекинг ЭхоКГ, что  позволяет выпол‑

нять более точную и  раннюю диагностику структурно‑
функциональных изменений сердца у лиц с АГ.

Цель статьи – анализ значения ЭхоКГ у больных АГ.
Основное значение ЭхоКГ у больных АГ заключается 

в оценке ММЛЖ. Одним из важных факторов, определя‑
ющих ММЛЖ, являются конституциональные особен‑
ности тела пациента. При прочих равных условиях у муж‑
чин сердце больше, чем у женщин, у спортсменов больше, 
чем  у  людей, не  занимающихся спортом, и  у  пациентов 
с избыточной массой тела больше, чем у пациентов с нор‑
мальной массой тела [4]. Объемы ЛЖ находятся в обрат‑
ной зависимости от возраста. ММЛЖ также уменьшается 
с возрастом, но в меньшей степени по сравнению с объе‑
мом. Вследствие этого относительная толщина стенок 
и  отношение ММ к  объему ЛЖ увеличиваются. Такие 
возрастные изменения приводят к  концентрическому 
ремоделированию ЛЖ у пожилых лиц [2].

В  зависимости от  характера гемодинамической пере‑
грузки развиваются два основных вида гипертрофии. 
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риальной гипертензией. Представлены современные эхокардиографические методы расчета массы миокарда левого желудочка 
(ЛЖ) и соответствующие рекомендованные нормативы. Обсуждаются варианты ремоделирования ЛЖ, значение функцио-
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Summary
The article is devoted to the analysis of significance of electrocardiography for assessment of anatomical-functional measurements 
of the heart in patients with arterial hypertension. Modern methods of calculation of the left ventricular myocardial mass are presented 
with corresponding recommended normal ranges values. The article contains discussion of variants of left ventricular remodeling, 
significance of functional indexes characterizing the state of systolic and diastolic function of the heart, parameters of deformation 
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При  перегрузке давлением (например, при  АГ) происхо‑
дит увеличение относительной толщины стенок с  перво‑
начальным формированием концентрического ремоде‑
лирования. В  конце концов увеличение систолического 
стресса миокарда приводит к концентрической гипертро‑
фии, обусловленной утолщением миоцитов в поперечнике. 
Напротив, эксцентрическая гипертрофия из‑за объемной 
перегрузки (например, при  митральной регургитации) 
обусловлена диастолическим стрессом миокарда. Это при‑
водит к увеличению длины миоцитов и дилатации ЛЖ [2].

Процесс ремоделирования сердца под  воздействием 
АГ заключается не только в изменении размеров ЛЖ и его 
геометрии, но и сопровождается изменениями в сократи‑
мости и расслаблении, объеме миоцитов и внеклеточных 
компонентов миокарда, характеристиках миоцитов и вне‑
клеточного матрикса (соотношение коллагена типа I и III, 
и фракции коллагена). Диастолическая функция зависит 
от систолической функции ЛЖ и его геометрии, замедле‑
ния расслабления миокарда, увеличения пассивной жест‑
кости саркомера и  внеклеточного матрикса, изменений 
миокардиального тонуса [5].

Гипертрофия миоцитов приводит к  реактивации 
фетальных генов и снижает экспрессию ряда генов, в нор‑
ме продуцируемых в сердце взрослого человека. В зависи‑
мости от возраста, пола, продолжительности и выражен‑
ности АГ, а также лечения, различные клеточные и молеку‑
лярные реакции могут привести к эволюции от желудочка 
с  концентрической гипертрофией к  более дилатирован‑
ному желудочку со  сниженной сократимостью (хрони‑
ческая сердечная недостаточность – ХСН со сниженной 
фракцией выброса – ФВ) или к более фиброзированному 
желудочку без  его дилатации (ХСН с  сохраненной ФВ) 

в соответствии с тремя стадиями процесса гипертрофии: 
перегрузка, гипертрофия и недостаточность [6].

Физиологическая гипертрофия (при  росте, беремен‑
ности и  физических нагрузках) характеризуется нор‑
мальной организацией структуры и нормальной или уси‑
ленной функцией сердца, в  отличие от  патологической 
гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), которая обычно 
ассоциирована с регуляцией фетальных генов, фиброзом, 
дисфункцией сердца и увеличением летальности [2].

Есть сведения, что перегрузка в конце систолы, в отли‑
чие от перегрузки в начале систолы, приводит к замедлен‑
ной релаксации миокарда и способствует более дезадап‑
тивной гипертрофии [2, 7].

ЭхоКГ в оценке ГЛЖ
Определение ГЛЖ зависит от  используемых нор‑

мативов. Очевидно, что  нормативы, основывающееся 
на значениях, превышающих 2 стандартных отклонения 
от среднего значения в общей популяции, будут отличать‑
ся от нормы в популяции здоровых лиц без избыточной 
массы тела или АГ [8]. Различные границы нормы необ‑
ходимы для мужчин и женщин. Если ММЛЖ нормирует‑
ся по отношению к площади поверхности тела, то необ‑
ходимо помнить, что  такой подход не  следует исполь‑
зовать у  пациентов с  избыточной массой тела. В  далеко 
зашедших стадиях АГ обычно наблюдаются увеличение 
объемов ЛЖ и  его сферификация, снижается ударный 
объем и, наконец, снижается ФВ ЛЖ.

