
Литература
1. Соловьев А. П. Охрана труда женщин в современных 

нормах права. Медицина труда и промышленная эко­
логия 2006; 1: 1-8.

2. Ярославцев А. С. Репродуктивное здоровье населения 
Астраханской области в 90-е годы. Проблемы соци­
альной гигиены, здравоохранения и истории медици­
ны 2002; 1: 5-9.

3. Ивлева JI. А. Медико-социальные аспекты осложне­
ний беременности и родов и пути их профилактики в 
современных условиях. Автореф. дис.... канд. мед. наук 
Рязань; 2004.

4. Усманова Д. Т., Пахомова Ж. Е. Состояние здоровья 
женщин фертильного возраста после операций на орга­
нах репродукции. Проблемы социальной гигиены, здра­
воохранения и истории медицины 2002; 5: 11-14.

5. Альбицкий В. Ю., Винярская И. В. Новый подход к 
комплексной оценке состояния здоровья детей с ис-

7.

8 .

9.

пользованием критерия качества жизни. Проблемы 
социальной гигиены, здравоохранения и истории ме­
дицины 2007; 5: 16-17.
Долецкая Д. В. Оценка качества жизни у больных с 
миомой матки после различных видов хирургическо­
го лечения. Акушерство и гинекология 2006; 1: 10-13. 
Новик А. А., Ионова Т. И. Руководство по исследова­
нию качества жизни в медицине. СПб: Издательский 
Дом «Нева»; М: «OJIMA-ПРЕСС Звездный мир»; 2 _>2; 
320.
Кучеренко В. 3. Методические основы изучения каче­
ства жизни, связанного со здоровьем населения. Об­
щественное здоровье и профилактика болезней 2004; 
4: 3-9.
Судаков О. В. Качество жизни и комбинированная те­
рапия у пациентов с хронической обструктивной бо­
лезнью легких. Системный анализ и управление в био­
медицинских системах 2006; 5 (2): 367-371.

Клинико-функциональные маркеры 
оценки диастолической функции сердца 
у лиц с артериальной гипертонией

А. А. М и л ю ко в а, Э. Г. Волкова
ГОУ Д П 0  У Г М А Д 0 Росздрава

Резюме
Ц елью  исследован и я явилось изучение клинико-ф ункциональны х характ ери ст и к пациен­

тов с арт ериальной гиперт онией (АГ) в зависимост и от  характ ера диаст олического наполне­
ния левого желудочка. Обследовано 103 человека с АГ в возраст е 40-64 лет . Ф окусную  груп п у  
составили пациент ы , у  кот оры х на допплерограмме преобладал пик раннего диаст олического  
наполнения (Е /А > 1 ) — 43 человека (42%). Пациентов разделили на груп п ы  в зависимост и от  
сост ояния диастолической ф ункции: группа 1 — «нормальный» т ип т рансм ит рального спек­
т ра (ТМС) — 28 человек; груп па 2 — «псевдонормальный» т ип ТМС — 15 человек. Пациент ам в 
исследуемых груп п ах  проводилось комплексное клинико-ф ункциональное исследование: оценка  
клинического ст ат уса , элект рокардиограф ия с записью  первой производной, допплерэхокарди- 
ография.

Определено, что в группе лиц с «псевдонормальным» т ипом  ТМ С, по сравнению  с группой с 
«нормальным» т ипом ТМС достоверно выше стаж АГ, ст епень систолического и диаст оличес­
кого АД, средний балл по шкале оценки клинического сост ояния (Ш ОКС), значимо чаще вст ре­
чаются патологические изменения сегмента ST  и зубца Т, дост оверно ниже показат ели скоро­
ст и акт ивации желудочков сердца (САЖ ). У пациентов с «псевдонормальным » т ипом  ТМС 
вы являю т ся ст рукт урно-геом ет рические изменения м иокарда левого ж елудочка, диаст оли­
ческая дисф ункция правого ж елудочка (ДД ПЖ ), признаки легочной гиперт ензии (ЛГ).

Установлено, что клинико-ф ункциональные м аркеры  оценки диаст олической ф ункции сер­
дца сущ ест венно дополняют дифференциально-диагност ические крит ерии при оценке т ранс- 
м ит ральны х потоков с преобладанием пика Е на допплерограмме у  лиц с арт ериальной ги пер­
тонией.

