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Генетическая архитектура синдрома удлиненного 
интервала QT и генотип-специфичное лечение
Б.Г. Искендеров, Е.А. Молокова, И.Н. Можжухина
Пензенский институт усовершенствования врачей – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Минздрава России, г. Пенза, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Врожденный синдром удлиненного интервала QT (СУИQT) – это первая описанная и наиболее распространенная наследственная 
аритмия при отсутствии структурной болезни сердца, которая наследуется преимущественно аутосомно-доминантным путем, харак-
теризующимся повышенным риском развития полиморфной желудочковой тахикардии, обмороком и/или судорогами и внезапной 
сердечной смертью. Учитывая современные представления о спектре генетических вариантов, способных вносить вклад в генетиче-
скую архитектуру СУИQT, данное заболевание не может рассматриваться как моногенная патология. Это подтверждается наличием 
не только патогенных или вероятно патогенных вариантов в канонических генах восприимчивости к СУИQT, но и общих потенциально 
проаритмических вариантов или аллелей функционального риска и слабо проникающих редких вариантов. Так как СУИQT является 
генетически и фенотипически гетерогенным заболеванием, своевременная верификация диагноза СУИQT и стратификация риска 
аритмических событий, а также проведение генотип-специфической терапевтической стратегии представляются актуальными. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром удлиненного интервала QT, генетическая гетерогенность, внезапная сердечная смерть..
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Genetic architecture of long QT syndrome and genotype-specific treatment

B.G. Iskenderov, E.A. Molokova, I.N. Mozhzhukhina
Penza Institute for Further Training of Physicians – Branch Campus of the Federal State Budgetary Educational Institution 
of Further Professional Education «Russian Medical Academy of Continuous Professional Education» of the Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation, Penza, Russian Federation

SUMMARY
Congenital long QT syndrome (LQTS) is the first described and most common inherited arrhythmia in the absence of structural heart disease, 
which is inherited in a predominantly autosomal dominant manner, characterized by an increased risk of developing polymorphic ventricular 
tachycardia, syncope and/or seizures, and sudden cardiac death. According to modern ideas about the spectrum of genetic variants that can 
contribute to the genetic architecture of LQTS, this disease cannot be considered as a monogenic pathology. This is supported by the presence 
not only of pathogenic or likely pathogenic variants in the canonical LQTS susceptibility genes, but also of common potentially proarrhythmic 
variants or functional risk alleles and poorly penetrating rare variants. Since LQTS is a genetically and phenotypically heterogeneous disease, timely 
verification of the diagnosis of LQTS and risk stratification of arrhythmic events, as well as the implementation of a genotype-specific therapeutic 
strategy, seem relevant.

KEYWORDS: long QT syndrome, genetic variability, sudden cardiac death.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.
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Введение
Врожденный синдром удлиненного интервала 

QT (СУИQT) – это наиболее распространенная наслед-
ственная аритмия при отсутствии структурной болезни 
сердца, который является генетически и фенотипически 
гетерогенным нарушением реполяризации и имеет по-
вышенный риск полиморфной желудочковой тахикар-
дии (ЖТ) типа torsades de pointes (TdP) и внезапной сер-
дечной смерти (ВСС) [1, 2].

Распространенность врожденного СУИQT в популя-
ции точно неизвестна, но предполагаемая распростра-
ненность колеблется от 1:2500 до 1:5000 [3]. Необходимо 
отметить, что для всех генетических типов СУИQT клини-
ческая пенетрантность колеблется в широком диапазоне – 
от 25 до 100% и в среднем составляет около 40% [2, 4]. 
Если учесть, что около 40% пациентов имеют нормаль-
ный корригированный интервал QT (QTc), вероятно, что 

фактическая распространенность СУИQT в популяции 
значительно выше [4, 5]. Значения 99,5 перцентиля интер-
вала QTc, зависящие от пола, обычно используются в ка-
честве порогового значения для лиц, нуждающихся в гено-
типировании [1]: для препубертатных мужчин и женщин 
более 460 мс; в постпубертатном периоде у мужчин более 
470 мс и у женщин более 480 мс. По данным скрининга 
ЭКГ, 5–10% популяции имеют QTc > 460 мс [3].

В основе молекулярно-генетического (клеточного) ме-
ханизма СУИQT лежат нарушения ионных каналов, вы-
званные мутациями в генах восприимчивости к СУИQT, 
что способствует снижению основных реполяризацион-
ных калиевых токов внутреннего выпрямления (IKs, IKr, IK1) 
и/или увеличению деполяризующих входящих натриевых 
или кальциевых токов (INa и ICaL), и в результате происхо-
дит удлинение потенциала действия (ПД) и интервала 
QT [6, 7]. В случае значительного замедления реполяри-
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зации желудочков и увеличения трансмуральной диспер-
сии реполяризации возникают ранние постдеполяризации 
(электрический субстрат), которые выступают в качестве 
триггерной активности из сети Пуркинье и инициируют 
развитие рецидивирующей полиморфной ЖТ, являющейся 
отличительной чертой СУИQT [8].

Целью работы является подробное изложение совре-
менной генетической архитектуры врожденного СУИQT 
и генотип-специфичных терапевтических стратегий, а так-
же клеточных механизмов его патогенеза.

Гены восприимчивости к СУИQT
В настоящее время идентифицированы около 17 гено-

типов СУИQT, обозначаемых как LQT (long QT), и более 
760 мутаций, что привело к пересмотру классификации 
СУИQT [1, 2, 9]. СУИQT связан с мутациями в 6 генах ка-
лиевых каналов (KCNQ1, KCNH2, KCNE1, KCNE2, KCNJ2, 
KCNJ5), 2 генах натриевых каналов (SCN5A, SCN4B), од-
ном гене кальциевых каналов (CACNA1C) и 4 генах спе-
цифических связывающих и строительных белков (AKAP9, 
ANK9, CAV3, SNTA1) [2, 8, 10]. Также признается вклад 
генов, участвующих в клеточном гомеостазе кальция, ко-
торые могут вызывать злокачественные варианты СУИQT: 
три гена кальмодулина (CALM1, CALM2, CALM3) и три-
адин (TRDN) [11].

Для стандартизации силы генетических и функцио-
нальных доказательств, подтверждающих ассоциации 
«ген-болезнь», был разработан полуколичественный ме-
тод и ресурс «Клинический геном человека» (ClinGen – 
Clinical Genome Resource) [12, 13]. По данным ClinGen, 
из 17 генов, вызывающих СУИQT, 6 генов классифици-
рованы как «определенные» или дефинитивные (KCNQ1, 
KCNH2, SCN5A, CALM1, CALM2, CALM3), 1 ген – TRDN 
с сильными доказательствами и 1 ген – CACNA1C с уме-
ренными доказательствами [1]. Поэтому следует рассмо-
треть возможность генетического тестирования этих генов 
у пациентов, у которых клинические проявления соответ-
ствуют специфической фенотипической экспрессии [14].

Согласно данным ClinGen, большинство идентифи-
цированных генов восприимчивости к СУИQT (ANK2, 
KCNE1, KCNE2, KCNJ2, KCNJ5, SNTA1, AKAP9, SCN4B, 
CAV3) имеет оспариваемые или ограниченные доказа-
тельства [12]. Эти гены не должны рутинно тестироваться 
при оценке пациентов и семей с СУИQT [2]. Кроме того, 
20–25% случаев СУИQT являются генетически «неуло-
вимыми», что требует поиска новых причинных мута-
ций [10, 14]. В ряде случаев фиксируются мутации сразу 
в нескольких генах (синдром перекрытия), что приводит 
к более выраженным клиническим проявлениям болез-
ни [15].

За последние два десятилетия накопленный большой 
клинический опыт создал предпосылки для пересмотра 
генетической архитектуры СУИQT (реклассификации) 
и возможного понижения статуса около 40% генов воспри-
имчивости к СУИQT [2, 14]. В связи с этим была принята 
новая система, в которой канонические, неопровержимые 
и распространенные гены восприимчивости к СУИQT 

сохраняют свои исторические обозначения LQT1−3, а для 
обозначения несиндромальных минорных генов воспри-
имчивости к СУИQT необходимо соглашение [1].

Несиндромальные типы СУИQT с «мажорными» 
генами

Наиболее распространенные 3 генотипа СУИQT связа-
ны с мутациями в «мажорных» или канонических генах – 
KCNQ1 (LQT1), KCNH2 (LQT2) и SCN5A (LQT3), которые 
составляют 85–95% всех ген-позитивных случаев СУИQT 
[2, 4]. Генотип LQT1 самый распространенный, составля-
ет 35–50% случаев всех вариантов СУИQT и в 90% слу-
чаев обусловливает развитие синдрома Джервелла – Лан-
ге – Нильсена [5, 16]. Генотип LQT2 выявляется в 25–40% 
и генотип LQT3 – в 5–10% случаев, остальные генотипы 
СУИQT встречаются менее чем в 1,5% случаев [1, 10].

Ответственный за развитие LQT1 ген KCNQ1 распо-
ложен на 11 хромосоме в локусе 11p15.5, который коди-
рует α-субъединицу калиевого канала, регулирующего 
медленный калиевый ток внутреннего выпрямления (IKs). 
Мутации с потерей функции в KCNQ1 вызывают умень-
шение тока IKs, способствуя удлинению реполяризацион-
ного ПД и интервала QT, особенно во время физических 
нагрузок [4].

При LQT2 ген в локусе 7р35-36 на хромосоме 7 – это 
KCNH2 (hERG), который кодирует α-субъединицу по-
тенциал-зависимого калиевого канала и опосредует бы-
стрый калиевый ток замедленного выпрямления (IKr) [7].  
Мутации гена KCNH2 с потерей функции приводят 
к снижению тока IKr и с большей вероятностью связаны 
с сердечными событиями и ВСС. Ген в локусе 3p21-24 
на хромосоме 3 – SCN5A, ответственный за LQT3, коди-
рует потенциал-зависимый натриевый канал (NaV1.5). 
Мутации SCN5A с усилением функции приводят к увели-
чению деполяризующего позднего натриевого тока (INaL) 
и удлинению ПД [8].

Клиническая пенетрантность наблюдается приблизи-
тельно у 50% нелеченых лиц с LQT1−3 [17, 18]. При этом 
37% людей с LQT1, 54% с LQT2 и 82% с LQT3 остаются 
бессимптомными [12]. Показано, что у пациентов с ле-
карственно-индуцированным удлинением интервала QT 
положительный результат генетического тестирования 
трех канонических генов восприимчивости к СУИQT со-
ставляет от 10% до 15% [6, 19].

Среди неродственных лиц с LQT1−3 наблюдаются 
значительные различия реакции интервала QTc на фи-
зическую нагрузку, триггеров аритмий и специфических 
изменений зубца T [4, 5]. Так, у пациентов с LQT1 интер-
вал QTc при физической нагрузке удлиняется (нарушение 
адаптации интервала QT к ЧСС), при LQT2 укорачивает-
ся, а при LQT3 значительно укорачивается. Поэтому, при 
LQT1 аритмические события обычно возникают во вре-
мя физических нагрузок [7], а у пациентов с LQT2 – как 
при нагрузках, так и во время сна, особенно они уязвимы 
к резким слуховым стимулам. При LQT3 аритмические 
события редко возникают при нагрузках и чаще всего 
во время сна. Кроме того, выделяют паттерны зубца T 
на ЭКГ, характерные для генотипов LQT1−3 (рис. 1), ко-
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торые с учетом личного и семейного анамнеза могут по-
мочь в определении показаний к генетическому тестиро-
ванию [8, 10]. Так, при LQT1, как правило, регистрируется 
уширенный зубец Т, при LQT2 – раздвоенный или низко-
амплитудный зубец T. При LQT3 происходит удлинение 
сегмента ST и зубец Т имеет обычную конфигурацию.

Несиндромальные типы СУИQT с «минорными» 
генами

Прогресс в технологии секвенирования генома спо-
собствовал обнаружению новых генов восприимчивости 
к болезням, включая большинство минорных генов вос-
приимчивости к СУИQT, которые невозможно подтвер-
дить с помощью классического анализа сцепления [9, 12]. 
Поэтому, необходимо изучение несиндромальных минор-
ных генов восприимчивости к СУИQT для оценки до-
стоверности ассоциаций «ген-болезнь» и потенциальной 
пользы от генотипирования [20].

Так, показано, что большинство вариантов с потерей 
функции анкирина-В, кодируемого ANK2, наблюдается 
с неприемлемо высокими частотами минорных аллелей 
в общедоступных экзомах [21]. При этом удлинение ин-
тервала QT не является постоянным признаком сердечного 
фенотипа, что ставит под сомнение обозначение ANK2 как 
самодостаточного гена восприимчивости к СУИQT [2, 22].  
Следует отметить, что варианты гена KCNE1 вызывают 
LQT5 только в сочетании с другими генетическими ва-
риантами, а изолированные варианты этого гена имеют 
незначительные функциональные изменения. Самый рас-
пространенный вариант был назван «LQT5-Lite» [2].

Также показано, что редкие варианты гена KCNE2 с по-
терей функции, первоначально считавшиеся причиной 
LQT6, тесно связаны с лекарственно-индуцированным 
удлинением интервала QT и не вызывают врожденного 
СУИQT изолированно. Это подтверждается тем, что со-
вокупная частота этих вариантов составляет всего 1,4% 
общедоступных экзомов, которые редко связаны с удлине-
нием интервала QT, полиморфной ЖТ или ВСС в отсут-
ствие вторичных факторов, удлиняющих интервал QT [2].  
Мультисистемный тип LQT7 обусловлен вариантами 
в KCNJ2, вызывающими нередко синдром Андерсена – 
Тавила с экстракардиальным фенотипом [1, 23].

Варианты в гене CACNA1C, кодирующем кальциевый 
канал L-типа, связаны с очень редким и тяжелым синдро-
мом Тимоти (классический тип LQT8), который проявля-
ется с лицевым дисморфизмом, аутизмом, синдактилией 
и семейным анамнезом ВСС в возрасте до 30 лет. При 
этом интервал QT может быть нормальным или удлинен-
ным. Показано, что новые мутации CACNA1C с усилением 
функции в кальциевом канале (CaV1.2) вызывают только 
сердечный фенотип синдрома Тимоти, но не синдром Ти-
моти с мультисистемным поражением [8].

Скрининг генов-кандидатов в когортах СУИQT без 
мутаций ни в одном из наиболее распространенных ге-
нов СУИQT выявил гены CAV3, SCN4B, AKAP9 и SNTA1, 
связанные с классическими типами LQT9, LQT10, LQT11 
и LQT12, которые изменяют функцию сердечных ионных 
каналов [1]. Показано, что эти типы СУИQT связаны с му-

тациями в структурных белках кавеолин-3 (CAV3), β4-суб- 
единицы канала NaV1.5 (SCN4B), α1-субединицы белка 
синтрофина (SNTA1) и якорного белка α-киназы 9-го типа, 
соответственно [2]. Мутации генов CAV3, SCN4B и SNTA1 
способствуют усилению функции канала NaV1.5, увели-
чивают ток INaL и приводят к фенотипу, аналогичному при 
LQT3. Мутации гена AKAP9 вызывает снижение тока IKs 
и фенотип, аналогичный при LQT1 и LQT5 [7].

KCNJ5 – несиндромальный минорный ген восприим-
чивости к LQT13, который кодирует калиевый канал вну-
треннего выпрямления (IKir). В настоящее время KCNJ5 
выявляется лишь в 0,005% восточноазиатских общедо-
ступных экзомов/геномов, а также отсутствуют дока-
зательства о решающей роли ацетилхолин-зависимого 
калиевого тока (IKAch) в реполяризации желудочков [2]. 
Поэтому, неясно, является ли KCNJ5 самодостаточным, 
но слабо пенетрантным геном восприимчивости к LQT13 
или, что более вероятно, вызывает предрасположенность 
к аритмии в присутствии дополнительных факторов уд-
линения интервала QT.

Недавно было установлено вовлечение в СУИQT ме-
ханизмов передачи кальциевых сигналов [11]. Три гена 
CALM1−3, расположенные на разных хромосомах, коди-
руют один и тот же белок кальмодулин, который участвует 
во многих кальций-зависимых внутриклеточных процес-
сах, включая регуляцию ионных каналов. Идентифици-
рованные редкие генетические варианты CALM1−3, свя-
занные с LQT14−16, имели специфические и атипичные 
особенности. К атипичным признакам относятся манифе-
стация в младенчестве или раннем детстве с выраженной 
синусовой брадикардией или атриовентрикулярной (АВ) 
блокадой, удлинением интервала QT, судорогами и за-
держкой развития [11].

Триадин – еще один белок, участвующий в кальций-за-
висимых процессах в кардиомиоцитах, включая регуля-
цию высвобождения кальция и связь между возбуждением 
и сокращением [13]. Ген TRDN был классифицирован как 
имеющий убедительные доказательства причинной связи 
с атипичным СУИQT – синдромом триадинового нокаута [9].  
Атипичные особенности включают аутосомно-рецессив-
ное наследование, манифестацию в младенчестве или 
раннем детстве и отрицательные зубцы Т в прекардиаль-
ных отведениях ЭКГ. Роль TRDN в возникновении более 
типичных проявлений СУИQT, особенно у взрослых, пока 
не установлена.

Рисунок 1. Различные паттерны зубца Т в зависимости от генетиче-
ского типа СУИQT (скорость записи – 25 мм/с): LQT1 – регистрация 
уширенного зубца Т (с широким основанием); LQT2 – раздвоенный 
(расщепленный) или низкоамплитудный зубец T; LQT3 – удлинение 
сегмента ST с нормальной конфигурацией зубец Т
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На фенотипическую экспрессию СУИQT также могут 
влиять гены-модификаторы, которые будучи обычными ге-
нетическими вариантами в общей популяции, могут иметь 
важное влияние на интервал QT и, возможно, на клини-
ческий результат [12]. Некоторые гены-модификаторы 
представляют собой однонуклеотидные полиморфизмы 
в генах, кодирующих сигнальные белки, как в NOS1AP [8].

Синдромальные типы СУИQT с мультисистемным 
поражением

Эти типы СУИQT, кроме сердечного фенотипа, ха-
рактеризуются поражением других органов или систем, 
экспрессирующих аномальные гены [10, 13]. В 5–10% 
случаев СУИQT, включая пациентов, у которых может 
наблюдаться удлинение интервала QTc при различных 
мультисистемных синдромах, выявляется патогенный ва-
риант в одном из дополнительных минорных генов вос-
приимчивости к СУИQT [8].

Синдром Анкирина-В (классический тип LQT4), вы-
званный мутацией с потерей функции в ANK2, проявляет-
ся различными фенотипами аритмий, возникающих вслед-
ствие нарушения клеточного гомеостаза кальция [12, 22].  
Ген ANK2 имел чрезвычайно низкую частоту мутаций 
и функциональные признаки, нехарактерные для СУИQT: 
фибрилляция предсердий, полная АВ-блокада или дис-
функция синусового узла [22]. Удлинение интервала QTc 
не является постоянным, но описаны варианты ANK2, ко-
торые продемонстрировали тесные связи с истинным уд-
линением QTc в популяции, что подтверждают роль ANK2 
в патогенезе LQT4 [2].

Синдром Андерсена – Тавила характеризуется три-
адой специфических признаков: 1) периодический ка-
лий-чувствительный паралич; 2) кранио-фациальный 

и скелетный дисморфизм; 3) удлинение интервала QT 
с высоким риском полиморфной ЖТ [23]. В 80–90% слу-
чаев выявляются мутации в гене KCNJ2 (I тип), который 
кодирует белок Kir2.1 калиевого канала аномального вы-
прямления (ток IK1) [4, 23]. В 10–20% случаев синдром Ан-
дерсена – Тавила связан с мутацией в гене KCNJ5 (II тип), 
кодирующий чувствительные к G-белку калиевые каналы 
Kir3.4, которые переносят ацетилхолин-зависимый кали-
евый ток IKAch [9, 23].

Необходимо отметить, что после исключения выра-
женных зубцов U из расчета интервала QT у пациентов 
с синдромами Андерсена – Тавила и анкирина-B почти 
всегда наблюдаются нормальные или пограничные ин-
тервалы QT (рис. 2) [10, 23]. Поэтому продолжаются дис-
куссии о том, являются ли синдромы Андерсена – Тавила 
и Анкирина-B «типичными» формами СУИQT и следует 
ли оставить гены KCNJ2 или ANK2 на панелях генетиче-
ского тестирования на СУИQT.

Синдром Тимоти проявляется удлинением интер-
вала QT, синдактилией, врожденными пороками серд-
ца, иммунодефицитными состояниями, транзиторной 
гипогликемией, когнитивными нарушениями, аутизмом 
и т. д. [18]. Выделяют два генетических варианта син-
дрома Тимоти [2]: «атипичный» вариант – сердечный 
фенотип синдрома Тимоти (значительно реже), и «клас-
сический» вариант с мультисистемным фенотипом. 
«Классический» вариант обусловлен мутацией в экзоне 
8a гена CACNA1C и полиморфизмом клинических прояв-
лений. На ЭКГ, кроме возможного удлинения интервала 
QT, выявляют синусовую брадикардию, альтернацию 
зубца Т, нарушение проводимости и желудочковые арит-
мии, которые нередко являются лекарственно-индуци-
рованными (рис. 3).

Рисунок 2. ЭКГ при синдроме Андерсена – Тавила (скорость записи – 25 мм/с). На фоне синусового ритма (ЧСС = 55 уд/мин) регистриру-
ются выраженные зубцы U в прекордиальных отведениях с удлинением интервала QT-U до 640 мс (интервал QT-Uc = 615 мс), без учета зубца 
U интервал QT = 440 мс
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Синдром Джервелла – Ланге – Нильсена (СДЛН) свя-
зан с гомозиготным или сложным гетерозиготным мута-
циями в генах KCNQ1 (I тип СДЛН) или KCNE1 (II тип 
СДЛН), кодирующих α- и β-субъединицы калиевого кана-
ла IKs, соответственно [12]. Для СДЛН характерна двусто-
ронняя нейросенсорная глухота, удлинение QTc обычно 
более 550 мс (рис. 4) и возникновение ЖТ или фибрилля-
ции желудочков (ФЖ) [5, 16]. Сердечные признаки чаще 
всего наследуются по аутосомно-доминантному типу, 
а нейросенсорная глухота – по аутосомно-рецессивному 
типу [2, 16]. Кроме того, экспрессия гена KCNQ1 в нерв-
ной ткани может способствовать сочетанию сердечной 
каналопатии с эпилепсией [5, 16].

СДЛН наиболее распространен в скандинавских стра-
нах с частотой 1 случай на 200 000 населения [3, 18]. 
У 50% пациентов кардиогенное синкопе возникает в те-
чение первых 3-х лет жизни и почти у 90% – в возрасте 
до 18 лет [19]. Аутосомно-доминантная форма СУИQT – 
синдром Романо – Уорда встречается относительно часто 
(1 случай на 10 000 населения) и имеет изолированный 
сердечный фенотип [1, 4]. Показано, что патогенные ва-
рианты в гене KCNE1 протекают относительно доброка-
чественно, чем патогенные варианты в гене KCNQ1.

Потенциально проаритмические аллели 
функционального риска и слабо пенетрантные 
генетические варианты СУИQT

Показано, что идентификация генетических вари-
антов, популяционная частота которых превышает рас-
пространенность врожденного СУИQT, могут вызывать 
проаритмическое состояние на фоне приема лекарств, уд-
линяющих QT, электролитных аномалий, структурных 
заболеваний сердца и генетического фона с дефицитом 
реполяризационного резерва [6]. Эти распространенные 
варианты, скорее, представляют собой так называемые 
«аллели функционального риска», способные имитировать 
последствия ультра-редких пенетрантных патогенных ва-
риантов, вызывающих врожденный LQTS [19, 20].

Выявлено, что между аллелями функционального ри-
ска и ультра-редкими пенетрантными патогенными вари-
антами, вызывающими врожденный СУИQT, находится 
класс функциональных редких вариантов, которые ранее 
считались причиной СУИQT, но частота встречаемости 
в общедоступных экзомах превышают ожидаемую распро-
страненность типов врожденного СУИQT [13, 14]. Более 
того, проаритмический потенциал этих вариантов допол-
нительно подчеркивается их частым вкладом в тяжелый 

Рисунок 3. ЭКГ у пациента с синдромом Тимоти, осложненным 
атриовентрикулярной блокадой II степени типа 2:1 (скорость запи-
си – 50 мм/с). Регистрируется синусовый ритм с ЧСС = 57 уд/мин,  
QT = 700 мс, QTc = 688 мс. Р – синусные предсердные зубцы

Рисунок 4. ЭКГ пациента с синдромом Джервелла – Ланге – Нильсена 
(скорость записи – 25 мм/с). На фоне синусового ритма регистри-
руется макроальтернация зубцов Т и удлинение интервала QT/QTc: 
ЧСС = 75 уд/мин, QT= 600 мс, QTc = 675 мс
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фенотип СДЛН или сложной гетерозиготности [1, 15] или 
лекарственно-обусловленным риском TdP [19]. Эти слабо 
пенетрантные, но функциональные редкие варианты пред-
ставляют собой новый класс вариантов, которые в сово-
купности приводят к латентной и более распространенной 
форме СУИQT, именуемой «LQTS-Lite» [2].

Таким образом, врожденный СУИQT представляет 
собой широкий спектр генетической изменчивости. Так, 
крайне редкие, патогенные или вероятно патогенные вари-
анты, которые существенно снижают резерв реполяриза-
ции, лежат в основе пенетрантных моногенных вариантов 
врожденного СУИQT [1, 20]. Противоположно к патоген-
ным вариантам, связанным с СУИQT, «доброкачествен-
ные» распространенные генетические варианты, часто 
идентифицируемые с помощью полногеномного поиска 
ассоциаций, повышают риск приобретенного СУИQT или 
полиморфной ЖТ, когда в геноме человека присутствуют 
несколько распространенных вариантов, удлиняющих 
QT, с дополнительными факторами риска, удлиняющими 
QT [6, 19].

Наконец, в середине спектра генетической изменчиво-
сти врожденного СУИQT находятся генетические вариан-
ты с частотой минорных аллелей в диапазоне от >0,0004% 
до <1%), которые обозначены как редкие варианты, вызы-
вающие LQTS-Lite, или как аллели функционального ри-
ска [2, 8]. Эти варианты приводят к умеренному снижению 
резерва реполяризации сердца, редко вызывают обмороки 
или ВСС при отсутствии дополнительных генетических 
вариантов, удлиняющих интервал QT.

Учитывая отсутствие достаточной информации об ал-
лелях функционального риска в клинических рекоменда-
циях, следует рассмотреть возможность интерпретации 
этих вариантов в отчете генетического тестирования в от-
дельной категории [9, 14]. Это позволяет дифференциро-
вать слабо пенетрантные генетические варианты от па-
тогенных или вероятно патогенных вариантов, а также 
избегать неправильной интерпретации результатов гено-
типирования и, тем самым, более агрессивного лечения 
бессимптомных лиц с крайне низким риском.

Клиническое ведение/лечение пациентов с СУИQT
При выборе тактики ведения пациентов с СУИQT не-

обходимо учитывать, что специфическими проявлениями 
болезни являются обморок и ВСС, вызываемые полимор-
фной ЖТ или ФЖ под влиянием триггеров [4, 20, 24]. 
Пациентам с СУИQT рекомендуется изменение образа 
жизни и воздержаться от приема лекарств, удлиняющих 
интервал QT (рекомендация класса I; уровень доказанно-
сти B) [14]. Тактика терапии должна определяться фено-
типом, но знание генетического варианта СУИQT может 
помочь в выборе генотип-специфичной терапии [25, 26].

Генотип-специфичная фармакотерапия при СУИQT
В настоящее время основными препаратами при лече-

нии СУИQT являются β-адреноблокаторы, особенно на-
долол и пропранолол [25, 27, 28]. Согласно клиническим 
рекомендациям, назначение β-адреноблокаторов показано 
пациентам с диагнозом LQT1 и LQT5, установленным 

с помощью генетического тестирования (рекомендация 
класса IIa; уровень доказанности В). В отношении па-
циентов с LQT3 долгое время доминировало мнение 
об отсутствии эффекта или наличие противопоказаний 
к β-адреноблокаторам [28, 29]. Однако в более поздних 
исследованиях показано, что β-адреноблокаторы значи-
тельно снижают риск аритмических событий у пациентов 
с LQT3, особенно у женщин [27].