В настоящее время расчет ММЛЖ с помощью ЭхоКГ 
может быть выполнен в М‑режиме, в двух‑ и трехмерном 
режимах (рис. 1–3). Каждый из этих режимов имеет пре‑
имущества и  недостатки при  расчете ММЛЖ. Расчет 

Рис.  1. Расчет ММ и индекса ММЛЖ в М-режиме.
А – из парастернального доступа по длинной оси левого желудочка; Б – из парастернального доступа по короткой оси ЛЖ. 
Здесь и далее: IVSd – толщина межжелудочковой перегородки в диастолу; LVIDd – конечный диастолический размер ЛЖ; 
LVPWd – толщина задней стенки ЛЖ в диастолу; LVd Mass (ASE) – масса миокарда ЛЖ, рассчитанная по формуле, пред-
ложенной Американским обществом по эхокардиографии; LVd Mass Ind (ASE) – индекс массы миокарда ЛЖ, рассчитан-
ный по формуле, предложенной Американским обществом по эхокардиографии; EDV (Teich) – конечный диастоличе-
ский объем ЛЖ, рассчитанный по формуле, предложенной Teichholtz. ММ – масса миокарда; ЛЖ – левый желудочек.
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ММЛЖ требует точных измерений толщины стенок 
и  размеров камеры. Линейные измерения внутренне‑
го поперечного конечного диастолического диаметра 
(КДР) ЛЖ, межжелудочковой перегородки (МЖП) 
и задней стенки выполняются из парастернального досту‑
па по длинной оси ЛЖ на уровне кончиков митрального 
клапана по малой оси ЛЖ. Ранее для этого использовался 
М‑режим, который имеет максимальное временнóе раз‑
решение и  позволяет очень точно определить диаметр 
ЛЖ именно в  конце диастолы, когда этот размер макси‑
мальный. Современные приборы позволяют позициони‑
ровать ось сечения М‑режима под контролем двухмерно‑
го изображения, добиваясь тем самым максимально пер‑
пендикулярного расположения оси сечения М‑режима 
и длинной оси ЛЖ, а также стенок ЛЖ. Однако из‑за раз‑
личного расположения сердца по отношению к передней 
стенке грудной клетки не  всегда удается провести ось 
сечения М‑режима перпендикулярно длинной оси ЛЖ 

даже под  контролем двухмерного режима, что  чревато 
получением косых срезов с  преувеличением истинно‑
го размера ЛЖ и толщины его стенок, а соответственно 
и  расчетных значений ММЛЖ. В  подобных ситуациях 
может быть полезным использование так называемого 
анатомического М‑режима, который позволяет позицио‑
нировать ось сечения М‑режима произвольно, без фикса‑
ции одной из  точек оси в  вершине треугольной плоско‑
сти сечения ультразвукового датчика, как это происходит 
при М‑режиме (рис. 4). Однако анатомический М‑режим 
не очень распространен, и больших исследований по его 
использованию для  расчета ММЛЖ не  проводилось. 
В  качестве альтернативы может быть использован двух‑
мерный режим ЭхоКГ для измерений размера ЛЖ и тол‑
щины стенок из парастернального доступа по короткой 
оси на  уровне кончиков створок митрального клапана. 
Использование двухмерного режима для  измерений 
размера ЛЖ и  толщины стенок позволяет преодолеть 
ограничения М‑режима и  избежать косых срезов ЛЖ. 
Референсные нормальные значения для  размеров ЛЖ, 
толщины стенок и ММЛЖ приведены в Рекомендациях 
по  количественной оценке структуры и  функции камер 
сердца [3]. Верхние границы нормы для  КДР ЛЖ 
в  двухмерном режиме меньше, чем  при  использовании 
М‑режима. КДР ЛЖ, толщина МЖП и  задней стенки 
ЛЖ в диастолу измеряются в конце диастолы в двухмер‑
ном или  М‑режиме, желательно в  нескольких циклах. 
В  настоящих Рекомендациях по  количественной оценке 
структуры и  функции камер сердца указано, что  изме‑
рения можно проводить по  визуализируемым контурам 
МЖП и других размеров камеры по границе между кро‑
вью и тканью, а не руководствуясь правилами измерений 
между лидирующими краями эхосигнала, как  это реко‑
мендовалось ранее в  соответствии с  Penn соглашением 

Рис.  2. Расчет ММЛЖ в двухмерном режиме.
А – обведение контура ЛЖ по внутренней (для расчета площади полости ЛЖ) и по наружной поверхностям (для рас-
чета общей площади ЛЖ) из парастернального доступа по короткой оси ЛЖ на уровне папиллярных мышц в диасто-
лу; Б – измерение длинной оси ЛЖ в диастолу из верхушечного доступа в позиции на 4 камеры. LVAd sax PM – пло-
щадь полости ЛЖ в диастолу по короткой оси; LVAd sax EPI – общая площадь ЛЖ в диастолу по короткой оси; LVd 
Mass A-L – ММЛЖ, рассчитанная по формуле площадь-длина; LVLd – длинная ось ЛЖ из верхушечного доступа.
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и  рекомендациями Американского общества по  эхокар‑
диографии [9–11].

Все алгоритмы расчета ММЛЖ основаны на  вычита‑
нии объема полости ЛЖ из объема, включающего эпикард 
ЛЖ для  получения объема поверхностного слоя между 
полостью ЛЖ и  эпикардиальной поверхностью. Объем 
этого слоя в дальнейшем конвертируется в массу перемно‑
жением объема стенки ЛЖ на  коэффициент плотности 
миокарда (1,05 г / мл). Формула, используемая для расчета 
ММЛЖ из  линейных размеров ЛЖ, основана на  эллип‑
соидной модели ЛЖ с  предположением, что  отношение 
длинной оси ЛЖ к короткой составляет 2:1:

ММЛЖ = 0,8 × (1,04 × [(КДР + ТЗСд + ТМЖПд)3–
(КДР)3]) + 0,6 г.