К лю чевы е слова: диастолическая ф ункция, арт ериальная гиперт ония, «псевдонормальный» 
т ип ТМС.
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Артериальная гипертония (АГ) является  
одной из наиболее частых причин диастоли­
ческих нарушений. Частота развития диасто­
лической дисф ункци и левого ж ел удоч к а у  
больных АГ достигает 60% и в значительной



степени определяет прогноз заболевания [1 , 
2]. Эхо-КГ является наиболее доступным ин­
формативным неинвазивным методом иссле­
дования диастолической функции левого ж е ­
лудочка [3-5].

Н аиболее часто оценка диастолической  
функции левого желудочка (ЛЖ) проводится 
по результатам исследования трансмитрально­
го диастолического потока и потока в легоч­
ных венах в импульсном доплеровском реж и­
ме [3, 6 ]. Параметры трансмитрального потока 
и легочного венозного потока крайне вариа­
бельны (главным образом за счет зависимости 
от давления наполнения) [6 ] и поэтому для оп­
тимальной ультразвуковой диагностики диас­
толической дисфункции ЛЖ  продолжается по­
иск новых методов.

Особый интерес, в связи с этим, представ­
ляет поиск клинических и функциональных ха­
рактеристик, которые бы соответствовали мар­
керам-эквивалентам диастолической дисфунк­
ции, выявленной по Эхо-КГ, и одновременно 
бы увеличивали диагностические возможнос­
ти метода.

Материалы и методы
В когортное контролируемое исследование 

было включено 103 человека с артериальной 
гипертонией в возрасте 40-64 лет, мужчины и 
женщины с сохранной систолической функци­
ей ЛЖ  (ФВ 60,7±0,7%).

Критериями исключения явились: ИБС; 
врожденные и приобретенные пороки сердца; 
кардиомиопатия и любое системное заболева­
ние, характеризующееся инфильтративным по­
раж ением  миокарда; патология щитовидной  
ж ел езы , сахарны й диабет; хроническая об- 
структивная болезнь легких (ХОБЛ); анемия 
любой этиологии; цереброваскулярные заболе­
вания в анамнезе (ишемический инсульт, ге­
моррагический инсульт, преходящ ее наруш е­
ние мозгового кровообращения).

Всем пациентам проводилась эхокардиог­
рафическое исследование и оценивалась диа­
столическая функция сердца в зависимости от 
значений параметров трансмитрального диас­
толического потока соответственно рекоменда­
циям Российского общества кардиологов [7, 8 ]:

1) Нормальный тип ТМС: Е /А > 1  D T <  
220 мс до 50 лет, D T<280 мс старш е 50 лет; 
IVRTCL00 мс.

2) Гипертрофический тип спектра: Е /А < 1  
до 50 лет, Е /А < 0 ,5  старше 50 лет;

IVRT>100; DT>220 мс до 50 лет, DT>280 
мс старше 50 лет; достаточно одного призна­
ка Е /А  или IVRT+DT.

3) Псевдонормальный тип спектра: Е /А > 1  
D T < 220  мс до 50 лет, D T < 280 мс старш е  
50 лет; IVRT<100 мс.

4) Рестриктивный тип спектра: Е /А >2,0; 
DT<150 мс; IVRT<70 мс.

Фокусную группу составили пациенты, у 
которых на допплерограмме преобладал пик 
раннего ди астол и ч еск ого  наполнения (Е /  
А >1) — 43 человека (42%).

Для дифференциации нормального и псев- 
донормального типов ТМС оценивали харак­
тер потока в правой легочной вене [3 ] и прово­
дили пробу Вальсальвы [3, 9]

В результате выполненного исследования 
пациенты были разделены на группы: группа 
1 —  «нормальный» тип ТМС (S>D; при пробе 
Вальсальвы -Е /А  не изменяется) — 28 чело­
век; группа 2 — «псевдонормальный» тип ТМС 
(S<D; при пробе Вальсальвы уменьшение Е / 
А за счет снижения Е )— 15 человек.

Пациентам в исследуемых группах прово­
дилось клинико-функциональное комплексное 
исследование.