С позиций генотип-специфичного лечения СУИQT 
не все β-адреноблокаторы эквивалентны [27, 29]. Четы-
ре изученных β-адреноблокатора – надолол, метопролол, 
пропранолол и бисопролол показали одинаковую эффек-
тивность в предотвращении аритмических событий при 
LQT1, но при LQT2 надолол оказался единственным 
β-адреноблокатором, который значительно снижает риск 
ВСС [27, 28]. Беременным женщинам с диагнозом СУИ-
QT также рекомендуется надолол, поскольку он является 
наиболее эффективным β-адреноблокатором при СУИQT, 
особенно при высоком риске [29, 30].

Дополнительной терапией, которую следует рассма-
тривать при LQT2 и LQT6, является длительный прием 
добавок калия и/или спиронолактона (рекомендация клас-
са IIa; уровень доказанности В), а также рекомендуются 
блокаторы кальциевых каналов (рекомендация класса IIb; 
уровень доказанности В). Учитывая, что LQT3 вызван из-
бытком входящего натриевого тока INa, был рекомендован 
мексилетин – блокатор натриевого канала, обладающий 
антиаритмическим действием (рекомендация класса IIa; 
уровень доказанности В). Кроме того, мексилетин значи-
тельно сокращал интервал QTc у 2/3 пациентов с LQT2, 
опосредованным калиевыми каналами [31]. Препарат 
эффективен как при монотерапии, так и в комбинации  
с β-адреноблокаторами [32, 33].

Показано, что длительное лечение амиодароном вызы-
вает удлинение интервала QT, но очень редко возникает 
TdP [19]. Это объясняется тем, что амиодарон равномерно 
замедляет реполяризацию во всех слоях стенки сердца, 
и поэтому не вызывает усиление трансмуральной диспер-
сии реполяризации, являющейся субстратом TdP [7]. Кро-
ме того, низкий риск развития TdP при приеме амиодарона 
связан с дополнительным эффектом препарата подавлять 
INaL, который снижает аритмогенный потенциал [20].

Также сообщалось об успешном применении рано-
лазина для лечения желудочковых аритмий у пациентов 
с LQT3 [34, 35]. Препарат блокирует поздний натриевый 
и быстрый калиевый токи (INaL, IKr), и поэтому обладает 
эффектами антиаритмических препаратов IC и III клас-
сов [35]. При длительной терапии ранолазином степень 
удлинения интервала QT ограничена, что объясняется 
эффектом препарата блокировать ток INaL.

Ранолазин, как и флекаинид предотвращает триггеры 
TdP, т. е. раннюю постдеполяризацию во время брадикар-
дии [34]. Поэтому ранолазин можно применять у пациен-
тов с LQT3, особенно когда флекаинид противопоказан 
[33, 35]. При синдроме Андерсена – Тавила показаны 
блокаторы кальциевых каналов (верапамил) и быстрых 
натриевых каналов (флекаинид) для контроля желудоч-
ковых аритмий [14].
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Имплантация кардиовертера-дефибриллятора (ИКД)
Несмотря на оптимальную медикаментозную терапию, 

у некоторых пациентов с СУИQT повторяются эпизоды 
внезапной остановки сердца [20, 25, 36]. Поэтому исполь-
зование ИКД в нынешнюю эпоху является неотъемлемой 
частью терапевтической стратегии при СУИQT [18, 36, 37].

С целью первичной профилактики ВСС применение 
ИКД рекомендуется пациентам с LQT3, а также для вто-
ричной профилактики ВСС – пациентам с типами LQT1, 
LQT2, LQT5 и LQT6, установленными с помощью гене-
тического тестирования (рекомендация класса I, уровень 
доказанности В). ИКД также показан пациентам с кли-
ническим диагнозом СУИQT при наличии основных 
факторов риска ВСС на фоне приема β-адреноблокато-
ров (рекомендация класса IIa, уровень доказанности B). 
ИКД может рекомендоваться пациентам с рецидивирую-
щей ЖТ или ВСС, у которых имеются противопоказания  
к β-адреноблокаторам [20, 36].

Выявлены независимые факторы риска, которые тес-
но коррелировали с мотивированными разрядами ИКД 
на фоне адекватной терапии β-адреноблокаторами [24]: 
предшествующая внезапная остановка сердца; длинный 
(>500 мс) или очень длинный интервал QTc (>550 мс); 
наличие генотипа LQT2 и множественных мутаций, ас-
социированных с СУИQT (в основном пациенты с син-
дромом Джервелла – Ланге – Нильсена).

Имплантация электрокардиостимулятора (ЭКС)
Имплантация ЭКС остается одним из эффективных 

методов профилактики ЖТ у пациентов с СУИQT, осо-
бенно имеющих «пауза-зависимые» аритмии [7, 20]. 
Показаниями для ЭКС являются: отсутствие эффекта 
β-адреноблокаторов или их непереносимость; наличие 
спонтанной АВ- или синоатриальной блокад; «рванный 
ритм» при фибрилляции предсердий [7, 28]. Для опти-
мизации эффективности ЭКС необходимо соблюдение 
требований к программированию его параметров [38]: 
1) установить достаточно высокий нижне-частотный 
предел электростимуляции; 2) алгоритмы ЭКС, кото-
рые позволяют замедлить ЧСС ниже нижне-частотного 
предела или могут вызвать паузы (функция гистерези-
са), должны быть выключены; 3) использовать алгоритм 
«сглаживания частоты ритма» для предотвращения пау-
за-зависимой TdP.

Положительные эффекты ЭКС могут быть связаны 
с укорочением интервала QTc и устранением триггера TdP, 
зависящего от сердечной паузы. Необходимо отметить, 
что относительно частый навязанный сердечный ритм 
в покое и/или отсутствие пауз после экстрасистол (без 
функции гистерезиса ЭКС) позволяет предотвратить TdP. 
Имплантация ЭКС в сочетании с β-адреноблокаторами, 
вероятно, является эффективным методом предотвраще-
ния эпизодов TdP и/или уменьшения эффекта брадикар-
дии, вызванной β-адреноблокаторами [24]. Интегральные 
антиаритмические системы – ИКД в сочетании с антиб-
радикардической электростимуляцией, могут принести 
больше пользы, предупреждая брадикардия-зависимую 
TdP и/или купируя эпизод ЖТ/ФЖ [24–26].

Симпатическая денервация сердца (СДС)
Левосторонняя СДС была предложена в качестве эф-

фективной терапии СУИQT в дополнение к антиаритми-
ческим средствам и ИКД [39, 40]. Показано, что удаление 
левого звездчатого ганглия устраняет асимметричную 
симпатическую иннервацию сердца, являющейся арит-
могенным фактором, приводит к укорочению интервала 
QT и снижению риска ВСС [14, 40]. В современных кли-
нических рекомендациях использование левосторонней 
СДС рассматривается у пациентов с диагнозом СУИ-
QT, имеющих основные факторы риска ВСС, несмотря 
на прием β-адреноблокаторов (рекомендация класса IIa, 
уровень доказанности B) [26]. Показано, что выполнение 
полной симпатэктомии (хирургическое удаление ган-
глий) по сравнению с торакоскопической симпатэкто-
мией (частичной) значительно сокращает интервал QTc 
и уменьшает частоту сердечных событий у пациентов 
с СУИQT [39].

Dusi V, et al. [40], у 125 пациентов с СУИQT, в том 
числе имевших ИКД, выявили снижение среднегодовой 
частоты сердечных событий на 86% (р <0,0001) после 
СДС. Пациенты с QTc ≥500 мс имели 50%-ный шанс 
укорочения QTc в среднем на 60 мс. При первичной про-
филактике ВСС процедура СДС оказалась эффективной 
в 97% случаев. Таким образом, получены убедительные 
доказательства долгосрочной пользы левосторонней СДС 
при СУИQT, осложненном аритмическими событиями. 
При этом антиаритмическая защита зависит от фенотипа 
СУИQT и степени укорочения QTc после СДС.

Заключение
СУИQT может представлять диагностические трудно-

сти в связи с тем, что является генетически и фенотипиче-
ски гетерогенным наследственным заболеванием, которое 
не всегда характеризуется удлинением интервала QTc, тем 
самым вызывая неправильные решения по клиническому 
ведению пациентов и членов их семей.

Как было продемонстрировано, наблюдаемая в по-
следние годы высокая частота фоновой генетической из-
менчивости особенно минорных генов восприимчивости 
к СУИQT меняет парадигмы о генетической архитектуре 
врожденного СУИQT. В результате ряд минорных генов 
восприимчивости к СУИQT, ранее считавшихся ответ-
ственными за 5–10% несиндромальных вариантов СУИQT, 
могут быть понижены до статуса гена с ограниченными 
или спорными доказательствами или будут отнесены к ка-
тегории олигогенным/полигенным вариантам.

Учитывая эти проблемы, необходима постоянная пе-
реоценка (реклассификация) аллелей функционального 
риска и слабо пенетрантных генетических вариантов 
СУИQT, которые могут вносить вклад в патогенез СУИ-
QT и, следовательно, отражать истинный генетический 
риск заболевания. Это будет способствовать улучшению 
результативности диагностического генетического те-
стирования СУИQT, совершенствованию риск-страти-
фикации и разработке оптимальной генотип-специфи-
ческой терапии потенциально фатального генетического 
заболевания.
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Критерии блокады правой ножки пучка Гиса  
на основе трехмерной векторкардиографии.  
Возможности дифференциальной диагностики
Ю.Э. Терегулов1, 2, 3, М.М. Мангушева2, И.И. Милютина3, Ф.Р. Чувашаева1, 3, Ф.Н. Мухаметшина1, 3

1 Казанская государственная медицинская академия ― филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Казань, 
Российская Федерация
2 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань, Российская 
Федерация
3 Государственное автономное учреждение здравоохранения «Республиканская клиническая больница» 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан, г. Казань, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Актуальность. Блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) имеет характерные проявления на ЭКГ, однако, в клинической практике при ее 
сочетании с другой патологией – инфаркт миокарда, аритмогенная дисплазия правого желудочка, сочетанное поражение проводящей 
системы и т.д. в интерпретации могут возникать сложности. Цель исследования. Разработка критериев БПНПГ на основе трехмерного 
векторного анализа с оценкой скорости формирования пространственной векторной петли. Материал и методы. В основную группу 
вошли 64 пациента с БПНПГ, среди которых 42 мужчин и 22 женщины, средний возраст 31,1±9,62 (М±σ) лет. Выделены пациенты с полной 
и неполной БПНПГ по принятым ЭКГ критериям. В контрольную группу включены 80 здоровых пациентов, средний возраст 31,5±6,3 (М±σ) 
лет, из них 54 женщин и 26 мужчин. У всех пациентов была проведена синхронная запись 12 стандартных отведений с последующей 
реконструкцией трехмерной ВКГ с помощью программного обеспечения EasyECG Rest ATES Medica (Россия). Результаты исследования 
и выводы. Определены критерии БПНПГ на основе трехмерной ВКГ с анализом скорости трассировки пространственной векторной 
петли, которые сохраняют свою эффективность при сочетании с блокадой передневерхней ветви левой ножки пучка Гиса, а также 
позволяют проводить дифференциальную диагностику с инфарктами миокарда, с эпсилон волной при АДПЖ и другими заболевани-
ями сердечнососудистой системы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: блокада правой ножки пучка Гиса, электрокардиография, векторкардиография, собственная плоскость, индекс 
планарности, инфаркт миокарда, блокада передневерхней ветви левой ножки пучка Гиса, аритмогенная дисплазия правого желудочка.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Criteria for right bundle branch block based on three-dimensional 
vectorcardiography. Possibilities of differential diagnostics

Yu.E. Teregulov1, 2, 3, M.M. Mangusheva2, I.I. Miliutina3, F.R. Chuvashaeva1, 3, F.N. Muhametshina1, 3

1 KSMA-Branch Campus of the FSBEI FPE RMACPE MOH Russia, Kazan, Russian Federation
2 FSBEI HE Kazan SMU MOH Russia, Kazan, Russian Federation
3 Republican Clinical Hospital Ministry of health Republic of Tatarstan, Kazan, Russian Federation

SUMMARY
Relevance. Right bundle branch block (RBBB) has characteristic manifestations on an ECG, however, in clinical practice, when combined 
with another pathology – myocardial infarction, arrhythmogenic right ventricular dysplasia, combined damage to the conduction system, etc. 
difficulties may arise in interpretation. The purpose of the study. Development of RBBB criteria based on three-dimensional vector analysis with 
an assessment of the rate of formation of a spatial vector loop. Material and methods. The main group included 64 patients with BPH, including 
42 men and 22 women, with an average age of 31.1±9.62 (M±σ) years. Patients with complete and incomplete RBBB were identified according 
to the accepted ECG criteria. The control group included 80 healthy patients with an average age of 31.5±6.3 (M±σ) years, 54 of them women 
and 26 men. Synchronous recording of 12 standard leads was performed in all patients, followed by reconstruction of a three-dimensional ECG 
using the EasyECG Rest ATES Medica software (Russia). The results of the study and conclusions. The criteria of RBBB based on three-dimensional 
ECG with an analysis of the spatial vector loop tracing rate have been determined, which remain effective in combination with left anterior fas-
cicular block, and also allow for differential diagnosis with myocardial infarction, with epsilon wave in arrhythmogenic right ventricular dysplasia 
and other diseases of the cardiovascular system.

KEYWORDS: right bundle branch block, electrocardiography, vectorcardiography, own plane, planarity index, myocardial infarction, left anterior 
fascicular block, arrhythmogenic right ventricular dysplasia.
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Введение
Блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) – это нару-

шение проводимости сердца, характеризующееся замед-
лением или полным прекращением проведения импульсов 
возбуждения по правой ножке пучка Гиса.

Распространенность БПНПГ увеличивается с воз-
растом и выше у мужчин [1, 2]. Шведское исследование 
с участием мужчин из общей популяции сообщило, что 
совокупная частота БПНПГ составляет 1% в возрасте 
50 лет и 18% в возрасте 80 лет [1]. В датском исследо-
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вании с участием участников из общей популяции без 
предшествующих сердечно-сосудистых заболеваний рас-
пространенность составила 1,4% у мужчин и 0,5% у жен-
щин [2]. Это исследование также доказало, что БПНПГ 
в значительной степени зависела от возраста, варьируя 
от 0,6% у женщин моложе 40 лет до 14,3% у мужчин стар-
ше 80 лет [2]. В исследовании Women’s Health Initiative 
приняли участие женщины (средний возраст 63 года; 19% 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями), распространен-
ность БПНПГ у них составила 1,3% [3]. Среди участников 
National Health and Nutrition Examination Survey-III study 
(средний возраст 61 год; 53% женщин; 16% с ишемиче-
ской болезнью сердца исходно) распространенность БП-
НПГ составила 2,3% [4]. Таким образом, распространен-
ность БПНПГ можно оценить, как от 2% до 3% в общей 
популяции.

Неполная БПНПГ (НБПНПГ) зачастую является слу-
чайной находкой на ЭКГ. Считается, что ее распростра-
ненность в три и более раз выше по сравнению с полной 
БПНПГ (ПБПНПГ), при этом ее связь с пожилым возрас-
том меньше [1, 2].

БПНПГ может быть, как врожденным дефектом, так 
и возникать на фоне другой патологии, в частности, мо-
жет развиваться на фоне гипертрофии правого желудочка, 
связанной с гипертензией малого круга кровообращения, 
и, безусловно, большая доля приходится на заболевания 
респираторно-легочной системы. Также она может воз-
никнуть при эмболии легочной артерии или вследствие 
хирургического лечения врожденных пороков сердца. Не-
редко БПНПГ сопровождает инфаркт миокарда.

Клиническая значимость у пациентов с ПБПНПГ зави-
сит от типа и тяжести любого заболевания сердца и нали-
чия других нарушений проводимости. Как правило, у па-
циентов без явных заболеваний сердца БПНПГ считается 
доброкачественной и не предполагает у них повышенного 
риска [5], в то время как, у пациентов с сопутствующим 
заболеванием сердца долговременный прогноз, как пра-
вило, хуже, чем у пациентов без БПНПГ. Развитие данной 
патологии на фоне гипертонической болезни, сердечной 
недостаточности и кардиомегалии имеют неблагоприят-
ный прогноз с существенным увеличением возможности 
летального исхода [6-10].

Основным методом диагностики БПНПГ является 
электрокардиография в 12-ти стандартных отведениях. 
Согласно описанию многочисленных авторов, выделяют 
следующие критерии ПБПНПГ [11–14]:
•	 продолжительность комплекса QRS ≥ 0,12 c;
•	 в отведениях V1 и V2 конфигурация QRS в форме rSR´ 

с широким поздним R´;
•	 в отведениях I, aVL V5-V6 регистрируется широкий S.
Критериями НБПНПГ являются [11–14]:

•	 продолжительность QRS <0,12 с;
•	 в отведении V1 (V2) регистрируется rsr´c поздним r´ (R´);
•	 в отведениях I, aVL V5-V6 регистрируется уширенный S.

Хотя БПНПГ имеет яркие характерные проявления 
на ЭКГ, в клинической практике при интерпретации мо-
гут возникать определенные сложности. Так, например, 
трудно диагностировать гипертрофию правого желудоч-

ка на фоне БПНПГ, еще более серьезные проблемы воз-
никают при нарушении коронарного кровообращения, 
особенно нижней стенки левого желудочка. Также не-
обходимо дифференцировать признаки БПНПГ с эпси-
лон-волной при аритмогенной дисплазии правого желу-
дочка (АДПЖ) – генетически обусловленной первичной 
кардиомиопатии, характеризующейся замещением мы-
шечной ткани правого желудочка на фиброзно-жировую 
и ассоциированной с желудочковыми аритмиями [15].

Кроме того, при НБПНПГ электрокардиографические 
проявления могут значительно варьироваться – от измене-
ния QRS только в отведении V1 (зазубренность или появле-
ние терминального r´) до морфологических признаков БП-
НПГ во всех отведениях, но QRS при этом менее 0,12 с [16].  
Таким образом, электрокардиографическая диагностика 
нарушения проведения по правой ножке пучка Гиса име-
ет существенное клиническое значение, но имеющиеся 
трудности диктуют необходимость изучения особенно-
стей распространения волны возбуждения при БПНПГ. 
С этой целью рядом исследователей был использован 
метод векторкардиографии (ВКГ) в ортогональных 
плоскостях. При БПНПГ происходит запаздывание воз-
буждения правой части межжелудочковой перегородки 
и правого желудочка, в результате чего петля QRS раз-
делена на две части: начальная соответствует процессу 
деполяризации левого желудочка и однонаправленной 
(слева направо) деполяризации межжелудочковой пе-
регородки, терминальная часть – появляется во время 
запаздывающего возбуждения правого желудочка [16]. 
Таким образом, критерием БПНПГ в ортогональной ВКГ 
является направление конечной части петли QRS вперед, 
вправо и вверх [17, 18].

В тоже время, ВКГ в ортогональной системе координат 
не дает полного представления о характеристиках фронта 
волны возбуждения, особенно при ее сочетании с другой 
патологией. Мы считаем необходимым учитывать скорост-
ные показатели распространения возбуждения в форми-
ровании петли QRS. Возможность ответить на возникшие 
вопросы дает трехмерная ВКГ.

Цель исследования
Целью нашего исследования явилась разработка кри-

териев БПНПГ на основе трехмерного векторного анали-
за с оценкой скорости формирования пространственной 
векторной петли.

Материал и методы исследования
В основную группу были включены 64 пациента с БПНПГ,  

среди которых 42 мужчин и 22 женщины. Средний возраст 
группы составил 31,1±9,62 (М±σ) лет.

Основная группа была разделена на две подгруппы. 
В первую подгруппу вошли 38 пациентов (22 мужчин 
и 16 женщин), ЭКГ которых соответствовало критериям 
ПБПНПГ.

Во вторую подгруппу были включены 26 человек, сре-
ди которых 20 мужчин и 6 женщин. Критерии для вклю-
чения во вторую подгруппу соответствовали критериям 
для НБПНПГ.
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В контрольную группу были включены 80 здоровых 
пациентов, показатели ЭКГ которых соответствовали нор-
мальным значениям. Средний возраст пациентов данной 
группы составил 31,5±6,3 (М±σ) лет, из них 54 женщин 
и 26 мужчин.

У всех пациентов была проведена синхронная запись 
12 стандартных отведений ЭКГ в ИС «Единый кардио-
лог Республики Татарстан» с последующей реконструк-
цией с помощью программного обеспечения EasyECG 
Rest ATES Medica (Россия) в трехмерную ВКГ по системе 
МакФи – Парунгао и анализом скорости формирования 
векторной петли.

По данным трехмерной ВКГ проводился анализ сле-
дующих параметров:

•	 амплитуда максимального пространственного вектора 
QRS (QRSmax);

•	 площадь поверхности трехмерной петли QRS (Sn);
•	 площадь проекции на собственную плоскость петли 

QRS (Sc); собственная плоскость рассчитывается ма-
тематически, как плоскость, в которой проекция век-
торной петли имеет наибольшую площадь [19];

•	 индекс планарности (PI) – является количественной 
оценкой степени отклонения пространственной пет-
ли ВКГ от основной плоскости (Sc). Определяется в 
процентах по формуле: 

PI = (Sс/Sn) × 100%,

если PI составляет 100%, то векторная петля плоская, 
снижение показывает степень отклонения от плоскост-
ности [20].

Оценивалась форма петли QRS с помощью индекса 
округлости (RI), который измерялся как отношение пло-
щади собственной плоскости петли QRS (Sс) к квадрату 
максимального вектора QRS (QRSmax), проходящего через 
начало петли QRS [21]:

RI = Sс/QRSmax 
2.

Построены графики изменения амплитуды простран-
ственного вектора и скорости формирование (трассиров-
ки) пространственной векторной петли в XYZ.

Статистический расчет полученных данных прово-
дился с помощью программ Microsoft Excel и Statistica 8. 
Данные представлены средних значений и стандартного 
отклонения (М±σ). Нормальность распределения выборок 
определялось критерием Шапиро – Уилка. Для определе-
ния достоверности результатов было проведено вычисле-
ние вероятности различий (р) с помощью параметриче-
ского непарного метода Стьюдента с требуемым уровнем 
значимости p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
По стандартным 12-канальным электрокардиограммам 

были рассчитаны продолжительность QRS, электриче-
ская ось сердца (ЭОС) в градусах. Рассчитаны следующие 
параметры трехмерной ВКГ: амплитуда максимально-
го вектора, площадь трехмерной петли, площадь петли 
в собственной плоскости, индекс планарности и индекс 
округлости. Данные представлены в таблице 1.

Согласно полученным данным, значимое различие 
наблюдалось между исследуемыми группами в продол-
жительности комплексов QRS. Достоверно различалось 
положение ЭОС у пациентов с ПБПНПГ в сравнении 
с контрольной группой: при ПБПНПГ более характер-
но вертикальное положение ЭОС. Показатели Sn и Sc, 
были сниженные относительно данных контрольной 
группы.

При НБПНПГ различие были выявлены только по ши-
рине комплекса QRS, остальные данные соответствовали 
группе контроля.

У здоровых пациентов по данным ВКГ пространствен-
ные петли находятся преимущественно в одной плоско-
сти, что отображает фронт волны возбуждения миокарда.  
PI в данной группе обследуемых близок к 100%.

У пациентов с ПБПНПГ наблюдается четкое разделе-
ние петли QRS на две части. Начальная часть по форме 
близка к векторной петле здорового человека и отображает 
распространение волны деполяризации по левому желу-
дочку, конечная часть отклонена вправо вперед и вверх 
(иногда вниз), что соответствует запаздывающему возбуж-
дению правого желудочка. На конечной части петли на-
блюдается перегиб, соответствующий «перелому» фронта 
волны возбуждения за счет изменения его направления 
при поздней деполяризации правого желудочка. Наиболее 
показательна в этом отношении горизонтальная плоскость. 
Наименее демонстративной является фронтальная пло-
скость. Наличие перегиба фронта возбуждения приводит 
к снижению PI (66,6±23,8%).

Для подгруппы с НБПНПГ также характерно откло-
нение конечной части петли QRS вверх, вперед и вправо 
с формированием перегиба, однако данные изменения 
формы петли выражены значительно слабее по сравне-
нию с первой подгруппой. Может отсутствовать значимое 
снижение PI.

Пациентам основной и контрольной групп был прове-
ден анализ графика скорости трассировки пространствен-
ной векторной петли.

Согласно данным трехмерной ВКГ продемонстри-
ровано наличие у здоровых лиц на графике скорости 

Таблица 1
Параметры ЭКГ и трехмерной ВКГ

Показатели Контрольная
группа
(n=80)
М±σ

ПБПНПГ
(n=38)
М±σ

НБПНПГ
(n=26)
М±σ

p р*

QRS (мс) 93,6±5,2 144,9±11,6 112,5±3,47 <0,001 <0,001

ЭОС в градусах 51,3±29,2 79,5±33,5 44,8±38,2 <0,001 0,364

QRSmax (мкВ) 1728±407 1631±383,8 1766±420,8 0,221 0,449

Sn (мВ2) 1,98±0,98 1,31±0,69 2,21±0,97 <0,001 0,229

Sc (мВ2) 1,89±0,95 1,12±0,69 2,1±0,98 <0,001 0,878

PI (%) 95,3±2,5 66,6±23,8 93,5±6,7 <0,001 0,025

RI 0,66±0,19 0,53±0,28 0,71±0,26 0,086 0,449

Примечание: р – вероятность различия параметров группы контроля 
и подгруппы ПБПНПГ, определенных методом Стьюдента, р* – веро-
ятность различия параметров группы контроля и подгруппы НБПНПГ, 
определенных методом Стьюдента.
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трассировки пространственной петли одного пика с рас-
щепленной вершиной, отображающего возбуждение пре-
имущественно левого желудочка. Максимальная ско-
рость трассировки петли в группе контроля составила 
5,4±1,4 мВ/с, время от начала комплекса QRS до пика – 
31,1±5,4 мс.

Скоростные показатели основной группы представ-
лены в таблице 2. У пациентов с ПБПНПГ наблюдает-
ся с расщепление графика скорости с формированием 
дополнительного пика в конечной части. Пик L соот-
ветствует распространению волны возбуждения по ле-
вому желудочку по неизмененной левой ножке п. Гиса, 
затем следует глубокое расщепление S со значитель-
ным снижением скорости (соотношение L/S составляет 
23,8±18,3, при этом диапазон значений находится в пре-
делах 7,1–90,5). Расщепление S соответствует перегибу 
петли QRS в конечной части. После расщепления форми-
руется дополнительный пик R, отражающий ход волны 
возбуждения по блокированному правому желудочку. 
Скорость пика R снижена относительно пика L, сред-
нее соотношение L/R равняется 5,11±1,88 с диапазоном 
значений 1,78–10,02.

На графике скорости трассировки петли QRS при 
НБПНПГ подобным же образом формируется дополни-
тельный расщепление S и дополнительный пик R, однако 
в ряде случаев указанные изменения графика выражены 
слабее, чем у пациентов с ПБПНПГ.

Таким образом, выявлены следующие ВКГ признаки 
БПНПГ по данным трехмерной ВКГ.

•	 Продолжительность QRS при ПБПНПГ ≥ 120 мс, при 
НБПНПГ 101–119 мс.

•	 Форма петли: регистрируется 2 экстремума, 1-й экс-
тремум имеет направление в зависимости от положе-
ние ЭОС, 2-й экстремум регистрируется в последние 
30–40 мс, направлен вправо, вперед и вверх (относи-
тельно 1 экстремума).

•	 Имеется «перегиб» векторной петли на 2-м экстремуме, 
более выраженный при ПБПНПГ, что может приве-
сти к снижению индекса планарности менее 90%. При 
НБПНПГ «перегиб» менее выражен, индекс планар-
ности, как правило, более 90%

•	 Определяется замедление скорости трассировки про-
странственной векторной петли в конечной ее части 
в последние 30–40 мс. Кривая скорости имеет 2 пика. 
Пиковая скорость 2-го экстремума значительно ниже 1-го.

ЭКГ и ВКГ пациентов основной и контрольной групп 
представлены на рис. 1–3.

На рис. 1 представлены ЭКГ и ВКГ здоровой паци-
ентки 18 лет. На ЭКГ: QRS = 80 мс, угол αQRS = +99°.  
На ВКГ мы можем наблюдать плоскую петлю QRS, 
по форме приближающуюся к овалу, отсутствуют пере-
гибы, дополнительные экстремумы. На графике скорости 
один расщепленный на вершине пик.

