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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования:  определить показатели, характеризующие структурно-функциональные особенно-

сти сердечно-сосудистой системы у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) с признаками диастолической 
дисфункции левого желудочка (ДДЛЖ), и динамику изменений в сердце и сосудах у пациентов с АГ от неизме-
ненного спектра трансмитрального кровотока (НСТК) до диастолической дисфункции (ДД). 

Материал и методы.  Организовано открытое проспективное исследование в ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» пациентов 
с эссенциальной АГ и НСТК (n = 34) и с признаками ДДЛЖ (n = 45). Исследуемые лица сопоставимы по поло-
возрастным признакам. Всем участникам исследования была выполнена стандартная трансторакальная эхокар-
диография (ЭхоКГ) с определением стандартных показателей, ультразвуковое исследование экстракраниального 
отдела брахиоцефальных артерий (БЦА) с определением толщины комплекса интима-медиа (КИМ), дуплексное 
сканирование артерий верхних и нижних конечностей с определением лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) и 
эндотелийзависимой вазодилатации (ЭЗВД). Дополнительно оценивались глобальная продольная деформация 
методом двухмерного отслеживания пятен серой шкалы ультразвукового изображения (speckle tracking), показа-
тели движения фиброзного кольца митрального клапана (ФК МК) в систолу и диастолу с определением миокар-
диального индекса методом тканевой допплерографии (ТДГ). 

Результаты.  Исследование сердца методом стандартной трансторакальной ЭхоКГ выявило, что у 
пациентов с АГ с ДДЛЖ (2-я группа) по сравнению с пациентами с АГ с неизмененным спектром трансмитраль-
ного кровотока (1-я группа) регистрировались более высокие значения межжелудочковой перегородки (12 мм 
против 9 мм, р = 0,001), относительной толщины стенки (0,41 против 0,35, р = 0,033), индекса массы миокарда 
(65 г против 58,5 г, р = 0,015). Время изоволюметрического расслабления ПЖ (81 мс против 67 мс, р = 0,043), 
скорость трикуспидальный регургитации и систолическое давление в легочной артерии были достоверно выше в 
группе пациентов с АГ с ДДЛЖ (р = 0,005). Анализ движения ФК МК методом тканевой допплерографии показал, 
что во 2-й группе пациентов (АГ с ДДЛЖ) имеет место нарушение систолического движения МЖП вдоль продоль-
ной оси (0,08 см/с против 0,09, р = 0,047). Е/Еm был выше во 2-й группе, статистически значимое различие вы-
явлено для латеральной части ФК МК (7 против 5,7, р = 0,019). При ультразвуковом дуплексном сканировании экс-
тракраниального отдела БЦА выявлено, что у пациентов с АГ с ДДЛЖ по сравнению с пациентами с АГ с неизменен-
ным спектром трансмитрального кровотока значение толщины КИМ достоверно выше (справа 0,8 мм против 0,65 мм, 
р = 0,001, слева 0,8 мм против 0,7 мм, р = 0,001). Исследование функции эндотелия выявило, что во 2-й группе паци-
ентов по сравнению с 1-й регистрировались достоверно более низкие значения ЭЗВД (10 % против 14 %, р = 
0,009). При анализе субклинического поражения артерий нижних конечностей выявлено, что в группе пациентов 
с ДДЛЖ по сравнению с группой пациентов с АГ с неизмененным спектром трансмитрального кровотока вели-
чина ЛПИ достоверно выше (справа 1,1 против 1,07, р = 0,013, слева 1,1 против 1,07, р = 0,05). 

Заключение.  Протокольный метод исследования, трансторакальная ЭхоКГ, не позволяет в полной мере 
оценить функциональные изменения сердечной мышцы у пациентов с АГ с ДДЛЖ по сравнению с пациентами с 
АГ и неизмененным спектром трансмитрального кровотока. Использование дополнительных методов диагности-
ки (ТДГ и speckle tracking) позволяет получить недостающие данные. Патологическая трансформация трансмит-
рального кровотока возникает, когда уже имеет место систолическая и диастолическая дисфункция ЛЖ. Появле-
ние признаков диастолической дисфункции ЛЖ, выявленной при проведении стандартной ЭхоКГ, ассоциирова-
но с патологическим ремоделированием сосудистой системы. 
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ABSTRACT 
Object ive :  assess the parameters characterizing the structural and functional features of the cardiovascular 

system in patients with arterial hypertension (AH) with signs of diastolic dysfunction of the left ventricle (DDLV), to 
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determine the dynamics of changes in the heart and vessels from the unchanged spectrum of transmitral bloodstream 
(USTB) to diastolic dysfunction (DD) in AH patients. 