Для выявления особенностей клиническо­
го статуса изучались жалобы (одышка, серд­
цебиение, отеки, перебои в работе сердца), 
анамнестические данные (стаж АГ), клиничес­
кие характеристики (хрипы в легких, тахикар­
дия, периферические отеки, пульсация ярем­
ных вен, ритм галопа, гепатомегалия, степень 
повышения АД). По совокупности признаков 
определялся ФК ХСН по шкале оценки кли­
нического состояния (ШОКС) в модификации
В. Ю. Мареева [8 ].

По данным ЭКГ и ее первой производной 
и Эхо-КГ оценивались структурно-функцио­
нальные характеристики миокарда.

Регистрация ЭКГ с записью первой произ­
водной и автоматическим расчетом скорости 
активации желудочков (САЖ) проводилась на 
многоканальном компьютерном аппарате ЭК12- 
01-«ЧЭТП». Показатели САЖ оценивались в со­
ответствии с методом, предложенным проф. 
Волковой Э. Г. [10,11]. Для оценки изменений 
сегмента ST и зубца Т использовался Минне- 
сотсский код 4-5:

4-3 —  при снижении ST до 0,5 мм или сег­
мент ST наклонен вниз и самый низкий уро­
вень его или зубца Т на 0,5 мм ниже изолинии 
в любом из отведений I, II, III, aVL, V2-6 обя­
зательный кодируемый зубец Т (код 5).

4-3 —  при снижении ST на 1 мм или бо­
лее, сегмент ST наклонен вверх

или U образной формы в любом из следу­
ющих отведений: I, II, III, aVL, V1-6 (без ко­
дируемого зубца Т).

5-2 — амплитуда отрицательного зубца Т 
или отрицательной фазы двухфазного зубца  
Т>1, но <5 мм в любом из следующих отведе­
ний: I, И, III, aVL, V2-6.

5-3 — при изоэлектричном зубце Т или 
амплитуде отрицательного зубца Т или отри­
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цательной ф азе зубца Т<1 мм в любом из сле­
дующих отведений: I, II, aVL, V2- V6 .

Эхокардиографическое исследование про­
водилось на ультразвуковом сканере ALOKA  
1400 (Япония). Измерялись конечный диасто­
лический размер (КДР, см); конечный систо­
лический размер (КСР, см); толщина м еж ж е- 
лудочковой перегородки (ТМЖП, см); толщина 
задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ, см), 
размер левого предсердия

(РЛП, см); фракция выброса (ФВ, %); мас­
са миокарда левого ж елудочка (М М ЛЖ , г) 
[Teicholz L. (1976), D evereux R. В. (1977)]. Кри­
териями гипертрофии ЛЖ считали индекс мас­
сы миокарда (ИММ) ЛЖ >125 г /м 2 у мужчин и 
>110 г /м 2 у женщин [12]. Увеличение размера  
левого предсердия (РЛП) определяли при ин­
дексе левого предсердия (ИЛП)>2 см /м 2. Гео­
метрию камер сердца оценивали по G anau, 
1992 [13] на основе таких показателей, как 
ИММ и относительная толщина стенки (ОТС); 
ОТС = ((ТМ Ж П+ТЗСЛЖ )/КДР). Выделяли че­
тыре геометрические модели: концентрическое 
ремоделирование (ИММ —  в норме, ОТС>ОД5) 
концентрическая гипертрофия (ИММ —  повы­
шен, ОТО О ,45), эксцентрическая гипертрофия  
(ИММ —  повышен, О Т С <0,45), нормальная  
геометрия левого желудочка ИММ —  в норме, 
OTC<Q,45.

Статистическая обработка полученных ре­
зультатов осуществлялась с помощью програм­
мы Microsoft Excel 7.0 с использованием пакета 
статистической обработки данных и програм­
мы Biostat. Анализ включал в себя определе­
ние средних арифметических величин. Досто­
вер н ость  р а зл и ч и й  м е ж д у  гр уп п ам и  по 
среднеарифметическим величинам при пра­
вильном распределении данных определялась  
по критерию Стьюдента (t). При сравнении до­

лей, использовался критерий — z. Для оценки 
достоверности различий в трех и более груп­
пах использовался дисперсионный анализ с 
поправкой Ньюмена-Кейлса.