Таблица 2
Скорость формирования пространственной векторной петли

Группы 
пациентов

Пик L
M±σ

Расщепление S
M±σ

Пик R
M±σ

L/R
M±σ 

L/S
M±σ 

Максимальная 
скорость, 

мВ/с

Время  
от начала QRS,  

мс

Максимальная  
скорость, 

мВ/с

Время  
от начала QRS,  

мс

Максимальная 
скорость,  

мВ/с

Время  
от начала QRS  

мс
ПБПНПГ
n=38 4,96±1,19 52,6±6,8 0,29±0,16 92,2±9,67 1,06±0,38 115,2±11,03

5,11±1,88
1,78-10,02

23,8±18,3
7,1-90,5

НБПНПГ
n=26 5,6±1,15 51,7±7,8 1,1±0,62 76,9±10,2 1,41±0,79 87,7±11,4

5,52±4,18
6,69±3,78

Рисунок 1. ЭКГ и ВКГ здорового человека 
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Рассмотрим ЭКГ и ВКГ пациентки 
38 лет с изолированной ПБПНПГ без струк-
турных изменений сердца (рис. 2).

ЭКГ: QRS = 150 мс, угол αQRS = +99°, 
в V1 – rSR´, в V5-V6 широкие S. По дан-
ным ВКГ наблюдается снижение PI = 76%,  
RI = 0,386. В горизонтальной плоскости 
продемонстрировано разделение петли 
QRS на начальную часть, похожую на фор-
мирование петли в норме, и конечную часть, 
направленную вперед и вправо. Вращение 
петли в горизонтальной плоскости против 
часовой стрелки. В правой сагиттальной 
плоскости наблюдается вращение петли вна-
чале по часовой стрелке, затем смена направ-
ления и вращение против часовой стрелки. 
Синяя стрелка на изображении в горизон-
тальной плоскости отмечает место переги-
ба в конечной части петли, соответствую-
щее глубокому расщеплению S на графике 
скорости трассировки петли (отмечено си-
ней стрелкой).

Рассмотрим ЭКГ и ВКГ пациента 20 лет 
с НБПНПГ без структурных изменений 
сердца (рис. 3).

На ЭКГ: QRS = 116 мс, угол αQRS = 
+13°, в V1 комплекс типа rsR. По ВКГ 
данным PI = 94%, что соответствует нор-
мальным значениям. Голубыми стрелками 
на рисунке обозначен 2-й экстремум, на-
правленный вправо, вперед и вверх. В пра-
вой сагиттальной плоскости направление 
ротации петли по часовой стрелке, в го-
ризонтальной плоскости – против часо-
вой стрелки. На графике скорости трасси-
ровки петли QRS черной стрелкой указан 
дополнительный пик R, отмечающий замед-
ление проведения по правой ножке п. Гиса.

В ходе нашего исследования был вы-
явлен пациент 18 лет, ЭКГ которого было 
сходным с ЭКГ при НБПНПГ: в V1 – rSr´, 
угол αQRS = +72 гр., PI = 95%, одна-
ко продолжительность QRS составляла 
94 мс (рис. 4), что отличалось от картины 
НБПНПГ. При этом на графике скорости 
замедление в конечной части полностью 
отсутствовало. В связи с этим мы пришли 
к выводу, что в данном случае ЭКГ-прояв-
ления связаны с особенностями располо-
жения сердца в грудной клетке и направ-
лением вектора деполяризации базальной 
части желудочков вправо и вперед.

Возможность использования, выявлен-
ных нами ВКГ-критериев БПНПГ при ее 
сочетании с передневерхним полублоком, 
инфарктом миокарда и для дифференци-
альной диагностики с эпсилон волной при 
АДПЖ, продемонстрирована на рис. 5–7.

Рисунок 2. ЭКГ и ВКГ при ПБПНПГ  

Рисунок 3. ЭКГ и ВКГ при НБПНПГ 

Рисунок 4. ЭКГ и ВКГ пациента, ЭКГ которого имитирует НБПНПГ
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Высокую клиническую значимость 
имеет сочетание БПНПГ и блокады перед-
неверхней ветви левой ножки пучка Гиса 
(БПВВЛНПГ), поскольку это может быть 
связано с наличием врожденной патологией 
проводящей системы сердца, как, напри-
мер, болезнь Ленегра, а также может быть 
приобретенной в результате гиперкалиемии, 
травм грудной клетки и т. д. [22].

Рассмотрим пример ЭКГ и ВКГ при со-
четании ПБПНПГ и БПВВЛНПГ.

На рис. 5 представлены ЭКГ и ВКГ 
пациента 80 лет с ПБПНПГ в сочетании 
с БПВВЛНПГ. На ЭКГ: QRS = 148 мс, 
угол αQRS = -92°, в V1 – rSR´, глубокие S 
в грудных отведениях до V6. На ВКГ 
во фронтальной плоскости направление 
ротации петли QRS против часовой стрел-
ки, отмечаются три экстремума, первый 
направлен влево вперед и вниз (голу-
бая стрелка), второй – вправо вверх и назад 
(зеленая стрелка), третий экстремум направ-
лен вверх, вправо и вперед (черная стрелка).  
На третьем экстремуме происходит «пере-
лом» фронта волны возбуждения, PI = 69%. 
2-й экстремум приходится на 73 мс от нача-
ла комплекса QRS, 3-й экстремум – на 97 мс. 
Направление ротации петли в горизонталь-
ной плоскости и 2-й экстремум соответ-
ствуют представленным ранее критериям 
БПВВЛНПГ [21]. График трассировки ско-
рости петли соответствует графику скоро-
сти при ПБПНПГ. Таким образом, оба на-
рушения проводимости сохраняют свои 
характерные признаки на ВКГ, кроме того, 
ВКГ позволяет дифференцировать по вре-
мени замедление по передневерхней ветви 
левой ножки п. Гиса и БПНПГ.

На рис. 6 представлены ЭКГ и ВКГ па-
циента 48 лет с ПБПНПГ и обширным пе-
редним инфарктом миокарда На ЭКГ QRS = 
142 мс, в V1-V5 комплекс приобретает вид 
QR, на ВКГ PI = 82%.

В данном случае наблюдается откло-
нение начальных сил назад, вызванное от-
сутствием потенциалов передней стенки 
правого желудочка (коричневая стрелка), 
в то время как конечная часть петли QRS, 
представляющая деполяризацию право-
го желудочка, направлена вправо, вперед 
и вверх. На графике скорости трассиров-
ки пространственной петли замедление 
в конечной части отмечено красной стрел-
кой, что полностью соответствует карти-
не БПНПГ. Таким образом, ВКГ позволяет 
определить как инфарктные изменения пе-
редней стенки левого желудочка, так и при-
знаки БПНПГ.

Рисунок 5. ЭКГ и ВКГ при ПБПНПГ и БПВВЛНПГ

Рисунок 6. ЭКГ и ВКГ пациента с ПБПНПГ и передним инфарктом миокарда 

Рисунок 7. ЭКГ и ВКГ пациента с АДПЖ 
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Возникают затруднения в интерпретации изменений 
ЭКГ в отведении V1 при АДПЖ – необходимо диффе-
ренцировать БПНПГ с эпсилон волной, характерной для 
данной патологии. Приводим клинический пример па-
циента 40 лет с АДПЖ, данные которого предоставлены 
Л.Ф. Салямовой [23].

Диагноз АДПЖ подтвержден при помощи МРТ, у па-
циента наблюдаются фиброзные изменения и жировая ин-
фильтрация передней стенки правого желудочка, при этом 
правый желудочек расширен, толщина свободной стенки 
правого желудочка 3–4 мм, также отмечаются субэпикар-
диальные зоны некоронарного фиброза боковой и нижней 
стенок левого желудочка на базальном, среднем и апикаль-
ном уровне. В анамнезе пациента пароксизмальные же-
лудочковые тахикардии с синкопальными состояниями, 
имплантирован кардиовертер-дефибриллятор. На ЭКГ 
QRS = 136 мс, угол αQRS = +161°, в V1 формировался 
комплекс QRS типа rsr´ (рис. 7), что создавало впечатление 
блокады правой ножки п. Гиса. Данный паттерн на ЭКГ 
формируется эпсилон волной, отражающей замедление 
распространения возбуждения в выводном тракте право-
го желудочка за счет деструктивного перерождения мио-
карда. На ВКГ особенность распространения волны воз-
буждения проявляется перегибом в конечной части петли 
QRS c небольшим замедлением скорости формирования 
петли и образованием низкоамплитудного пика на графике 
скорости, снижением PI до 76% за счет замещения части 
сократительного миокарда фиброзно-жировым субстратом. 
При этом конечная часть петли QRS, в отличие от ПБПНПГ, 
направлена не вверх и вперед, а вниз и назад. Начальный 
зубец R в отведении V1 до 7 мм и значительное увеличение 
на ВКГ начального вектора относительно нормы свидетель-
ствует об относительной гипертрофии миокарда межжелу-
дочковой перегородки на фоне снижения электрической 
активности измененного миокарда правого желудочка.

Значительная фрагментация графика скорости трас-
сировки петли позволяла заподозрить распространение 
патологического процесса и на левый желудочек, что было 
подтверждено МРТ данными. Данный случай демонстри-
рует возможности дифференциальной диагностики БПНПГ 
по данным ВКГ с эпсилон волной, характерной для АДПЖ.

Заключение
В нашей работе были определены критерии БПНПГ 

на основе трехмерной ВКГ с анализом скорости трасси-
ровки пространственной векторной петли, которые со-
храняют свою эффективность при сочетании с блокадой 
передневерхней ветви левой ножки пучка Гиса, а также 
позволяют проводить дифференциальную диагностику 
с инфарктами миокарда, с эпсилон волной при АДПЖ 
и другими заболеваниями сердечнососудистой системы.
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Индекс глобальной функции левого желудочка  
у условно здоровых лиц при эхокардиографическом 
исследовании
А.Ю. Капустина1, 2, Т.А. Заренкова1, М.Н. Алёхин1, 2

1 ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента РФ, Москва, Российская Федерация
2 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, Москва, Российская 
Федерация

РЕЗЮМЕ
Одной из важнейших задач методов оценки сердечно-сосудистой визуализации является определение глобальной функции левого 
желудочка (ЛЖ). С этой целью обычно рассчитывают фракцию выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ). Наряду с оценкой ФВ ЛЖ можно использовать гло-
бальную продольную систолическую деформацию (ГПСД) ЛЖ или индекс глобальной функции ЛЖ (ИГФ ЛЖ), вычисляемые с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ). Целью данного исследования было определить значения ИГФ ЛЖ у условно здоровых лиц, сравнить между 
собой воспроизводимость различных показателей глобальной функции ЛЖ и изучить зависимость значений ИГФ ЛЖ от возраста и пола 
у условно здоровых лиц. Материалы и методы. В период с 2022 по 2023 гг. было обследовано 100 условно здоровых лиц, средний возраст 
которых составил 38,0±9,8 (36,1–40,0) лет. Из них у 20 случайно выбранных обследованных проводилась оценка внутрииндивидуальной 
и межиндивидуальной вариабельности показателей глобальной функции ЛЖ. Всем обследованным была проведена трансторакаль-
ная ЭхоКГ. ИГФ ЛЖ вычисляли с помощью эхокардиографии как отношение ударного объема ЛЖ к глобальному объему ЛЖ, который 
представляет собой сумму среднего объема полости ЛЖ и объема миокарда ЛЖ. Результаты. Определены нормальные значения ИГФ 
ЛЖ у условно здоровых лиц – 28,1±3,9%. Корреляционный анализ показал высокую тесноту связи показателей для внутрииндивидуальной 
и межиндивидуальной вариабельности в отношении ИГФ ЛЖ (р <0,001, коэффициент Пирсона – 0,780 и коэффициент вариации – 5,1 для 
внутрииндивидуальной вариабельности, р <0,001, коэффициент Пирсона – 0,725 и коэффициент вариации – 5,2 для межиндивидуаль-
ной вариабельности). Выявлены статистически значимые различия значений ИГФ ЛЖ у условно здоровых лиц в зависимости от возраста 
(р=0,002). Значения ИГФ ЛЖ у женщин (29,6±4,0%) были значимо выше, чем у мужчин (26,8±3,3%, р <0,001). Выводы. Таким образом были 
определены значения ИГФ ЛЖ у условно здоровых лиц, полученные с помощью ЭхоКГ. По результатам исследования получены высокие 
показатели внутрииндивидуальной и межиндивидуальной вариабельности ИГФ ЛЖ. Выявлена зависимость значений ИГФ ЛЖ от возраста 
и пола обследованных условно здоровых лиц.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: систолическая функция, левый желудочек, индекс глобальной функции левого желудочка, фракция выброса левого 
желудочка, ремоделирование левого желудочка, здоровые лица.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Left ventricular global function index in healthy individuals  
by echocardiography

A.Yu. Kapustina1, 2, T.A. Zarenkova1, M.N. Alekhin1, 2

1 Central Clinical Hospital With Outpatient Clinic, Moscow, Russian Federation
2 Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow, Russian Federation

SUMMARY
Determination of the global function of the left ventricle (LV) is one of the most important tasks of assessment of the methods of cardiovascular 
imaging. Nowadays ejection fraction LV (EF LV) and global longitudinal strain (GLS) calculated by echocardiography are widely used for this pur-
pose. However, the methods have a number of limitations that require finding effective and accessible indicators that can be used in daily practice. 
One of the proposed indicators is LV global function index (LV GFI), calculated by echocardiography and taking into account cardiac remodeling.
The purpose of this study was to determine LV GFI values in healthy individuals, to compare the reproducibility of different rates of global function LV 
and to explore ratios depend LV GFI on age and gender in healthy individuals. Methods. Between 2022 and 2023. was examined included 100 healthy 
individuals with average age of 38.0±9.8 (36.1–40.0). Of these, 20 examined randomly selected assessed intraindividual and interindividual variability 
of global function LV. All patients were done a transthoracic echocardiography. The LV GFI by echocardiography was defined by the ratio of 
stroke volume divided by LV total volume defined as the sum of mean LV cavity and myocardial volumes. Results. The study determined normal LV 
GFI values in healthy persons – 28.1±3.9%. Correlation analysis showed a high degree of interrelation between the indicators for intraindividual and 
interindividual variability in relation to LV GFI (p <0.001, Pearson correlation coefficient – 0.780 and coefficient of variation – 5.1 for intraindividual 
variability, p <0.001, Pearson correlation coefficient – 0.725 and coefficient of variation – 5.2 for interindividual variability). The differences of LV GFI 
values were statistically significant according to age (p=0.002) in healthy individuals. LV GFI values were significantly higher (p <0.001) in women 
(29.6±4.0%) than in men (26.8±3.3%). Conclusions. LV GFI values were determined in healthy persons by echocardiography. The results of the study 
showed high intraindividual and interindividual variability of LV GFI. LV GFI values were dependent on age and gender of healthy persons.

KEYWORDS: systolic function, left ventricle, left ventricle global function index, left ventricular ejection fraction, left ventricle remodeling, healthy 
individuals.
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Введение
В настоящее время эхокардиография (ЭхоКГ) является 

доступным, простым и широко используемым в повсед-
невной практике методом оценки систолической функции 
левого желудочка (ЛЖ), которая является важным факто-
ром при принятии клинических решений и стратификации 
риска при различных сердечно-сосудистых заболевани-
ях [1]. Наиболее часто для оценки систолической функ-
ции ЛЖ используется фракция выброса, которая является 
основным критерием включения в большинство рандоми-
зированных клинических исследований, связанных с кар-
диологией [2]. Однако, несмотря на важность и широкое 
использование ФВ ЛЖ, существует ряд ее ограничений 
в оценке функции сердца. Во-первых, снижение ФВ ЛЖ 
не отражает лежащую в его основе патофизиологию про-
цесса, так как причинами снижения ФВ ЛЖ могут быть 
различные заболевания сердца [3]. Во-вторых, имеются 
ограничения непосредственно у самого ЭхоКГ метода, 
включающие плохую визуализацию, межисследователь-
скую вариабельность значений, зависимость от геометри-
ческих допущений метода Симпсона, рекомендованного 
для определения ФВ ЛЖ [4]. Привлекательным и пер-
спективным методом для оценки функции ЛЖ является 
спекл-трекинг ЭхоКГ, которая, однако напрямую зави-
сит от качества изображения (отмечается снижение ка-
чества отслеживания спеклов серой шкалы в дистальных 
участках изображения, а также существует зависимость 
от частоты кадров) и требует наличия дополнительного 
программного обеспечения. Учитывая наличие ограни-
чений в расчетах уже известных существующих методов 
оценки систолической функции левого желудочка, поиск 
новых методов ее оценки остается актуальным вопросом 
до сих пор.

Индекс глобальной функции ЛЖ (ИГФ ЛЖ) впервые 
был предложен в 2013 г. [5] на основе показателей, опре-
деляемых с помощью магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). В исследование было включено 5004 пациентов, 
из которых у 4425 не произошло значимых клинических 
событий, что позволило отнести их к группе условно 
здоровых лиц. Средний возраст в этой группе составил 
61±10 лет, соотношение мужчин (2015 – 46%) и женщин 
было примерно одинаковое, значение ИГФ ЛЖ состави-
ло 40±7%.

Параметры, необходимые для расчета ИГФ ЛЖ, воз-
можно получить с помощью трансторакальной ЭхоКГ. 
В 2019 году появилась работа Nwabuo С, et al. (2019) [6], 
использующая этот показатель для анализа функции ле-
вого желудочка относительно здоровых лиц с помощью 
ЭхоКГ. В данной работе оценена связь между эхокарди-
ографически определенным ИГФ ЛЖ, сердечно-сосуди-
стым риском и будущими сердечно-сосудистыми собы-
тиями.

Целью нашего исследования было установить значе-
ния ИГФ ЛЖ у условно здоровых лиц, оценить воспро-
изводимость различных показателей глобальной функ-
ции ЛЖ, а также изучить зависимость значений ИГФ ЛЖ 
от возраста и пола у условно здоровых лиц.

Материалы и методы
В наше исследование было включено 100 условно 

здоровых лиц, находившиеся на обследовании в терапев-
тических отделениях ФГБУ «Центральная клиническая 
больница с поликлиникой» Управления делами Прези-
дента Российской Федерации в период с 2022 по 2023 год 
по программе быстрого обследования (check-up). Вклю-
чались лица с полученным информированным добро-
вольным согласием, старше 18 лет, с синусовым ритмом, 
при наличии оптимального ЭхоКГ изображения. Прото-
кол исследования и образец информированного согла-
сия были одобрены этическим комитетом ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная медицинская академия» 
Управления делами Президента Российской Федерации, 
г. Москва (протокол № 03/2020 от 09.06.2020 г.). Критери-
ями невключения были отказ пациента от исследования, 
значимые нарушения ритма и проводимости (фибрил-
ляция/трепетание предсердий, частая желудочковая экс-
трасистолия, полная блокада левой/правой ножки пучка 
Гиса), наличие сердечной недостаточности, инфаркта ми-
окарда в анамнезе, наличие острого нарушения мозгового 
кровообращения в анамнезе, артериальная гипертония, 
сахарный диабет, периферический атеросклероз, прием 
антигипертензивных препаратов, беременность, наличие 
хронической болезни почек, отсутствие оптимальной ви-
зуализации сердца по данным ЭхоКГ, гипертрофия мио-
карда ЛЖ, дилатация полости ЛЖ, умеренные и тяжелые 
приобретенные/врожденные клапанные пороки сердца.

Всем обследованным было проведено трансторакаль-
ное ЭхоКГ исследование с применением ультразвуковых 
сканеров Vivid E9 (General Electric Medical Systems, USA) 
мультичастотным (1,4–4,6 МГц) секторным датчиком 
M5Sc-D; Vivid E95 (General Electric Medical Systems, USA) 
мультичастотным (2,8–8 МГц) секторным датчиком 6S-D.

Измерения размеров и объемов камер сердца при 
ЭхоКГ исследовании выполнялось в соответствии с об-
щепринятыми рекомендациями (В-режим и М-режим) [7]. 
Толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП) и тол-
щина задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) были по-
лучены из парастернальной позиции по длинной оси ЛЖ 
в В-режиме на уровне кончиков створок митрального кла-
пана. Конечный диастолический объем (КДО) и конечный 
систолический объем (КСО) ЛЖ были получены из апи-
кального доступа четырехкамерной позиции с помощью 
ручной трассировки границ эндокарда.

Измерения ММЛЖ проводилось в парастернальной 
позиции по длинной оси в М-режиме под контролем В-ре-
жима по формуле Devereux R.B. и Alonso D., рекоменду-
емой Американским эхокардиографическим обществом 
(ASE), основанной на линейных измерениях и модели ЛЖ 
в виде вытянутого эллипсоида вращения [8].

ИГФ ЛЖ вычисляли по формуле:

ИГФ ЛЖ = 
УО

КДО ЛЖ + КСО ЛЖ  + объем миокарда ЛЖ
2

 × 100%.

Объем миокарда ЛЖ рассчитывался как ММЛЖ/плот-
ность ЛЖ, где плотность ЛЖ равнялась 1,05 г/мл.
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В процессе анализа была произведена оценка внутри-
индивидуальной и межиндивидуальной вариабельности 
показателей систолической функции ЛЖ (ИГФ ЛЖ, ФВ 
ЛЖ и глобальной продольной систолической деформации 
(ГПСД) ЛЖ) у 20 случайно отобранных условно здоровых 
лиц. Внутрииндивидуальная вариабельность определялась 
одним и тем же специалистом по истечении двух меся-
цев после изначального расчета показателей систоличе-
ской функции ЛЖ. Межиндивидуальная вариабельность 
оценивалась двумя независимыми специалистами, не оз-
накомленными с результатами исследования друг друга, 
по одним и тем же серошкальным эхокардиографическим 
изображениям, используя один и тот же сердечный цикл 
для расчета показателей.

Средний возраст обследуемых составил 38,04±9,8 лет. 
Для всех обследованных был проведен анализ антропом-
етрических показателей – роста, веса, площади поверхно-
сти тела (ППТ) и индекса массы тела (ИМТ).

Характеристика обследованных лиц представлена 
в таблице 1.

Как представлено в таблице 1, соотношение мужчин 
и женщин было практически в равных количествах с неко-
торым преобладанием мужчин, у большинства отмечалась 
избыточная масса тела (состояние предожирения).

Таблица 1
Характеристика обследованных лиц

Параметр Значение
Пол (мужчины/женщины), абс. (%) 55/45 (55%/45%)
Возраст, годы (M±SD, ДИ 95%) 38,0±9,8 (36,1–40,0)
Рост, см (M±SD, ДИ 95%) 173,6±8,97 (171,6–175,6)
Вес, кг (M±SD, ДИ 95%) 76,9±16,8 (73,2–80,6)
ИМТ, кг/м2 (M±SD, ДИ 95%) 25,4±4,7 (24,4–26,5)
ППТ, м2 (M±SD, ДИ 95%) 1,90±0,23 (1,85–1,95)

Примечания: ИМТ – индекс массы тела, ППТ – площадь поверхности ела.

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась с помощью стандартного статистического пакета 
программ IBM SPSS Statistics Version 26.0 для iOS. При 
анализе нормальности распределения количественных 
показателей использовались критерий Шапиро – Уилка 
(при количестве исследуемых менее 50) и критерий Кол-
могорова – Смирнова (при количестве исследуемых бо-
лее 50). При нормальном распределении количественные 
показатели представлены в виде средних арифметиче-
ских величин (M) и стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95% доверительного интервала (ДИ 95%). При от-
личии от нормального распределения количественные 
показатели описывались при помощи значений медианы 
(Me), нижнего и верхнего квартилей. Для описания но-
минальных данных использовались абсолютные значе-
ния и процентные доли. Для совокупностей с нормаль-
но распределенными количественными данными при 
сравнении средних величин рассчитывался t-критерий 
Стьюдента. Для совокупностей количественных данных 
с распределением, отличающимся от нормального, ис-
пользовался U-критерий Манна – Уитни. Статистиче-
ская значимость различий количественных показателей, 
имеющих нормальное распределение, между группами 

оценивалась при помощи однофакторного дисперсион-
ного анализа путем расчета критерия F Фишера. При 
сравнении нескольких выборок количественных данных, 
имеющих распределение, отличное от нормального, ис-
пользовался критерий Краскела – Уоллиса. Оценка со-
гласия различных эхокардиографических показателей 
у условно здоровых лиц оценивалась с помощью метода 
Блэнда и Альтмана. Оценка статистической значимо-
сти корреляционной связи осуществлялась с помощью 
t-критерия. Значения коэффициента корреляции rxy ин-
терпретировались в соответствии со шкалой Чеддока. 
Статистически значимыми считались различия при уров-
не значимости p <0,05.

Результаты исследования
Результаты ЭхоКГ исследования условно лиц пред-

ставлены в таблице 2.
Таблица 2

Эхокардиографические показатели условно здоровых лиц (n=100)
Показатели Значение

КДР ЛЖ, мм (M±SD, ДИ 95%) 46,1±4,8 (45,1–47,1)
ТМЖП, мм (M±SD, ДИ 95%) 8,69±1,2 (8,44–8,93)
ТЗСЛЖ, мм (M±SD, ДИ 95%) 8,74±1,4 (8,47–9,01)
ММЛЖ, гр (M±SD, ДИ 95%) 135,7±30,0 (127,7–143,7)
ИММЛЖ, гр/м2 (M±SD, ДИ 95%) 71,7±15,0 (68,3–75,0)
КДО ЛЖ, мл (M±SD, ДИ 95%) 95,1±21,4 (90,8–99,3)
КСО ЛЖ, мл (M±SD, ДИ 95%) 37,5±9,5 (35,6–39,4)
УО ЛЖ, мл (M±SD, ДИ 95%) 57,6±12,9 (55,0–60,1)
ИГФ ЛЖ, % (M±SD, ДИ 95%) 28,1±3,9 (27,3–28,9)

Примечания: ДИ – доверительный интервал, ИГФ ЛЖ – индекс глобаль-
ной функции левого желудочка, ИММЛЖ – индекс массы миокарда 
левого желудочка, КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого 
желудочка, КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желу-
дочка, КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка, 
ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ТЗСЛЖ – толщина задней 
стенки левого желудочка, ТМЖП – толщина межжелудочковой перего-
родки, УО ЛЖ – ударный объем левого желудочка.

По данным таблицы 2 у относительно здоровых лиц 
с нормальными основными ЭхоКГ показателями и нор-
мальными значениями ГПСД ЛЖ ИГФ ЛЖ составил 
28,1±3,9%.

 Была произведена оценка внутрииндивидуальной 
и межиндивидуальной вариабельности показателей гло-
бальной функции ЛЖ у 20 случайно отобранных условно 
здоровых лиц.

В таблице 3 представлены данные оценки внутриин-
дивидуальной вариабельности со сравнением средних 
значений, расчетом средней разницы и коэффициента 
вариации (CV).

Как представлено в таблице 3 не было получено стати-
стически значимых различий между средними значениями 
ИГФ ЛЖ, ФВ ЛЖ и ГПСД ЛЖ, Коэффициенты вариа-
ции были низкие для всех трех показателей, а наиболее 
низкие значения коэффициента вариации были получены 
для ФВ ЛЖ.

На рисунке 1 представлены диаграммы Блэнда и Аль-
тмана, иллюстрирующие внутрииндивидуальную вари-
ацию различных показателей систолической функции 
левого желудочка.
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При анализе Блэнда и Альтмана (рисунок 1) среднее 
разницы внутрииндивидуальной вариабельности со-
ставило -1,16±2,15 (95% ДИ: -2,17;-0,15) для ИГФ ЛЖ, 
-0,93±2,87 (95% ДИ: -2,27; 0,41) для ФВ ЛЖ и 0,68±1,41 
(95% ДИ: 0,02;1,34) для ГПСД ЛЖ.

В таблице 4 представлены данные оценки межинди-
видуальной вариабельности показателей систолической 
функции ЛЖ.

По данным таблицы 4 средние значения показателей 
систолической функции левого желудочка не имели зна-
чимых различий, значения коэффициентов вариации были 
сопоставимо низкие для различных методов.

На рисунке 2 изображена межиндивидуальная вариа-
бельность различных показателей систолической функ-
ции левого желудочка в виде диаграмм Блэнда и Альт-
мана.

