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Материалы и методы. Организовано открытое проспективное исследование в ГУ «РНПЦРМ и ЭЧ» 

пациентов с эссенциальной АГ (n = 31) и здоровых добровольцев (n = 10). Исследуемые лица сопоставимы по 
половозрастным признакам. Всем участникам исследования была выполнена трансторакальная эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) с определением стандартных показателей, ультразвуковое исследование экстракраниального от-
дела брахиоцефальных артерий (БЦА) с определением толщины комплекса интима-медиа (КИМ) и каротид-
ных бляшек, дуплексное сканирование артерий верхних и нижних конечностей с определением лодыжечно-
плечевого индекса (ЛПИ) и эндотелийзависимой вазодилатации (ЭЗВД). Дополнительно оценивались гло-
бальная продольная деформация методом двухмерного отслеживания пятен серой шкалы ультразвукового 
изображения (speckle tracking), показатели движения фиброзного кольца атриовентрикулярных клапанов в си-
столу и диастолу с определением миокардиального индекса методом тканевой допплерографии (ТДГ). 

Результаты. У пациентов с АГ и НСТК по сравнению со здоровыми лицами были выявлены достовер-
ные изменения переднезаднего размера (38 мм против 32,5 мм; р = 0,001) и объема (45 мл против 31,5 мл; 
р = 0,002) левого предсердия (ЛП) и объема (37,5 мл против 29,5 мл; р = 0,005) правого предсердия (ПП), 
измеренных с помощью стандартной трансторакальной ЭхоКГ. При использовании метода двухмерного от-
слеживания пятен серой шкалы ультразвукового изображения в исследуемой группе по сравнению с кон-
трольной регистрировались более низкие значения глобального продольного стрейна (-17,5 против -21,6; р < 
0,001), что свидетельствует о нарушении биомеханики сокращения миокарда левого желудочка (ЛЖ). Ис-
следование движения фиброзных колец атриовентрикулярных клапанов методом тканевой допплерографии 
(ТДГ) показало, что во второй группе пациентов имеют место регионарные нарушения диастолической 
функции, в первую очередь это касается медиальной части ФК МК (1,3 против 1,1; р = 0,05) и латеральной 
части ФК ТК (1,3 против 0,8; р = 0,028). Кроме того, по сравнению со здоровыми лицами регистрировались 
более высокие значения миокардиального индекса для латеральной (0,51 против 0,43; р = 0,001) и медиаль-
ной части (0,59 против 0,44; р = 0,001) ФК МК, латеральной части (0,58 против 0,44; р = 0,001) ФК ТК. 

У пациентов исследуемой группы по сравнению с контрольной были выявлены признаки патологического 
ремоделирования сосудистой стенки. В первой группе исследуемых по сравнению со второй значение толщины 
комплекса интима-медиа (КИМ) было несколько выше (справа р = 0,061, слева р = 0,08) и зарегистрированы слу-
чаи наличия атеросклеротических бляшек (АСБ). 

Заключение. Протокольные методы исследования не позволяют в полной мере оценить функциональ-
ные особенности сердца у пациентов с АГ, что требует проведения дополнительных способов диагностики: 
ТДГ и speckle tracking. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, трансмитральный кровоток, левое предсердие, глобальная 
продольная деформация, миокардиальный индекс. 

 
Objective: to assess the structural and functional features of the cardiovascular system in patients with arterial 

hypertension (AH) and normal spectrum of transmitral blood flow (NSTBF). 
Material and methods. An open prospective study of patients with essential hypertension (n=31) and healthy 

volunteers (n = 10) was organized at the state institution «Republican Research Center for Radiation Medicine and 
Human Ecology». The examined individuals were comparable in terms of sex and age features. All the participants 
of the study underwent transthoracic echocardiography (EchoCG) with the determination of the standard parameters, 
ultrasound of the extracranial part of the brachiocephalic arteries (BCA) with the determination of the thickness of 
the intima-media complex (CIM) and carotid plaques, duplex scanning of the arteries of the upper and lower extrem-
ities with the measurement of the ankle-brachial index (LPI) and endothelium-dependent vasodilation (EDVD). In 
addition, we assessed the global longitudinal deformation by the method of two-dimensional speckle tracking of the 
gray spots of the ultrasound image, the indicators of the movement of the fibrous ring of the atrioventricular valves 
into systole and diastole with the determination of the myocardial index by tissue dopplerography (TDG). 