Проверка этой формулы выполнена с использованием 
обширного материала аутопсий [12]. Верхние границы 
нормы для  ММЛЖ, измеренной в  М‑режиме, состав‑
ляют >95  г / м2 (>44 г / рост2,7) для  женщин и  >115 г / м2 
(>48 г / рост2,7) для мужчин [3]. Следует помнить о ряде 
ограничений при  расчете ММЛЖ с  использованием 
линейных размеров. Поскольку в  этой формуле первич‑
ные измерения возводятся в  куб, то  формула неточна 
при  значительном изменении геометрии полости ЛЖ 
(например, при  аневризмах верхушки или  при  других 
состояниях, когда не выполняется правило соотношения 
осей ЛЖ 2:1), а  также при  оценке желудочков больших 
и малых размеров. Так как в формуле размеры возводят‑
ся в  третью степень, то  даже при  небольших ошибках 

в линейных измерениях могут быть существенные откло‑
нения. Эти измерения не чувствительны при небольших 
изменениях ММЛЖ. Измерения существенно зависят 
от качества изображения и опыта исследователя.

Двухмерные методы оценки ММЛЖ основаны на фор‑
мулах «площадь–длина» и «усеченного эллипсоида». Оба 
метода основаны на измерении площади миокарда на уров‑
не папиллярных мышц. Для  получения общей площади 
(А1) обводится эпикард, а для получения площади полости 
(А2) – эндокард. Площадь миокарда (Аm) рассчитывается 
как разница: Аm = A1– A2 и затем рассчитывается ММЛЖ 
по  формулам, которые неоднократно в  деталях описаны 
в  рекомендациях по  количественным измерениям камер 
сердца [3, 13] и  существуют во  всех пакетах для  количе‑
ственных измерений, прилагаемых к современным эхокар‑
диографам. Точность этих методов оценивалась в  начале 
80‑х годов прошлого столетия на животных, а также у чело‑
века при  сравнении прижизненных ЭхоКГ с  ММЛЖ 
при  аутопсии. Нормальные значения ММЛЖ для  муж‑
чин составляют от 96 до 200 г, а для женщин от 66 до 150 г, 
индекс ММЛЖ для мужчин от 50 до 102 г / м2, а для жен‑
щин от 44 до 88 г / м2 [3]. В табл. 1 приводятся нормальные 
значения ММЛЖ и градации выраженности изменений.

Основные ограничения для  двухмерных методов 
оценки ММЛЖ обусловлены не всегда удовлетворитель‑
ным качеством изображения и меньшим временны́м раз‑
решением по  сравнению с  М‑режимом. Ограничения 
М‑режима, связанные с геометрическими допущениями 
и  существенным влиянием небольших ошибок в  изме‑
рениях на  конечный результат, в  той  же степени приме‑
нимы и к двухмерным методам расчета ММЛЖ. Наряду 
с этим двухмерные методы могут приводить к недооцен‑
ке истинной ММЛЖ при укорочении верхушки в срезах, 
не соответствующих длинной оси ЛЖ.

Трехмерная ЭхоКГ в оценке ММЛЖ
Очевидным преимуществом трехмерной ЭхоКГ 

является возможность избежать неточности геометри‑
ческих допущений, которые используются при  расче‑
те ММЛЖ с  помощью М‑режима и  двухмерной ЭхоКГ. 
Неоднократно сообщалось о  высокой точности трех‑
мерной ЭхоКГ при измерении ММЛЖ в сопоставлении 
с  магнитно‑резонансной томографией (МРТ) сердца 
[14–16]. Однако необходимо отметить большой раз‑
брос при измерениях, что в основном обусловлено труд‑
ностями обведения эпикардиального контура, особен‑
но при  дилатации желудочка [17]. Мета‑анализ данных 
публикаций по  сопоставлению ультразвуковых мето‑
дов расчета ММЛЖ с  МРТ сердца показал тенденцию 
к  недооценке ММЛЖ при  трехмерной ЭхоКГ у  паци‑
ентов с заболеваниями сердца, но при этом по точности 
измерений трехмерная ЭхоКГ превосходила другие уль‑
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Рис.  4. Расчет ММЛЖ с использованием 
анатомического М-режима, который позволяет 
позиционировать ось сечения М-режима 
произвольно, без фиксации одной из точек 
оси в вершине треугольной плоскости сечения 
ультразвукового датчика (зеленая линия).
IVSs – толщина межжелудочковой перегородки в систолу; 
LVIDs – конечный систолический размер ЛЖ; LVPWs – 
толщина задней стенки ЛЖ в систолу; ESV (Teich) – ко-
нечный систолический объем ЛЖ, рассчитанный по фор-
муле, предложенной Teichholtz; EF – фракция выброса 
по Teichholtz; %FS – степень укорочения переднезадне-
го размера ЛЖ; SV – ударный объем по Teichholtz.
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тразвуковые методы оценки ММЛЖ. Нормальные зна‑
чения ММЛЖ по данным трехмерной ЭхоКГ следующие 
[18]: для женщин 74 (58–90) г, для мужчин 77 (57–97) г.