При анализе Блэнда и Альтмана (рисунок 2) среднее 
разницы межиндивидуальной вариабельности составило 
0,01±2,38 (95% ДИ: -1,10; 1,12) для ИГФ ЛЖ, 0,90±4,45 
(95% ДИ: -1,19; 2,98) для ФВ ЛЖ и 0,54±1,47 (95% ДИ: 

-0,15; 1,22) для ГПСД ЛЖ.
Был произведен расчет коэффициента корреляции 

Пирсона (rxy) ИГФ ЛЖ для внутрииндивидуальной ва-
риабельности. Его значения составили 0,780 (высокая 
теснота связи показателей, p <0,001). Значения коэф-
фициента корреляции для оценки межиндивидуальной 
вариабельности показателей для ИГФ ЛЖ равнялись 
0,725 (высокая теснота связи показателей, p <0,001). 
Полученные данные анализа оценки межиндивиду-
альной и внутрииндивидуальной вариабельности 
для ИГФ ЛЖ говорят о высокой межиндивидуальной 
и внутрииндивидуальной воспроизводимости резуль- 
татов.

Был проведен анализ зависимости ИГФ ЛЖ у обсле-
дованных нами лиц от возраста (рисунок 3). Все обследо-
ванные были разделены на четыре группы: младше 29 лет 
(n=20), 30–39 лет (n=35), 40–49 лет (n=34) и старше 50 лет 
(n=11).

Таблица 3
Оценка внутрииндивидуальной вариабельности показателей систолической функции ЛЖ (n=20)

Показатели 1 исследователь 1 исследователь 
спустя 2 месяца

р Среднее разницы 
(М±SD; 95% ДИ)

СV, %

ИГФ ЛЖ, % (М±SD; 95% ДИ) 26,4±3,2
(24,9–28,0)

27,6±3,2
(26,1–29,1)

0,267 -1,16±2,15
(-2,17; -0,15)

5,1

ФВ ЛЖ, % (М±SD; 95% ДИ) 60,6±2,4
(59,5–61,7)

61,5±3,0
(60,1–63,0)

0,291 -0,93±2,87
(-2,27; 0,41)

3,0

ГПСД ЛЖ, % (М±SD; 95% ДИ) 20,9±1,8
(20,1–21,8)

20,3±1,4
(19,6–20,9)

0,197 0,68±1,41
(0,02; 1,34)

4,7

Примечания: ГПСД ЛЖ – глобальная продольная систолическая деформация левого желудочка, ДИ – доверительный интервал, ИГФ ЛЖ – индекс 
глобальной функции левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, CV – coefficient of variation (коэффициент вариации).

Таблица 4
Оценка межиндивидуальной вариабельности показателей систолической функции ЛЖ (n=20)

Показатели 1 исследователь 2 исследователь р Среднее разницы 
(М±SD; 95% ДИ)

СV, %

ИГФ ЛЖ, % (М±SD; 95% ДИ) 26,4±3,2
(24,9–28,0)

26,4±3,1
(25,0–27,9)

0,992 0,01±2,38
(-1,10; 1,12)

5,2

ФВ ЛЖ, % (М±SD; 95% ДИ) 60,6±2,4
(59,5–61,7)

59,7±4,2
(57,7–61,7)

0,414 0,90±4,45
(-1,19; 2,98)

4,2

ГПСД ЛЖ, % (М±SD; 95% ДИ) 20,9±1,8
(20,1–21,8)

20,4±2,0
(19,5–21,3)

0,430 0,54±1,47
(-0,15; 1,22)

4,6

Примечания: ГПСД ЛЖ – глобальная продольная систолическая деформация левого желудочка, ДИ – доверительный интервал, ИГФ ЛЖ – индекс 
глобальной функции левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, CV – coefficient of variation (коэффициент вариации).

Рисунок 1. Диаграммы Блэнда и Альтмана для внутрииндивидуальной 
вариабельности: а – ИГФ ЛЖ, б – ФВ ЛЖ, в – ГПСД ЛЖ

в

а

б
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Как представлено на рисунке 3 значения ИГФ ЛЖ 
имели статистически значимые различия в зависимости 
от возраста (р=0,002). Апостериорные сравнения пока-
зали, что ИГФ ЛЖ был статистически значимо выше 
в группе младше 29 лет (29,5%, 27,5–32,6%), чем у лиц 
40–49 лет (26,7%, 24,3–30,0%; р=0,025) и чем в группе 
старше 50 лет (24,7%, 23,3–27,6%; р=0,009). Отмечалась 
тенденция к более высоким цифрам ИГФ ЛЖ в группе 
30-39 лет в сравнении с группой старше 50 лет (28,6%, 
26,2–30,6%; р=0,053).

Проведен анализ зависимости от возраста отдель-
ных показателей, входящих в формулу расчета ИГФ ЛЖ 
(ММЛЖ, ударный объем (УО) ЛЖ, КДО ЛЖ и КСО ЛЖ) 
для условно здоровых лиц.

На рисунке 4 показана зависимость ММЛЖ от воз-
раста.

Из всех показателей, входящих в формулу расчета 
ИГФ ЛЖ, только ММЛЖ продемонстрировала стати-
стически значимые различия в разных возрастных груп-
пах обследуемых (р=0,001, рисунок 4). Апостериорный 
анализ с помощью критерия Геймса – Хауэлла пока-
зал, что ММЛЖ была статистически значимо больше 
в группе старше 50 лет (174,9±46,0 г), чем у лиц младше 
29 лет (122,3±37,3 г; р=0,004) и чем в группе 30–39 лет 
(127,0±38,7 г; р=0,004).

Проанализирована зависимость ИГФ ЛЖ от пола об-
следуемых условно здоровых лиц (рисунок 5).

Как показано на рисунке 5, значения ИГФ ЛЖ ста-
тистически значимо были выше у женщин и составили 
29,6±4,0%, чем у мужчин – 26,8±3,3% (р <0,001).

Проведен анализ сравнения значений ММЛЖ у муж-
чин и женщин у условно здоровых лиц (рисунок 6).

Рисунок 2. Диаграммы Блэнда и Альтмана для межиндивидуальной 
вариации: а – ИГФ ЛЖ, б – ФВ ЛЖ, в – ГПСД ЛЖ

Рисунок 3. Значения ИГФ ЛЖ в зависимости от возраста у условно 
здоровых лиц

Рисунок 4. Значения ММЛЖ в зависимости от возраста у условно 
здоровых лиц

Рисунок 5. Значения ИГФ ЛЖ в зависимости от пола у условно здо-
ровых лиц
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Как представлено на рисунке 6, ММЛЖ у женщин 
была меньше (103 г (89–118 г)) при сравнении с ММЛЖ, 
полученной у мужчин (158 г (140–175,5 г)), и ее значения 
имели статистически значимые различия (р < 0,001).

Таким образом, по полученным нами данным значения 
ИГФ ЛЖ зависят от пола и возраста обследуемых.

Обсуждение
Целенаправленных исследований для определения 

нормальных значений ИГФ ЛЖ на настоящий момент 
не проводилось. На момент подготовки этой статьи выш-
ли три публикации, относящиеся к ИГФ ЛЖ, в которые 
включены группы относительно здоровых лиц [5, 6, 9] 
(таблица 5).

Mewton N, et al. (2013) [5] в своей работе впервые 
представили ИГФ ЛЖ на основе метода МРТ, как но-
вый маркер для прогноза сердечно-сосудистых событий, 
используя базу данных мультиэтнического исследова-
ния атеросклероза. Из 5004 исследованных пациентов 
у 4425 не произошло значимых клинических событий, 
что позволило отнести их к контрольной группе. Сред-
ний возраст в этой группе составил 61±10 лет, соотно-
шение мужчин (2015 – 46%) и женщин было примерно 
одинаковое, значение ИГФ ЛЖ составило 40±7%.

Также в работе по дифференциальной диагностике 
амилоидоза и гипертрофической кардиомиопатии методом 
МРТ [9] фигурировала контрольная группа пациентов, ко-
личественно значительно уступающая предыдущей пред-
ставленной публикации. Было включено 35 относительно 
здоровых пациентов в возрасте 51±9 года с равномерным 
гендерным распределением (19 женщин – 54%) со значе-

ниями ИГФ ЛЖ 51±7,3%. Возможно, большие значения 
ИГФ ЛЖ были получены из-за более молодого возраста 
пациентов в группе.

ИГФ ЛЖ оцененный с помощью ЭхоКГ у относитель-
но здоровых лиц был предложен в публикации по изуче-
нию прогностической ценности ИГФ ЛЖ в отношении 
сердечной недостаточности и сердечно-сосудистых за-
болеваний у молодых лиц [6]. Всего из 4107 пациентов 
в контрольную группу вошло 3900 человек 29,9±3,6 лет, 
из них мужчин 1720 (44,1%) и значения ИГФ ЛЖ у них со-
ставили 34,6±6,4%. По-видимому, более низкие значения 
в сравнении с предыдущими двумя данными обусловле-
ны различными методиками получения ИГФ ЛЖ – МРТ 
и ЭхоКГ.

В нашем исследовании был проведен анализ ИГФ ЛЖ 
с помощью ЭхоКГ у 100 условно здоровых лиц. Получен-
ные нами значения ИГФ ЛЖ 28,1±3,9% были ниже, чем 
в исследовании Nwabuo C, et al. (2019) [6], что, по-види-
мому, связано с более молодым возрастом обследованных 
(38,0±9,8 и 29,9±3,6 соотв.) и, возможно, большей выбор-
кой обследованных. К тому же в нашем исследовании в со-
поставимой по возрасту группе обследованных <29 лет 
значения ИГФ ЛЖ были близки к значениям, получен-
ным в исследовании Nwabuo C, et al. (2019) [6] (29,5%, 
27,5–32,6% и 34,6±6,4% соотв.). Наши значения ИГФ ЛЖ 
предсказуемо были существенно ниже, чем в исследовани-
ях, использующих для расчета индекса метод МРТ [5, 9].

Выявленная нами зависимость ИГФ ЛЖ от возрас-
та и пола обследованных была обусловлена в большей 
степени значениями ММЛЖ. Этой зависимостью мо-
жет объясняться прогностическое значение ИГФ ЛЖ, 
которое ранее было неоднократно показано у пациен-
тов при инфаркте миокарда, гипертрофической карди-
омиопатии, сердечной недостаточности и аортальном 
стенозе [10–16].

Выводы
1)	 По итогам нашего исследования значения ИГФЛЖ 

у относительно здоровых лиц варьировали от 19,6% 
до 37,2% и в среднем составили 28,1±3,9%.

2)	 По данным анализа внутрииндивидуальной и межин-
дивидуальной вариабельности ИГФ ЛЖ обладал хо-
рошей воспроизводимостью.

3)	 По результатам исследования были получены статисти-
чески значимые различия значений ИГФ ЛЖ у условно 
здоровых лиц в зависимости от возраста и пола.

Рисунок 6. Значения ММЛЖ в зависимости от пола у условно здо-
ровых лиц

Таблица 5
Нормальные значения ИГФ ЛЖ по данным различных публикаций 

Публикация Метод N Мужчины Возраст, годы ИГФ ЛЖ, %

Huang, Shan et al. [9] МРТ 35 16
(46%)

51,0±9,0 51,9±7,3%

Mewton N. et al. [5] МРТ 4 425 2015
(46%)

61,0±10,0 40,0±7,0%

Nwabuo, Chike C et al. [6] ЭхоКГ 3900 1720
(44,1%)

29,9±3,6 34,6±6,4%

Собственные данные ЭхоКГ 100 55% 38,0±9,8 28,1±3,9%

Примечания: МРТ – магнитно-резонансная томография, ЭхоКГ – эхокардиография.
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Деформация левого предсердия как дополнительный 
параметр оценки диастолической дисфункции у лиц 
молодого возраста с метаболическим синдромом
С.Ю. Бартош-Зеленая1, В.И. Новиков1, В.В. Степанова1, 2, Н.Е. Павлова2, О.П. Мамаева2, С.Г. Щербак2, 3
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РЕЗЮМЕ
Целью этой статьи является оценка параметров деформации левого предсердия (ЛП) в 2D и 4D-режиме и выявление ранних маркеров 
диастолической дисфункции у лиц молодого возраста (от 18 до 44 лет) с впервые установленным клинико-лабораторным диагнозом ме-
таболический синдром (МС) согласно критериям Международной федерации диабетологов (IDF). Всем обследуемым для исследования 
структурно-функциональных изменений миокарда проводилась трансторакальная ЭхоКГ с оценкой деформации ЛП в 2D- и 4D-режи-
ме. В работе определяли маркеры дисфункции ЛП с помощью технологии Speckle tracking, а также исследовали взаимосвязи между 
основными компонентами МС и эхокардиографическими показателями. С помощью сравнительного анализа в основной группе были 
выявлены статистически более низкие значения деформации ЛП во время резервуарной и кондуитной фазы в 2D-режиме по сравнению 
с группой контроля. Деформация ЛП во время резервуарной фазы (LASr) в 2D в сочетании со стандартными параметрами диастоличе-
ской функции левого желудочка, такими как LASr/(VE/e’сред.), VE/LASr также имели значимые различия у лиц с МС. Такие компоненты МС, 
как ожирение (индекс массы тела, окружность талии), артериальная гипертензия (повышенное систолическое артериальное давление), 
дислипидемия (гипертриглицеридемия) и гликемия имели умеренные отрицательные корреляционные связи с LASr ЛП в 2D при выделении 
группы пациентов с деформацией ЛП во время резервуарной фазы менее 43,5%, полученной на основании нижнего квартиля здоровых лиц.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метаболический синдром, эхокардиография, спекл-трекинг-эхокардиография, диастолическая дисфункция, де-
формация левого предсердия во время резервуарной фазы.
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Left atrial strain as an additional parameter for assessing diastolic 
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SUMMARY
The aim of this article is to evaluate the parameters of left atrial (LA) strain in 2D and 4D modes and to identify early markers of diastolic dysfunction in 
young subjects (aged 18 to 44) with the first clinical and laboratory diagnosis of metabolic syndrome (MS) according to the criteria of the International 
Federation of Diabetologists (IDF). All subjects underwent transthoracic echocardiography (EchoCG) to study structural and functional changes in 
the myocardium, with an assessment of LA strain in 2D and 4D modes. In the work we determined markers of LV dysfunction using Speckle tracking 
technology, and also investigated correlations between the main components of MS and echocardiographic parameters. Using comparative 
analysis, the main group showed statistically lower values of LА strain during reservoir and conduit phases in 2D-mode compared to the control group. 
LА strain during the reservoir phase (LASr) in 2D combined with standard parameters of left ventricular diastolic function such as LASr/(VE/e’mean), 
VE/LASr also had significant differences in subjects with MS. Components of MS such as obesity (body mass index, waist circumference), arterial 
hypertension (elevated systolic blood pressure), dyslipidemia (hypertriglyceridemia) and glycemia had moderate negative correlations with LASr in 
2D when identifying a group of patients with LA strain during the reservoir phase of less than 43.5%, based on the lower quartile of healthy individuals.

KEYWORDS: metabolic syndrome, echocardiography, speckle-tracking echocardiography, diastolic dysfunction, left atrium strain during res-
ervoir phase.
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Введение
В настоящее время неинвазивная оценка сократи-

мости мышцы сердца при различной патологии может 
быть выполнена с помощью Speckle tracking эхокар-
диографии (STE) или метода оценки деформации ми-
окарда по технологии «отслеживания пятен». Метод 
основан на анализе пространственного отслеживания 

однородных акустических маркеров (так называемых 
спеклов или пятен), генерируемых взаимодействием 
между ультразвуком и волокнами миокарда, в серош-
кальном изображении во время сердечного цикла в трех 
пространственных направлениях: продольном, ради-
альном и циркулярном [1]. Возможности STE позволя-
ют не только оценивать движения желудочков, но так-
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же измерять параметры деформации предсердий [2, 4].  
Однако есть ряд особенностей исследования предсердий 
методом STЕ по сравнению с оценкой желудочков, кото-
рые связаны с различиями в строении этих камер сердца. 
Для левого предсердия (ЛП) характерна меньшая толщина 
миокарда, отсутствие строгой ориентации пучков, контур 
эндокарда нечеткий и прерывистый, межпредсердная пе-
регородка неоднородная [2]. По этой причине рекоменду-
ется оценивать деформацию предсердий только в продоль-
ном направлении без анализа по сегментам.

Основным параметром деформации ЛП является гло-
бальная продольная деформация [4]. Ее значение изме-
няется в связи с механической функцией ЛП. Фаза ре-
зервуара (англ. reservoir phase, reservoir strain), начинается 
в конце диастолы желудочков с закрытия митрального 
клапана и продолжается до его открытия. Затем наступает 
фаза кондуита (англ. conduit phase conduit strain), дляща-
яся от момента открытия митрального клапана до начала 
сокращения ЛП при синусовом ритме. Последующую фазу 
называют фазой сокращения (англ. contraction phase, pump 
strain), она начинается с начала сокращения ЛП до начала 
диастолы желудочков. В большинстве случаев определя-
ют пиковую глобальную продольную деформацию ЛП, 
соответствующую деформации во время резервуарной 
фазы (LASr) [2, 4]. По последним данным исследователи 
склоняются к тому, что LASr следует рассматривать как 
дополнительный параметр при оценке диастолической 
функции левого желудочка у пациентов с сохранной фрак-
цией выброса (ФВ) [13, 16].

Трехмерная эхокардиография является сравнительно 
более недавней и менее изученной технологией. Данный 
метод позволяет проводить одновременную оценку всех 
трех параметров деформации ЛП.

Метаболический синдром по критериям Международ-
ной федерации диабетологов (IDF), имеет одна четверть 
взрослого населения мира и его называют одной из акту-
альных проблем человечества. Согласно современным пред-
ставлениям, каждый из компонентов МС является фактором 
риска атеросклероза и сахарного диабета 2 типа. Таким об-
разом, в основе выделения МС лежит принцип первичной 
профилактики его последствий. В связи с этим возникает не-
обходимость исследования современных клинико-функцио-
нальных показателей сердца, в том числе, левого предсердия 
у лиц молодого возраста с МС с целью совершенствования 
методов раннего выявления маркеров диастолической дис-
функции с помощью технологии Speckle Tracking.

Цель настоящего исследования: оценка параметров 
деформации левого предсердия в 2D- и 4D-режиме и вы-
явление ранних маркеров диастолической дисфункции 
у лиц молодого возраста с метаболическим синдромом.

Материалы и методы
В исследование были включены лица молодого воз-

раста (от 18 до 44 лет), из них основная группа – 98 чело-
век (53 мужчины и 45 женщин), средний возраст которых 
31,5±4,1 года (22; 41) с впервые установленным клини-
ко-лабораторным диагнозом метаболический синдром, 

согласно критериям международной диабетической фе-
дерации (IDF, 2006) и здоровые лица – 25 человек в воз-
расте 30±5,5 лет (20; 41), из них 13 мужчин и 12 женщин. 
Статистически значимых различий по возрасту (р=0,4) 
и полу (р=0,814) в группах выявлено не было.

Критериями исключения являлись: сопутствующая 
патология (ишемическая болезнь сердца, перенесенные 
сосудистые события в анамнезе, пациенты с хронической 
сердечной недостаточностью и сниженной ФВ, онколо-
гические заболевания, не синусовый ритм, гемодинами-
чески значимые нарушения ритма и проводимости, тяже-
лая почечная и печеночная недостаточность, амилоидоз, 
саркоидоз и другие инфильтративные поражения сердца, 
гипер- и гипотиреоз, гиперпаратиреоз, анемии, болезнь 
Иценко-Кушинга, феохромоцитома, морбидное ожирение). 
Исключались пациенты, недавно перенесшие в тяжелой 
форме инфекционное заболевание, а также беременность, 
период грудного вскармливания.

Всем пациентам проводилась оценка антропометри-
ческих данных: рост (см), масса тела (кг), ИМТ (кг/м2), 
окружность талии (ОТ, см). Измерение АД производилось 
после 5-минутного отдыха по методу Короткова с помо-
щью сфигмоманометра в положении сидя, трижды с помо-
щью механического тонометра, с определением систоли-
ческого и диастолического артериального давления (САД 
и ДАД), с интервалом 3 минуты на правой руке. В анализ 
включили среднее арифметическое значение измеренных 
величин.

Исследование липидного спектра включало опреде-
ление общего холестерина (ОХ), триглицеридов (ТГ), хо-
лестерина липопротеинов высокой и низкой плотности  
(ХС ЛПВП и ХС ЛПНП). Исследование выполнялось фер-
ментативно-колориметрическим способом на оборудова-
нии Cobas 6000, Roche Diagnostics, Швейцария. Измерение 
уровня глюкозы осуществлялось натощак ферментатив-
ным УФ (гексокиназным) методом (Cobas 6000, Roche 
Diagnostics, Швейцария).

Для исследования структурно-функциональных из-
менений миокарда выполняли трансторакальную ЭхоКГ 
на ультразвуковой системе Vivid Е95 с использованием 
матричного датчика M5S (1,5–4,6 MHz) и датчика 4VD 
(1,5–4 MHz). Анализ полученных изображений прово-
дился с помощью программного обеспечения EchoPAC 
версии 204 (GE Healthcare, США). Для оценки показате-
лей трансторакальной ЭхоКГ, в том числе диастолической 
функции, использовались рекомендации Американского 
общества эхокардиографии и Европейской ассоциации 
по сердечно-сосудистой визуализации, ASE/EACVI (2016), 
EACVI (2017).

Оценка деформации ЛП в 2D-режиме проводилась 
на рабочей станции (EchoPAC, GE Healthcare) с исполь-
зованием программного обеспечения для автоматического 
отслеживания спеклов в специальном режиме с частотой 
кадров ультразвуковых изображений не менее 50 кадров/с. 
Оценивали деформацию ЛП во время резервуарной (left 
atrium strain during reservoir phase, LASr), кондуитной (left 
atrium strain during conduit phase, LAScd) и сократительной 
(left atrium strain during contraction phase, LASct) фазы.
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Измерение выполнялось с использованием оптими-
зированных апикальных четырех- и двухкамерных се-
чений, автоматически определялись границы эндокарда 
и эпикарда, при необходимости выполнялась ручная кор-
ректировка. Анализ биомеханики ЛП проводился в соот-
ветствии с рекомендациями EACVI/ASE [4]. По данным 
мета-анализа F. Pathan и соавт. (2017) референтные диапа-
зоны средних значений показателей деформации ЛП у здо-
ровых лиц следующие: LASr – 39% (95% ДИ 38–40%),  
LASct – 17% (95% ДИ 16–19%), LAScd – 23,0% (95% 
ДИ 21–25%). По данным исследования A.B. Nielsen et al. 
(2021) средние значения показателей деформации ЛП 
у здоровых лиц для LASr – 39,4% (23,0–67,6%), LASct – 
15,5% (6,4–28,0%), LAScd – 23,7% (8,8–44,8%).

Для оценки деформации ЛП в 4D-режиме запись изо-
бражения осуществлялась, как и для ЛЖ в 4D, только 
с фокусировкой на предсердие. Для обработки зареги-
стрированного видеоряда проводился количественный 
анализ на рабочей станции «EchoPAC» с использованием 
программы 4DAutoLАQ. Полуавтоматически регулирова-
ли положение и угол изображения так, чтобы вертикаль-
ная линия пересекала центр кольца митрального клапана 
и верхушку ЛП, далее определялась граница эндокарда 
ЛП с последующей (по необходимости) корректировкой 
контура. В результате получали три значения для продоль-
ной деформации – во время резервуарной, кондуитной 
и сократительной фазы. Также с помощью 4D-модели 
ЛП определяются следующие показатели: LA Vmin (ми-
нимальный объем предсердия), LA Vmax (максимальный 
объем предсердия), LA VpreA (объем в начале сокращения 
предсердия), LA EV (доля выброса (LA Vmax – LA Vmin)), 
LA EF (empting fraction, фракция опорожнения (LA EV/
LA Vmax) (рисунок 1).

Во избежание недоразумений при оценке, статисти-
ческом анализе и последующем описании полученных 

результатов, значения деформаций ЛП в исследуемых 
группах условно принимались в виде модульных вели-
чин без знака «-».

Статистический анализ полученных данных был про-
веден с помощью программы Statistica (версия 10.0). При 
анализе данных использовались стандартные расчеты ста-
тистики: среднеарифметическая средняя (М), стандартное 
отклонение (σ). Нормальность распределения оценивали 
по критерию Шапиро – Уилкса. Для сравнения независи-
мых переменных при отсутствии признаков нормального 
распределения данных использовался U-критерий Ман-
на – Уитни. Оценка взаимосвязи параметров глобальной 
функции камер сердца и компонентов метаболического 
синдрома проводилась c использованием коэффициента 
корреляции Спирмена. Статистически значимыми счита-
лись различия при p <0,05.

Результаты
Обследуемые из основной и контрольной групп досто-

верно различались по антропометрическим (масса тела, 
ИМТ, ОТ) данным (р<0,001) и лабораторным показателям 
(уровень глюкозы, ОХ, ТГ, ХС ЛПВП и ХС ЛПНП (р<0,05). 
По САД и ДАД достоверных различий между группами 
не было выявлено (р>0,05) (табл. 1). Однако при выде-
лении в основной группе лиц (60 человек) с повышен-
ным нормальным давлением и артериальной гипертен-
зией (136,5±6,5), были выявлены достоверные различия 
с группой контроля (р<0,05).

Фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) в 2D- 
и 4D-режимах в группах не различалась и составила в ос-
новной группе 2D 63,3±5,3% / 4D 58,1±4,3% и 2D 62±4,4 / 
4D 57±6,8% в контрольной группе. При этом ФВ в обеих 
группах находилась в пределах нормативных значений, 
на основании данных, представленных в рекомендациях 
ASE/EACVI (2015) и EACVI (2017).

Рисунок 1. Модель ЛП в 4D-режиме с автоматическим подсчетом показателей (обозначения показателей представлены в тексте)
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Эхокардиографические показатели ЛП в группах пред-
ставлены в таблице 2. Средние показатели ЛП в М-ре-
жиме, индекс ЛП в М-режиме в продольном парастер-
нальном сечении, продольный и поперечный размер ЛП 
в четырех камерном сечении, статистически значимо раз-
личались в группах и были больше в группе пациентов 
с метаболическим синдромом, чем у здоровых лиц. 

Объем ЛП в 2D, LA Vmax, LA Vmin и VpreA в 4D ос-
новной группе был больше, чем в контрольной (р> 0,05), 
в то время как индекс объема ЛП в 2D, в основной и кон-
трольной группах достоверно не различались. LA EF в 4D 
в группах также не различалась. Все показатели в обеих 
группах находились в пределах нормативных значений.

Таблица 1
Клинико-лабораторная характеристика показателей у лиц 

молодого возраста в группах
Показатели Основная 

группа 
М±SD

Контрольная 
группа
М±SD

р

Возраст 31,5±4,4 28,9±5,6 нз
Рост, см 174±7,4 173,7±9 нз
Масса тела, кг 100,5±12,9 68,5±12,7 <0,001
ИМТ, кг/м2 33,1±3,7 22,5±2,3 <0,001
ОТ, см 105,2±12,9 75±10,1 <0,001
САД, мм рт. ст. 128,3±10,6 123,7±7,9 нз
ДАД, мм рт. ст 83,1±7,1 81,1±7,9 нз
ХС, ммоль/л 5,1±0,89 4,2±0,52 <0,001
ТГ, ммоль/л 1,53±0,28 1,33±0,21 0,001
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,19±0,25 1,39±0,12 <0,001
ХС ЛПНП, ммоль/л 2,8±0,72 2,34±0,39 0,003
Глюкоза, ммоль/л 5,1±0,68 4,24±0,54 <0,001

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ОТ – окружность талии, САД 
и ДАД – систолическое и диастолическое артериальное давление, 
ТГ – триглицериды, ОХ – общий холестерин, ХС ЛПВП и ХС ЛПНП – хо-
лестерин липопротеинов высокой и низкой плотности, нз – различия 
статистически незначимы (p > 0,05), р – уровень значимости различий 
между показателями основной и контрольной группы.