Material and methods.  An open prospective study of patients with essential AH and USTB (n = 34) and 
with DDLV signs (n = 45) was organized in the state institution «Republican Research Center for Radiation Medicine 
and Human Ecology». The examined individuals are comparable in terms of sex and age features. Standard tran-
storacal echocardiography with the determination of standard indices, ultrasonic examination of the extranial depart-
ment of the brachyocephalic arteries (BCA) with the determination of the thickness of the intima-media complex (CIM), 
duplex scanning of the arteries of the upper and lower limbs with the determination of the ankle-shoulder index and 
endothelium-dependent were performed in all the participants of the study. In addition, global longitudinal defor-
mation was evaluated by two-dimensional tracking of the grey spots of the ultrasonic image scale (speckle tracking), 
parameters of the movement of the fibrous ring of the mitral valve into systole and diastole with the determination of 
the myocardial index by the method of tissue dopplerography. 

Results.  The examination of the heart by the method of standard transtoracal echocardiography has revealed 
that AH patients with DDLV (2nd group) in comparison with AH patients with the unchanged spectrum of transmitral 
bloodstream (1st group) detected higher values of interventricular partition (12 mm versus 9 mm, р = 0.001), relative 
wall thickness (0.41 versus 0.35, р = 0.033), the index of myocardial mass (65 g versus 58.5 g, р = 0.015). The isovol-
umetric relaxation time of the PG (81 ms versus 67 ms, p = 0.043), the rate of tricuspidal regurgitation and systolic 
pressure in the pulmonary artery were significantly higher in the group of AH patients with DDLV (p = 0.005). The 
analysis of the movement of the fibrous ring of the mitral valve by tissue dopplerography has showed that in the se-
cond group of the patients (AH with DDLV), there are signs of regional systolic dysfunction of the medial part of the 
fibrous ring of the mitral valve (0.08 cm/s versus 0.09, p = 0.047). E/Em was higher in the second group, a statistical-
ly significant difference was found for the lateral portion of the fibrous ring of the mitral valve (5.7 vs. 7, p = 0.019). 
The ultrasonic duplex scanning of the extranial part of the BCA revealed that in the AH patients with DDLV compared 
to the AH patients with the unchanged spectrum of transmitral bloodstream, the value of the thickness of the CIM is 
reliably higher (right 0.8 mm versus 0.65 mm, p = 0.001, left 0.8 mm versus 0.7 mm, p = 0.001). The study of the en-
dothelium function has revealed that the second group of the patients compared to the first one, recorded reliably low-
er values of endothelium dependent vasodilation (10 % versus 14 %, p = 0.009). The analysis of subclinical lesion of 
the arteries of the lower limbs has revealed that in the group of patients with DDLV compared to the group of the AH 
patients with the unchanged spectrum of transmitral bloodstream, the ankle-shoulder index value is reliably higher 
(right 1.1 versus 1.07, p = 0.013, left 1.1 versus 1.07, p = 0.05). 

Conclusion.  The protocol method of research — standard transthoracic echocardiography — does not allow to esti-
mate fully the functional changes of cardiac muscle in AH patients with DDLV in comparison with AH patients with the un-
changed spectrum of transmitral bloodstream. The application of additional diagnostic techniques (TDG and speckle track-
ing) makes it possible to get missing data. Pathologic transformation of transmitral bloodstream occurs when signs of systolic 
and diastolic dysfunction of the left ventricle already exist. The appearance of signs of diastolic dysfunction of the left ventricle 
during standard echocardiography is accompanied by pathologic remodeling of the vascular system. 

 
Key words:  arterial hypertension, unchanged transmitral blood flow, diastolic dysfunction, global longitudinal de-
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Введение 
 
В настоящее время все больше науч-

ных исследований направлено на изучение 
диастолической функции ЛЖ. Установлено, 
что ДД достаточно часто встречается у па-
циентов с АГ и является одним из главных 
механизмов декомпенсации сердечной де-
ятельности у данной категории пациентов. 

Распространенность ДДЛЖ среди паци-
ентов с АГ по результатам различных иссле-
дований составляет от 30 до 87 % [3–5]. 

Диастолическая дисфункция – патоло-
гическое состояние, при котором ЛЖ не 
способен в полной мере заполниться кро-
вью для поддержания последующего нор-
мального сердечного выброса без повыше-

ния давления в легочных венах и левом 
предсердии (среднее давление в легочных 
венах должно быть не более 12 мм рт. ст.) 
[2]. Нарушение диастолической функции 
происходит в несколько этапов: замедле-
ние расслабления и последующее повыше-
ние жесткости миокарда [1, 6]. 