Варианты ремоделирования ЛЖ сердца
В  начальных стадиях АГ пациенты обычно имеют 

нормальную геометрию ЛЖ. Длительно существующая 
или нелеченая АГ приводит к изменению формы ЛЖ c воз‑
можной систолической дисфункцией. Обычно выделяют 
4 варианта структурной перестройки ЛЖ в  зависимо‑
сти от ММЛЖ и относительной толщины стенок (ОТС) 
ЛЖ. Она может быть рассчитана как удвоенная толщина 
задней стенки ЛЖ, деленная на КДР ЛЖ, или как сумма 
толщины МЖП и  задней стенки ЛЖ, деленная на  КДР 
ЛЖ. Корректнее использовать отношение удвоенной 
толщины задней стенки ЛЖ к  КДР ЛЖ, так как  у  ряда 
лиц наличие сигмовидной МЖП может приводить к пре‑
увеличению ОТС [2]. ОТС не отражает геометрию ЛЖ 
у  пациентов с  асимметричной гипертрофией. Верхний 
предел нормального значения ОТС составляет 0,42 [3].

Концентрическая ГЛЖ
Концентрическая ГЛЖ наиболее часто ассоцииро‑

вана с  АГ, характеризуется нормальными размерами 
полости ЛЖ, равномерным утолщением стенок ЛЖ 
и увеличенной ММЛЖ с ОТС >0,42. Значения, указыва‑
ющие на  ГЛЖ, приведены в  табл. 1 и  могут базировать‑
ся на  ММЛЖ (г), ММЛЖ / площадь поверхности тела 
(г / м2), ММЛЖ / рост (г / м) или ММЛЖ / рост2,7 (г / м2,7), 
так как  каждый подход имеет ограничения и  способен 
переоценивать или  недооценивать ММЛЖ, в  зависимо‑
сти от популяции пациентов [2]. Так, у пациентов с нор‑
мальной массой тела возможно использовать нормативы 
для ММЛЖ или для ММЛЖ / площадь поверхности тела. 
У  пациентов с  избыточной массой тела использование 
ММЛЖ / площадь поверхности тела может привести 
к недооценке ММЛЖ, и у таких пациентов целесообраз‑
но применение индекса ММЛЖ, деленного на рост паци‑
ента. Отношение ММЛЖ к  росту (в  метрах) в  степени 

2,7 чаще всего используется у  детей и  подростков, так 
как лучше всего согласуется с индексированной ММЛЖ 
с учетом безжировой массы тела [19, 20]. При этом сле‑
дует помнить, что отношение ММЛЖ к росту (в метрах) 
в степени 2,7 может переоценивать ГЛЖ у низких паци‑
ентов и недооценивать ГЛЖ у высоких. Поэтому некото‑
рые авторы считают, что оптимальным является отноше‑
ние ММЛЖ к росту в степени 1,7 с различными значени‑
ями нормы для мужчин и женщин [8].

Концентрическая ГЛЖ как адаптивный ответ на пере‑
грузку давлением и высокое периферическое сопротивле‑
ние развивается у мужчин и женщин независимо от воз‑
раста, а также ассоциирована с диастолической дисфунк‑
цией ЛЖ, снижением продольной и радиальной функции 
миокарда и с увеличением ЛП [21–24].

Эксцентрическая ГЛЖ
Эксцентрическая ГЛЖ в  отличие от  концентриче‑

ской в  основном ассоциирована с  перегрузкой объ‑
емом. При  ЭхоКГ выявляется увеличение полости ЛЖ 
с  нормальной толщиной стенок и  увеличенной ММЛЖ 
при  ОТС ≤0,42. У  пациентов с  эксцентрической ГЛЖ 
наблюдаются похожие изменения диастолической 
функции ЛЖ, продольной и  радиальной функции ЛЖ, 
как и при концентрической ГЛЖ [20, 22, 23]. В отличие 
от  концентрической ГЛЖ у  пациентов с  эксцентриче‑
ской ГЛЖ обычно систолическая функция ЛЖ находит‑
ся на нижней границе нормы или незначительно снижена 
из‑за хронической перегрузки объемом.

Концентрическое ремоделирование ЛЖ
Концентрическое ремоделирование ЛЖ может быть 

поздней стадией структурной перестройки ЛЖ под воз‑
действием перегрузки давлением, объемом или  вслед‑
ствие инфаркта миокарда [2]. Обычно подобное ремоде‑
лирование наблюдается при  ишемической болезни серд‑
ца, но также возможно при длительно существующей АГ 
или при нелеченной АГ [25]. Как и эксцентрическая ГЛЖ, 
концентрическое ремоделирование нередко сопровожда‑

Таблица 1. Нормальные значения ММЛЖ и градации выраженности изменений

Показатель
Женщины Мужчины

норма незначительное 
нарушение

умеренное 
нарушение 

значительное 
нарушение норма незначительное 

нарушение
умеренное 
нарушение 

значительное 
нарушение

Линейные измерения
ММЛЖ, г 67–162 163–186 187–210 ≥211 88–224 225–258 259–292 ≥293
ММЛЖ / ППТ, г / м2 43–95 96–108 109–121 ≥122 49–115 116–131 132–148 ≥149
ММЛЖ / рост, г / м 41–99 100–115 116–128 ≥129 52–126 127–144 145–162 ≥163
ММЛЖ / рост2,7, г / м2,7 18–44 45–51 52–58 ≥59 20–48 49–55 56–63 ≥64

Двухмерный режим
ММЛЖ, г 66–150 151–171 172–192 ≥193 96–200 201–227 228–25 4 ≥255
ММЛЖ / ППТ, г / м2 44–88 89–100 101–112 ≥113 50–102 103–116 117–130 ≥131
Здесь и в табл. 2: ММ – масса миокарда; ЛЖ – левый желудочек; ППТ – площадь поверхности тела.
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ется систолической дисфункцией. При  ЭхоКГ полость 
ЛЖ визуализируется как  нормальная или  уменьшенная, 
толщина стенок увеличена и  ММЛЖ в  пределах нормы, 
при ОТС >0,42. Концентрическое ремоделирование так‑
же ассоциировано с  изменением формы ЛЖ, которая 
становится более сферичной [22].