Таблица 2
Сравнительная характеристика линейных,  

объемных показателей и показателей сократительной 
способности ЛП в группах

Показатели Основная 
группа
М±SD

Контрольная 
группа
М±SD

р

ЛП (М-режим), мм 38±3,1 33,4±3,6 <0,001
Индекс ЛП (М-режим), мм 18,5±1,4 17,2±1,8 0,007
Продольный размер ЛП, мм 52,5±5,6 46,2±8,5 0,006
Поперечный размер ЛП, мм 38,4±4,2 33,2±5,6 0,001
Объем ЛП, мл 49,9±9,3 44,2±9,8 0,03
Индекс объема ЛП, мл/м2 23,8±4,9 24,1±5,6 нз
LA Vmax 4D, мл 45,4±9,3 39,1±12,4 0,03
LA Vmin в 4D, мл 21,4±6,6 16,1±4,1 0,006
LA EF 4D, % 54±4,0 58 ±4,7 нз
VpreA, мл 27,6±8,7 23,7±7 0,02
LASr 4D, % 36,5±7,9 38,5±7,4 нз
LAScd 4D, % 19,7±6,7 22,3±6,6 нз
LASct 4D, % 16,8±6,5 16,2±3,7 нз
LASr 2D, % 38,5±7,5 44,7±4 0,01
LAScd 2D, % 23,3±6,9 28,7±2,04 0,01
LASct 2D, % 15,3±3,4 16±3,5 нз

Примечание: 2D и 4D – двухмерный и трехмерный режим, LASr – де-
формация во время резервуарной фазы, LAScd – деформация во 
время кондуитной фазы, LASct – деформация во время сократитель-
ной фазы (LASct), LA Vmax и LA Vmin – минимальный и максимальный 
объемы левого предсердия, VpreA – объем в начале сокращения 
предсердия, LA EF – фракция опорожнения левого предсердия.

Достоверных различий деформаций левого предсердия 
в 4D между основной и контрольной группой не выявлено 
(таблица 2). Показатели деформации ЛП, такие как LASr 
и LAScd в 2D были значительно ниже в основной груп-
пе (р=0,01), при этом оставаясь в пределах нормальных 
значений согласно результатам мета-анализов [12, 15]. 
На примере (рисунок 2), продемонстрировано снижение 
деформации левого предсердия в 2D-режиме во время ре-

Рисунок 2. Пример оценки деформации левого предсердия в 2D-режиме у пациента с метаболическим синдромом (слева) и здорового 
добровольца (справа)
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зервуарной (LASr) и кондуитной (LAScd) фазы у пациента 
из основной группы с МС по сравнению с обследуемым 
из группы контроля. 

В нашем исследовании, нижний квартиль в контроль-
ной группе для LASr 2D составил 43,5%, а LAScd 2D – 
25%, что послужило нижней границей нормы у лиц 
молодого возраста с метаболическим синдромом в ис-
следуемой группе и было снижено для 61 и 43% соот-
ветственно.

В таблице 3 среди параметров, характеризующих ди-
астолическую функцию (VЕ и VА, Tdec, VE/VA, е’лат., 
е’септ. и е’сред., Е/е’сред, VТR) различий в группах не было 
выявлено (р>0,05). Стандартные показатели диастоличе-
ской функции в сочетании с LASr в 2D-режиме, такие как 
LASr/(VE/e’сред.), LASr/(VE/e’лат.), LASr/(VE/e’септ.) 
были значительно ниже в основной группе, чем в контроль-
ной (р<0,05), а такой показатель как VE/LASr был выше 
в основной группе (р=0,021).

Таким образом, стандартные показатели диастоличе-
ской функции левого желудочка, такие как максимальная 
скорость позднего и раннего диастолического наполне-
ния левого желудочка (VЕ и VА), VE/VA, время замед-
ления кровотока раннего диастолического потока (Tdec), 
а также е’лат., е’септ. и VЕ/е’сред. не различались у па-
циентов с МС и группой здоровых лиц, в то время как 
такой показатель, как деформация ЛП во время резерву-
арной фазы в 2D в сочетании со стандартными пара-
метрами диастолической функции (LASr/(VE/e’сред.)), 
были ниже у лиц с МС, а показатель VE/LASr был выше 
в основной группе, что позволяет их рассматривать как 
дополнительные параметры при оценке диастолической 
функции у лиц молодого возраста с метаболическим син-
дромом.

Такие компоненты МС, как повышение концентра-
ции триглицеридов, ХС ЛПНП и глюкозы, снижение ХС 
ЛПВП не имели корреляционной связи с показателями де-
формации левого предсердия в 2D и 4D. Однако, при вы-
делении группы пациентов с деформацией ЛП в фазу ре-
зервуара менее 43,5%, полученной на основании нижнего 
квартиля здоровых лиц, были выявлены умеренные отри-
цательные корреляционные связи LASr 2D с массой тела 
(r = -0,50, p<0,001), ОТ (r = -0,40, p<0,001), ИМТ (r = -0,49,  
p<0,001), ТГ (r = -0,49, p<0,001), и глюкозой (r = -0,42, 
p<0,001).

Отмечалась умеренная отрицательная корреляция 
между САД и деформациями ЛП – LASr 2D (r = -0,65, 
p<0,001) и LAScd 2D (r = -0,61, p<0,001), при этом при 
выделении в основной группе лиц с повышенным нор-
мальным давлением и артериальной гипертензией уста-
новлена сильная отрицательная корреляционная связь 
САД с LASr 2D (r = -0,71, p<0,001) и умеренная отрица-
тельная с LAScd 2D (r = -0,55, p<0,001). У лиц молодого 
возраста с МС наблюдалась умеренная отрицательная 
корреляция САД с такими показателями как LASr/(VE/
e’септ.) (r = -0,50, p<0,001), LASr/(VE/e’лат.) (r = -0,51, 
p<0,001), LASr/(VE/e´сред.) (r = -0,53, p<0,001), и уме-
ренная положительная корреляционная связь с VE/LASr 
(r = 0,57, p<0,001) (таблица 4).

Обсуждение
Анализ глобальной продольной деформации ЛП, 

в частности, определение деформации ЛП во время ре-
зервуарной фазы (LASr) может дать ценную диагности-
ческую информацию для оценки изменений диастоли-
ческой функции ЛЖ [5, 7, 11]. A. Lundberg et al., (2019) 
показали, что глобальная продольная деформация ЛП 
может служить единственным критерием нарушения 

Таблица 3
Средние значения показателей диастолической функции, 

деформаций ЛП и их соотношение со стандартными 
параметрами диастолической функции

Показатели Основная 
группа 
М±SD

Контрольная 
группа 
М±SD

р

VE (см/с) 83±9,6 86±7,8 нз
VA (см/с) 64,7±8,4 67±11,1 нз
Tdec, мс 185,7±28,2 180,2±25,2 нз
VE/VA 1,29±0,17 1,31±0,21 нз
е'лат. (см/с) 13,6±2,82 14,5±2,2 нз
е'септ. (см/с) 11,16±2,4 11,3±2,03 нз
е'сред. (см/с) 12,37±2,17 12,9±1,98 нз
VЕ/е'сред. 6,9±1,61 6,8±1,2 нз
VЕ/е'лат. 6,38±1,6 6,05±1,06 нз
VЕ/е'септ. 7,78±1,9 7,8±1,2 нз
VТR (м/с) 2,1±1,11 2,1±1,12 нз
LASr4D/(VE/e'лат.) 6,46±2,3 6,38±1,55 нз
LASr2D/(VE/e'лат.) 6,72±2,33

6,75±2,24 (м)
6,88±2,45 (ж)

8,3±1,86
7,98±1,23 (м)
8,63 ±2,4 (ж)

0,014
0,0027
0,02

LASr4D/(VE/e'септ.) 5,33±2,06 4,98±1,09 нз
LASr2D/(VE/e'септ.) 5,54±1,99

5,53±2,02 (м)
5,76±2,13 (ж)

6,43±1,46
6,27±1,12 (м)
6,61±1,78 (ж)

0,018
0,008
0,043

LASr4D/(VE/e'сред.) 5,89±2,04 5,63±1,3 нз
LASr2D/(VE/e'сред.) 6,13±2,03

6,14 ±2,01 (м)
6,32±2,19 (ж)

7,45±1,53
7,12±1,12 (м)
7,62±2,02 (ж)

0,002
0,03
0,03

VE/LASr4D 2,25±0,53 2,38±0,49 нз
VE/LASr2D 2,16±0,54

2,16±0,54 (м)
2,09±0,58 (ж)

1,79±0,29
1,77±0,21 (м)
1,82±0,36 (ж)

0,021
0,0007
0,013

Примечание: VA – максимальная скорость позднего диастолического 
наполнения левого желудочка, VE – максимальная скорость раннего 
наполнения левого желудочка, Tdec – время замедления кровотока 
раннего диастолического потока, е’ – движение фиброзного кольца 
митрального клапана в фазу раннего наполнения, VТR – пиковая 
скорость струи трикуспидальной регургитации, LASr – деформация 
левого предсердия во время резервуарной фазы.

Таблица 4
Взаимосвязь систолического артериального давления  

c деформацией ЛП 2D у лиц молодого возраста  
с метаболическим синдромом

Показатели Группа 1 Группа 2
r p r p

САД&LASr -0,65 <0,001 -0,71 <0,001
САД&LAScd -0,61 <0,001 -0,55 <0,001
САД&LASct -0,27 <0,001 -0,52 <0,001
САД&LASr/(VE/e'септ.) -0,50 <0,001 -0,54 <0,001
САД&LASr/(VE/e'лат.) -0,51 <0,001 -0,54 <0,001
САД&LASr/(VE/e'сред.) -0,53 <0,001 -0,56 <0,001
САД&(VE/LASr) 0,57 <0,001 0,67 <0,001

Примечание: группа 1 – общая группа молодых лиц с метаболиче-
ским синдромом, группа 2 – при выделении в основной группе лиц 
с повышенным нормальным давлением и артериальной гипертензией.
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диастолической функции у пациентов c сохранной ФВ 
ЛЖ. В нашем исследовании деформация ЛП во время 
резервуарной и кондуитной фазы были снижены у па-
циентов с МС (р>0,05), при этом стандартные показате-
ли диастолической функции ЛЖ находились в пределах 
нормы и не различались в обеих группах.

В исследовании D.A. Morris et al., (2018), у 517 па-
циентов были выявлены факторы риска диастолической 
дисфункции ЛЖ, где обнаружено что индекс объема ЛП, 
являющийся одним из четырех критериев для диагности-
ки диастолической дисфункции ЛЖ рекомендованный 
ASE/EACVI в 2016 году, имеет меньшую чувствитель-
ность, чем показатель деформации ЛП. В нашем иссле-
довании рутинные показатели диастолической функции 
левого желудочка в группах находились в пределах нормы 
согласно рекомендациям ASE/EACVI (2016) и статисти-
чески значимо не различались у лиц с метаболическим 
синдромом и группой здоровых добровольцев. По полу-
ченным данным можно сделать ложный вывод об отсут-
ствии дисфункции сердца у лиц молодого возраста с МС 
на основе стандартных показателей, что мотивирует к по-
иску дополнительных параметров в оценке диастоличе-
ской функции.

В своем исследовании J. Cai et al., (2023) по изучению 
больных с АГ показали, что показатели деформации ЛП, 
такие как LASr, LAScd и LASr/(VE/e’септ.) в группе лиц 
с гипертензией были ниже, чем в контрольной группе, 
а VE/LASr было выше, при этом не было выявлено раз-
личий в группах по индексу объема левого предсердия 
(р>0,05). По данным нашего исследования получены схо-
жие данные, а именно, LASr, LAScd, LASr/(VE/e’сред.), 
LASr/(VE/e’лат.), LASr/(VE/e’септ.) в группе молодых 
лиц с метаболическим синдромом были также значитель-
но ниже, чем в контрольной группе (р>0,05), в то вре-
мя как VE/LASr был выше у лиц с артериальной гипер-
тензией в составе МС (р=0,021). Вероятно, повышение 
САД прежде всего влияет на изменение функции левого 
предсердия посредством деформации у пациентов с МС, 
еще до наступления явных проявлений нарушения диа-
столической функции, представленных в рекомендаци-
ях ASE/EACVI (2016). Следовательно, деформация ЛП 
во время резервуарной фазы менее 43,5%, полученная 
на основании нижнего квартиля здоровых лиц, и его ком-
бинация со стандартными параметрами диастолической 
функции в 2D-режиме LASr/(VE/e´сред.), LASr/(VE/e’лат.), 
LASr/(VE/e’септ.), VE/LASr имеют потенциальную при-
кладную ценность у пациентов с систолической артери-
альной гипертензией в составе МС, что позволяет их ис-
пользовать как дополнительные параметры при оценке 
диастолической функции левого желудочка у пациентов 
с метаболическим синдромом.

Заслуживает внимания и тот факт, что такие компо-
ненты МС, как повышение концентрации триглицеридов, 
ХС ЛПНП и глюкозы, снижение ХС ЛПВП и не имели 
корреляционной связи с показателями деформации левого 
предсердия в 2D и 4D. Однако, при выделении группы 
пациентов с LASr менее 43,5%, полученной на основании 
нижнего квартиля здоровых лиц, также были выявлены 

умеренные отрицательные корреляционные связи LASr 2D 
с показателями ожирения (массой тела, r = -0,50, p<0,001; 
ОТ, r = -0,40, p<0,001; ИМТ, r = -0,49, p<0,001), наруше-
ниями липидного обмена в виде гипертриглицеридемии  
(r = -0,49, p<0,001), и уровнем глюкозы крови (r = -0,42, 
p<0,001).

Таким образом, применение технологии Speckle 
Tracking в обследовании пациентов с МС позволяет вы-
явить ранние маркеры диастолической дисфункции ЛЖ, 
что может способствовать заблаговременному выявле-
нию структурно-функциональных нарушений со стороны 
сердца у молодых лиц, до развития явных клинических 
проявлений, и в последующем, приводить к снижению 
частоты осложнений, связанных с высоким сердечно-со-
судистым риском.

Выводы 
Функция левого предсердия у молодых пациентов 

с систолической артериальной гипертензией в составе 
МС снижается за счет деформации во время резервуарной 
(LASr) и кондуитной (LAScd) фазы раньше, чем происхо-
дит увеличение объема левого предсердия.

Деформацию левого предсердия во время резервуар-
ной фазы (LASr) в 2D в сочетании со стандартными па-
раметрами диастолической функции левого желудочка, 
такими как LASr/(VE/e’сред.), VE/LASr следует рассма-
тривать как дополнительные параметры при оценке диа-
столической функции у лиц молодого возраста с метабо-
лическим синдромом.

Снижение показателей деформации левого предсердия 
в 2D-режиме, таких как LASr менее 43,5% и LAScd менее 
25% у пациентов с систолической артериальной гипертен-
зией в составе МС представляют собой потенциальные 
наиболее ранние маркеры диастолической дисфункции 
миокарда.

Такие компоненты МС, как ожирение (индекс массы 
тела, окружность талии), артериальная гипертензия (по-
вышенное систолическое артериальное давление), дис-
липидемия (гипертриглицеридемия) и гликемия имели 
умеренные отрицательные корреляционные связи с LASr 
в 2D-режиме, что подвигает к необходимости дальней-
шего исследования параметров деформации в качестве 
ранних маркеров кардиальной дисфункции.

Список литературы / References
1.	 Алехин М.Н. Двухмерная спекл-трекинг-эхокардиография для оценки де-

формации миокарда и камер сердца / Алехин М.Н. / Учебное пособие. 
Издательский дом Видар. – М., 2022. – 112 с.

	 Alekhin M.N. Two-dimensional speckle-tracking echocardiography for assess-
ment of myocardial strain and heart chambers /Alekhin M.N./ A textbook. Vidar 
Publishing House. – М., 2022. – 112 s. (in Russ.) 

2.	 Алехин М.Н., Калинин А.О. Диастолическая функция левого желудочка: 
значение глобальной продольной деформации левого предсердия // 
Ультразвуковая и функциональная диагностика. 2020. № 3. С. 91–104. doi: 
10.24835/1607-0771-2020-3-91-104. 

	 Alekhin M.N., Kalinin A.O. Left ventricular diastolic function: value of left atrial 
global longitudinal strain. Ultrasound and functional diagnostics. 2020;(3):91–104 
(in Russ.) DOI:10.24835/1607-0771-2020-3-91-104.

3.	 Alberti, K. G. M. M., Zimmet, P., Shaw, J. (2006). Metabolic syndrome – а new 
world-wide definition. A Consensus Statement from the International Diabetes 
Federation. Diabetic Medicine: a Journal of the British Diabetic Association, 23(5), 
469–480. https://doi.org/10.1111/j.1464-5491.2006.01858.x.

4.	 Badano, L. P., Kolias, T. J., Muraru, D., Abraham, T. P., Aurigemma, G., Edvard-
sen, T., D’Hooge, J., Donal, E., Fraser, A. G., Marwick, T., Mertens, L., Popescu, B. A., 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 4 / 2025, Современная функциональная диагностика (1)40

Эхокардиография

Sengupta, P. P., Lancellotti, P., Thomas, J. D., Voigt, J.-U., Industry representatives, 
Reviewers: This document was reviewed by members of the 2016–2018 EACVI 
Scientific Documents Committee. (2018). Standardization of left atrial, right 
ventricular, and right atrial deformation imaging using two-dimensional speckle 
tracking echocardiography: A consensus document of the EACVI/ASE/Industry 
Task Force to standardize deformation imaging. European Heart Journal. Car-
diovascular Imaging, 19(6),591–600. https://doi.org/10.1093/ehjci/jey042.

5.	 Brecht A., Oertelt-Prigione, S., Seeland, U., Rücke, M., Hättasch, R., Wagelöh-
ner, T., Regitz-Zagrosek, V., Baumann, G., Knebel, F., Stangl, V. (2016). Left Atrial 
Function in Preclinical Diastolic Dysfunction: Two-Dimensional Speckle-Tracking 
Echocardiography-Derived Results from the BEFRI Trial. Journal of the American 
Society of Echocardiography: Official Publication of the American Society 
of Echocardiography, 29(8), 750–758. https://doi.org/10.1016/j.echo.2016.03.013.

6.	 Cai J, Liang Z, Feng W, Long H. Correlation between left atrial strain and left 
ventricular diastolic function in hypertensive patients. Zhong Nan Da Xue Xue Bao 
Yi Xue Ban. 2023 Jun 28;48(6):846-851. English, Chinese. doi:10.11817/j.issn.1672 
7347.2023.220301. PMID: 37587069; PMCID:PMC10930438.

7.	 Cameli, M., Sparla, S., Losito, M., Righini, F. M., Menci, D., Lisi, M., D’Ascenzi, F., 
Focardi, M., Favilli, R., Pierli, C., Fineschi, M., Mondillo, S. (2016). Correlation of Left 
Atrial Strain and Doppler Measurements with Invasive Measurement of Left Ven-
tricular End-Diastolic Pressure in Patients Stratified for Different Values of Ejection 
Fraction. Echocardiography (Mount Kisco, N.Y.), 33(3), 398–405. https://doi.
org/10.1111/echo.13094.

8.	 Galderisi, M., Cosyns, B., Edvardsen, T., Cardim, N., Delgado, V., Di Salvo, G., 
Donal, E., Sade, L. E., Ernande, L., Garbi, M., Grapsa, J., Hagendorff, A., Kamp, 
O., Magne, J., Santoro, C., Stefanidis, A., Lancellotti, P., Popescu, B., Habib, G., 
2016–2018 EACVI Scientific Documents Committee. (2017). Standardization 
of adult transthoracic echocardiography reporting in agreement with recent 
chamber quantification, diastolic function, and heart valve disease recom-
mendations: An expert consensus document of the European Association of 
Cardiovascular Imaging. European Heart Journal. Cardiovascular Imaging, 
18(12), 1301–1310. https://doi.org/10.1093/ehjci/jex244.

9.	 Lang, R. M., Badano, L. P., Mor-Avi, V., Afilalo, J., Armstrong, A., Ernande, L., 
Flachskampf, F. A., Foster, E., Goldstein, S. A., Kuznetsova, T., Lancellotti, P., Muraru, 
D., Picard, M. H., Rietzschel, E. R., Rudski, L., Spencer, K. T., Tsang, W., Voigt, J.-U. 
(2015). Recommendations for cardiac chamber quantification by echocardiog-
raphy in adults: An update from the American Society of Echocardiography and 
the European Association of Cardiovascular Imaging. Journal of the American 
Society of Echocardiography: Official Publication of the American Society of 
Echocardiography, 28(1), 1-39.e14. https://doi.org/10.1016/j.echo.2014.10.003

10.	 Lundberg, A., Johnson, J., Hage, C., Bäck, M., Merkely, B., Venkateshvaran, A., 
Lund, L. H., Nagy, A. I., Manouras, A. (2019). Left atrial strain improves estima-
tion of filling pressures in heart failure: A simultaneous echocardiographic and 
invasive haemodynamic study. Clinical Research in Cardiology: Official Journal 
of the German Cardiac Society, 108(6), 703–715. https://doi.org/10.1007/s00392-
018-1399-8.

11.	 Morris, D. A., Belyavskiy, E., Aravind-Kumar, R., Kropf, M., Frydas, A., Braunauer, K., 
Marquez, E., Krisper, M., Lindhorst, R., Osmanoglou, E., Boldt, L.-H., Blaschke, F., 
Haverkamp, W., Tschöpe, C., Edelmann, F., Pieske, B., Pieske-Kraigher, E. (2018). 
Potential Usefulness and Clinical Relevance of Adding Left Atrial Strain to Left 
Atrial Volume Index in the Detection of Left Ventricular Diastolic Dysfunction. 
JACC. Cardiovascular Imaging, 11(10), 1405–1415. https://doi.org/10.1016/j.
jcmg.2017.07.029.

12.	 Nielsen A.B., Skaarup K.G., Hauser R., Johansen N.D., Lassen M.C.H., Jensen G.B., 
Schnohr P., Mоgelvang R., Biering-Sоrensen T. Normal values and reference rang-
es for left atrial strain by speckle-tracking echocardiography: the Copenhagen 
City Heart Study. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2021 Dec 18;23(1):42-51. doi: 
10.1093/ehjci/jeab201. PMID: 34632487.

13.	 Nagueh S.F., Khan S.U. Left Atrial Strain for Assessment of Left Ventricular Diastolic 
Function: Focus on Populations With Normal LVEF. JACC Cardiovasc Imaging. 
2023 May;16(5):691-707. doi: 10.1016/j.jcmg.2022.10.011. Epub 2023 Jan 11. PMID: 
36752445.

14.	 Nagueh S.F., Smiseth O.A., Appleton C.P., Byrd B.F 3rd, Dokainish H., Edvard-
sen T., Flachskampf F.A., Gillebert T.C., Klein A.L., Lancellotti P., Marino P.,  
Oh J.K., Popescu B.A., Waggoner A.D. Recommendations for the Evaluation 
of Left Ventricular Diastolic Function by Echocardiography: An Update from 
the American Society of Echocardiography and the European Association 
of Cardiovascular Imaging. J Am Soc Echocardiogr. 2016 Apr;29(4):277-314. doi: 
10.1016/j.echo.2016.01.011. PMID: 27037982.

15.	 Pathan, F., D’Elia, N., Nolan, M. T., Marwick, T. H., Negishi, K. (2017). Normal Ranges 
of Left Atrial Strain by Speckle-Tracking Echocardiography: A Systematic Review 
and Meta-Analysis. Journal of the American Society of Echocardiography: 
Official Publication of the American Society of Echocardiography, 30(1), 59-70.
e8. https://doi.org/10.1016/j.echo.2016.09.007.

16.	 Robinson S., Ring L., Oxborough D., Harkness A., Bennett S., Rana B., Sutaria N.,  
Lo Giudice F., Shun-Shin M., Paton M., Duncan R., Willis J., Colebourn C., Bassin-
dale G., Gatenby K., Belham M., Cole G., Augustine D., Smiseth O.A. The assess-
ment of left ventricular diastolic function: guidance and recommendations from 
the British Society of Echocardiography. Echo Res Pract. 2024 Jun 3;11(1):16. doi: 
10.1186/s44156-024-00051-2. PMID: 38825710; PMCID: PMC11145885.

Для цитирования: Бартош-Зеленая С.Ю., Новиков В.И., Степанова В.В., Павлова 
Н.Е., Мамаева О.П., Щербак С.Г. Деформация левого предсердия как допол-
нительный параметр оценки диастолической дисфункции у лиц молодого 
возраста с метаболическим синдромом. Медицинский алфавит. 2025;(4):34–40. 
https://doi.org/10.33667/2078-5631-2025-4-34-40

For citation: Bartosh-Zelenaya S.Y., Novikov V.I., Stepanova V.V., Pavlova N.E., 
Mamaeva O.P., Scherbak S.G. Left atrial strain as an additional parameter for 
assessing diastolic dysfunction in young adults with metabolic syndrome. Medical 
alphabet. 2025;(4):34–40. https://doi.org/10.33667/2078-5631-2025-4-34-40

Информация об авторах Author information

Бартош-Зеленая Светлана Юрьевна1, д.м.н., профессор, профессор кафедры 
функциональной диагностики
E-mail: S.Bartosh-Zelenaya@szgmu.ru. ORCID: 0000‑0001‑7300‑1942
Новиков Владимир Игоревич1, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой функ-
циональной диагностики
E-mail: vladimir.novikov@szgmu.ru. ORCID: 0000-0002-2493-6300
Степанова Виктория Викторовна2, 1, врач отделения функциональной диагностики, 
aспирант 4-го года кафедры функциональной диагностики
E-mail: vikkistepanova16@yandex.ru. ORCID ID: 0009-0006-7141-0586
Павлова Наталья Евгеньевна2, врач отделения функциональной диагностики
E-mail: pavlovane@yandex.com. ORCID ID: 0000-0003-4443-5797
Мамаева Ольга Петровна2, к.м.н., заведующая отделением функциональной 
диагностики
E-mail: mopetrovna@gmail.com. ORCID ID: 0000-0002-4722-6950
Щербак Сергей Григорьевич3, 2, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
последипломного образования Медицинского факультета Санкт-Петербургского 
государственного университета, главный врач
E-mail: b40@zdrav.spb.ru. ORCID ID: 0000-0001-5047-2792

Svetlana Bartosh-Zelenaya1, DMedSci, Professor
E-mail: S.Bartosh-Zelenaya@szgmu.ru. ORCID: 0000‑0001‑7300‑1942
Vladimir Novikov1, DMedSci, Professor, head of the Department of Functional 
Diagnostics
E-mail: vladimir.novikov@szgmu.ru. ORCID: 0000-0002-2493-6300
Victoria Stepanova2, 1, specialist of functional diagnostics department, Graduate 
student of Functional Diagnostics
E-mail: vikkistepanova16@yandex.ru. ORCID ID: 0009-0006-7141-0586
Nataliya Pavlova2, specialist of functional diagnostics department
E-mail: pavlovane@yandex.com. ORCID ID: 0000-0003-4443-5797
Olga Mamaeva2, Candidate of Medical Sciences, chief of functional diagnostics 
department
E-mail: mopetrovna@gmail.com. ORCID ID: 0000-0002-4722-6950
Sergei Sherbak3, 2, MD, PhD, DMedSci, Professor, head of Postgraduate Medical 
education, chief physician
E-mail: b40@zdrav.spb.ru. ORCID ID: 0000-0001-5047-2792

1 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И. И. Мечникова», Санкт-Петербург, г. Сестрорецк, Российская Федерация
2 СПб ГБУЗ, «Городская больница № 40 Курортного района», Санкт-Петербург, 
г. Сестрорецк, Российская Федерация
3 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-
Петербург, Российская Федерация

1 North-Western State Medical University by I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, 
Russian Federation
2 State hospital № 40, Saint Petersburg, Russian Federation
3 St. Petersburg State University, Saint Petersburg, Russian Federation

Контактная информация:
Степанова Виктория Викторовна. E-mail: vikkistepanova16@yandex.ru

Contact information
Victoria Stepanova. E-mail: vikkistepanova16@yandex.ru

Статья поступила / Received 20.02.2025
Получена после рецензирования / Revised 21.02.2025

Принята в печать / Accepted  21.02.2025

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 4 / 2025, Современная функциональная диагностика (1) 41

Диагностика маскированной артериальной 
гипертензии у детей – роль самоизмерения АД
В.М. Крамаренко, А.М. Комарь, П.А.Комарь, М.Я. Ледяев
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России, Волгоград, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Маскированная артериальная гипертензия у детей (МАГ) определяется при артериальном давлении (АД) менее 95 процентиля для 
офисного АД (АДоф) и более или равном 95 процентилю при суточном мониторировании АД (СМАД). Частота встречаемости 
МАГ у детей вариабельна и может достигать 60% в зависимости от исследуемой группы или метода измерения АД. Цель исследо-
вания – определить распространенность МАГ и роль самоизмерения АД в домашних условиях (АДдом) в диагностике МАГ у детей. 
Материалы и методы. В ходе простого неинтервенционного исследования 149 детей (84 мальчика, 65 девочек) в возрасте от 10 до 
17 лет (средний возраст 14,34±1,91) с АДоф<95 процентиля, проведено сравнение величины АДоф с показателями АДдом и СМАД. 
Результаты и обсуждение. Количество пациентов с МАГ 1 степени составило 28,9%. Распространенность МАГ среди мальчиков 
составила 29,7%, среди девочек – 27,7%. У 48,3% пациентов, по данным домашнего самоизмерения, систолическое АДдом было 
более 95 процентиля, из них у 54,2% пациентов, установлена МАГ методом СМАД. Лишь у 5,2% пациентов с нормальным АДдом, 
выявлена МАГ по данным СМАД. В группе МАГ оказалось 74,4% пациента с избытком массы тела и ожирением, причем в подгруп-
пе с ожирением преобладали мальчики – 84%. Заключение. Полученные результаты указывают на важную роль самоизмерения 
АД у детей в домашних условиях, как показание к проведению СМАД у детей для диагностики МАГ, несмотря на отсутствие стан-
дартных процедур и использование различных приборов при проведении домашнего самоизмерения АД. Фенотип вероятного 
пациента с МАГ в практике врача-педиатра: мальчик-подросток с ожирением и эпизодами повышенного АД при самоизмерении 
в домашних условиях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: СМАД, маскированная артериальная гипертензия, самоизмерение АД, дети.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Diagnosis of masked hypertension in children – the role of self-measured 
blood pressure

V.M. Kramarenko, A.M. Komar, P.A. Komar, M.Ya. Ledyaev
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Volgograd State Medical University» of the Ministry 
of Health of the Russian Federation, Volgograd, Russian Federation

SUMMARY
Masked hypertension (MH) in children is defined as having office blood pressure (BPoff) below the 95th percentile and ambulatory blood pressure 
monitoring (ABPM) values at or above the 95th percentile. The prevalence of MH in children varies and can reach up to 60%, depending on the study 
population or the method of BP measurement. Objective. The aim of this study was to determine the prevalence of MH and the role of self-mea-
sured blood pressure at home (BPhome) in the diagnosis of MH in children. Materials and methods. In a simple non-interventional study, 149 children  
(84 boys, 65 girls) aged 10 to 17 years (mean age 14.34±1.91) with BPoff below the 95th percentile were examined. A comparison was made be-
tween BPoff, BPhome, and ABPM. Results and discussion. The proportion of patients with stage 1 MH was 28.9%. The prevalence of MH among boys 
was 29.7%, and among girls, it was 27.7%. According to home self-measurements, 48.3% of patients had systolic BPhome above the 95th percentile, 
and among them, 54.2% were diagnosed with MH using ABPM. Only 5.2% of patients with normal BPhome were found to have MH based on ABPM.  
In the MH group, 74.4% of patients were overweight or obese, with boys predominating in the obesity subgroup (84%). Conclusion. The results 
highlight the important role of self-measured BP at home in children as an indication for ABPM to diagnose MH, despite the lack of standardized 
procedures and the use of various devices for home BP measurement. The likely phenotype of a patient with MH in pediatric practice is an ado-
lescent boy with obesity and episodes of elevated BP during home self-measurement.