Results. In comparison with the healthy volunteers, the patients with AH and NSTB have detected reliable 
changes in the anteroposterior size (38 mm versus 32.5 mm; p = 0.001) and volume (45 ml versus 31.5 ml; p = 
0.002) of the left atrium (LP) and volume (37.5 ml versus 29.5 ml, p = 0.005) of the right atrium (PP), measured by 
means of standard transthoracic echocardiography. Using the method of two-dimensional tracking of the speckle 
spots of the gray scale of the ultrasound image we have recorded lower values of the global longitudinal strain (-17.5 
versus -21.6; p < 0.001) in the study group compared with the control group, which indicates a violation of the bio-
mechanics of the myocardial contractions of the left ventricle (LV). The study of the movement of the fibrous rings 
of the atrioventricular valves using tissue dopplerography (TDG) has showed that in the second group of the patients 
there are regional disorders of diastolic function, primarily this concerns the medial part of FC MK (1.3 versus 1.1; 
p = 0.05) and the lateral part of FC TC (1.3 versus 0.8; p = 0.028). In addition, in comparison with the healthy indi-
viduals we recorded higher values of the myocardial index for the lateral (0.51 versus 0.43; p = 0.001) and medial 
parts (0.59 versus 0.44; p = 0.001) FC MK, lateral part (0.58 versus 0.44; p = 0.001) FC TC. 

The patients of the study group, in comparison with the control one, have revealed signs of the pathological 
remodeling of the vascular wall. In the first group of the examined individuals, in comparison with the second one, 
the thickness of the intima-media complex (CIM) was slightly higher (p = 0.061 on the right, p = 0.08 on the left) 
and cases of the presence of atherosclerotic plaques (ASB) were recorded. 

Conclusion. The protocol research methods do not allow the comprehensive evaluation of the functional fea-
tures of the heart in patients with AH, which requires additional diagnostic methods: TDH and speckle tracking. 

Key words: arterial hypertension, transmitral blood flow, left atrium, global longitudinal deformation, myocar-
dial index. 

 
E. F. Semeniago, D.P. Salivonchik 
Structural and Functional Features of the Cardiovascular System in Arterial Hypertension with Normal 
Spectrum of Transmitral Blood Flow 
Problemy Zdorov’ya i Ekologii. 2020 Jan-Mar; Vol 63 (1): 118–125 
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Введение 
АГ является одной из самых значимых ме-

дико-социальных проблем современности, так 
как достаточно часто встречается, является неза-
висимым фактором риска осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы и одной из 
причин преждевременной смертности [1]. 

Согласно последним данным эпидемиоло-
гических исследований, распространенность АГ 
среди взрослого населения составляет 44,9 % [5]. 
Исследователи отмечают, что данная цифра 
неуклонно растет, за последние 20 лет частота 
встречаемости АГ выросла на 10–20 %, что свя-
зано с постарением населения, все большим рас-
пространением гиподинамии и ожирения [1, 5]. 

Повышенное артериальное давление (АД) 
стало причиной преждевременной смерти 
примерно в 10 миллионах случаев, и это не-
смотря на значительные достижения в диагно-
стике и лечении АГ [1]. 