Наряду с  описанной классификацией типов ремоде‑
лирования ЛЖ предложено более детальное разделение 
при  дилатации ЛЖ в  зависимости от  индекса ММЛЖ 
(ИММЛЖ), индекса конечного диастолического объе‑
ма (ИКДО) ЛЖ и  ОТС. Исходя из  этой классифика‑
ции, в  нерасширенном ЛЖ (ИКДО ЛЖ ≤75 мл / м2) 
различают нормальную геометрию (ИММЛЖ в  норме 
и  ОТС 0,32–0,42), концентрическое ремоделирование 
(ИММЛЖ в  норме и  ОТС >0,42) или  концентриче‑
скую гипертрофию (ИММЛЖ увеличен и  ОТС >0,42). 
Дилатированный ЛЖ (ИКДО ЛЖ >75 мл / м2) без гипер‑
трофии классифицируется как  эксцентричное ремодели‑
рование, если ОТС <0,32. Дилатированный ЛЖ (ИКДО 
ЛЖ >75 мл / м2) с  гипертрофией подразделяется на  экс‑
центричную гипертрофию при  ОТС <0,32, смешанную 
гипертрофию при ОТС >0,42 и физиологическую гипер‑
трофию при  ОТС от  0,32 до  0,42 [26]. Таким образом 
выделено 7 структурных вариантов ЛЖ (табл. 2).

В  последующих публикациях был выделен еще  один 
структурный вариант ЛЖ, имеющий характеристи‑
ки, свойственные физиологической ГЛЖ (ИКДО ЛЖ 
>75 мл / м2, с  ГЛЖ при  ОТС от  0,32 до  0,42), но  полу‑
чивший название дилатационной гипертрофии [2]. 
Необходимо отметить, что  дилатационная гипертро‑
фия не  имеет четко очерченных критериев, позволяю‑
щих дифференцировать этот структурный вариант ЛЖ 
от физиологической гипертрофии. В связи с этим, а также 
из‑за обилия структурных вариантов ЛЖ можно полагать, 
что перспективы широкого использования этих градаций 
в  клинической практике сомнительны. Справедливости 
ради надо отметить, что  эти структурные варианты 
ЛЖ предлагались не  для  практического использования, 
а  с  целью стандартизации подходов при  анализе дан‑

ных различных авторов и  для  четкого выделения групп 
при планировании клинических исследований [25].

Естественное течение ГЛЖ у  больных с  АГ тако‑
во, что на начальном этапе АГ и при ее мягком течении 
ГЛЖ обычно отсутствует, и первым проявлением воздей‑
ствия АГ на  сердце служит диастолическая дисфункция. 
При этом обычно выявляется начальная диастолическая 
дисфункция в виде снижения податливости ЛЖ. Со вре‑
менем и в отсутствие адекватной терапии может происхо‑
дить увеличение давления наполнения ЛЖ, развивается 
ГЛЖ как адаптационный ответ на хроническую послена‑
грузку и могут наступать более выраженные нарушения 
диастолической функции ЛЖ. В конце концов развивает‑
ся тот или иной тип ремоделирования ЛЖ и со временем 
начинает страдать и систолическая функция ЛЖ. Одной 
из  важнейших задач лечения АГ является предотвраще‑
ние ремоделирования ЛЖ, но  при  этом ЭхоКГ характе‑
ризуется достаточно высокой вариабельностью в расчете 
ММЛЖ, что затрудняет оценку эффективности терапии 
у конкретного пациента [2].

Функция срединного слоя миокарда
Для  оценки систолической функции ЛЖ обычно 

используются ФВ ЛЖ и степень укорочения переднезад‑
него размера ЛЖ. Эти показатели основаны на измерени‑
ях от эндокардиальной поверхности. В связи с этим зако‑
номерен вопрос об информативности данных показателей 
у  пациентов с  ГЛЖ. Внутренние слои ЛЖ имеют боль‑
шую амплитуду и  скорость движения в  систолу по  срав‑
нению с наружными слоями, и эта разница увеличивается 
в гипертрофированном ЛЖ, достигая нормальных значе‑
ний систолического утолщения стенки, несмотря на сни‑
женное укорочение отдельных сегментов миокарда [27, 
28]. Так как расчет ФВ ЛЖ и степени укорочения перед‑
незаднего размера ЛЖ основан на функции внутренних 
слоев миокарда ЛЖ, это приводит к  оценке систоличе‑
ской функции ЛЖ как  нормальной или  даже увеличен‑
ной у  больных с  гипертрофией ЛЖ, и  эти показатели 
неточно отражают истинную сократительную функцию 

Таблица 2. Структурные варианты ЛЖ на основе объема его полости, ММ и ОТС [25]
Объем полости ЛЖ ММЛЖ ОТС Структурные варианты ЛЖ

Нормальная  
полость ЛЖ  
(ИКДО ЛЖ 
≤75 мл / м2)

ГЛЖ нет  
(ИММЛЖ ≤115 г / м2 для мужчин и ≤95 г / м2 для женщин) 

0,32–0,42 Нормальный желудочек
>0,42 Концентрическое ремоделирование

ГЛЖ  
(ИММЛЖ >115 г / м2 для мужчин и >95 г / м2 для женщин) >0,42 Концентрическая гипертрофия

