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Сердце является уникальным органом, где морфологиче-
ские и физиологические явления, форма и функции взаимно 
обусловливают друг друга [1]. Высокая пластичность структур 
и компенсаторно-адаптационный потенциал позволяют сердцу 
приспособиться к изменяющимся условиям функционирования 
организма путем изменения пространственно-геометрических 
характеристик и активности метаболических процессов, при 
этом для здорового сердца сохраняется возможность их об-
ратного развития. Состояние левого желудочка (ЛЖ) является 
определяющим для прогноза течения различных заболеваний. 

На сегодняшний день разработаны достаточно четкие критерии 
его патологии [1, 2]. В то же время практически не рассматри-
ваются особенности функционирования желудочка у здоровых 
лиц и возможность влияния этих особенностей на характер 
трансформации ЛЖ в условиях патологии. 

Целью нашего исследования явилась оценка вариантов 
форм левого желудочка у практически здоровых мужчин, клас-
сификация их и изучение возможности использования получен-
ных результатов для индивидуального прогноза.
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В работе представлен анализ структурно-геометрических особенностей левого желудочка у практически здоровых 
мужчин трудоспособного возраста. С помощью кластерного анализа выявлены 4 геометрических типа левого желудочка, 
определяющие его функциональные свойства. Расчет интегрального показателя геометрии левого желудочка (ИПГлж) 
позволяет прогнозировать неблагоприятные пути ремоделирования левого желудочка. Величина ИПГлж, равная 200 и 
более, указывает на наиболее неблагоприятную геометрическую модель левого желудочка, при которой любая физиче-
ская нагрузка совершается в условиях энергетического дефицита, в исходе которого возможно развитие зон асинергии 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
�бследовано 133 социально активных мужчины в возрасте 

от 17 до 55 лет, средний возраст — 39,6 лет (95% ДИ 37,7 — 
41,4 лет). �бследование проводилось дважды с интервалом в 3 
года. Все эти лица на момент осмотра считали себя здоровыми. 
Критерием включения являлось отсутствие патологии сердца, 
сахарного диабета, артериальной гипертензии и других хрони-
ческих заболеваний. Всем обследуемым проводилась регистра-
ция ЭКГ с использованием 12 отведений, спирограмма и общий 
анализ крови. Ультразвуковое исследование сердца проведено 
на аппарате SONOS-100CF (�P, США) с измерением структур-SONOS-100CF (�P, США) с измерением структур--100CF (�P, США) с измерением структур-CF (�P, США) с измерением структур- (�P, США) с измерением структур-�P, США) с измерением структур-, США) с измерением структур-
ных, допплерографических параметров сердца и показателей 
локальной сократимости в покое и на фоне статической нагруз-
ки [3]. Изометрическую нагрузку создавали поднятием ноги под 
углом 30º к горизонтальной плоскости и удержанием ее в тече-
ние 9 минут с усилием, равным весу ноги минус один килограмм 
[4]. Для оценки геометрии левого желудочка использовали: 
индекс сферичности (ИСд), равный отношению конечного диа-
столического размера (КДР) к продольному размеру левого же-
лудочка в диастолу (Длж), и относительную толщину стенок ЛЖ 
(�ТСлж), которую рассчитывали по формуле: �ТСлж=(ТЗСлжд + 
ТМЖПд)/ КДРлж. Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ), рассчитывали по 
формуле Devereux R.B. ММЛЖ=1,04·((ТМЖПд+ТЗСлжд+КДР)3-
КДР3)-13,6 [5] и индексировали к площади поверхности тела 
(ППТ). Верхним критерием нормы для ММЛЖ считали 185 г, 
для иММЛЖ — 125 г/м2 [5]. Увеличением относительной тол-
щины стенок считали значения, равные и более 0,45. Систо-
лическую функцию оценивали по величине фракции выброса 
(ФВ) и ударного объема (У�). Диастолическую функцию левого 
желудочка изучали по временным и скоростным параметрам 
трансмитрального диастолического потока. Конечное диа-
столическое давление (КДД) рассчитывали по формуле T�. 
St��k [6] для оценки особенностей функционирования левого 
желудочка на фоне нагрузки рассчитывали разницу между аб-
солютными значениями в покое и при нагрузке (Δ) для таких 
показателей, как: фракция выброса (Δ ФВ), минутный объем  
(Δ М�), конечное диастолическое давление (Δ КДД), отношение 
максимальной скорости Е трансмитрального потока к пиковой 
скорости А (Δ Е/А) и систолическое давление в легочной арте-
рии (Δ СДла). Уменьшение степени систолического утолщения 
на фоне нагрузки по сравнению с исходным значением более 
чем на 15% расценивалось как наличие зон асинергии. Для 
статистической обработки данных использовали программу 
Stat�st��a 6.0 � применением t-критерия Стьюдента для срав- 6.0 � применением t-критерия Стьюдента для срав-t-критерия Стьюдента для срав--критерия Стьюдента для срав-
нения двух групп, удовлетворяющих критериям применимости 
параметрических методов исследования, и U-критерия Манна 
— Уитни для групп, не имеющих нормального распределения. 
В качестве многомерных методов исследования использовали 
кластерный анализ с предварительным нормированием ис-
ходных данных. Применяли метод одиночной связи и метод 
K-средних, с последующим анализом суммы квадратов откло-
нения объектов от центров кластеров и суммы квадратов от-

клонений между центрами кластеров, значений F-статистики 
и уровня значимости р [7].