АГ способствует возникновению струк-
турно-функциональных изменений сердечно-
сосудистой системы. Гипертрофия миокарда 
левого желудочка (ГЛЖ) является главным 
проявлением структурных изменений со сто-
роны сердца при АГ. Кроме структурной пере-
стройки длительное и стойкое повышение АД 
способствует функциональному изменению 
миокарда, что проявляется диастолической 
дисфункцией ЛЖ (ДД ЛЖ). ДД ЛЖ может 
формироваться параллельно с ГЛЖ либо воз-
никать при ее отсутствии, однако зачастую 
функциональные нарушения ЛЖ появляются 
раньше, чем увеличивается масса миокарда, 
что связано с фиброзом миокарда [2, 15]. Ре-
моделирование сосудистого русла также явля-
ется неотъемлемой частью АГ. Оно осуществ-
ляется в два этапа: функциональный и морфоло-
гический [4]. Первый этап включает функцио-
нальные изменения, которые проявляются дис-
функцией эндотелия (ДЭ). Прогрессирование ДЭ 
приводит к увеличению сосудистого тонуса и 
формированию второго этапа: морфологических 
изменений в сосудистой стенке и способствует 
тромбообразованию. Второй этап представляет 
собой структурные изменения сосудистой стен-
ки, которые возникают вследствие разрастания 
среднего слоя, и проявляется утолщением ком-
плекса интима-медиа (КИМ) и формированием 
атеросклеротических бляшек. 

Согласно национальным рекомендациям 
Республики Беларусь (РБ) по диагностике и 
лечению АГ, главным методом диагностики 
структурно-функциональных нарушений серд-
ца является трансторакальная ЭхоКГ. Стан-
дартный протокол ЭхоКГ-исследования пред-
лагает оценивать состояние диастолической 
функции ЛЖ преимущественно по спектру 
трансмитрального кровотока [16]. Однако в 

настоящее время появились новые методики, 
такие как ТДГ и speckle tracking, которые поз-
воляют детальнее и точнее оценить работу 
сердца и дать терапевту возможность адекват-
ной терапии пациента с АГ. 

Цель исследования 
Оценить структурно-функциональные осо-

бенности сердечно-сосудистой системы у па-
циентов с АГ и НСТК. 

Материалы и методы 
Организовано открытое проспективное ис-

следование в ГУ «РНПЦРМ и ЭЧ» пациентов с 
эссенциальной АГ (n = 31) и здоровых добро-
вольцев (n = 0). Средний возраст пациентов со-
ставил 40,8 ± 8,6 года. Все включенные в ис-
следование пациенты были разделены на две 
группы. Первую группу составили 10 здоровых 
участников исследования, во вторую группу 
вошел 31 пациент с АГ и НСТК (АГ 1-й степени — 
11 пациентов (35 %), АГ 2-й степени — 16 па-
циентов (52 %), АГ 3-й степени — 4 пациента 
(13 %). Длительность заболевания составляла 
около 5 лет. Группы пациентов сопоставимы 
по возрасту и полу, p > 0,05. Лечение пациен-
тов с АГ по группам антигипертензивных пре-
паратов сопоставимо, p > 0,05. 

Критериями включения в исследование 
являлись: информированное согласие пациента 
на участие в исследовании, наличие эссенци-
альной АГ с НСТК. 

Критериями исключения в исследовании 
были: эссенциальная АГ с признаками ДД ЛЖ, 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 
фракция выброса (ФВ) ЛЖ ≤ 50 %, перенесен-
ный инфаркт миокарда, нестабильная стено-
кардия, наличие гемодинамически значимых 
клапанных пороков сердца, симптоматическая 
АГ, наличие нарушений ритма, онкологиче-
ские заболевания, тяжелая легочная, почечная 
и печеночная патология. 

Диагностика и лечение АГ проводилась в 
соответствии с клиническим протоколом диа-
гностики и лечения болезней, характеризую-
щихся повышенным кровяным давлением 
(№ 59 от 06.06.2017 г.) и рекомендациями Ев-
ропейского общества кардиологов по диагно-
стике и лечению АГ (2018 г.) [1, 6]. 