Дилатация ЛЖ  
(ИКДО ЛЖ 
>75 мл / м2)

ГЛЖ  
(ИММЛЖ >115 г / м2 для мужчин и >95 г / м2 для женщин)

>0,42 Смешанная гипертрофия
0,32–0,42 Физиологическая гипертрофия

<0,32 Эксцентрическая гипертрофия
ГЛЖ нет  
(ИММЛЖ ≤115 г / м2 для мужчин и ≤95 г / м2 для женщин) <0,32 Эксцентрическое ремоделирование

ИММЛЖ – индекс ММЛЖ; ИКДО – индекс конечного диастолического объема; ОТС – относительная толщина стенки;  
ГЛЖ – гипертрофия ЛЖ.
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гипертрофированного миокарда [26, 29]. Основная часть 
миокардиальных волокон, ответственных за  циркуляр‑
ное сокращение, сосредоточена в  средней части стенки, 
в то время как поперечное укорочение менее существен‑
но. Следовательно, индексы, отражающие механику сре‑
динной части стенки ЛЖ, потенциально способны точнее 
отражать сократительную функцию миокарда у  больных 
с ГЛЖ. В связи с этим еще в 90‑х годах прошлого столетия 
были предложены формулы для расчета степени укороче‑
ния срединного слоя миокарда ЛЖ на основе М‑режима, 
а также определены нормальные значения этих показате‑
лей (от 17 до 21 %) [26, 28]. В исследованиях механики сре‑
динного слоя ЛЖ показаны преимущества такого подхода 
по сравнению с традиционными показателями, определя‑
емыми от границы эндокарда при различных клинических 
ситуациях, в отношении как прогноза, так и оценки кли‑
нического статуса [30, 31]. Однако эта концепция не полу‑
чила широкого применения в повседневной клинической 
практике. Несомненным ограничением оценки функции 
срединного слоя является то, что  при  этом оценивается 
только ограниченная область ЛЖ, а это мало применимо 
у  пациентов с  различной геометрией ЛЖ. В  последние 
годы произошло изменение в понимании механики гипер‑
тензивного сердца, благодаря новым технологиям ЭхоКГ. 
Нарушения продольной деформации эндокардиальных 
слоев предшествуют изменениям циркулярной деформа‑
ции, которая в  основном обусловлена срединным слоем. 
Это важное обстоятельство, так как продольная дисфунк‑
ция ЛЖ играет существенную роль в формировании диа‑
столической дисфункции ЛЖ [32].

Допплеровская визуализация тканей (ДВТ) 
в оценке систолической функции ЛЖ

ДВТ была первым методом ультразвуковой оценки 
продольной систолической функции ЛЖ, которая полу‑
чила достаточно широкое распространение. В  несколь‑
ких исследованиях доказано, что  и  импульсно‑волновой, 
и  цветовой режимы ДВТ позволяют оценивать систо‑
лическую функцию ЛЖ, в  том числе при  сниженной 
визуализации сердца, когда не  удается отчетливо иден‑
тифицировать эндокардиальную поверхность ЛЖ [33]. 
У  больных АГ скорость движения фиброзного кольца 
митрального клапана в  раннюю диастолу (е′) снижена 
по  сравнению с  нормой, но  не  достигает тех значений, 
которые могут быть при  гипертрофической кардиомио‑
патии или  при  инфильтративных заболеваниях, таких 
как  амилоидоз. Основным параметром оценки систоли‑
ческой функции ЛЖ при ДВТ является скорость движе‑
ния фиброзного кольца митрального клапана (ФК МК) 
в систолу. Этот параметр в наибольшей степени коррели‑
рует с ФВ ЛЖ и связан с повторными госпитализациями 
и снижением выживаемости пациентов [34, 35].

Скорость движения ФК МК в  систолу может помочь 
при  дифференцировке физиологической гипертрофии 
от  патологической при  ГКМП и  при  АГ. Снижение это‑
го показателя менее 9 см / с  позволяет диагностировать 
патологическую ГЛЖ с  чувствительностью 87 % и  специ‑
фичностью 97 % [36]. В  других исследованиях показано, 
что  по  сравнению с  больными АГ у  больных с  гипертро‑
фической кардиомиопатией имеется более выраженное 
и неоднородное снижение скорости движения ФК МК [37].

Следует иметь в  виду, что  параметры ДВТ зависят 
от  возраста и  пола [38]. Технология ДВТ базируется 
на оценке движения структур сердца, и этим обусловле‑
ны ограничения метода ДВТ, не  позволяющего диффе‑
ренцировать пассивные движения от активных, обуслов‑
ленных собственно сокращением миокарда, что неизбеж‑
но приводит к  переоценке или  недооценке собственно 
сократительной функции миокарда. Использование тех‑
нологий оценки деформации миокарда у больных АГ сме‑
щает акценты с оценки срединного слоя миокарда на про‑
дольную функцию ЛЖ. Снижение продольной функции 
всегда предшествует снижению ФВ ЛЖ у  больных АГ 
и может указывать на наличие фиброза миокарда.