KEYWORDS: ABPM, masked hypertension, self-measured blood pressure, children.
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Введение
Термин «маскированная гипертензия» T.G. Picke-

ring с соавторами впервые предложили использовать 
в 2002 году для описания феномена повышенного 
АД вне офиса врача, но нормального АД на приеме 
у врача [1]. Первое исследование, посвященное МАГ 
у детей, было опубликовано Matsuoka S. и Awazu M. 
в 2004 году. Авторы описали распространенность МАГ 
на уровне 11% и почти в 4 раза чаще среди мальчиков, 

чем среди девочек [2]. Частота встречаемости МАГ 
у детей вариабельна и может достигать 60% в зависи-
мости от исследуемой группы или метода измерения  
АД [3].

В связи с широким распространением метода СМАД, 
МАГ интерпретируется как состояние с нормальным 
значением АДоф, но с повышенным значением средне-
го систолического АД (САД) и/или диастолического АД 
(ДАД) по данным СМАД [3, 4].

Артериальная гипертензия
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Артериальная гипертензия у детей является актуаль-
ной медицинской проблемой, требующей внимания и тща-
тельного изучения. МАГ, при которой повышенное АД 
не выявляется при офисных измерениях, но фиксируется 
по данным СМАД, представляет особую сложность для 
диагностики и лечения.

Цель
Определить распространенность МАГ и оценить роль 

самоизмерения АД в домашних условиях в диагностике 
МАГ у детей.

Материалы и методы исследования
Клинические исследования и наблюдения, положенные 

в основу работы, выполнены на клинической базе кафе-
дры детских болезней ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава 
России и ГУЗ «Детская Клиническая больница № 8» 
г. Волгограда. 

Исследование проводили с разрешения Локального 
этического комитета ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава 
России и при получении добровольного информирован-
ного согласия.

Критерий включения в исследование – жалобы роди-
телей пациентов на эпизоды «повышенного давления» 
в домашних условиях и систолическое и диастолическое 
АДоф (САДоф, ДАДоф) менее 95 процентиля кривой 
распределения АД в популяции для соответствующих 
возраста, пола и процентиля роста [4].

Критерии исключения: дети из социально незащищён-
ных групп, инвалиды, дети с пороками развития внутрен-
них органов, эндокринными заболеваниями и патологией 
почек, дети с инфекционными заболеваниями, отсутствие 
письменного добровольного информированного согласия.

В исследование включены 149 детей (84 мальчика, 
65 девочек) в возрасте от 10 до 17 лет (средний возраст 
14,34±1,91).

АДоф измеряли аускультативным методом Коротко-
ва Н.С.: САДоф по I фазе, ДАДоф по V фазе, учитывали 
среднее АД трех измерений [4].

СМАД проводили с помощью программно-аппарат-
ного комплекса суточного мониторирования артериаль-
ного давления «БиПиЛАБ-M» (ООО «Петр Телегин», 
Россия) с 15-минутными интервалами в дневное время 
(06:00 – 22:00) и с 30-минутными интервалами в ночное 
время (22:00 – 06:00 утра). У всех пациентов успешных 
измерений было более 90%. Для статистического анализа 
использовали САД и ДАД дневное (САДд, ДАДд), САД 
и ДАД ночное (САДн, ДАДн), индекс времени (ИВ), суточ-
ный индекс (СИ). Интервалы для дневного и ночного пери-
одов определялись индивидуально по дневнику пациента. 
Манжета для проведения офисного измерения АД и СМАД 
выбиралась в соответствии с длиной окружности плеча [4].

Артериальное давление, полученное путем домашнего 
самоизмерения, было предоставлено родителями пациен-
тов и было измерено различными типами автоматических 
и полуавтоматических измерителей АД в домашних усло-
виях. Оценка значений АДдом, АДоф и АД СМАД прово-
дилась по процентильным таблицам для соответствующих 

возраста, пола и процентиля роста, АГ верифицировалась 
как величина САД и/или ДАД ≥ 95-го процентиля кривой 
распределения АД в популяции для соответствующих 
возраста, пола и процентиля роста [4].

Данные представлены в виде M±m. Статистическая 
значимость была определена как p <0,05.

Результаты и обсуждение
Общая характеристика пациентов представлена в таб- 

лице 1. Анализ возраста, массы тела, роста, индекса массы 
тела (ИМТ) и АД группы в целом не выявил статистиче-
ски значимых различий показателей по полу.

Таблица 1
Общая характеристика пациентов, участвовавших  

в исследовании, в гендерном аспекте
Показатели Средние значения (M±m)

Вся группа (n=149)
Возраст, лет 14,3±1,9
Рост, см 167±12,7
Масса тела, кг 63,2±18,9
ИМТ, кг/м2 22,4±5,4
САДоф, мм рт. ст. 114,9 ± 14,5
ДАДоф, мм рт. ст. 70,9±8,1
САДдом, мм рт. ст. 145,5±1,6*
ДАДдом, мм рт. ст. 84,3±1.2

Мальчики (n=84)
Возраст, лет 14,2±2
Рост, см 170,83±13,1
Масса тела, кг 66,52±20,66
ИМТ, кг/м2 22,46±5,39
САДоф, мм рт. ст. 118,63±14,11
ДАДоф, мм рт. ст. 71,37±8,03
САДдом, мм рт. ст. 149,9±1,8*
ДАДдом, мм рт. ст. 85,4±1,5

Девочки (n=65)
Возраст, лет 14,55±1,77
Рост, см 162,11±10,35
Масса тела, кг 58,88±15,61
ИМТ, кг/м2 22,33±5,32.
САДоф, мм рт. ст. 110,19±13,79
ДАДоф, мм рт. ст. 70,21±8,17
САДдом, мм рт. ст. 139,8±2,5*
ДАДдом, мм рт. ст. 82,9±2,0

*p <0,01 по сравнению с САДоф.

Среднее систолическое артериальное давление, из-
меренное в домашних условиях (САДдом), статисти-
чески значимо превышало величину САДоф, как в це-
лом по группе на 20%, так и в группе мальчиков на 26%, 
и в группе девочек на 26%.

Оценка данных самоизмерения артериального давления 
выявила 72(48,3%) пациента с величиной САДдом ≥95 про-
центиля, 25(38,5%) среди девочек и 47(65,3%) среди маль-
чиков. Повышенного диастолического АДдом (ДАДдом) 
не было зафиксировано.

Всем 149 пациентам было проведено амбулаторное су-
точное мониторирование АД. По результатам СМАД были 
сформированы две группы (таблица 2): 1 группа – с АД 
СМАД<95 процентиля – 106(71,1%) пациентов и 2 груп-
па – с МАГ – 43(28,9%) пациента. Группу МАГ состави-
ли 58% мальчиков и 42% девочек. Распространенность 
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МАГ среди мальчиков и девочек не различалась и соста-
вила 29,7 и 27,7% соответственно. У всех пациентов ДАД 
СМАД <95 процентиля.

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов 1 и 2 групп  

в гендерном аспекте
Показатели 1 группа 2 группа

Средние значения
(M±m)

Средние значения
(M±m)

Вся группа n=106 n=43
Возраст, лет 14,3±1,9 14.5±2.0
Рост, см 166,1±13,1 169.2±11.5
Вес, кг 59,8±17,8 71.4±19.3
ИМТ, кг/м2 21,4±5,2 24,8±5,3
САДд, мм рт. ст. 117,5±0,9 137±1,3*
ДАДд, мм рт. ст. 69,3±0,6 76,6±1*
ИВ САДд, % 12,4±1,2 59,8±3,7*
ИВ ДАДд, % 7,4±1,1 23,9±2.9*
САДн, мм рт. ст. 102,5±0,7 120,1±1.4*
ДАДн, мм рт. ст. 57,9±0,6 64,6±1.2*
ИВ САДн, % 7,5±1,1 59,4±4,4*
ИВ ДАДн, % 12,9±1,7 36,2±4,5*
СИ САД, % 12,6±0,5 12,1±1,1
СИ ДАД, % 16,1±0,7 15,6±1,2
САДоф, мм рт. ст. 112,2±1,3 121,91±2.1*
ДАДоф, мм рт. ст. 68,2±0,7 76,63±1*
САДдом, мм рт. ст. 123,4±2,1 149.2 ± 2,2*
ДАДдом, мм рт. ст. 69,9±1,6 83,26 ± 2,2*
Мальчики n=59 n=25
Возраст, лет 14,1±1,9 14.4±2.2
Рост, см 170,0±13,5 172.8±12.0
Вес, кг 62,2±19,2 76.6±20.8
ИМТ, кг/м2 21,1±4,7 25,6±5,9
САДд, мм рт. ст. 119,4±1,3 137,2±1,8*
ДАДд, мм рт. ст. 67,8±0,7 75,1±1,3*
ИВ САДд, % 11,9±1,6 57,5±5*
ИВ ДАДд, % 5.0±1.1 19,4±2.9*
САДн, мм рт. ст. 104.0±1.0 121,1±2.1*
ДАДн, мм рт. ст. 56,7±0,7 64±1.9*
ИВ САДн, % 6,6±1,3 53,7±5*
ИВ ДАДн, % 8,5±1,3 33,8±6,5*
СИ САД, % 12,6±0,7 11,5±1,6
СИ ДАД, % 16,2±0,9 14,8±1,8
САДоф, мм рт. ст. 116,2±1,7 124,6±2.7*
ДАДоф, мм рт. ст. 68,8±0,9 77,0±1,3*
САДдом, мм рт. ст. 128,8±3,1 148.3 ± 3*
ДАДдом, мм рт. ст. 71,6±2,2 81,7 ± 3,6*
Девочки n=47 n=18
Возраст, лет 14,6±1,8 14.6±1.6
Рост, см 161,3±10,9 164.2±8.8
Вес, кг 56,8±15,6 64.2±14.7
ИМТ, кг/м2 21,8±5,7 23,6±4,0
САДд, мм рт. ст. 115,3±1,3 136,7±2*
ДАДд, мм рт. ст. 71,1±0,9 78,6±1,7*
ИВ САДд, % 12,9±1,8 63,2±5,8*
ИВ ДАДд, % 10,4±2.0 30,2±5,4*
САДн, мм рт. ст. 100,6±1.0 118,7±1.8*
ДАДн, мм рт. ст. 59,6±0,8 65,4±1.6*
ИВ САДн, % 8,6±1,8 67,3±6,5*
ИВ ДАДн, % 18,3±3,4 39,3±6,3*
СИ САД, % 12,5±0,7 12,9±1,6
СИ ДАД, % 16,1±0,9 16,7±1,6
САДоф, мм рт. ст. 107,2±1,9 118,17±3*
ДАДоф, мм рт. ст. 67,5±1,1 76,1±1,7*
САДдом, мм рт. ст. 116,5±2,6 150.4 ± 3,1*
ДАДдом, мм рт. ст. 67,9±2,3 85,4 ± 3,6*

* p<0,001

В группу МАГ вошли 39 человек (54,2%) из числа па-
циентов, у которых при самоизмерении АД в домашних 
условиях было верифицировано САДдом ≥95 процентиля 
и 4 человека (5,2%) из числа пациентов, у которых при са-
моизмерении АД в домашних условиях САДдом < 95 про-
центиля.

Средние значения антропометрических показателей 
пациентов 1 и 2 групп не различались статистически зна-
чимо. Однако, оценка ИМТ на основе процентильных 
коридоров (таблица 3) выявила, что во 2 группе 30,2% 
пациентов с избытком массы тела и 44,2% пациентов 
с ожирением, что почти в три раза больше, чем в 1 груп-
пе, причем, в группе с ожирением преобладали мальчи-
ки – 84%.

Таблица 3
Распределение пациентов по ИМТ  

на основе процентильных коридоров* (%)
Оценка ИМТ 1 группа 2 группа

Дефицит веса (ИМТ < 5 процентиля) 11,3 2,3
Нормальный вес (5 ≤ ИМТ < 85 процентиля) 63,2 23,3
Избыток массы тела (85 ≤ ИМТ < 95 процентиля) 10,3 30,2
Ожирение (ИМТ ≥ 95 процентиля) 15,2 44,2

* https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years

Раннее описана распространенность АГ у детей и под-
ростков с ожирением от 18 до 40% [5, 6]. В нашем иссле-
довании из 149 пациентов 35 (23,5%) имели ожирение, 
из них у 19 (54,2%) была диагностирована МАГ. 

У пациентов 2 группы с МАГ отмечались статисти-
чески значимо более высокие значения параметров ге-
модинамики: САДд на 17,1%, ДАДд на 10,1%, САДн 
на 17,7%, ДАДн на 11,6%, ИВ САДд в 4,8 раза, ИВ ДАДд 
более в 3,2 раза, ИВ САДн в 7,4 раза, ИВ ДАДн в 2,8 раза 
по сравнению с 1 группой.

Средние значения суточного индекса СИ САД 
и С ДАД были в диапазоне нормального ночного сниже-
ния АД – «dipper» и не различались в группах 1 и 2. Од-
нако, во 2 группе, пациентов «night-peakers» по СИ САД 
было 4,9 раза больше, а по СИ ДАД в 7,4 раза больше, 
чем в 1 группе. Пациентов «over-dipper» по СИ САД было 
в 1,8 раза больше, чем в 1 группе (таблица 4). Таким обра-
зом, во группе 2 пациентов с маскированной артериальной 
гипертензией чаще наблюдается изменение нормального 
суточного профиля артериального давления.

Таблица 4
Распределение пациентов по величине суточного индекса (%)
Группы 1 группа (n=106) 2 группа (n=43)

СИ САД СИ ДАД СИ САД СИ ДАД
Night-peakers 0,94 0,94 4,65 6,97
Non-dipper 26,42 16,04 25,58 11,63
Dipper 66,04 52,83 58,14 48,84
Over-dipper 6,6 30,19 11,63 32,56

Заключение
Ранее обсуждался вопрос о возможности использова-

ния СМАД и домашнего самоизмерения АД для диагно-
стики МАГ у детей и взрослых [7–9]. У детей и подрост-
ков была отмечена корреляция между СМАД и домашним 
мониторированием АД [10]. Однако, исследование Wuhl E. 
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с соавторами показали, что домашнее мониторирование 
АД имеет низкую чувствительность и меньшую поло-
жительную прогностическую ценность по сравнению 
со СМАД для диагностики МАГ [11]. Сегодня ни в од-
ном из современных российских, европейских и амери-
канских педиатрических руководствах не рекомендуется 
использовать самоизмерение АД для диагностики МАГ 
в отличие от СМАД [4, 12].

В нашем исследовании более, чем у половины (54,2%) 
пациентов с АДдом ≥ 95 процентиля по данным домашне-
го самоизмерения, но с офисным АДоф < 90 процентиля, 
была установлена МАГ методом СМАД. Лишь у 5,2% 
пациентов с АДдом и АДоф менее 95 процентиля суточ-
ное мониторирование АД выявило маскированную АГ. 
Распространенность МАГ среди детей в нашем исследова-
нии составила 28,9% и в равной степени среди мальчиков 
(29,7%) и среди девочек (27,7%).

В группе МАГ оказалось 74,4% пациента с избытком 
массы тела и ожирением, причем в подгруппе с ожирени-
ем преобладали мальчики – 84%. Таким образом, фенотип 
вероятного пациента с МАГ в практике врача-педиатра: 
мальчик-подросток с ожирением и эпизодами повышен-
ного АД при самоизмерении в домашних условиях.

Наши результаты указывают на важную роль самоиз-
мерения АД у детей в домашних условиях для диагности-
ки МАГ, несмотря на отсутствие стандартных процедур 
и использование различных приборов при проведении 
самоизмерения АД. Возможно, АДдом ≥ 95 процентиля 
у детей при нормальном офисном давлении может стать 
показанием к проведению СМАД у пациента и повыше-
нию качества диагностики МАГ.
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Особенности диагностики фиброза и стеатоза печени  
у пациентов с диффузными заболеваниями печени,  
метаболическим синдромом и сердечной 
недостаточностью
А.И. Скутарь, А.Р. Ахмедова, Д.Ю. Шестакова, А.В. Борсуков, Е.Н. Симакина
Смоленский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Смоленск, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить возможности использования комплексного мультипараметрического ультразвукового исследования для скрининга 
и мониторинга коморбидной патологии у пациентов с метаболическим синдромом, хроническими диффузными заболеваниями 
печени и сердечной недостаточностью. Материалы и методы. В 2023–2024 гг. проведено обследование 84 пациентов, находящихся 
на лечении в кардиологическом и гастроэнтерологическом отделениях. Основная исследуемая группа – лица с избыточной массой 
тела (ИМТ>25), признаками метаболического синдрома с подтвержденным стеатозом печени, неалкогольным стеатогепатитом или 
другими диффузными поражениями печени. Пациентам выполнены общий и биохимический анализ крови, липидограмма, УЗИ 
органов брюшной полости, транзиентная эластография, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия в режиме «Все тело» 
с оценкой структуры абдоминального жира, ультразвуковая количественная стеатометрия печени, 44 пациентам – трансторакальная 
эхокардиография. Контрольная группа (n=40) – здоровые пациенты. Результаты. В выборке у пациентов основной группы наблюдалось 
повышение печеночных трансаминаз. При проведении эластографии преобладали показатели в диапазоне F2–F3, что соответствует 
венозному полнокровию печени (в комбинации с ультразвуковыми признаками) и/или формированию истинного клинически значимого 
фиброза. По данным количественной ультразвуковой стеатометрии одинаково часто встречались пациенты с диапазоном значений 
стеатоза печени S1–S2 и S2–S3, однако все же небольшое преобладание наблюдалось в S1–S2 (клинически незначимый стеатоз). В обеих 
группах были выявлены умеренные структурно-функциональные нарушения миокарда. Выводы. Мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование печени является важным методом в диагностике и мониторинге коморбидной патологии у пациентов с диффузными 
заболеваниями печени, метаболическим синдромом и сердечной недостаточностью, так как позволяет выявлять и оценивать стеатоз 
и фиброз печени на ранних стадиях с учетом получения количественных данных, коррелирующих с результатами гистологического 
исследования биоптатов печени.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: диффузные заболевания печени, метаболический синдром, ожирение, ультразвуковое исследование печени, 
стеатоз печени, фиброз печени.
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Features of diagnostics of liver fibrosis and steatosis in patients  
with diffuse liver diseases, metabolic syndrome and heart failure

A.I. Skutar, A.R. Akhmedova, D.Yu. Shestakova, A.V. Borsukov, E.N. Simakina
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Smolensk State Medical University» of the Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation, Smolensk, Russian Federation

SUMMARY
Objective. To evaluate the potential of comprehensive multiparametric ultrasound examination for screening and monitoring comorbid pathol-
ogy in patients with metabolic syndrome, chronic diffuse liver diseases, and heart failure. Materials and methods. Between 2023 and 2024, a total 
of 84 patients undergoing treatment in cardiology and gastroenterology departments were examined. The main study group included individuals 
with overweight (BMI >25), signs of metabolic syndrome with confirmed liver steatosis, non-alcoholic steatohepatitis, or other diffuse liver diseases. 
The patients underwent general and biochemical blood tests, lipid profile analysis, abdominal ultrasound, transient elastography, dual-energy 
X-ray absorptiometry in «Whole Body» mode to assess abdominal fat structure, quantitative ultrasound liver steatometry, and transthoracic echo-
cardiography in 44 patients. The control group (n=40) consisted of healthy individuals. Results. In the study group, elevated liver transaminases 
were observed. Elastography revealed predominant values in the F2–F3 range, indicative of venous congestion of the liver (in combination with 
ultrasound signs) and/or the development of clinically significant fibrosis. According to quantitative ultrasound steatometry, patients with liver 
steatosis values in the S1–S2 and S2–S3 ranges were equally frequent, although a slight predominance of S1–S2 (clinically insignificant steatosis) 
was noted. Moderate structural and functional myocardial abnormalities were detected in both groups. Conclusions. Multiparametric ultrasound 
examination of the liver is a crucial method for diagnosing and monitoring comorbid pathology in patients with diffuse liver diseases, metabolic 
syndrome, and heart failure. It enables early detection and assessment of liver steatosis and fibrosis, providing quantitative data that correlate with 
histological findings from liver biopsy specimens.
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Введение
Метаболический синдром (МС) – это совокупность 

различных обменных нарушений, при которой у пациента 
присутствуют как минимум три из следующих факторов: 
избыточное скопление жира в области живота, наруше-
ния в углеводном и жировом обмене (включая повы-
шенные уровни триглицеридов и холестерина, а также 
низкие значения липопротеинов высокой плотности), ар-
териальная гипертензия и инсулинорезистентность [1, 2]. 
Это состояние существенно увеличивает риск развития 
ряда заболеваний, таких как болезни сердца и сосудов, 
диабет 2 типа, хронические заболевания почек и печени, 
а также других тяжелых осложнений [3]. Согласно оценке 
Всемирной организации здравоохранения, метаболиче-
ский синдром затрагивает около 25% взрослого населения 
планеты, а в России его распространенность составляет 
более 30%, что делает эту проблему особенно актуаль-
ной с точки зрения здравоохранения и требует разработ-
ки эффективных стратегий диагностики, профилактики 
и лечения [4–6].

Одним из центральных направлений исследования ме-
таболического синдрома (МС) является его взаимосвязь 
с коморбидной патологией – совокупностью сопутству-
ющих заболеваний, которые могут не только обострять 
клиническое течение МС, но и существенно ухудшать 
прогноз, снижать качество жизни пациентов и усложнять 
выбор оптимальной терапевтической тактики [1, 7]. Ко-
морбидная патология у больных МС характеризуется зна-
чительным разнообразием как в плане клинических прояв-
лений, так и по частоте возникновения, а также по степени 
воздействия на основные метаболические нарушения. 
Наиболее часто выявляются заболевания органов печени, 
желчного пузыря, поджелудочной железы, желудочно-ки-
шечного тракта, почек, мочевыводящих путей, предста-
тельной железы, щитовидной железы, а также патологии 
костно-суставной и сердечно-сосудистой систем [8–10]. 
Важным аспектом является то, что коморбидные заболе-
вания могут быть как следствием, так и причиной метабо-
лического синдрома, образуя сложный патогенетический 
круг, разрыв которого является ключом к улучшению кли-
нического исхода и эффективности терапии.

Для диагностики и оценки коморбидной патологии 
у пациентов с метаболическим синдромом требуется 
применение современных, информативных, доступных 
и безопасных методов обследования. Одним из таких ин-
струментов является ультразвуковое исследование (УЗИ), 
которое позволяет получить визуализацию внутренних 
органов и тканей, а также оценить их морфологические 
характеристики, включая размер, форму, структуру, эхо-
генность, кровоток и другие параметры [11, 12]. УЗИ 
обладает рядом преимуществ по сравнению с другими 
методами визуализации, такими как рентгенография, 
компьютерная томография и магнитно-резонансная то-
мография. К основным достоинствам ультразвукового 
исследования можно отнести отсутствие ионизирующего 
излучения, доступность, низкую стоимость, возможность 
проведения исследования в реальном времени, а также 
применение различных методов УЗИ, таких как доппле-

рография, эластография, стеатометрия, контрастное УЗИ 
и другие [13–20]. УЗИ может использоваться как для пер-
вичного скрининга коморбидной патологии у пациентов 
с МС, так и для динамического мониторинга состояния 
пациента. Скрининговое УЗИ позволяет выявлять началь-
ные функциональные и структурные изменения в орга-
нах и системах, связанные с метаболическим синдромом, 
а также определять факторы риска возникновения ослож-
нений [21]. Мониторинговое УЗИ играет важную роль 
в оценке прогресса патологического процесса, эффектив-
ности лечебных мероприятий и прогнозировании даль-
нейшего течения заболевания. Таким образом, ультразву-
ковое исследование является неоценимым инструментом 
в диагностике и динамическом контроле коморбидной 
патологии у пациентов с МС.

Ультразвуковая стеатометрия и эластометрия печени 
являются современными, безопасными и высокоинфор-
мативными методами для диагностики и мониторинга 
состояния печени у пациентов с МС [22]. Метаболический 
синдром существенно увеличивает вероятность развития 
неалкогольных стеатозных заболеваний печени, которые 
могут прогрессировать в стеатогепатит, фиброз, цирроз 
и рак печени [23]. Ультразвуковая стеатометрия позволяет 
количественно оценить степень жировой инфильтрации 
печени, измеряя коэффициент затухания ультразвуковой 
волны в тканях органа [24]. Этот метод отличается высо-
кой чувствительностью и специфичностью при диагно-
стике стеатоза печени и хорошо коррелирует с результата-
ми биопсии [25], что позволяет использовать его как для 
скрининга, так и для оценки эффективности лечения [26]. 
Ультразвуковая эластометрия, в свою очередь, измеря-
ет жесткость печени, что позволяет оценить степень вы-
раженности фиброза. Этот метод также демонстрирует 
хорошую корреляцию с данными биопсии и может быть 
использован для прогнозирования вероятности развития 
осложнений.

Цель исследования – оценить возможности использо-
вания комплексного мультипараметрического ультразву-
кового исследования с применением стеатометрии печени 
для скрининга и мониторинга коморбидной патологии 
у пациентов с метаболическим синдромом, хроническими 
диффузными заболеваниями печени и сердечной недо-
статочностью.