Всем пациентам проводилось стандартное 
трансторакальное ЭхоКГ на фоне синусового 
ритма с помощью ультразвукового аппарата 
VIVID q (General Electric, USA) фазированным 
секторным датчиком 2–4 МГц в М-, В-, им-
пульсно-волновом (PW), непрерывноволновом 
(CW) и цветном допплеровском режимах по 
стандартной методике [7]. 

Для оценки систолической функции ЛЖ 
использовались такие показатели, как конечно-
диастолический размер (КДР), конечно-
систолический размер (КСР), фракция укоро-
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чения (ФУ), определенные в М-режиме по 
уравнению Тейхольца, конечно-систолический 
(КСО) и конечно-диастолический (КДО) объе-
мы ЛЖ, ударный объем (УО) ЛЖ, ФВ ЛЖ, из-
меренные в В-режиме, верхушечным биплано-
вым методом дисков (модификация по 
Simpson). Систолическую функцию считали 
сохранной при ФВ ≥ 50 % [12]. 

Диастолическая функция ЛЖ оценивалась 
по спектру трансмитрального кровотока, изме-
ренного в импульсно-волновом режиме. Диа-
столическую функцию считали ненарушенной 
при соотношении скоростей трансмитрального 
кровотока в раннюю и позднюю диастолу 
(Е/А) > 1, время замедления потока в раннюю 
диастолу (DT) < 220 мс, время изоволюметри-
ческого расслабления (IVRT) < 100 мс. Допол-
нительно определяли отношение интегралов 
скоростей в раннюю и позднюю диастолу 
(VTIE/VTIA) 2,8 ± 0,65, скорость наполнения 
ЛЖ в раннюю диастолу (Vp) > 55 см/с, изме-
ренную в М-режиме [13]. Кроме того, для опи-
сания структурных особенностей сердца опре-
делялись переднезадний размер левого пред-
сердия (ЛП), индексированное значение пе-
реднезаднего размера ЛП, толщина межжелу-
дочковой перегородки (МЖП) и задней стенки 
(ЗС) в систолу и диастолу, индекс относитель-
ной толщины стенки ЛЖ (ОТС). Объем ЛП 
измерялся из апикальной 4-камерной позиции 
методом Симпсон. Масса миокарда и индекс 
массы миокарда рассчитывались в В-режиме ме-
тодом «площадь-длина». Индексированные по-
казатели рассчитывались путем деления полу-
ченных величин на площадь поверхности тела. 

Скорость движения ФК МК исследова-
лась с помощью метода ТДГ в импульсно-
волновом режиме на ультразвуковом аппарате 
VIVID q (General Electric, USA) фазированным 
секторным датчиком 2–4 МГц по стандартной 
методике [11]. Определялись следующие пока-
затели: систолическая скорость движение ФК 
МК (Sm), скорость движения ФК МК в ран-
нюю (Em) и позднюю (Am) диастолу, рассчи-
тывали отношение скоростей движения ФК 
МК в раннюю и позднюю диастолу (Em/Am), 
отношение скорости трансмитрального крово-
тока в раннюю диастолу к диастолическому 
движению ФК МК в раннюю диастолу (Е/Еm). 
Нормой 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 [11]. 

Глобальная продольная деформация опреде-
лялась по спекл-трекинг технологии в программе 
AFI с помощью ультразвукового аппарата VIVID 
q (General Electric, USA) фазированным сектор-
ным датчиком 2–4 МГц по стандартной методи-
ке. Нормальным показателем глобального про-
дольного стрейна считали значение 20 ± 3 % [8]. 

Миокардиальный индекс (Tei-индекс) опре-
делялся с помощью метода ТДГ по спектру 
движения ФК МК и ФК ТК и вычислялся по 
формуле: отношение суммы периодов IVRT и 
изоволюметрического расслабления (IVST) ко 
времени изгнания. Нормальным значением 
Tei-индекса считали 0,34 ± 0,04 с [10]. 