Оценка функции миокарда  
с использованием технологий деформации

Деформация, скорость деформации и технологии оцен‑
ки скручивания ЛЖ представляют собой относительно 
новые неинвазивные методы оценки регионарной и  гло‑
бальной функции миокарда, позволяющие дифференциро‑
вать активное сокращение и пассивное движение миокарда. 
В  настоящее время оценка деформации миокарда ультра‑
звуковыми методами может быть выполнена с  использо‑
ванием ДВТ или  спекл‑трекинг ЭхоКГ в  двух‑ или  трех‑
мерном режимах. Наиболее простой, лишенной ряда огра‑
ничений ДВТ и  достаточно широко распространенной, 
является технология двухмерной спекл‑трекинг ЭхоКГ. 
Деформация миокарда ЛЖ в  систолу происходит в  трех 
основных направлениях: продольном, радиальном и  цир‑
кулярном. Наиболее клинически значимой является дефор‑
мация в  продольном направлении. Продольная деформа‑
ция миокарда ЛЖ в основном обусловлена сократимостью 
субэндокардиальных, продольно расположенных слоев 
миокарда ЛЖ. У больных АГ именно эти слои в наиболь‑
шей степени подвержены развитию раннего фиброза 
при гипертензивном поражении сердца [39]. Нормальные 
значения глобальной продольной систолической деформа‑
ции ЛЖ варьируют от –15,9 до 22,1 % (в среднем составляя 

–19,7 % при 95 % доверительном интервале – ДИ от –20,4 
до –18,9 %) [40]. Однако деформация миокарда ЛЖ отли‑
чается высокой чувствительностью не  только к  дисфунк‑
ции ЛЖ, но и к перегрузке давлением, что затрудняет диф‑
ференцировку этих состояний у больных АГ [2].
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использована для  дифференциального диагноза причин 
увеличения толщины стенок ЛЖ. Наряду со  снижени‑
ем деформации может быть важным пространственный 
характер нарушений деформации миокарда ЛЖ. Так, 
для амилоидного утолщения миокарда характерно сохра‑
нение продольной деформации верхушечных сегментов 
ЛЖ, что не наблюдается при других причинах утолщения 
стенок [41]. Для  гипертрофической кардиомиопатии 
характерны мозаичность снижения деформации, при‑
вязанная к  зонам избыточной гипертрофии миокарда 
ЛЖ, и сохранная деформация в негипертрофированном 
миокарде. Существенным для  диагностики может быть 
и  форма самой кривой деформации миокарда в  каждом 
регионе миокарда ЛЖ. Так, наряду со снижением систо‑
лической фазы деформации миокарда может наблюдаться 
появление второго постсистолического пика деформа‑
ции уже после закрытия створок аортального клапана 
у  больных с  гипертрофией при  гипертрофической кар‑
диомиопатии, при  аортальном стенозе. Этот феномен 
постсистолической деформации ЛЖ является отражени‑
ем наличия фиброзной ткани в миокарде. Таким образом, 
несмотря на то что функциональные маркеры не являют‑
ся специфичными для  «гипертонического сердца», они 
могут указывать на  тот или  иной специфический харак‑
тер деформации, на выраженность нарушений, присущих 
«гипертоническому сердцу» или  другим состояниям, 
и на наличие фиброза миокарда. Продольная деформация 
ЛЖ может быть использована и  для  дифференцировки 
«гипертонического сердца» от функциональных измене‑
ний миокарда у спортсменов [31].

Прогностическое значение 
функции ЛЖ у больных АГ

Значение функции ЛЖ для  прогноза у  больных АГ 
широко известно. ХСН со  средней и  сниженной ФВ 
нередко развивается у больных АГ, особенно при злока‑
чественном ее течении, и у нелеченных больных. Однако 
в  дебюте АГ может наблюдаться увеличение систоли‑
ческой функции ЛЖ. Снижение ФВ ЛЖ у  больных АГ 
ассоциировано с  увеличением частоты развития сер‑
дечно‑сосудистых осложнений (ССО) и  летальных 
исходов. Значение степени укорочения переднезаднего 
размера ЛЖ у больных АГ, особенно при наличии ГЛЖ, 
спорно [2]. Нарушения локальной сократимости ЛЖ 
у  пациентов без  известных сердечно‑сосудистых забо‑
леваний ассоциируются с  увеличением частоты разви‑
тия ССО и смертности в 2,4–3,5 раза [42]. Необходимо 
отметить, что прогностическая ценность ФВ ЛЖ при ее 
значениях, близких к  нормальным, невелика. У  таких 
пациентов большее значение может иметь оценка гло‑
бальной продольной систолической деформации ЛЖ, 

которая может быть снижена не только у больных с АГ 
и нормальной ФВ ЛЖ, но может снижаться и у больных 
с пограничной АГ [31, 43].

Допплеровская оценка диастолического наполнения 
ЛЖ у больных АГ со сниженной ФВ коррелирует с функ‑
циональным классом ХСН [44]. У  больных АГ нормаль‑
ный на фоне терапии характер наполнения ЛЖ указывает 
на низкий риск развития ХСН (относительный риск 0,22 
при 95 % ДИ от 0,05 до 0,98; p=0,048), независимо от АД 
[45]. Однако промежуточные значения отношения пика 
раннего наполнения ЛЖ к  пику предсердного наполне‑
ния (E / А от 0,6 до 1,5) не позволяют проводить страти‑
фикацию риска у  больных АГ из‑за  трудностей диффе‑
ренцировки нормального и  псевдонормального транс‑
митрального кровотока [46]. Хотя антигипертензивная 
терапия у больных АГ приводит к улучшению характера 
наполнения ЛЖ, это не всегда ассоциировано со сниже‑
нием частоты развития ССО и смертности [44].