Самое первое проявление ДД — замед-
ление релаксации. Процесс расслабления 
очень чувствителен к колебаниям артери-
ального давления (АД), каждый эпизод ги-
пертензии способствует постепенному сни-
жению скорости расслабления [6]. Релакса-
ция зависит от скорости актин-миозиновой 
диссоциации и способности к растяжению 
эластичных структур миокарда. Как пра-
вило, нарушение релаксации происходит 
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задолго до возникновения гипертрофии 
миокарда ЛЖ. Замедление расслабления 
относится к ранним диастолическим рас-
стройствам и не приводит к повышению 
конечно-диастолического давления (КДД) 
ЛЖ. Дальнейшее прогрессирование АГ 
приводит к повышению жесткости мио-
карда ЛЖ, возникают поздние диастоличе-
ские расстройства. Жесткость (податли-
вость) — пассивный процесс, отражает 
способность ЛЖ к растяжению во время 
диастолы и зависит от содержания колла-
геновых волокон в миокарде. В большин-
стве случаев снижение податливости со-
провождается повышением КДД ЛЖ. 

Длительное и стойкое повышение арте-
риального давления приводит к ремодели-
рованию сердечно-сосудистой системы, 
одним из которых является ДДЛЖ, посте-
пенное прогрессирование которой в итоге 
приводит к возникновению сердечной не-
достаточности [1, 7, 15]. 

 
Цель исследования 
 
Определить показатели, характеризу-

ющие структурно-функциональные особен-
ности сердечно-сосудистой системы у па-
циентов с АГ с признаками ДДЛЖ, и дина-
мику изменений в сердце и сосудах у па-
циентов с АГ от НСТК до ДД. 

 
Материал и методы 
 
Организовано открытое проспективное 

исследование в ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» пациен-
тов с эссенциальной АГ и НСТК (n = 34) и с 
признаками ДДЛЖ (n = 45). Средний возраст 
пациентов составил 48 ± 9 лет. Все включен-
ные в исследование пациенты были разделе-
ны на две группы. Первую группу составили 
34 пациента с АГ с НСТК (АГ 1-й степени — 
11 пациентов (32 %), АГ 2-й степени — 16 па-
циентов (47 %), АГ 3-й степени — 7 пациен-
тов (21 %)), во вторую группу вошли 45 па-
циентов с АГ с признаками ДДЛЖ (АГ 1-й сте-
пени — 4 пациента (8 %), АГ 2-й степени — 
24 пациента (53 %), АГ 3-й степени — 17 па-
циентов (39 %)). Длительность заболевания 
для первой группы составила около 5 лет, 
для второй — 7 лет. Группы пациентов сопо-
ставимы по возрасту и полу (p < 0,05). Лече-
ние пациентов с АГ по группам антигипер-
тензивных препаратов сопоставимо (p < 0,05). 

Критериями включения в исследование 
являлись: информированное согласие па-
циента на участие в исследовании, нали-
чие эссенциальной АГ и НСТК, эссенциаль-
ная АГ с признаками ДДЛЖ. 

Критериями исключения в исследова-
нии были: хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН), фракция выброса (ФВ) ЛЖ ≤ 
50 %, перенесенный инфаркт миокарда, 
нестабильная стенокардия, наличие гемо-
динамически значимых клапанных поро-
ков сердца, симптоматическая АГ, наличие 
нарушений ритма, онкологические заболе-
вания, тяжелая легочная, почечная и пече-
ночная патология. 

Диагностика и лечение АГ проводились в 
соответствии с клиническим протоколом ди-
агностики и лечения болезней, характеризу-
ющихся повышенным кровяным давлением 
(№ 59 от 06.06.2017 г.), и рекомендациями 
Европейского общества кардиологов по диа-
гностике и лечению АГ (2018 г.) [9, 10]. 

Всем пациентам проводилось стандарт-
ное трансторакальное ЭхоКГ на фоне сину-
сового ритма с помощью ультразвукового 
аппарата VIVID q (General Electric, USA) фа-
зированным секторным датчиком 2–4 МГц в 
М-, В-, импульсно-волновом (PW), непрерыв-
новолновом (CW) и цветном допплеровском 
режимах по стандартной методике [7, 13]. 

Для оценки систолической функции ЛЖ 
использовались следующие показатели: ко-
нечно-диастолический размер (КДР), конеч-
но-систолический размер (КСР), фракция 
укорочения (ФУ), определенные в М-режиме 
по уравнению Тейхольца, конечно-систо-
лический (КСО) и конечно-диастолический 
(КДО) объемы ЛЖ, ударный объем (УО) ЛЖ, 
ФВ ЛЖ, измеренные в В-режиме, верхушеч-
ным биплановым методом дисков (модифи-
кация по Simpson). Систолическую функцию 
считали сохранной при ФВ ≥ 50 % [14]. 