Различия считались статистически значи-* 
мыми при значениях р<0,05. Результаты пред­
ставлены в виде М ±ш, где М — выборочное 
среднее, ш — стандартная ошибка среднего.

Результаты исследования
В результате проведенного исследования  

выявлено, что в группе лиц с «псевдонормаль- 
ным» типом ТМС, по сравнению с группой с 
«нормальным» типом ТМС достоверно выше 
стаж АГ (11,3±  1,2 лет и 4,б±0,5 лет, р<0,05, t), 
степень систолического и диастолического АД 
(159±3,3 мм рт. ст. и 94,8±2,1 мм рт. ст. против 
146+1,6 мм рт. ст и 85,2+1,1 мм рт. ст. р<0,05, t), 
средний балл по шкале оценки клинического 
сост оя н и я  (Ш О КС ) (4 ,7 ± 0 ,3 1  и 1 ,6 ± 0 ,2 3 ,  
р < 0 ,0 0 1 , t), значимо чаще встречаются пато­
логические изменения сегмента ST и зубца Т 
(в 60 и 67% против 11 и 29%, р<0,001, z), дос­
товерно ниже показатели САЖ  (34,8+ 0,65 с-1 
и 36,1±0,3 с-i; р<0,05, t).

Степень гипертрофии миокарда, разм ер  
полости левого предсердия и левого ж елудоч­
ка достоверно выше в группе «псевдонормаль- 
ный тип ТМС», по сравнению с группой —  
«нормальный тип ТМС». Кроме того, только у 
пациентов с псевдонормальным типом ТМС 
встречаются признаки легочной гипертензии (в 
27% случаев) и сопутствующая диастоличес­
кая дисфункция правого ж елудочка (в 67%). 
У лиц с «псевдонормальным» типом ТМС зна­
чима доля пациентов с эксцентрической гипер­
трофией миокарда

(67%, р<0,05, z), в то время как у лиц с 
нормальны м типом ТМС достовер н о чащ е

Таблица Эхокардиографические показатели в зависимости от типа трансмитрального спектра

Показатели
Группа 1 «Нормальный» тип ТМС Группа 2 «Лсевдонормальный» тип ТМС р

п=28 п=15
ТМЖП д., см 0,93+0,02 1,2±0,03 <0,05
ТЗСЛЖ д, см 0,91+0,02 1,1±0,03 <0,05
КДР, см 4,84+0,06 5,36+0,1 <0,05
КСР, см 3,15+0,07 3,47+0,1 -  <0,05
РЛП, см 3,4+0,04 4,03+0,05 <0,05
ИЛП 1,9±0,04 2,08+0,05 <0,05
ФВ, % 63±1,59 62,5+1,88 >0,05
ОТС, ед. 0,37+0,01 0,42+0,02 <0,05
ИММ 101,9±3,6 151,6+6,96 <0,05
Признаки ЛГ - - 4 27%
ДДП Ж - - 10 67%

Примечание. Р — при сравнении группы

104 -----------

1 и группы 2.
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встречается нормальная геометрия ЛЖ (75%, 
р<0,05, z) (таблица).

Обсуждение полученных результатов
Известно, что гипертрофия миокарда ле­

вого желудочка является одним из факторов, 
приводящих к диастолической дисфункции [14, 
15] и по мере прогрессирования гипертрофии 
возникает несоответствие между возрастающей 
потребностью гипертрофированного миокарда 
в кислороде и значительно сниженными воз­
можностями коронарного кровотока, что вы­
зывает развитие диффузной ишемии миокар­
да, значительных дистрофических изменений 
в кардиомиоцитах [16]. Падение содержания  
АТФ при гипоксии или неглубокой ишемии, 
обусловленной гипертрофией миокарда при­
водит к слабости K -N a насоса, снижению Са- 
Na обмена и, следовательно, к ухудш ению  
функции сарколеммы по выведению избытка 
кальция из клетки, что приводит к ещ е боль­
ш ему наруш ению  диастолической функции  
ЛЖ  [15, 16]

Кроме того, и з-за  менее растяжимого ми­
окарда необходимо более высокое давление  
наполнения, его начинают обеспечивать пра-
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