ДВТ фиброзного кольца митрального клапана может 
быть использована для  оценки прогноза у  больных АГ. 
При снижении максимальной скорости движения фиброз‑
ного кольца митрального клапана в  раннюю диастолу 
менее 3 см / с при цветовой ДВТ и менее 5 см / с при спек‑
тральной ДВТ существенно возрастает риск неблагопри‑
ятных исходов у больных АГ, как с ГЛЖ, так и без нее [2, 
47, 48]. Для  оценки диастолической функции широко 
используется показатель Е / е′, представляющий собой 
отношение максимальной скорости трансмитрально‑
го кровотока (Е) к  максимальной скорости движения 
фиброзного кольца митрального клапана (e′) в  раннюю 
диастолу. При Е / е′ более 9,19 относительный риск разви‑
тия ССО увеличивается более чем в 2 раза по сравнению 
с таковым у пациентов с Е / e′ менее 6,43 [49].

ГЛЖ при  ЭхоКГ у  больных АГ ассоциирована с  уве‑
личением сердечно‑сосудистой и  общей смертности 
в разных этнических группах, независимо от уровня АД 
[50–54]. Все типы ремоделирования ЛЖ у  больных АГ 
приводят к  увеличению частоты развития ССО, но  кон‑
центрическая ГЛЖ сопряжена с  наиболее высоким 
риском [55–57].

У  пациентов с  симптомами, обусловленными АГ, 
ЭхоКГ позволяет получить дополнительную информа‑
цию о  систолической и  диастолической дисфункции. 
Выполнение стресс‑ЭхоКГ у больных с АГ целесообраз‑
но в ситуациях, когда имеется клиническая симптоматика, 
подозрительная на поражение эпикардиальных коронар‑
ных артерий (КА). У  больных с  сопутствующим стено‑
зирующим поражением КА стресс‑ЭхоКГ может быть 
выполнена для  оценки прогноза, особенно при  ГЛЖ, 
блокаде левой ножки пучка Гиса, ритме электрокардио‑
стимуляции и других состояниях, приводящих к измене‑
нию исходной электрокардиограммы (ЭКГ).
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быть обусловлены сопутствующим гемодинамически 
значимым поражением КА или  служить отражением 
субэдокардиальной ишемии из‑за  ГЛЖ и  увеличенной 
посленагрузки. Диагностика ишемической болезни 
сердца может быть непростой задачей у  таких паци‑
ентов из‑за  наличия изменений на  ЭКГ и  нарушений 
перфузии миокарда вследствие субэндокардиальной 
ишемии без  гемодинамически значимых поражений 
КА. Отрицательный результат ЭКГ‑пробы с  нагрузкой 
при  высокой толерантности обладает высокой про‑
гностической ценностью отрицательного результата. 
Однако при положительных или сомнительных результа‑
тах ЭКГ‑пробы оправдано использование стресс‑ЭхоКГ, 
так как  нарушения локальной сократимости, обуслов‑
ленные нагрузкой, являются высокоспецифичными 
для поражения КА, в то время как нарушения перфузии 
миокарда у  больных с  АГ могут быть следствием сни‑
женного коронарного резерва у больных без поражения 
эпикардиальных КА [58].

Несмотря на то что в ряде исследований на больших 
группах пациентов неоднократно было показано положи‑
тельное влияние антигипертензивной терапии на  ГЛЖ, 
ремоделирование ЛЖ, показатели систолической и  диа‑
столической функции, в  современных руководствах 
не рекомендуется использовать ЭхоКГ для динамическо‑
го наблюдения за пациентами с АГ, если только не проис‑
ходит изменений их клинического состояния [2].

Основной целью терапии АГ является достижение 
целевых уровней артериального давления. Несмотря 
на  ухудшение прогноза при  наличии ГЛЖ у  пациен‑
тов с АГ, данные ряда исследований по сравнительной 

эффективности терапии в  отношении регресса ГЛЖ 
и выживаемости не всегда сопоставимы. В связи с этим 
в  настоящее время начало антигипертензивной тера‑
пии, ее модификация и мониторирование ответа на нее 
базируются на  клинических параметрах. Хотя можно 
предположить, что  при  выборе терапии для  конкрет‑
ного пациента следовало  бы учитывать данные ЭхоКГ, 
убедительных доказательств такого подхода в  кли‑
нической практике пока не  получено [2]. Несмотря 
на  это некоторые национальные общества (например, 
Итальянское общество по АГ) рекомендуют выполнять 
ЭхоКГ у  больных АГ через 12  мес терапии, указывая, 
что  за  такой промежуток времени вполне вероятны 
значительные изменения в анатомии или функции ЛЖ, 
чтобы отразить изменения биологического состояния 
пациента [59].

Таким образом, ЭхоКГ у  пациентов с  АГ позволяет 
эффективно решать целый ряд задач по  оценке пораже‑
ния сердца, как органа‑мишени при АГ. У пациентов с АГ 
и умеренным риском развития ССО без признаков ГЛЖ 
на  ЭКГ эхокардиографическая оценка наличия ГЛЖ 
позволяет корректнее оценить риски. При наличии при‑
знаков ГЛЖ на ЭКГ ЭхоКГ позволяет оценить выражен‑
ность ГЛЖ количественно и оценить характер ремодели‑
рования ЛЖ. У  больных АГ с  клиническими симптома‑
ми ЭхоКГ может помочь в диагностике сопутствующих 
заболеваний сердца. В  заключение, несомненно, следует 
согласиться с  мнением экспертов, что  у  большинства 
пациентов с  АГ ЭхоКГ может иметь существенную диа‑
гностическую ценность, и  следует рекомендовать ее 
выполнение у всех пациентов в качестве первоначальной 
оценки [60].
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