Диастолическая функция ЛЖ оценива-
лась по спектру трансмитрального крово-
тока, измеренного в импульсно-волновом 
режиме. Диастолическую функцию счита-
ли нарушенной при соотношении скоро-
стей трансмитрального кровотока в ран-
нюю и позднюю диастолу (Е/А) < 1, время 
замедления потока в раннюю диастолу (DT) > 
220 мс, время изоволюметрического рас-
слабления (IVRT) > 100 мс [2]. Для диффе-
ренциальной диагностики псевдонормаль-
ного трансмитрального кровотока от нор-
мального оценивали кровоток в легочных 
венах, проводили пробу Вальсальвы. Счи-
тали трансмитральный кровоток псевдо-
нормальным в случае, если S/D < 0,75, D > 
60 cм/с, AR > 35 cм/с, AR-A > 30 мс. Пробу 
Вальсальвы считали положительной, если 
соотношение Е/А становилось менее 1,0 ли-
бо оно уменьшалось более чем на 50 % от 
начальной величины. Кроме того, для опи-
сания структурных особенностей сердца 
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определялись переднезадний размер левого 
предсердия (ЛП), индексированное значение 
переднезаднего размера ЛП, толщина меж-
желудочковой перегородки (МЖП) и задней 
стенки (ЗС) в систолу и диастолу, индекс от-
носительной толщины стенки ЛЖ (ОТС). 
Объем ЛП измерялся из апикальной 4-
камерной позиции методом Симпсон. Масса 
миокарда и индекс массы миокарда рассчи-
тывались в В-режиме методом «площадь-
длина». Индексированные показатели рас-
считывались путем деления полученных ве-
личин на площадь поверхности тела [2, 9]. 

Скорость движения фиброзного кольца 
(ФК) митрального клапана (МК) исследова-
лась с помощью метода ТДГ в импульсно-
волновом режиме на ультразвуковом аппа-
рате VIVID q (General Electric, USA) фази-
рованным секторным датчиком 2-4 МГц по 
стандартной методике [16]. Определяли 
следующие показатели: скорость движения 
ФК МК в систолу (Sm), скорость движения 
ФК МК клапана в раннюю (Em) и позднюю 
(Am) диастолу, рассчитывали отношение 
скоростей движения ФК МК в раннюю и 
позднюю диастолу (Em/Am), отношение 
скорости трансмитрального кровотока в 
раннюю диастолу к диастолическому дви-
жению ФК МК в раннюю диастолу (Е/Еm). 
Нормой для МК считали: Sm — от 8 до 
18 см/с, Em/Am > 1, Em — 9–16 см/с, Am — 
9–16 см/с, отношение Е/Еm < 8 [16]. 

Глобальная продольная деформация 
определялась по спекл-трекинг технологии в 
программе AFI с помощью ультразвукового 
аппарата VIVID q (General Electric, USA) фа-
зированным секторным датчиком 2–4 МГц 
по стандартной методике. Нормальным по-
казателем глобальной продольной деформа-
ции считали значение — 20 ± 3 % [17]. 

Миокардиальный индекс (Tei-индекс) 
определялся с помощью метода ТДГ по 
спектру движения ФК МК и вычислялся по 
формуле: отношение суммы периодов изо-
волюметрического расслабления (IVRT) и 
изоволюметрического сокращения (IVST) 
ко времени изгнания. Нормальным значе-
нием Tei-индекса считали 0,5 с [19, 20]. 

Дуплексное сканирование экстракра-
ниального отдела БЦА проводилось с по-
мощью ультразвукового аппарата эксперт-
ного класса VIVID q (General Electric, USA) 
линейным датчиком 5-7 МГц в стандарт-
ных позициях по стандартному протоколу 
с использование В-, М-режима, импульсно-
волнового допплера и цветного допплеров-
ского картирования [18]. 

Измерение толщины КИМ осуществля-
лось на 1–1,5 см проксимальнее бифурка-

ции общей сонной артерии (ОСА) по задней 
стенке в месте максимального утолщения. 
КИМ > 0,9 мм считали патологическим. О 
наличии атеросклеротической бляшки су-
дили в случае локального утолщения КИМ 
от 1,5 мм и более либо локального выпячи-
вания сосудистой стенки на 0,5 мм или на 
50 % и более по сравнению с толщиной 
КИМ на соседних участках [9, 18]. 