Дуплексное сканирование экстракрани-
ального отдела БЦА проводилось с помощью 
ультразвукового аппарата экспертного класса 
VIVID q (General Electric, USA) линейным дат-
чиком 5-7 МГц в стандартных позициях по 
стандартному протоколу с использование В-, 
М-режима, импульсно-волнового допплера и 
цветного допплеровского картирования [9]. 

Измерение толщины КИМ осуществлялось на 
1–1,5 см проксимальнее бифуркации общей сон-
ной артерии (ОСА) по задней стенке в месте мак-
симального утолщения. КИМ > 0,9 мм считали па-
тологическим. О наличии атеросклеротической 
бляшки судили 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. Процент стенозирования рассчитывался 
по диаметру (площади) поперечного сечения [1, 9]. 

Оценка ЭЗВД осуществлялась с помощью 
манжеточной пробы. Проводили дуплексное 
сканирование плечевой артерии (ПА) по мето-
дике D. Celermajer на ультразвуковом аппарате 
VIVID q (General Electric, USA) c помощью 
линейного датчика 5-7 МГц. ЭЗВД рассчиты-
вали по отношению изменения диаметра ПА 
после 5-минутной окклюзии сосуда пневмати-
ческой манжетой к исходному в диастолу, вы-
раженному в процентах. Увеличение диаметра 
на 10 % и выше от исходного значения считали 
нормальной реакцией сосуда на окклюзию [9]. 

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 [9, 14]. 

Статистический анализ данных проводили 
при помощи статистического пакета SPSS 15,0. 
Для сравнения групп между собой использова-
лись методы непараметрической статистики. Ре-
зультаты представлены в виде Ме (25 %; 75 %). 
Сравнение количественных показателей проводи-
лось с помощью теста Манна-Уитни. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Данные ультразвукового исследования 

сердца у здоровых лиц и пациентов с АГ и 
НСТК представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 — Показатели ЭхоКГ в исследуемых группах 

Показатель 1-я группа 
(здоровые лица, n = 10)

2-я группа 
(АГ с НСТК, n = 31) 

Достоверность различия
между группами, р 

Объем ЛП, мл 31,5 (29,3; 40,3) 45 (36; 52) р = 0,002* 
Индексированный объем ЛП, мл/м2 17,4 (15,2; 20,5) 22 (19; 25) р = 0,007* 
Переднезадний размер ЛП, мм 32,5 (29; 34,5) 38 (36; 40) р = 0,001* 
Индексированный переднезадний 
размер ЛП, мм/м2 

16,8 (15,7; 18,1) 18,7 (17,4; 20) р = 0,004* 

КДОЛЖ в М-режиме, мл 118,5 (104,8; 129,8) 127 (110; 147) р = 0,316 
КДОЛЖ в В-режиме, мл 67 (62,8; 71) 70 (58; 82,8) p = 0,57 
КДРЛЖ, мм 50 (47,5; 52) 53 (48; 55) p = 0,2 
МЖП в диастолу, мм 9 (8; 9,3) 9 (8;10) p = 0,9 
ЗСЛЖ в диастолу, мм 9 (8; 9) 9 (8; 9) p = 0,7 
ОТС 0,34 (0,33; 0,35) 0,33 (0,3; 0,38) p = 0,7 
Масса миокарда ЛЖ, г 98,5 (91,5; 112,5) 117 (99; 130) р=0,07 
Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м2 53,5 (46,1; 58,8) 58 (50; 63) p = 0,18 
Объем ПП, мл 29,5 (24,8;32,3) 37,5 (30; 44,8) p = 0,005* 
Индексированный объем ПП, мл/м2 15 (12,9; 17,8) 17,5 (14,9; 21,1) p = 0,037* 
IVR МК, мс 74 (60,5; 80) 75 (67; 89) р=0,3 
DT МК, мс 207 (188; 226) 185 (173; 209) p = 0,1 
Vp, см/с 62 (52; 71) 54 (48; 65) p = 0,16 
VTIЕ/VTIA МК 1,87 (1,78; 1,98) 1,9 (1,7; 2,2) p = 0,56 