Методика
В исследование включены 84 пациента с коморбидной 

патологией – метаболическим синдромом, диффузными 
заболеваниями печени и сердечной недостаточностью, 
госпитализированных в гастроэнтерологическое и кар-
диологическое отделения ОГБУЗ «Клиническая больни-
ца № 1» в период 2023–2024 гг. Возрастной диапазон боль-
ных составил от 25 до 83 лет, пожилая возрастная группа 
(согласно классификации ВОЗ) – 57,14% (48 пациентов 
из 84). Средний возраст больных составил 61,87±15,13 лет. 
Разброс по полу – 1,97:1 (женщины составляли большин-
ство – 56 (66,35%)). Группа (№ 1) наблюдения (n=84) для 
проведения транзиентной эластографии и ультразвуковой 

Ультразвуковое исследование

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 4 / 2025, Современная функциональная диагностика (1) 47

количественной стеатометрии формировалась из лиц с из-
быточной массой тела (ИМТ>25), признаками МС с под-
твержденным стеатозом печени, неалкогольным стеатоге-
патитом и диффузными изменениями печени по данным 
УЗ-исследования (в В-режиме) с длительностью заболева-
ния 15±8,7 лет. Среди сопутствующей патологии выявлен 
сахарный диабет 2 типа у 35 (41%) пациентов.

Контрольную группу (№ 2) составили 40 условно здо-
ровых людей (20 мужчин, 20 женщин) в возрасте от 23 
до 37 лет.

Для уточнения основного диагноза был назначен ком-
плекс лабораторных методов диагностики – общий и био-
химический анализ крови (общий белок, АЛТ, АСТ, ГГТ, 
глюкоза, ЩФ, билирубин и его фракции, СРБ), липидограм-
ма (холестерин, триглицериды), а также методы инстру-
ментальной диагностики: УЗИ органов брюшной полости 
(В-режим). Транзиентная эластография выполнялась пор-
тативной системой iLivTouch FT100 с последующим фор-
мированием отчета. Отчет содержит усредненные по 10-ти 
измерениям параметрические значения упругости иссле-
дуемого участка печени в кПа (с оценкой соотношения ин-
терквартильного интервала к медиане IQR/M), включая 
интерпретацию полученных значений по шкале оценки 
стадии фиброза печени METAVIR (2002) и оценку затуха-
ния ультразвука в тканях в дБ/м с оценкой соотношения 
интерквартильного интервала к медиане IQR/M (рис. 1).

Автоматизированная статистическая обработка резуль-
татов исследования и их графическое представление прово-
дились в оригинальной базе данных Microsoft Excel 2017. 
Для визуализации полученных результатов была исполь-
зована программа Maple V Release 4. Часть статистическо-
го анализа (вычислительные операции с теоретическими 
функциями распределения вероятности), в том числе с по-
следующим графическим представлением, была выполне-
на с использованием электронного ресурса Keisan online 
calculator. Если данные имели нормальный тип распреде-
ления (характеристика распределения была определена 
с использованием критерия Колмогорова – Смирнова), 
значимость различий определяли посредством параме-
трического метода (t-критерий Стьюдента для независи-
мых групп). Если изучаемый признак не соответствовал 
нормальному закону распределения признака в выборке, 
то результаты представляли в форме Ме – медиана, за ин-
терквартильный размах принимали значения признака 25 
и 75 процентилей, отражающих степень разброса призна-
ка в выборке. Исследования сходства и различия между 
изучаемыми группами по результатам клинических, ла-
бораторных, инструментальных данных осуществлялись 
приемами непараметрической статистики с использованием 
критерия Краскела – Уоллиса и путем построения диаграмм 
размаха данных («ящика с усами») с указанием среднего 
значения со стандартным отклонением. Измерение связи 
между списками переменных, между одной переменной 
и несколькими переменными, между двумя множествами 
переменных осуществлялось расчетом корреляции Спир-
мена и гамма-корреляции. Корреляционный анализ с опре-
делением ранговой корреляции по Пирсену использовался 
для оценки взаимосвязи между двумя переменными. Коэф-

фициент r больше 0 при р≤0,05 принимался за достоверный. 
Для описания относительной частоты бинарного признака 
использовали доверительный интервал (анализ различий 
частот двух независимых групп проводили с помощью дву-
стороннего критерия Фишера).

Результаты исследования и их обсуждение
Клинические проявления (жалобы) у больных 1-й груп- 

пы (наблюдения) с метаболическим синдромом и хрониче-
скими диффузными заболеваниями печени разнообразны 
и представлены на рисунке 2.

Среди основных симптомов у пациентов с метаболи-
ческим синдромом и диффузными заболеваниями печени 
преобладали общая слабость, снижение работоспособно-
сти, тошнота, боли в правом подреберье.

Распределение пациентов с учетом наличия избыточ-
ной массы тела, ожирения с использованием двух-энерге-
тической рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все 
тело» представлено на рисунке 3.

Исходя из продемонстрированных данных, можно сде-
лать вывод, что в группе наблюдения преобладали паци-
енты с ожирением 1 степени, при этом процент пациентов 
с ожирением 2-ой и 3-ей степени был практически иден-
тичен, в группе контроля преобладали пациенты с нор-
мальным индексом массы тела и отсутствовали пациенты 
с ожирением 3 степени.

Рисунок 1. Пример отчета транзиентной эластометрии (кПа) и количест- 
венной ультразвуковой стеатометрии (дБ/м).

Рисунок 2. Частота встречаемости симптомов у пациентов 1-й группы, %
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В общем анализе крови у пациентов группы наблю-
дения и контроля были получены следующие результа-
ты: у условно здоровых пациентов основные интересую-
щие показатели были в пределах референсных значений, 
в группе наблюдения наблюдалось незначительное по-
вышение уровня лейкоцитов и снижение гемоглобина, 
находящихся при этом все равно в пределах допустимых 
значений (таблица 1).

При анализе биохимических тестов у пациентов 
1-й группы выявлено увеличение показателя гама-глу-
тамилтрансферазы до 58,5 ед/л, печеночных трансами-
наз (АЛТ, АСТ) с преимущественным повышением АЛТ 
(44,5 ед/л и 39,7 ед/л соответственно), уровня глюкозы 
крови натощак (7,1 ммоль/л) и холестерина (6,6 ммоль/л) 
с преобладанием ЛПНП (3,0 ммоль/л).

В группе контроля исследуемые биохимические по-
казатели находились в пределах референсных значений 
(рисунок 4).

Данные ультразвукового исследования гепатобилиар-
ной системы в В-режиме представлены в таблице 2.

По данным ультразвукового метода исследования 
в В-режиме (с качественной оценкой эхогенности и зву-
ковопроводимости паренхимы печени по сравнению 
с паренхимой правой почки), почти у ¾ исследуемых 
пациентов наблюдалось увеличение размеров печени 
с преимущественным нарушением эхоструктуры. Прак-
тически у половины пациентов наблюдалось расширение 
печеночных вен, что могло свидетельствовать как о кар-
диологическом генезе вследствие ХСН и закономерного 
нарушения циркуляции по большому кругу кровообраще-
ния и печеночного застоя, так и о вторичном генезе как 
результате гепатопатии. У 50,9% пациентов наблюдались 
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  1 группа      2 группа

Рисунок 3. Распределение пациентов основной исследуемой груп-
пы (№ 1) и группы контроля (№ 2) с учетом наличия избытка массы 
тела, ожирения по данным двухэнергетической рентгеновской аб-
сорбциометрии в режиме «Все тело», %
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Таблица 1 
Показатели общего анализа крови у пациентов группы наблюдения (1 группа) и группы контроля (2 группа)

Показатель 1 группа 
(n=104)

2 группа 
(n=30)

Единицы 
измерения

Референс

Лейкоциты 8,7±2,13 5,3±1,83 ×109/л 4,0–10,0
Эритроциты 3,8±1,44 4,5±1,02 ×1012/л 3,7–4,9
Гемоглобин 125±16,5 140±12,31 г/л 115–145
Тромбоциты 320±43,6 335±25,9 ×106/л 150–350
Скорость оседания эритроцитов 7,3±2,23 4,3±3,87 мм/час 1–10

Таблица 2
Распределение пациентов основной исследуемой и контрольной группы  

с учетом результатов ультразвукового исследования гепатобилиарной системы в В-режиме
Показатели Основная исследуемая группа 

(n=84)
Группа контроля 

(n=40)
Размеры печени Увеличены 68,25 (81,25%) 2 (6,7%)

Не увеличены 9,75 (11,6%) 28 (93,3%)
Эхоструктура Сохранена 12,75 (15,17%) 30 (100%)

Нарушена 65,25 (77,67%) 0 (0%)
Контур Гладкий 20,25 (24,1%) 29 (96,6%)

Неровный 57,75 (68,75%) 1 (3,4%)
Внутрипеченочные вены Расширены 45 (53,57%) 0 (0%)

Норма 33 (39,28%) 30 (100%)
Желчный пузырь Патологические изменения  

(увеличение размеров, конкременты,  
утолщение стенки, густая желчь)

39,75 (47,32%) 3 (10%)

Норма 38,25 (45,53%) 27 (90%)

1 группа 2 группа

  АЛТ, ед/л      АСТ, ед/л      ГГТ, ед/л      Глюкоза, ммоль/л
  Холестерин, ммоль/л      ЛПНП, ммоль/л      ЛПВП, ммоль/л
  Триглицериды, ммоль/л

Рисунок 4. Распределение средних значений биохимических по-
казателей в группе контроля (группа 1, n=84) и группе наблюдения 
(группа 2, n=30)

44,5
39,7

31,8
28,3

21,6

58,5

7,1 5,14,96,6
3,0 1,2 1,5 1,11,82,5
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различные патологические изменения желчного пузыря, 
представленные в основном неоднородным содержимым 
в просвете и конкрементами, а в группе контроля у 10% 
обнаружена пристеночно густая желчь.

 По данным количественной стеатометрии был выяв-
лен стеатоз печени у всех пациентов (n=104, 100%) c рас-
пределением по степеням: 1 степень – минимальный сте-
атоз печени с визуализацией диафрагмы и стенок сосудов 
воротной и нижней полой вен, 2 степень – умеренный 
стеатоз печени с визуализацией диафрагмы без стенок 
сосудов воротной и нижней полой вен, 3 степень – вы-
раженный стеатоз печени без визуализации диафрагмы, 
стенок сосудов воротной и нижней полой вен (рис. 5).

При проведении количественной стеатометрии пече-
ни с количественной оценкой коэффициента затухания 
ультразвуковой волны придерживались следующих пра-
вил с учетом анализа действующих российских, мировых 
и европейских клинических рекомендаций, касающихся 

количественной оценки различных клинико-морфоло-
гических форм диффузных изменений печени (преиму-
щественно, фиброза печени) и результатов собственных 
исследований (рисунок 6):
1.	 Натощак (не рекомендуется принимать пищу, напитки 

за 4 часа до проведения исследования).
2.	 Без предварительной физической нагрузки (за 4 часа 

до проведения исследования), с отдыхом в положе-
нии сидя в течение 15 минут с последующим отды-
хом в положении лежа на спине в течение 5 минут 
до проведения исследования (этого времени обычно 
достаточно для выбора оптимального расположения 
РИ в В-режиме).

3.	 Расположение пациента лежа на спине с заведенной 
за голову правой рукой (для расширения межреберных 
промежутков).

4.	 Расположение датчика по ходу межреберья, в лини-
ях axillaris anterior, media, posterior (в зависимости от 
индивидуальных особенностей расположения печени), 
в правой доле печени.

5.	 Использовать при наличии возможность сопоставления 
двух окон с единой визуализации печени в В-режиме 
и в режиме количественной стеатометрии для допол-
нительного контроля.

6.	 Коррекция размера РИ: средняя ширина 10–15 мм, 
большая длина >25 мм (для стандартизированной 
оценки коэффициента затухания УЗ волны с вовлече-
нием максимального объема ткани печени по глубине), 
не доходя нижней границей РИ до диафрагмы (опти-
мальная площадь РИ 5–6 см2).

7.	 Центральное расположение РИ параллельно капсуле 
печени, на глубине не менее 10 мм (фиксация верхней 
границы РИ), под прямым углом к УЗ лучам для ми-
нимизации количества артефактов.

8.	 Расположение РИ вдали от соседних органов и/или 
структур.

  1 группа      2 группа

70

60

50

40

30

20

10

0

S0

S1–S2S2–S3

Рисунок 5. Распределение пациентов 1 и 2 группы по данным качест- 
венной ультразвуковой стеатометрии печени

Рисунок 5. Эхограмма количественной ультразвуковой стеатометрии печени с определением коэффициента затухания ультразвуковой 
волны (0,67 дБ/см/МГц, стеатоз печени S1 минимально выраженный)

Ультразвуковое исследование

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 4 / 2025, Современная функциональная диагностика (1)50

9.	 В случае наличия у разных моделей УЗ оборудования 
первого большого и второго малого проверочного РИ 
рекомендовано расположение первого РИ по правилу 5, 
второго РИ – внутри первого РИ по правилу 7.

10.	Определение среднего значения коэффициента зату-
хания УЗ волны по данным не менее 5 измерений.

11.	Отношение интерквартильного размаха (IQR, inter-
quartile range) к медиане (M, median) не более 30%.
По данным количественной стеатометрии с оценкой 

коэффициента затухания ультразвуковой волны в печени, 
проводилось распределение пациентов по интервалам S0 
(коэффициент затухания до 244 дБ/м), S1–S2 (коэффи-
циент затухания 244–269 дБ/м), S2–S3 с коэффициентом 
затухания более 269 дБ/м (табл. 3).

Таблица 3
Распределение пациентов 1 группы (основной исследуемой 

группы) и 2 группы (группы контроля) с учетом степени стеатоза 
печени по данным количественной стеатометрии

Степень 
стеатоза 

печени

1 группа
(n=84)

2 группа
(n=40)

абс., n отн., % абс., n отн., %
Стеатоз отсутствует (S0) 0 0 27 90

S1-S2 50 59,6 3 10
S2-S3 34 40,3 0 0

По данным ультразвукового метода исследования – 
транзиентной эластографии (с количественной оцен-
кой фиброза печени) проводилось распределение па-
циентов по интервалам F0–F1 (жесткость до 7,3 кПа), 
F2 (жесткость 7,3–9,7 кПа), F2–F3 (жесткость 9,7–12,4 кПа),  
F3–F4 (жесткость 12,4–17,5 кПа), F4 (жесткость более 
17,5 кПа). Согласно клиническим рекомендациям по про-
ведению эластографии печени от 2022 г., данные принима-
лись корректными при величине IQR/M менее 30% (табл. 4).

Таблица 4
Распределение пациентов с учетом степени фиброза печени по 

данным ультразвуковой эластометрии у пациентов 1 и 2 групп 
Степень

 фиброза 
печени

1 группа
(n=84)

2 группа
(n=40)

абс., n отн., % абс., n отн., %
F0–F1 19 23 26 87

F2 11 13 4 13
F2–F3 14 17 0 0
F3–F4 23 27 0 0

F4 17 20 0 0

Исходя из данных таблицы, можно сделать вывод 
о преобладании умеренного фиброза печени в группе на-
блюдения (F1–F2), однако тем не менее у четверти паци-
ентов наблюдалась финальная стадия необратимых изме-
нений паренхимы, что соответствовало цирротической 
трансформации – F4 по шкале METAVIR. В группе кон-
троля преимущественное большинство пациентов отно-
силось к группе F0–F1, что соответствовало отсутствию 
фиброзу или минимальным обратимым изменениям.

Для оценки состояния сердечно-сосудистой системы 
у больных с метаболическим синдромом и хроническими 
диффузными поражениями печени проведена эхокардио- 
графия.

По результатам трансторакальной эхокардиогра-
фии в обеих группах были выявлены умеренные струк-
турно-функциональные нарушения миокарда: так, 
в 1-й группе наблюдалось повышение систолическо-
го давления в легочной артерии (1 ст.), сниженная 
по сравнению с контрольной группой фракция выбро-
са левого желудочка, однако тем не менее находящаяся 
в пределах нормы. В отдельных случаях наблюдалась 
умеренная гипертрофия миокарда, при этом среднее 
значение по обеим группах находилось в границах нор-
мы (табл. 5).

Таблица 5
Результаты трансторакальной эхокардиографии  

у пациентов 1-й и 2-й групп 

Показатель Группа 1 
(n=84)

Группа 2 
(n=30)

Референсные 
значения

Восходящий отдел аорты, мм 37,48 
(32;43)

31,7 
(29;32)

30–35

Площадь левого предсердия, см² 23,60 
(14;70)

18,60 
(13;20)

≤ 21 

Площадь правого предсердия см² 22,33 
(13;51)

16,6 
(11;19)

≤  18

Левый желудочек (диастола), мм 50,90 
(41;70)

48,90 
(41;54)

≤ 56 

Левый желудочек(систола), мм 38,87 
(29;52)

33,96 
(27;46)

≤ 40

Межжелудочковая перегородка, мм 11,65 
(8;15)

10,1 
(8;12)

≤ 12

Задняя стенка левого желудочка, мм 11,31 
(8;14)

11,31 
(9;12)

≤ 12

Ствол легочной артерии, мм 26,15 
(22;52)

25,15 
(20;26)

≤ 28

Конечно-диастолический объем, мл 119,92 
(72;243)

113,92 
(65;128)

≤ 120

Конечно-систолический объем, мл 55,63 
(29;134)

45,63 
(31;55)

≤ 36

Ударный объем, мл 67,79 
(43;109)

78,79 
(50;80)

≤ 70–100

Фракция выброса левого 
желудочка, %

52,90 
(40;68)

66,90 
(65;69)

≤ 50

Систолическое давление  
в легочной артерии, мм рт. ст.

32,46 
(21;55)

24,46 
(19;25)

≤ 30

Заключение
У пациентов с метаболическим синдромом, диффуз-

ными заболеваниями печени и сердечной недостаточ-
ностью выявлены ультразвуковые признаки поражения 
печени, в том числе стеатоз и фиброз различной степени 
выраженности. Стеатометрия и эластометрия печени яв-
ляются важными методами в диагностике и мониторинге 
у пациентов коморбидной патологии – метаболического 
синдрома, диффузных заболеваний печени, хронической 
сердечной недостаточности, так как они позволяют на ран-
них стадиях выявлять и оценивать стеатоз и фиброз пе-
чени, а также контролировать течение заболевания и эф-
фективность проводимой терапии. Описанные методы 
имеют преимущества перед другими визуализирующими 
методами с учетом получения количественных данных, 
коррелирующих с данными гистологического исследо-
вания биоптатов печени.
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Нормальные значения температуры коленного сустава 
у профессиональных спортсменов
М.Н. Величко1, А.С. Самойлов1, А.С. Умников1, И.М. Долгов2, С.П. Щелыкалина3, А.М. Белякова4,  
А.В. Штурмин1, И.В. Васильева1

1 Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва, Российская 
Федерация
2 ООО «Дигносис», Москва, Российская Федерация
3 ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Российская Федерация
4 ПМГМУ им. И.М. Сеченова, Москва, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Цель исследования – изучение нормальных значений температуры передней поверхности коленного сустава у профессиональных 
спортсменов сборных команд России с использованием инфракрасной термографии. Материалы и методы. В исследование 
включены 160 профессиональных спортсменов без выявленных патологий коленных суставов. Температурные измерения проводились 
с помощью инфракрасной камеры NEC Thermo Tracer TH9100, фиксируя данные с передней поверхности колена и надколенника. 
Исследование проводилось в стандартизированных условиях, исключая влияния внешних факторов. Результаты. Средние медианные 
значения температуры передней поверхности коленного сустава составили 30,58 °C для правого и 30,54 °C для левого сустава. 
Температура надколенника составила 30,28 и 30,12 °C соответственно. Различий между сторонами не выявлено. Выводы. Полученные 
данные могут служить референтными значениями при мониторинге состояния коленного сустава у профессиональных спортсменов. 
Температурные показатели сопоставимы с данными, характерными для пациентов с ранними стадиями остеоартроза, что требует 
дальнейших исследований влияния интенсивных нагрузок на терморегуляцию суставов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: термография, температура коленного сустава, профессиональные спортсмены, спортивная медицина.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Normal Temperature Values of the Knee Joint in Professional Athletes

M.N. Velichko1, А.S. Samoylov1, А.S. Umnikov1, I.M. Dolgov2, S.P. Shchelykalina3, А.М. Belyakova4,  
А.V. Shturmin1, I.V. Vasil’eva1

1 Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russian Federation
2 LLC «Dignosys», Moscow, Russian Federation
3 The Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
4 Sechenov First Moscow State Medical Univesity, Moscow, Russian Federation

SUMMARY
Background. To study the normal temperature values of the anterior surface of the knee joint in professional athletes from Russian national teams 
using infrared thermography. Materials and methods. The study included 160 professional athletes (73 males and 87 females) with no diagnosed 
knee joint pathologies. Temperature measurements were performed using the NEC Thermo Tracer TH9100 infrared camera, capturing data from 
the anterior knee surface and patella. The study was conducted under standardized conditions to eliminate external influences. Results. The me-
dian anterior knee surface temperature was 30.58 °C for the right knee and 30.54 °C for the left knee. The patellar temperature was 30.28  and 
30.12 °C respectively. No significant differences were observed between the sides. Conclusions. The obtained data can serve as reference values 
for monitoring knee joint conditions in professional athletes. Temperature indicators were comparable to those seen in early-stage osteoarthritis 
patients, warranting further research on the impact of intense physical activity on knee joint thermoregulation.

KEYWORDS: thermography, knee joint temperature, professional athletes, sports medicine.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.
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Введение
Измерение температуры коленного сустава в медицин-

ских целях проводится давно, однако до сих пор не суще-
ствует общепринятого стандарта ее регистрации и согла-
сованных значений для нормы и патологии.

Цель исследования
Изучить температуру передней поверхности коленного 

сустава у действующих спортсменов сборных команд РФ 
при помощи инфракрасной термографии.

Материалы и методы
В исследование было включено 160 профессиональ-

ных спортсменов, членов сборных команд РФ (73 муж-
чины (45,6%) и 87 женщин (54,4%)). У всех пациентов 
по данным углубленного медицинского обследования 
не было указаний на патологию коленных суставов. Рас-
пределение пациентов по возрасту было ненормальным 
(р < 0,001, медиана возраста 21 год, половина включенных 
пациентов была в интервале от 20 до 25 лет, минимальный 
возраст 18 лет, максимальный – 41 год). Распределение 
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пациентов по росту было ненормальным (р = 0,018, ме-
диана роста 175,5 см, половина включенных пациентов 
была в интервале от 169 до 184 см, минимальный рост 
156 см, максимальный – 205 см). Распределение пациен-
тов по весу было ненормальным (р < 0,001, медиана веса 
69,5 кг, половина включенных пациентов была в интерва-
ле от 60,6 до 83,8 кг, минимальный вес 46 кг, максималь-
ный – 159 кг). ИМТ пациентов также был ненормально 
распределенным (р < 0,001, медиана ИМТ 22,5 кг/м2, по-
ловина включенных пациентов была в интервале от 20,8 
до 24,62 кг/м2, минимальный ИМТ 17,63 кг/м2, максималь-
ный – 56,3 кг/м2 (таблица 1).

Термографическое исследование выполняли с помо-
щью камеры NEC Thermo Tracer TH9100 (NEC Corpora-
tion Ltd., Япония) с чувствительностью 1 лк, с ошибкой 
считывания ±2% в градусах Цельсия (°C) на весь диапазон 
от -40 до 1500 °C с разрешением 320 × 240 пикс.

Для обработки полученных результатов применяли 
«Комплекс медицинский программной обработки и ана-
лиза термограмм «TVision» (ООО «Дигносис», Моск-
ва, Регистрационное удостоверение Росздравнадзора  
№ РЗН 2021/15932 от 02.08.2022).

Спортсмены во время исследования стояли на специ-
альной платформе из вспененного полиуретана, возвыша-
ющейся над полом на 5 см, чтобы нивелировать воздей-
ствие его температуры. Съемка проводилась на фоне без 
бликового гомогенно белого экрана размером 100 × 200 см. 
Данные температуры, влажности и атмосферного давле-
ния в помещении, где проводилась съемка, фиксировали 
при помощи переносной метеостанции RSTQ779. Пло-
щадь помещения, где велась съемка, составляет прибли-
зительно 70 м2, со средней температурой 21 ± 1,5 °C. Этот 
диапазон считается оптимальным для термографических 
исследований у людей [1, 2, 3].

Расстояние от камеры до пациента составляло 2,5 м 
[1, 2, 3]. В связи с тем, что влажность воздуха и атмос-
ферное давление могут влиять на точность замеров [4], 
эти параметры также оставались постоянными в течение 
всех исследований и не превышали рекомендованные для 
медицинских учреждений 60% для влажности, при атмос-
ферном давлении 764 мм рт. ст.

Исследование проводилось в течение 3 дней всегда 
в одно и то же время между 10:00 и 11:00 часами утра.  
Во время каждого исследования исключалось воздей-
ствие других факторов [2, 3], а именно: нанесение кремов 
перед исследованием, проведение массажа, принятие сол-
нечных ванн в течение 8 часов перед исследованием, ровно 
как обильный прием пищи, прием кофе, курение или алко-
голь в течение 6 часов перед исследованием. Перед прове-

дением исследования использовался промежуток времени 
15 минут для адаптации [1, 5]. При проведении исследова-
ния спортсмены были одеты в короткие шорты. Во время 
исследования выполняли съемку коленного сустава общим 
планом с захватом всей нижней конечности спереди, снару-
жи, изнутри и сзади. На каждой конечности анализировали 
несколько зон интереса, в частности область коленного су-
става спереди и контур надколенника (см. рисунок).

Оценивались следующие термографические показате-
ли в областях интереса (см. рисунок). Минимальная темпе-
ратура для правой ноги (право min), максимальная темпе-
ратура для правой ноги (право max), средняя температура 
для правой ноги (право средняя), минимальная темпера-
тура надколенника для правой ноги (Patellar право min),  
максимальная температура надколенника для правой ноги 
(Patellar право max), средняя температура надколенника 
для правой ноги (Patellar право средняя), аналогичные па-
раметры для левой ноги (лево min, лево max, лево средняя, 
Patellar лево min, Patellar лево max, Patellar лево средняя 
соответственно). Кроме этого, оценивались разница ми-
нимальной, максимальной и средней температур между 
правой и левой ногой отдельно для всей области колен-
ного сустава спереди и надколенника (Delta min, Delta 
max, Delta средняя, Patellar Delta min, Patellar Delta max, 
Patellar Delta средняя соответственно).

Результаты
По результатам измерений 4 из 18 указанных выше 

показателей имели ненормальное распределение: право 
средняя, Delta max, patellar право min, patellar право сред-
няя (p < 0,05). Поэтому для однообразия представления 
и удобства применения данные описывались с использова-
нием непараметрических критериев: как медиана, верхняя 
и нижняя квартили (таблица 2).

Для сравнения с данными других исследователей, наи-
большее значение имеют медианные средние значения 
со всей передней поверхности коленного сустава, и сред-
ние показатели для области надколенника.

Сравнение правой и левой ног у здоровых спортсменов 
по показателям термографии не выявило статистически 
значимых различий при использовании параметрических 
критериев) (р>0,05 для t-критерия в таблице 3). Для срав-
нения с литертурными данными использовались средние 
показатели и стандартные отклонения. Определялась раз-
ница между значениями термометрии правой и левой ног 
(таблица 3).