Оценка ЭЗВД осуществлялась с помо-
щью манжеточной пробы. Проводили дуп-
лексное сканирование плечевой артерии 
(ПА) по методике D. Celermajer на ультразву-
ковом аппарате VIVID q (General Electric, 
USA) c помощью линейного датчика 5–7 МГц. 
ЭЗВД рассчитывали по отношению изме-
нения диаметра ПА после 5-минутного сжа-
тия сосуда пневматической манжетой к ис-
ходному в диастолу, выраженному в про-
центах. Увеличение диаметра на 10 % и 
больше от исходного значения считали нор-
мальной реакцией сосуда на окклюзию [18]. 

Оценка ЛПИ проводилась с помощью уль-
тразвукового аппарата VIVID q (General Elec-
tric, USA) линейным датчиком 5–7 МГц. С по-
мощью импульсноволнового допплера опреде-
лялось систолическое артериальное давление 
(САД) на ПА и заднебольшеберцовой артерии 
(ЗББА). ЛПИ рассчитывали, как отношение 
САД на ЗББА и САД на ПА. Нормальным зна-
чением ЛПИ считали 0,9–1,2 [12, 18]. 

Статистический анализ данных прово-
дили при помощи статистического пакета 
SPSS 15,0. Для сравнения групп между со-
бой использовались методы непараметри-
ческой статистики. Результаты представле-
ны в виде Ме (25 %; 75 %). Сравнение коли-
чественных показателей проводилось с по-
мощью теста Манна-Уитни. Различия счита-
ли статистически значимыми при p < 0,05. 

 
Результаты и обсуждение 
 
Согласно национальным рекомендаци-

ям Республики Беларусь (РБ) по диагности-
ке и лечению АГ, оценка диастолической 
функции ЛЖ осуществляется преимуще-
ственно по спектру трансмитрального кро-
вотока [8], измеренного при проведении 
стандартной трансторакальной ЭхоКГ. 

Данные ультразвукового исследования 
сердца у пациентов с АГ с неизмененным 
спектром трансмитрального кровотока и с 
признаками ДДЛЖ представлены в таблице 1. 

У пациентов второй группы (таблица 1) 
регистрировались более высокие показате-
ли межжелудочковой перегородки (12 мм 
против 9 мм, р = 0,001), относительной 
толщины стенки (0,41 против 0,36, р = 
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0,033), индекса массы миокарда (65 г про-
тив 58,5 г, р = 0,015) по сравнению с пер-
вой. Это свидетельствует о том, что по ме-
ре прогрессирования АГ к замедлению ре-
лаксации ЛЖ присоединяется его гипер-
трофия. Время изоволюметрического рас-
слабления ПЖ (81 мс против 67 мс, р = 
0,043), скорость трикуспидальной регурги-
тации и систолическое давление в легочной 
артерии были достоверно выше в группе 
пациентов с АГ с ДД ЛЖ (р = 0,005). Можно 
сделать вывод, что повышенное АД опо-
средовано вызывает компенсаторные из-

менения в ПЖ. Известно, что дисфункция 
ПЖ развивается одновременно с нарушени-
ем функции ЛЖ, это связано с активацией 
нейрогуморальных механизмов, способству-
ющих одновременному вовлечению обоих 
желудочков в патологический процесс. Дис-
функция ЛЖ способствует увеличению пост-
нагрузки на ПЖ путем увеличения давления 
в легочных артериях и венах и снижению 
коронарного кровотока, что в свою очередь 
способствует нарушению функции ПЖ. 

Результаты ТДГ пациентов с АГ с при-
знаками ДД и без представлены в таблице 2. 

Таблица 1 — Показатели ЭхоКГ в исследуемых группах 

Показатель 1-я группа 
(АГ с НСТК, n = 34) 

2-я группа 
(АГ с ДДЛЖ, n = 45) 

Достоверность различия 
между группами, р 

Объем ЛП, мл 46 (38; 55) 46 (39; 56) р = 0,64 
Индексированный объем ЛП, мл/м2 22 (19; 25) 22,5 (18,1; 27,9) р = 0,9 
Переднезадний размер ЛП, мм 38 (36; 40) 39 (37; 41) р = 0,32 
Индексированный переднезадний 
размер ЛП, мм/м2 18,7 (17,5; 20) 19 (17,7; 21) р = 0,17 