Примечания: НСТК — нормальный спектр трансмитрального кровотока, ДДЛЖ — диастолическая 
дисфункция ЛЖ, АГ — артериальная гипертензия, ЛП — левое предсердие, КДОЛЖ — конечно-
диастолический объем левого желудочка, КДРЛЖ — конечно-диастолический размер ЛЖ, МЖП — межже-
лудочковая перегородка, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ОТС — относительная толщина стенок, 
ПП — правое предсердие, ЛЖ — левый желудочек, МК — митральный клапан, IVR — время изоволюмет-
рического расслабления, DT — время замедления потока в раннюю диастолу, Vp — скорость наполнения 
ЛЖ в раннюю диастолу, VTIE — интеграл линейной скорости кровотока в раннюю диастолу, VTIA — инте-
грал линейной скорости кровотока в позднюю диастолу, n — число исследуемых в группах.  

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

Результаты, приведенные в таблице 1, сви-
детельствуют о том, что у пациентов с АГ и 
НСТК по сравнению со здоровыми лицами ре-
гистрировались более высокие значения пе-
реднезаднего размера (38 мм против 32,5 мм, 
р = 0,001) и объема (45 мл против 31,5 мл, р = 
0,002) ЛП и объема (37,5 мл против 29,5 мл, 
р = 0,005) ПП. Вероятно, это связано с особен-

ностью строения миокарда предсердий, кото-
рый не способен компенсаторно гипертрофи-
роваться, в отличие от миокарда желудочков, и 
в ответ на длительное повышение АД проис-
ходит их расширение. 

Результаты ТДГ здоровых участников ис-
следования и пациентов с АГ и НСТК пред-
ставлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Показатели тканевой допплерографии в исследуемых группах 

Показатель 1-я группа 
(здоровые лица, n = 10) 

2-я группа 
(АГ с НСТК, n = 31) 

Достоверность различия 
между группами, р 

Sm лФК МК, см/с 0,12 (0,12; 0,15) 0,12 (0,1; 0,14) p = 0,19 
Еm/Am лФК МК 1,4 (1,3; 1,5) 1,4 (0,88; 1,7) p = 0,9 
Sm мФК МК, см/с 0,1 (0,08; 0,1) 0,9 (0,08; 0,1) p = 0,43 
Еm/Am мФК МК 1,3 (1,19; 1,4) 1,1 (0,8; 1,4) p = 0,05* 
Sm мФК МК, см/с 0,15 (0,13; 0,17) 0,14 (0,13; 0,16) p = 0,7 
Еm/Am лФК ТК 1,3 (1,18; 1,35) 0,8 (0,67; 1,3) p= 0,028* 
Е/Елат 5,45 (4,6; 6,6) 5,5 (4,4; 6,7) p = 0,8 
Е/Емед 6,3 (5,5; 6,7) 7 (6; 9) p = 0,045* 
Е/Еср 5,9 (5,1; 6,9) 6,3 (5,5; 7,7) p= 0,15 

Примечания: НСТК — нормальный спектр трансмитрального кровотока, Sm — скорость движения 
фиброзного кольца в систолу, лФК — латеральная часть фиброзного кольца, Еm — скорость движения фиб-
розного кольца в раннюю диастолу, Аm — скорость движения фиброзного кольца в позднюю диастолу, 
мФК — медиальная часть фиброзного кольца, ТК — трикуспидальный клапан, Е — скорость трансмитраль-
ного кровотока в раннюю диастолу, Елат — скорость движения латеральной части ФК МК в раннюю диа-
столу, Емед — скорость движения латеральной части ФК МК в позднюю диастолу, Еср — среднее значение. 