Сравнение температуры передней поверхности пра-
вой и левой ног у здоровых пациентов по показателям 
термографии с использованием непараметрических 

Таблица 1
Характеристика обследованных спортсменов

Параметр N р m±σ Q1 Me- Q3
Возраст, лет 160 <0,001 22,53±4,10 20,00 21,00 25,00
Рост, см 160 0,018 176,55±10,13 169,00 175,50 184,00
Вес, кг 160 <0,001 73,48±17,20 60,63 69,50 83,75
ИМТ, кг/ м2 160 <0,001 23,44±4,64 20,80 22,50 24,62

n – объем группы, m – среднее значение, σ – стандартное отклонение, Me – медиана, Q1 – нижняя квартиль значений, Q3 – верхняя квартиль 
значений, p – уровень значимости по Колмогорову – Смирнову (нормальное распределение при р>0,05).
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Область Измеренные параметры
Правая нога Левая нога

Область коленного 
сустава спереди  
(regio genu anterior)
А. Согласно 
гламорганскому 
протоколу (код BKA)*

Право min – минимальное значение кожной 
температуры, зафиксированное камерой 
в области коленного сустава спереди.
Право max – максимальное значение кожной 
температуры, зафиксированное камерой 
в области коленного сустава спереди.
Право средняя – усредненное значение 
температуры в области коленного сустава спереди

Лево min – аналогичное правому коленному суставу минимальное 
значение кожной температуры, зафиксированное камерой в зоне 
интереса контрлатеральной конечности.
Лево max – аналогичное правому коленному суставу максимальное 
значение кожной температуры, зафиксированное камерой в зоне 
интереса контрлатеральной конечности.
Лево средняя – аналогичное правому коленному суставу среднее значение 
температуры в зоне интереса контрлатеральной конечности

Вычисленные параметры 
Delta min – разница между минимальными значениями для данной зоны интереса между оперированной и не оперированной 
ногой.
Delta max – разница между максимальными значениями для данной зоны интереса между оперированной 
и не оперированной ногой.
Delta cредняя – разница между средними значениями для данной зоны интереса между оперированной и не оперированной 
ногой

Область коленного 
сустава спереди
Б. Снимок 
надколенника  
по DeNoble

Patellar право min – минимальное значение 
кожной температуры, зафиксированное 
камерой в зоне интереса «надколенник».
Patellar право max – максимальное значение 
кожной температуры, зафиксированное 
камерой в зоне интереса «надколенник».
Patellar право средняя – среднее значение 
температуры в зоне интереса «надколенник»

Patellar лево min – аналогичное правому коленному суставу минимальное 
значение кожной температуры, зафиксированное камерой в зоне 
интереса «надколенник» контрлатерального сустава.
Patellar лево max – аналогичное правому коленному суставу максимальное 
значение кожной температуры, зафиксированное камерой в зоне 
интереса «надколенник» контрлатерального коленного сустава.
Patellar лево средняя – аналогичное правому коленному суставу среднее 
значение температуры в зоне интереса «надколенник» контрлатерального 
коленного сустава

Вычисленные параметры 
Patellar Delta min – разница между минимальными значениями для данной зоны интереса между оперированной 
и не оперированной ногой.
Patellar Delta max – разница между максимальными значениями для данной зоны интереса между оперированной 
и не оперированной ногой.
Patellar Delta cредняя – разница между средними значениями для данной зоны интереса между оперированной 
и не оперированной ногой

* Согласно гламорганскому протоколу верхняя граница фронтальной зоны коленного сустава проходит на 1 дюйм (т. е. примерно на 2,5 см) выше 
верхнего края надколенника. Однако в воспаленном коленном суставе после операции граница верхнего заворота хорошо видна и укладывается 
скорее в ориентиры анатомической передней области коленного сустава с границей сверху на 2 поперечных пальца (примерно 5 см) выше верхнего 
края надколенника. 
Рисунок. Области коленного сустава, исследованные при помощи термографии

Таблица 2
Характеристика показателей термометрии для здоровых  пациентов с определением нормальности их распределения

Параметр n р m σ Температура, °C

Q1 Me Q3

Право min 160 0,090 29,05 1,18 28,35 29,08 29,85

Право max 160 0,200 32,04 1,00 31,33 32,07 32,73

Право средняя 160 0,045 30,49 1,06 29,83 30,58 31,18

Лево min 160 0,200 28,98 1,19 28,21 28,98 29,85

Лево max 160 0,200 32,06 1,05 31,41 32,06 32,78

Лево средняя 160 0,200 30,47 1,07 29,80 30,54 31,23

Delta min 160 0,200 0,061 0,430 -0,217 0,075 0,348

Delta max 160 0,007 -0,014 0,619 -0,290 -0,005 0,315

Delta средняя 160 0,200 0,021 0,427 -0,240 0,045 0,327

Patellar право min 160 0,003 29,45 1,20 28,79 29,52 30,19

Patellar право max 160 0,200 30,92 1,18 30,19 30,91 31,77

Patellar право средняя 160 0,003 30,15 1,18 29,45 30,28 30,94

Patellar лево min 160 0,200 29,46 1,22 28,76 29,47 30,33

Patellar лево max 160 0,200 30,90 1,23 30,16 31,00 31,65

Patellar лево средняя 160 0,075 30,14 1,22 29,49 30,12 31,03

Patellar Delta min 160 0,200 -0,009 0,552 -0,403 0,025 0,385

Patellar Delta max 160 0,090 0,019 0,769 -0,390 0,075 0,458

Patellar Delta средняя 160 0,200 0,003 0,605 -0,375 0,065 0,400

n – объем группы, m – среднее значение, σ – стандартное отклонение, Me – медиана, Q1 – нижняя квартиль значений, Q3 – верхняя квартиль 
значений, p – уровень значимости по Колмагорову – Смирнову (нормальное распределение при р>0,05).

1
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критериев также не выявило статистически значимых 
различий (р > 0,05, t-критерий Вилкоксона в таблице 4). 
Для сравнения с литературными данными в этом случае 
использовались средние показатели и стандартные откло-
нения и определялась разница между значениями правой 
и левой ног.

Обсуждение
Травмы являются одной из основных проблем в карье-

ре профессиональных спортсменов. Диагностика, лечение, 
восстановление и реабилитация спортсменов, перенесших 
травмы подразумевает большие экономические затраты. 
К примеру, в Испанской профессиональной футбольной 
лиге каждый клуб первого дивизиона тратит в среднем бо-
лее 7,5 миллионов евро за сезон только на оплату в дни от-
пуска по болезни и без учета косвенных расходов [6]. Та-
ким образом, должно быть использовано любое разумное 
средство для предотвращения травматизма. В этом смыс-
ле инфракрасная термография – инструмент с огромным 
потенциалом, который сулит выгоды как индивидуально 
спортсменам, так и всей команде. С помощью нее вра-
чи могут получить быструю и объективную информа-
цию о физическом состоянии спортсмена и возможных 
свидетельствах травмы или перегрузки, которые могут 
ухудшить его спортивную результативность [7]. Это одно 
из главных достоинств, которые поддерживают исполь-
зование термографии в спорте.

Травмы коленного сустава, в том числе разрывы пе-
редней крестообразной связки, являются одними из самых 
распространенных спортивных травм в мире [8].

Таким образом, знание нормальных значений темпера-
туры коленного сустава, вероятно, позволило бы вовремя 
выявлять начало патологического процесса, а также опре-
делять возврат к рабочему состоянию.

Однако до сих пор, несмотря на попытки внедрения 
стандартов проведения термографических исследований, 
таких, например, как Гламорганский протокол, нормаль-
ные температуры для коленного сустава не определены. 
Тем более это касается профессиональных спортсменов, 
у которых, вероятно, параметры могут отличаться в зави-
симости от вида спорта.

На сегодняшний момент, самое крупное обзорное 
исследование нормальных температур области колен-
ного сустава в общей группе пациентов (не професси-
ональные спортсмены) выполнено Kurt Ammer с соавт. 
[9]. В обзор вошли измерения температуры 3463 ко-
ленных суставов, включающие данные 876 здоровых 
субъектов, 629 пациентов с остеоартритом (ОА), 512 
пациентов с ревматоидным артритом (РА), 67 пациентов 
с неревматоидным и другим неспецифическим воспали-
тельным артритом, 86 пациентов страдали воспалением 
суставов, вызванных травмой, и 96 пациентов имели 
различные повреждения связок и других фиброзно-хря-
щевых тканей колена. 131 измерение температуры было 
проведено во время операции и 285 после операции. 
33 пациента страдали альгодистрофией, 200 пациен-
тов были обследованы во время или после различных 
методов криотерапии и 50 субъектов во время терми-
ческой обработки.

По результатам указанного исследования, на основа-
нии контактных измерений температуры средняя темпе-
ратура передней области коленного сустава у здоровых 
субъектов составила 30,5 ± 1,1 °C. Определенная с помо-
щью радиометров, соответствующая средняя темпера-
тура составила 28,7 ± 0,6 °C (95% доверительный интер-
вал: от 27,9 до 29,5). На термограммах здоровых людей 
средняя температура переднего отдела коленного сустава 
составила 29,5 ± 1,6 °C (95% доверительный интервал: 

Таблица 3
Сравнение температуры правой и левой ног у здоровых спортсменов по показателям термометрии, t-критерий

Параметры сравнения n Температура, °C δ р
Право
m±σ

Лево
m±σ

Право min – лево min 160 29,05±1,18 28,98±1,19 0,07 0,077
Право max – лево max 160 32,04±1,00 32,06±1,05 0,02 0,769
Право средняя – лево средняя 160 30,49±1,06 30,47±1,07 0,02 0,531
Patellar лево min – Patellar право min 160 29,45±1,20 29,46±1,22 0,01 0,845
Patellar лево max – Patellar право max 160 30,92±1,18 30,90±1,23 0,02 0,757
Patellar лево средняя – Patellar право средняя 160 30,15±1,158 30,14±1,22 0,01 0,945

n – объем группы, р – уровень значимости, t-критерий (различие при р<0,05), m – среднее значение, σ – стандартное отклонение, δ – дельта 
между правой и левой ногой.

 Таблица 4
Сравнение правой и левой ног у здоровых пациентов по показателям термографии

Параметры сравнения n Температура, °C δ р
Право

Me (Q1;Q3)
Лево 

Me (Q1;Q3)
Право min – лево min 160 29,08 (28,35;29,85) 28,98 (28,21;29,85) 0,10 0,064
Право max – лево max 160 32,07 (31,33;32,73) 32,06 (31,41;32,78) 0,01 0,950
Право средняя – лево средняя 160 30,58 (29,83;31,18) 30,54 (29,8;31,23) 0,04 0,303
Patellar лево min – Patellar право min 160 29,52 (28,79;30,19) 29,47 (28,76;30,33) 0,05 0,989
Patellar лево max – Patellar право max 160 30,91 (30,19;31,77) 31,00 (30,16;31,65) 0,09 0,534
Patellar лево средняя – Patellar право средняя 160 30,28 (29,45;30,94) 30,12 (29,49;31,03) 0,16 0,564

n – объем группы, Me – медиана, Q1 – нижняя квартиль значений, Q3 – верхняя квартиль значений, p – уровень значимости Вилкоксона (раз-
личие при р<0,05), δ – дельта между правой и левой ногой.
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от 28,5 до 30,5 °C) и 33,1 ± 0,0 °C для заднего отдела ко-
ленного сустава. Разница температуры по сторонам соста-
вила 0,2 ± 1 °C как для переднего, так и для заднего отдела 
колена. Средняя внутрисуставная температура варьирова-
лась между измерениями, зарегистрированными во время 
операции на колене (29,9 ± 4,4 °C; 95% доверительный 
интервал: от 23,0 до 36,8), у пациентов с ревматоидным 
артритом (35,1 ± 0,7 °C; 95% доверительный интервал: 
от 34,2 до 36,0 °C) или остеоартритом (33,5 ± 2,7 °C; 95% 
доверительный интервал: от 30,1 до 36,9) и у здоровых 
лиц (32,6 ± 0,9 °C; 95% доверительный интервал: от 31,5 
до 33,7). Измерения с помощью контактных термометров 
выявили у пациентов с ревматоидным артритом среднюю 
температуру 32,5 ± 0,9 °C (95% доверительный интервал: 
от 31,4 до 33,9 °C) для передней части колена, в то время 
как соответствующая температура, зарегистрированная 
с помощью инфракрасных тепловых изображений, соста-
вила 30,5 ± 0,8 °C (95% доверительный интервал: от 27,8 
до 33,1 °C). У пациентов с остеоартритом контактные тер-
мометры получили среднюю температуру передней части 
коленного сустава 31,3 ± 1,3 °C, а измерения температуры 
с помощью инфракрасных термограмм показали среднюю 
температуру 30,7 ± 1,3 °C (95% доверительный интервал: 
от 29,4 до 32,0 °C).

Основными выводами данного исследования было то, 
что температура коленного сустава варьируется в зави-
симости от метода ее определения и состояния сустава. 
Более того, средняя температура колена описывает со-
стояние колена не полностью и должна быть дополнена 
описанием распределения температуры в привязке к кон-
кретным областям.

В контексте вышеописанного, интересны обнару-
женные нами данные о медианных значениях средней 
температуры коленного сустава, которая не отличалась 
в зависимости от стороны и составляла 30,58  и 30,54 °C 
для правого и левого коленных суставов соответственно. 
То есть, у спортсменов несмотря на отсутствие патологии 
коленных суставов в анамнезе и по данным доступных 
на момент исследования методов температура была сход-
на с такой у пациентов с остеоартрозом. В этом смысле, 
интересна еще одна работа. Так, Denoble с соавт. [10] про-
вели исследование у пациентов с ОА коленного сустава 
с использованием инфракрасной термографии. Участники 
были поделены на группы в соответствии с рентгеногра-
фическими критериями Келлгрена – Лоуренса. Темпера-
тура колена, измеренная над надколенником, была выше 
для случаев остеоартроза III ст. по Келлгрену (30,5 °C), 
чем для случаев II ст. (30,1 °C).

Хотя результаты не были статистически значимыми, 
связь между температурой колена и тяжестью патологии 
была обнаружена, как и в предыдущем исследовании.

В нашем случае, медианные значения температуры 
надколенника составили 30,28 и 30,12 °C для правой и ле-
вой ног соответственно.

Некоторые авторы предлагают формировать тепло-
вой индивидуальный профиль как для конкретного 
спортсмена, так и спортивной дисциплины или коман-
ды в целом. То есть «карту» с нормальными тепловыми 

характеристиками каждой области интереса, такими как, 
например, передняя и задняя поверхность ног футбо-
листа. Таким образом, любое ненормальное повыше-
ние температуры в обеих ногах или одной конкретной 
области [11, 12], а также длительные изменения или 
более интенсивно выраженные, чем обычно у спортсме-
на аномалии кожной температуры, могут быть связа-
ны с патологическим процессом [13]. Такая ситуация 
может возникать в результате нагрузки, превышающей 
ассимиляционные способности спортсмена. Другими 
словами, той, которая способна вызвать повреждение 
от перегрузки. Также температурные аномалии могут 
быть связаны с неправильным течением процесса вос-
становления, например, недоучетом сбалансированного 
питания, часов отдыха или специальных физиотерапев-
тических процедур. В любом случае, необходимо будет 
оценить причину теплового изменения до того, как про-
изойдет травма.

Учитывая концепцию анатомической пропорциональ-
ности, тепловой отклик между двумя контралатеральными 
частями тела, как ожидается, будет симметричным [12]. 
Тепловой мониторинг, сравнивающий двусторонние части 
тела, показывает, что различия до 0,25 °C [14]; 0,4 °С [15]; 
0,5 °C [16, 17] или 0,62 °C [18] считаются приемлемыми. 
Однако разница выше этих значений может указывать 
на то, что регион с более высокой или более низкой тем-
пературой, может содержать источник воспалительных 
(гипертермия) [19, 20, 21, 22] процессов или дегенерации 
(гипотермия) [1, 12, 15, 23, 24].

У спортсменов часто встречаются изменения, связан-
ные с дегенерацией, например, случаи тендинита ахиллова 
сухожилия у прыгунов; рецидивирующий эпикондилит 
у теннисистов, более известный как теннисный локоть; 
или типичный бурсит плеча у пловцов. Эти поражения мо-
гут вызывать изменения температуры кожи, поэтому тер-
мография со своей особой чувствительностью к этим пат-
тернам может помочь в мониторинге процесса их лечения 
и развития [1]. Согласно исследованиям и практическо-
му опыту, авторы предлагали шкалу «уровня внимания», 
которую следует практически применять в зависимости 
от зарегистрированных двухсторонних разностей темпе-
ратур (таблица 5).

Таблица 5
Уровень значимости повреждения тканей в сопоставлении 

с разницей температур между поврежденной 
и контрлатеральной конечностью  

или по результатам измерений одной зоны в динамике 

Разница температур, °C Уровень значимости

0,4 Норма 

0,5–0,7 Требует мониторинга 

0,8–1,0 Требует использования стратегии 
предупреждения травм 

1,1–1,5 Тревога 

1,6 Значительное повреждение 

В нашем исследовании, разница температур меж-
ду правым и левым коленными суставами никогда 
не и превышала статистически значимых величин (табли- 
цы 3 и 4).
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Перспективы дальнейших исследований
В некоторых недавних исследованиях есть указания 

на зависимость температуры передней поверхности ко-
ленного сустава от вида спорта. Так, [25] в исследовании 
выборки из 89 спортсменов, включая 57 мужчин и 32 жен-
щины, все с не менее чем пятилетним опытом в своем виде 
спорта и активно соревнующиеся на национальном и меж-
дународном уровнях разницы температуры, превышающей 
0,3 °C между правым и левым коленным суставами обна-
ружено не было. Однако у баскетболистов температура пе-
редней поверхности коленного сустава была на 1,2 °C выше, 
чем у игроков в футзал и на 0,8 °C выше, чем у дзюдоистов. 
Дополнительно, температура задней поверхности колен-
ного сустава у баскетболистов также была на 1,1 °C выше, 
чем у дзюдоистов и на 0,7 °C выше, чем у волейболистов.

С точки зрения авторов, эта информация перспективна 
для специалистов по спортивной медицине, физиотера-
певтов, тренеров и других смежных специалистов, по-
скольку нормальные данные о температуре кожи могут 
использоваться для эффективного мониторинга состоя-
ния здоровья спортсменов, тренировочной нагрузки или 
последующего наблюдения за травмами. Обнаружение 
тепловой асимметрии более 0,3 °C может указывать на не-
нормальную нагрузку на коленный сустав, требующую 
корректировки тренировочной нагрузки или внедрения 
различных вмешательств (например, физиотерапии). Раз-
личия между спортивными дисциплинами подчеркивают 
важность адаптации стратегий тренировок и профилакти-
ки травм к конкретным требованиям каждого вида спорта.

Выводы
1.	 Температура передней поверхности коленного сустава, 

измеренная по всей области колена или по надколен-
нику у профессиональных спортсменов не различается 
между правым и левым коленными суставами.

2.	 Медианные значения температур, полученные со всей 
области коленного сустава, спереди составляют  
Me [Q1; Q3]: 30,58 [29,83; 31,18] и 30,54 [29,8; 31,23] 
для правого и левого суставов соответственно.

3.	 Медианные значения температур, полученные с об-
ласти надколенника, составляют Me [Q1; Q3]: 30, 28 
[29,45; 30,94] и 30,12 [18,28; 34,35] для правого и ле-
вого суставов соответственно.

4.	 Указанные параметры близки к таковым, получен-
ным у пациентов с остеоартрозом и ранними стади-
ями ревматических болезней. Данный факт требует 
дальнейших исследований, как и разница температуры 
в зависимости от видов спорта.
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РЕЗЮМЕ
В октябре 1924 г. Виллему Эйнтховену (1860–1927) была присуждена Нобелевская премия по медицине за «открытие техники электро-
кардиографии». Статья описывает основные научные достижения известного ученого, основоположника электрокардиографического 
метода исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: электрокардиография, ЭКГ, струнный гальванометр.
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Electrocardiography: 100 years of Willem Einthoven Nobel Prize
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SUMMARY
In October 1924, Willem Einthoven (1860–1927) was awarded the Nobel Prize in Medicine for «his discovery of the technique of electrocardiogra-
phy». The article describes the main scientific achievements of the famous scientist, the founder of the electrocardiographic method of research.
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Виллем Эйнтховен (Willem Einthoven, 1860–1927) – 
выдающийся нидерландский физиолог, лауреат Но-

белевской премии 1924 года по физиологии и медицине 
за открытия в области электрокардиографии.

В. Эйнтховен родился 21 мая 1860 г. в Семаране, 
на острове Ява, в Голландской Ост-Индии (ныне Индонезия) 
в семье военного врача. После смерти отца семья вернулась 
в Нидерланды, где В. Эйнтховен продолжил базовое обра-
зование, тогда ему было всего 10 лет. В 1878 г. он поступил 
в Утрехтский университет, где проявил интерес к исполь-
зованию различных приборов для изучения физиологиче-
ских процессов, включая работу зрительного анализатора. 
В 1885 г. В. Эйнтховен успешно защитил диссертацию и по-
лучил степень доктора медицины. После этого стал работать 
на кафедре физиологии Лейденского университета.

В 1889 г. на I Международном физиологическом кон-
грессе В. Эйнтховен познакомился с профессором-физи-
ологом Лондонского университета Огюстом Уоллером 
(1856–1922) [1] и стал проявлять интерес к регистрации 
токов сердца капиллярным электрометром. Это отраз-

илось в серии работ и докладов на заседаниях Датской 
медицинской ассоциации, в одном из которых в 1893 г. 
В. Эйнтховен впервые использовал термин электрокар-
диограмма. Им же позже были введены привычные обо-
значения зубцов ЭКГ: P, Q, R, S, T и U. Проведя экспери-
ментальные исследования электрометра, В. Эйнтховен 
разработал методы получения необходимой стабильности 
и математической коррекции ошибок, вызванных инер-
цией столбика ртути в капилляре, при фотографической 
регистрации сигнала. Сложность этого процесса приве-
ла к активному поиску иного решения для регистрации 
электрокардиограммы.

После семи лет упорных трудов на основе магни-
тоэлектрических гальванометров Депре-д Арсонваля 
и Д. Швейггера В. Эйнтховен создал первый электрокар-
диограф [2, 3].

«В этом приборе электрический ток от электродов, 
расположенных на поверхности тела, проходил через 
кварцевую нить, которая была расположена в поле элек-
тромагнита и вибрировала, когда проходящий по ней ток 
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взаимодействовал с электромагнитным полем. Оптическая 
система фокусировала тень от нити на светочувствитель-
ный экран, на котором фиксировались ее отклонения» [4].

В 1903 г. В. Эйнтховен впервые опубликовал детальное 
описание усовершенствованного им струнного гальвано-
метра и представил метод регистрации ЭКГ. Кроме этого, 
им были всесторонне изучены колебательные свойства 
кварцевых нитей, основной части струнного гальвано-
метра, и прибора в целом. Такой академический подход 
не оставлял сомнений в точности получаемых записей.

Первый электрокардиограф был громоздким прибо-
ром, он располагался на нескольких столах и весил около 
270 кг. Для работы с ним требовалась команда из пяти 
высококвалифицированных ассистентов. Для проведения 
исследования больным, которые лечились в Лейденской 
больнице, В. Эйнтховен проложил кабель длиной около 
двух километров до своей лаборатории. Это позволило 
в 1905 г. осуществить первую передачу ЭКГ на расстоя-
ние – так появилась телекардиограмма [4].

В. Эйнтховен начал сотрудничество с производителя-
ми измерительных инструментов: сначала с компанией 
Эдельмана (Германия), а затем в 1903 г. с Кембриджской 
инструментальной компанией – CSIC (Англия). Пер-
вый струнный гальванометр CSIC был продан в 1905 г. 
профессору Мак Дональду в физиологически лаборато-

рию Шеффилдского университета, а уже в 1906 г. он был 
закуплен в лабораторию А.Ф. Самойлова Казанского уни-
верситета (Россия) [3].

С этого момента началось активное использование ме-
тода для исследования электрической активности сердца, 
сначала в собственной лаборатории В. Эйтховена, а затем, 
очень быстро, и в других лабораториях во многих странах. 
Наблюдался буквально взрывной рост числа опубликован-
ных данных и были сделаны основные открытия в области 
электрокардиологии.

В 1906 г. В. Эйнтховен опубликовал статью «Телекар-
диограмма» [5], в которой описал метод записи электрокар-
диограммы на расстоянии и впервые показал, что ЭКГ раз-
личных форм сердечных заболеваний имеют характерные 
различия. Этому предшествовала длительная и кропотливая 
работа по обеспечению помехоустойчивости передачи сиг-
нала ЭКГ из клиники в лабораторию, ведь электромагнит-
ное поле Земли и колебания проводов создавали помехи. 
22 марта 1905 г. Виллем Эйнтховен и Йоганес Босха (1831–
1911) зафиксировали ЭКГ у здорового мужчины-доброволь-
ца сначала в лаборатории, а затем в клинику, где ЭКГ была 
зафиксирована у того же человека повторно, но на этот 
раз – дистанционно, с трансляцией сигнала на 1,5 км. При 
сопоставлении обеих ЭКГ была продемонстрирована их 
практически полная идентичность. Это был первый случай 
успешной дистанционной трансляции результатов электро-
кардиографии средствами электросвязи [5, 6].

Необходимо подчеркнуть, что в этой статье впервые 
использована латинская приставка «теле-» для обозначе-
ния дистанционного взаимодействия в медицине посред-
ством телекоммуникаций. С точки зрения терминогенеза 
концепции «телемедицины» очевиден приоритет В. Эй-
нтховена [6].

В прочих своих публикациях В. Эйнтховен привел 
примеры ЭКГ, снятых у пациентов с гипертрофией пра-
вого желудочка при митральной недостаточности, гипер-
трофии левого желудочка при аортальной недостаточ-
ности, гипертрофии левого предсердия при митральном 
стенозе, ослабленной сердечной мышцы, при различных 
степенях блокады сердца, при экстрасистолии. Также им 
было опубликовано сопоставление кардиограмм одно-
го пациента, зафиксированных электрометром и струн-
ным гальванометром.

Иллюстрации признаков гипертрофий желудочков к Нобелевской лекции В. Эйтховена  
с оригинальными пояснениями. Перевод пояснений. Левый рисунок: «Рис. 19. Преобла-
дание правого желудочка, отрицательный зубец RI и очень высокий зубец RIII. Три кривые 
получены последовательно». Правый рисунок: «Рис. 20. Преобладание левого желудочка. 
Резко отрицательный зубец RIII. Синхронная запись в трех обычных отведениях»

Иллюстрация гемодинамических эффектов 
ранних и поздних экстрасистол к Нобелевской 
лекции В. Эйтховена с оригинальным пояс-
нением. Перевод: «Рис. 23. Две экстрасисто-
лы. А1В1 появилась поздно и вызвала довольно 
сильный импульс. А2В2 появилась раньше. 
Вместо соответствующего ей импульса на за-
писи наблюдается спад [пульсограммы] n-a»  
Сверху – плетизмограмма, снизу ЭКГ и обозначе-
ния зубцов на ней
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В. Эйнтховен (сидит в центре) среди сотрудников лаборатории (приб. 
1915). Среди стоящих – его сын Виллем, исследователь в области 
радиосвязи. Источник https://ethw.org/Willem_Einthoven, фото экс-
понируется в музее Boerhaave в Лейдене
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В 1912 г. В. Эйтховен 
опубликовал результаты 
исследований величин 
сигналов в отведениях 
от конечностей, которые 
были обозначены им рим-
скими цифрами I, II, III. 
Так была сформулирована 
концепция треугольника 
Эйтховена, и способ ге-
ометрического определе-
ния положения суммарно-
го электрического вектора 
сердца, который, по сути, 
применяется до настояще-
го времени. 

Кроме ЭКГ, В. Эйтхо-
веным проводилась регистрация волн пульса, что позво-
лило оценить влияние нарушений ритма на гемодинами-
ку. Также струнный гальванометр успешно применялся 
в сверхдальней радиосвязи в качестве высокочувствитель-
ного приемника сигналов.

Среди интересов В. Эйтховена следует отметить его 
активные занятия гимнастикой и физическим воспитани-
ем, он был президентом Союза гимнастики и фехтования 
и одним из основателей Утрехтского студенческого греб-
ного клуба. А в 1923 г. им был создан струнный фонограф 
для исследования акустических феноменов.

Известие о присуждении Нобелевской премии в 1924 г. 
застало В. Эйтховена во время визита в США, где с боль-
шим успехом прошли его лекции в известных университе-
тах и госпиталях. Эта весьма успешная поездка привела 
к тому, что Нобелевская лекция была прочитана им лишь 
в 1925 г. 

Перу В. Эйнтховена принадлежат 127 научных статей 
и монографий.

Создание Виллемом Эйнтховеным прибора регистра-
ции электрокардиограммы – струнного гальванометра – 

и всестороннее исследование регистрируемых феноменов 
сейчас справедливо причисляются к десяти величайшим 
открытиям в кардиологии XX века. Электрокардиографи-
ческие исследования – фундамент современной аритмо-
логии; основа для создания целого «куста» методик диа-
гностики в кардиологии: нагрузочных проб, длительного 
мониторинга, в том числе амбулаторного, пространствен-
ной визуализации работы сердца и т.п. Будучи по складу 
характера скорее физиком-экспериментатором, В. Эйнт-
ховен проводил глубокие исследования почти по любому 
предмету в сфере его интересов и доводил исследователь-
скую работу до логического завершения.

«Новая глава в изучении болезней сердца открыта 
не только действиями одного исследователя, но работой 
многих талантливых людей …, посвятивших свои силы 
идеальной цели, продвижения знания, которое, в конечном 
счете, помогает страждущему человечеству», – В. Эйт-
нховен, из Нобелевской лекции, 11 декабря 2025 года [6].
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