КДО ЛЖ в М-режиме, мл 126,5 (109,5; 150) 133 (120; 150) р = 0,47 
КДР ЛЖ, мм 53 (48; 55) 53 (50,5; 55) р = 0,48 
ФВ в В-режиме, % 65,5 (60; 72) 66 (62; 70) р = 0,9 
МЖП в диастолу, мм 9 (8; 11) 12 (10; 12) р = 0,001* 
ЗСЛЖ в диастолу, мм 9 (8; 9) 10 (10; 11) р = 0,12 
ОТС 0,35 (0,3; 0,38) 0,41 (0,38; 0,44) р = 0,033* 
Масса миокарда ЛЖ, г 119,5 (99;140) 130 (107; 152) р = 0,079 
Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м2 58,5 (50; 63) 65 (56; 77) р = 0,015* 
Объем ПП, мл 37 (30; 45,5) 37 (28;43) р = 0,57 
Индексированный объем ПП, мл/м2 17,7 (14,9; 21,2) 18 (14; 21) р = 0,89 
Е/А ТК 1,4 (1,2; 1,6) 1,3 (1; 1,5) р = 0,13 
IVR ТК, мс 67 (59; 74) 81 (67; 89) р = 0,043* 
DT ТК, мс 204 (170; 268) 224 (191; 276) р = 0,34 
Переднезадний размер ПЖ, мм 24,5 (21,8; 27,6) 26 (22,5; 27) р = 0,7 
СДЛА, мм рт. ст. 19,5 (16; 22,2) 22 (20; 24,5) р = 0,005* 
Скорость ТК регургитации, см/с 1,45 (1,1; 1,72) 1,7 (1,5; 19,5) р = 0,005* 

Примечания: НСТК — неизмененный спектр трансмитрального кровотока, ДДЛЖ — диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ, АГ — артериальная гипертензия, ЛП — левое предсердие, КДО ЛЖ — конечно-
диастолический объем левого желудочка, КДР ЛЖ — конечно-диастолический размер ЛЖ, МЖП — 
межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ОТС — относительная толщи-
на стенок, ПП — правое предсердие, ЛЖ — левый желудочек, МК — митральный клапан, IVR — время 
изоволюметрического расслабления, DT — время замедления потока в раннюю диастолу, ПЖ — пра-
вый желудочек. 

* — Достоверные различия между группами (р < 0,05) 

Таблица 2 — Показатели тканевой допплерографии в исследуемых группах 

Показатель 1-я группа 
(АГ с НСТК, n = 34) 

2-я группа 
(АГ с ДДЛЖ, n = 45) 

Достоверность различия 
между группами, р 

Sm лФК МК, см/с 0,12 (0,1; 0,13) 0,11 (0,08; 0,13) р = 0,29 
Еm/Am лФК МК 1,4 (0,8; 1,7) 0,73 (0,61; 0,89) р = 0,001* 
Sm мФК МК, см/с 0,09 (0,08; 0,1) 0,08 (0,07; 0,09) р = 0,047* 
Еm/Am мФК МК 1,1 (0,08; 0,1) 0,7 (0,63; 0,82) р = 0,001* 
Е/Елат 5,7 (4,5; 7) 7 (5,6; 7,9) р = 0,019* 
Е/Емед 7,6 (6,1; 9,4) 8,3 (6,8; 10) р = 0,38 
Е/Еср 6,6 (5,5; 7,7) 7,5 (5,9; 8,5) р = 0,24 

Примечания: НСТК — неизмененный спектр трансмитрального кровотока, Sm — скорость движе-
ния фиброзного кольца в систолу, лФК — латеральная часть фиброзного кольца, Еm — скорость дви-
жения фиброзного кольца в раннюю диастолу, Аm — скорость движения фиброзного кольца в позд-
нюю диастолу, мФК — медиальная часть фиброзного кольца, Е — скорость трансмитрального кровото-
ка в раннюю диастолу, Елат — скорость движения латеральной части ФК МК в раннюю диастолу, 
Емед — скорость движения латеральной части ФК МК в позднюю диастолу, Еср — среднее значение. 

* — Достоверные различия между группами (р < 0,05) 
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У пациентов с АГ с ДДЛЖ были зареги-
стрированы более низкие значения скоро-
сти движения ФК МК в систолу (0,08 см/с 
против 0,09 см/с, р = 0,047), что свиде-
тельствует о наличии у данных пациентов 
признаков нарушения систолического дви-
жения МЖП вдоль продольной оси. Е/Еm — 
показатель, который позволяет судить о 
КДД в ЛЖ. Данный показатель был выше 
во второй группе, но статистически значи-
мое различие выявлено для латеральной ча-
сти ФК МК (7 против 5,7, р = 0,019). Можно 

предположить, что имеет место снижение 
скорости падения давления наполнения 
ЛЖ в диастолу, но при этом к концу диа-
столы оно восстанавливается до нормаль-
ных значений. 

Результаты исследования миокардиаль-
ного индекса представлены в таблице 3. 
Выявлено, что во второй группе пациентов 
по сравнению с первой значение миокар-
диального индекса было выше, но стати-
стически значимых различий между груп-
пами не выявлено (р > 0,05). 