* — Достоверные различия между группами (р < 0,05) 
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Исследование движения фиброзных колец 

атриовентрикулярных клапанов показало, что 
во второй группе пациентов имеют место ре-
гионарные нарушения диастолической функ-
ции, в первую очередь это касается медиаль-
ной части ФК МК (р = 0,05) и латеральной ча-
сти ФК ТК (р = 0,028). Известно, что Е/Еm (Em — 
скорость движения миокарда в раннюю диа-
столу, измеренная методом ТДГ) — показа-
тель, характеризующий конечное диастоличе-
ское давление (КДД) в ЛЖ. Данный показатель 
в обеих группах составил менее 8, что свиде-
тельствует о том, что КДД ЛЖ не повышено, 
однако имеется статистически значимое раз-
личие между исследуемыми группами по дан-

ному показателю для медиальной части ФК 
МК (р = 0,045). 

Результаты исследования миокардиально-
го индекса представлены в таблице 3. Выяв-
лено, что в группе здоровых респондентов 
значение Tei-индекса было ниже, чем в груп-
пе пациентов с АГ и НСТК (p < 0,05). Извест-
но, что миокардиальный индекс характеризу-
ет систолическую и диастолическую функцию 
миокарда желудочков одновременно. Следо-
вательно, можно предположить, что у пациен-
тов с АГ и нормальным спектром трансмит-
рального кровотока и сохранной фракцией 
выброса имеет место систолическая и диасто-
лическая дисфункция. 

Таблица 3 — Медиана значений Tei-индекса в исследуемых группах 

Tei-индекс 1-я группа 
(здоровые лица, n = 10)

2-я группа 
(АГ без ДДЛЖ, n = 31) 

Достоверность различия
между группами, р 

Латеральной части ФК МК 0,43 (0,41; 0,48) 0,51 (0,46; 0,56) p = 0,001* 
Медиальной части ФК МК 0,44 (0,42; 0,48) 0,59 (0,53; 0,78) p = 0,001* 
Латеральной части ФК ТК 0,44 (0,42; 0,45) 0,58 (0,49; 0,67) p = 0,001* 

 
 

Исследование продольной деформации 
миокарда ЛЖ показало, что медиана глобаль-
ного продольного стрейна в первой группе ис-
следуемых респондентов — -21,6 (-22,5 %; -
20,95 %), во второй группе — -17,5 (-19,3 %; 
-14,8 %) (таблица 4). Установлено, что во вто-
рой группе по сравнению с первой значение 
глобального продольного стрейна достоверно 

ниже (p < 0,001). Вероятно, это связано с тем, 
что длительное стойкое повышение АД, при-
водит к метаболическим нарушениям в мио-
карде, возникает дефицит энергии, так как для 
нормальной работы миокарда в условиях по-
вышенного АД необходимо в 4 раза больше 
кислорода, и как следствие, возникает наруше-
ние биомеханики сокращения миокарда ЛЖ. 

Таблица 4 — Показатель глобального продольного стрейна в исследуемых группах 

Группы Глобальный продольный стрейн, % 
Достоверность различия 

между группами, р 
1-я группа (здоровые лица, n = 10) -21,6 (-22,5; -20,95) 

p < 0,001* 
2-я группа (АГ с НСТК, n = 31) -17,5 (-19,3; -14,8) 

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

Показатели, характеризующие атероскле-
ротическое поражение БЦА представлены в 
таблице 5. У исследуемых первой и второй 
группы толщина КИМ не превышала нормаль-
ных значений. Установлено, что во второй 

группе в сравнении с первой толщина КИМ 
незначительно выше, однако различия между 
двумя группами статистически незначимы (р = 
0,061). Несмотря на нормальное значение 
КИМ, в ряде случаев бляшки сформировались. 

Таблица 5 — Сравнительная характеристика поражения БЦА 

Показатель 1-я группа 
(здоровые лица, n = 10)

2-я группа 
(АГ с НСТК, n = 31) 

Достоверность различия
между группами, р 

КИМ справа, мм 0,6 (0,5; 0,7) 0,6 (0,6; 0,7) p = 0,061 
КИМ слева, мм 0,6 (0,5; 0,7) 0,7 (0,6; 0,7) p = 0,08 
Каротидные бляшки справа, %  0 9 (29)  
Каротидные бляшки слева, % 0 7 (22,5)  

Примечание: КИМ — комплекс интима-медиа 
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Результаты исследования функции эндоте-
лия показаны в таблице 6. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о большей величине 
ЭЗВД у здоровых лиц по сравнению с пациен-
тами с АГ, но статистически значимых разли-

чий между ними не обнаружено (p = 0,14). В 
первой группе у всех исследуемых функция 
эндотелия была сохранена, среди пациентов 
второй группы выявлено 6 (19 %) случаев дис-
функции эндотелия. 