Таблица 3 — Медиана значений Tei-индекса в исследуемых группах 

Tei-индекс 1-я группа 
(АГ с НСТК, n = 34) 

2-я группа 
(АГ с ДДЛЖ, n = 45) 

Достоверность различия 
между группами, р 

Латеральной части ФК МК 0,51 (0,43; 0,55) 0,53 (0,46; 0,63) р=0,16 
Медиальной части ФК МК 0,59 (0,52; 0,77) 0,65 (0,56; 0,77) р=0,32 

Примечание: НСТК — неизмененный спектр трансмитрального кровотока 
 

Исследование глобального продольного 
стрейна показало, что в группе пациентов с 
АГ с ДДЛЖ по сравнению с пациентами с АГ 
и НСТК регистрировались более низкие зна-
чения данного показателя (-16 против -17, р = 

0,16), данные представлены в таблице 4. Из 
этого следует, что по мере прогрессирования 
АГ происходит усугубление метаболических 
нарушений в миокарде ЛЖ и, как следствие — 
ухудшение биомеханики сокращения. 

Таблица 4 — Показатель глобального продольного стрейна в исследуемых группах 

Группы Глобальный продольный стрейн, % Достоверность различия 
между группами, р 

1-я группа (АГ с НСТК, n = 34) -17 (-19; -14) 
р = 0,16 

2-я группа (АГ с ДДЛЖ, n = 45) -16 (-18; -13) 

Примечание: НСТК — неизмененный спектр трансмитрального кровотока 
 
Показатели, характеризующие атеро-

склеротическое поражение БЦА представле-
ны в таблице 5. Во второй группе в сравне-
нии с первой величина толщины КИМ досто-
верно больше слева (0,8 мм против 0,65 мм, 

р = 0,001) и справа (0,8 мм против 0,7 мм, 
р = 0,001). Это свидетельствует о том, что 
наряду с ремоделированием сердца проис-
ходят структурные изменения сосудистой 
стенки, что проявляется утолщением КИМ. 

Таблица 5 — Сравнительная характеристика поражения БЦА 

Показатель 
1-я группа 

(АГ с НСТК, n = 34) 
2-я группа 

(АГ с ДДЛЖ, n = 45) 
Достоверность различия 

между группами, р 
КИМ справа, мм 0,65 (0,6; 0,7) 0,8 (0,7; 0,8) р = 0,001* 
КИМ слева, мм 0,7 (0,6; 0,8) 0,8 (0,7; 0,9) р = 0,001* 

Примечание: КИМ — комплекс интима-медиа; * — достоверные различия между группами (р < 0,05) 
 
Исследование функции эндотелия вы-

явило у пациентов с АГ с ДД ЛЖ по сравне-
нию с пациентами с АГ с НСТК достоверно 
более низкие значения ЭЗВД (10 против 14, 
р = 0,009), результаты представлены в таб-

лице 6. Вероятно, это связано с тем, что по 
мере прогрессирования АГ происходит нару-
шение нормального функционирования эн-
дотелия, что проявляется снижением синте-
за эндогенных вазодилататоров. 

Таблица 6 — Показатели ЭЗВД в исследуемых группах 

Группы ЭЗВД, % Достоверность различия между группами, р 
1-я группа (АГ с НСТК, n = 34) 14 (9,8; 20) 

р = 0,009* 
2-я группа (АГ с ДДЛЖ, n = 45) 10 (5,5; 15,5) 

Примечание: ЭЗВД — эндотелийзависимая вазодилатация; * — достоверные различия между 
группами (р < 0,05) 
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Данные исследования субклинического 
поражения артерий нижних конечностей 
представлены в таблице 7. В первой и во вто-
рой группе исследуемых ЛПИ был в пределах 
нормальных значений, но у пациентов с АГ с 
ДД ЛЖ данный показатель был достоверно 
выше справа (1,1 против 1,07, р = 0,013) и 

слева (1,1 против 1,07, р = 0,05). Вероятно, 
это связано с тем, что во второй группе паци-
ентов чаще регистрировался сахарный диа-
бет, для которого характерно обызвествление 
среднего слоя артерий с его утолщением и 
склерозом (склероз Менкеберга). Такие сосу-
ды плохо поддаются сжатию [11, 12]. 

Таблица 7 — Показатели ЛПИ в исследуемых группах 

ЛПИ 
1-я групп 

(АГ с НСТК, n = 34) 
2-я группа 

(АГ с ДДЛЖ, n = 45) 
Достоверность различия 

между группами, р 
Справа 1,07 (1,0; 1,08) 1,1 (1,06; 1,18) р = 0,013* 
Слева 1,07 (1,04; 1,1) 1,1 (1,07; 1,13) р = 0,05* 

Примечание: ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; * — достоверные различия между группами (р < 0,05) 
 
 
Заключение 
 
Протокольный метод исследования — 

стандартная трансторакальная ЭхоКГ не 
позволяет в полной мере оценить функци-
ональные особенности сердца у пациентов 
с АГ, что требует проведения дополнитель-
ных способов диагностики: ТДГ и speckle 
tracking. 

Наши данные свидетельствуют о том, 
что у пациентов с АГ с неизмененным спек-
тром трансмитрального кровотока имеет 
место регионарная диастолическая дис-
функция и нарушение биомеханики со-
кращения миокарда ЛЖ. 

У пациентов с АГ с признаками диа-
столической дисфункции, выявленной ме-
тодом стандартной ЭхоКГ, регистрирова-
лось утолщение миокарда ЛЖ, патологиче-
ские изменения ПЖ, регионарная систоли-
ческая дисфункция миокарда ЛЖ. 

Патологическая трансформация транс-
митрального кровотока возникает, когда 
уже имеет место систолическая и диастоли-
ческая дисфункция ЛЖ. Появление призна-
ков диастолической дисфункции ЛЖ, выяв-
ленной при проведении стандартной ЭхоКГ, 
ассоциировано с патологическим ремодели-
рованием сосудистой системы. 

 
Выводы 
 
1.  Протокольный метод исследования — 

стандартная трансторакальная ЭхоКГ не 
позволяет в полной мере оценить функци-
ональные изменения сердечной мышцы у 
пациентов с АГ с ДДЛЖ по сравнению с 
пациентами с АГ с неизмененным спек-
тром трансмитрального кровотока. Исполь-
зование дополнительных методов диагно-
стики (ТДГ и speckle tracking) позволяет 
получить недостающие данные. 

2.  Анализ движения фиброзного кольца 
митрального клапана методом тканевой 
допплерографии показал, что во второй 
группе пациентов (АГ с ДДЛЖ) имеют ме-
сто признаки нарушения регионарной си-
столической функции медиальной части 
фиброзного кольца митрального клапана 
(0,08 см/с против 0,09, р = 0,047). Е/Еm 
был выше во второй группе, статистически 
значимое различие выявлено для латераль-
ной части фиброзного кольца митрального 
клапана (7 против 5,7, р = 0,019). 

3. Исследование глобальной продольной 
деформации методом speckle tracking пока-
зало, что в группе пациентов с АГ с ДДЛЖ 
по сравнению с пациентами с АГ с неизме-
ненным спектром трансмитрального крово-
тока регистрировались более низкие значе-
ния данного показателя (-16 против -17, р = 
0,16), но статистически значимого различия 
между группами не выявлено. 

4.  Исследование сердца методом стан-
дартной трансторакальной ЭхоКГ выявило, 
что у пациентов с АГ с ДДЛЖ (вторая 
группа) по сравнению с пациентами с АГ с 
неизмененным спектром трансмитрального 
кровотока (первая группа) регистрирова-
лись более высокие значения межжелудоч-
ковой перегородки (12 мм против 9 мм, р = 
0,001), относительной толщины стенки 
(0,41 против 0,35, р = 0,033), индекса мас-
сы миокарда (65 г против 58,5 г, р = 0,015). 
Время изоволюметрического расслабления 
ПЖ (81 мс против 67 мс, р = 0,043), ско-
рость трикуспидальной регургитации и си-
столического давления в легочной артерии 
были достоверно выше в группе пациентов 
с АГ с ДД ЛЖ (р = 0,005). 

5.  При ультразвуковом дуплексном ска-
нировании экстракраниального отдела БЦА 
выявлено, что у пациентов с АГ с ДДЛЖ по 
сравнению с пациентами с АГ с неизменен-
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ным спектром трансмитрального кровотока 
значение толщины КИМ достоверно больше 
(справа 0,8 мм против 0,65 мм, р = 0,001, 
слева 0,8 мм против 0,7 мм, р = 0,001). 

6.  Исследование функции эндотелия вы-
явило, что во второй группе пациентов по 
сравнению с первой регистрировались до-
стоверно более низкие значения ЭЗВД (10 % 
против 14 %, р = 0,009). 

7.  При анализе субклинического пора-
жения артерий нижних конечностей выяв-
лено, что в группе пациентов с ДДЛЖ по 
сравнению с группой пациентов с АГ с не-
измененным спектром трансмитрального 
кровотока величина ЛПИ достоверно больше 
(справа 1,1 против 1,07, р = 0,013, слева 
1,1 против 1,07, р = 0,05). 
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