Таблица 6 — Показатели ЭЗВД в исследуемых группах 

Группы ЭЗВД, % Достоверность различия 
между группами, р 

1-я группа (здоровые лица, n = 10) 17,5 (14,3; 24,3)  
p = 0,14 2-я группа (АГ с НСТК, n = 31) 14 (10; 20) 

Примечание: ЭЗВД — эндотелийзависимая вазодилатация 
 
 

Данные исследования субклинического 
поражения артерий нижних конечностей пред-
ставлены в таблице 7. В первой и во второй 

группе исследуемых ЛПИ был в пределах 
нормальных значений. Различия групп между 
собой статистически незначимы (р > 0,05). 

Таблица 7 — Показатели ЛПИ в исследуемых группах 

ЛПИ 1-я группа 
(здоровые лица, n = 10) 

2-я группа 
(АГ без ДДЛЖ, n = 31) 

Достоверность различия 
между группами, р 

Справа 1,08 (1,0; 1,09) 1,07 (1,01; 1,08) p = 0,8 
Слева 1,06 (1,0; 1,09) 1,07 (1,05; 1,1) p = 0,3 

Примечание: ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс 
 
 

Заключение 
Таким образом, у пациентов с АГ и НСТК 

по сравнению со здоровыми лицами были вы-
явлены достоверные изменения переднезадне-
го размера (38 мм против 32,5 мм; р = 0,001) и 
объема (45 мл против 31,5 мл; р = 0,002) лево-
го предсердия (ЛП) и объема (37,5 мл против 
29,5 мл; р = 0,005) правого предсердия (ПП), 
измеренных с помощью стандартной трансто-
ракальной ЭхоКГ. При использовании метода 
двухмерного отслеживания пятен серой шкалы 
ультразвукового изображения в исследуемой 
группе по сравнению с контрольной регистриро-
вались более низкие значения глобального про-
дольного стрейна (-17,5 против -21,6; р < 0,001), 
что свидетельствует о нарушении биомехани-
ки сокращения миокарда левого желудочка 
(ЛЖ). Исследование движения фиброзных ко-
лец атриовентрикулярных клапанов методом 
тканевой допплерографии (ТДГ) показало, что 
во второй группе пациентов имеют место ре-
гионарные нарушения диастолической функ-
ции, в первую очередь это касается медиаль-
ной части ФК МК (1,3 против 1,1; р = 0,05) и ла-
теральной части ФК ТК (1,3 против 0,8; р = 
0,028). Кроме того, по сравнению со здоровыми 
лицами регистрировались более высокие значе-
ния миокардиального индекса для латеральной 
(0,51 против 0,43; р = 0,001) и медиальной части 
(0,59 против 0,44; р = 0,001) ФК МК, латераль-
ной части (0,58 против 0,44; р = 0,001) ФК ТК. 

У пациентов исследуемой группы по срав-
нению с контрольной были выявлены призна-
ки патологического ремоделирования сосуди-
стой стенки. В первой группе исследуемых по 
сравнению со второй значение толщины ком-
плекса интима-медиа (КИМ) было несколько 
выше (справа р = 0,061, слева р = 0,08) и заре-
гистрированы случаи наличия атеросклероти-
ческих бляшек (АСБ). 

Протокольные методы исследования не 
позволяют в полной мере оценить функцио-
нальные особенности сердца у пациентов с АГ, 
что требует проведения дополнительных спо-
собов диагностики: ТДГ и speckle tracking. 
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