РЕЗУЛЬТАТЫ И О��УЖДЕНИЕ 
По данным литературы, такие эхокардиографические по-

казатели, как индекс сферичности, индекс массы миокарда 
левого желудочка и индекс относительной толщины стенки 
левого желудочка позволяют достаточно точно описать гео-
метрическую форму левого желудочка (ЛЖ). Использование 
этих параметров в качестве группирующих переменных для 
кластерного анализа позволяет систематизировать многооб-
разие геометрических форм ЛЖ у здоровых лиц. Было вы-
явлено, что перечисленные показатели, зарегистрированные 
у обследованных лиц, формируют четыре кластера, каждый 
из которых характеризуется устойчивым сочетанием перечис-
ленных выше показателей (табл. 1), что позволяет говорить  
о 4 геометрических типах или моделях левого желудочка. 

Первый и четвертый геометрические типы имеют наиболь-
шие значения иММЛЖ (р<0,001 по сравнению с 2-м и 3-м), 
но различаются между собой сферичностью и относительной 
толщиной стенок (�ТС) (р1,4<0,001 и р1,4<0,01 соответственно). 
Первый — характеризуется большей сферичностью и относи-
тельно небольшим значением �ТС, что достоверно отличает 
его не только от четвертого (р<0,001), но и от 3-го и 2-го типов 
(р<0,05), а у четвертого — значения �ТС и ИСд достоверно от-
личаются от 1-го и 2-го типов (р<0,01). Показатели геометрии 
левого желудочка у лиц 2-го и 3-го кластеров имеют между со-
бой более близкие значения, но все же достоверно отличаются 
по иММЛЖ и �ТС (р<0,05). Несмотря на вышеприведенные 
различия, показатели систолической и диастолической функ-
ций левого желудочка, измеренные в покое, в выделенных 
кластерах не имели статистических различий (р>0,05). 

Анализ эффективности сердечной деятельности на фоне 
изометрической нагрузки показал, что для каждого типа лево-
го желудочка характерно увеличение минутного объема (М�) 
(р<0,001). Величина прироста М� во всех группах мало отли-
чалась друг от друга и составляла в среднем от 1,60 до 1,78 л. 
Изменения фракции выброса (ФВ) в группах на фоне нагрузки 
характеризовались следующими особенностями. В первом кла-
стере ФВ имеет отрицательный прирост, т.е. уменьшилась на 
1,93±0,25% (р<0,001), в остальных группах ФВ увеличивалась: 
во втором кластере на 0,97±0,33%, в третьем на 2,44±0,34%, 
в четвертом на 2,0±0,3%. Снижение на фоне изометрической 
нагрузки инотропной функции в первом кластере сопровожда-
лось достоверно большим подъемом систолического давления 
в легочной артерии и приростом конечного диастолического 
давления (в среднем на 4,37±0,22 мм рт. ст. и на 3,39±0,22 мм 
рт. ст. соответственно), что значительно больше по сравне-
нию с остальными подгруппами (р<0,001). В первом кластере 
Е/А на фоне статической нагрузки уменьшалось в среднем на 
0,14±0,01, что достоверно отличается от третьего и четвертого 
кластеров (р<0,001), где систолическая активация приводит 

Таблица 1.
Характеристика геометрических моделей левого желудочка в соответствующих кластерах

�оказатели геометрии левого 
желудочка

1�й кластер
(35 чел.)

��й кластер
(�5 чел.)

3�й кластер
(�9 чел.)

��й кластер
(�� чел.)

Индекс сферичности 0,67 (0,66-0,68) 0,61 (0,60-0,62) 0,57 (0,56-0,59) 0,54 (0,52-0,55)

�тносительная толщина стенки 0,33 (0,32-0,34) 0,39 (0,38-0,4) 0,45 (0,43-0,46) 0,47 (0,44-0,47)

Индекс массы миокарда, мг/м2 121,4 (117-125) 92,4 (88,5-96,2) 82,3 (78,8-85,7) 120 (116,4-123,7)

�римечание: данные представлены в виде среднего (5�95%ный доверительный интервал)
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к увеличению отношения Е/А в среднем на 0,16±0,017 и на 
0,11±0,01 соответственно. Известно, что диастола является 
энергетически зависимым процессом [5], поэтому повышение 
КДД и достоверное усиление вклада систолы предсердий  
в диастолический объем указывает на скрытый энергетический 
дефицит у лиц первого кластера. У лиц со 2-м геометрическим 
типом левого желудочка показатели систолической и диасто-
лической функции на фоне нагрузки занимают промежуточ-
ное значение между показателями 1-го и 3-го геометрических 
типов. В 35% случаев у лиц второго кластера зафиксировано 
уменьшение соотношения Е/А на фоне незначительного при-
роста фракции выброса. Несмотря на некоторые особенности 
изменений показателей в отдельных кластерах, уровень при-
роста фракции выброса на фоне физической нагрузки (Δ ФВ) 
находится в строгой взаимосвязи с уровнями прироста Е/А (Δ 
Е/А) (r=0,82; р=0,001) и конечного диастолического давления 
(Δ КДД) (r= -0,69; р=0,001). 

Изучение локальной сократимости показало, что на фоне 
статической нагрузки только в 1-й группе у 37% мужчин вы-
является асинергия миокарда без сопутствующей динамики 
сегмента ST на ЭКГ. У этих лиц Δ КДД составила 4,47±0,15 
мм рт. ст., Δ Е/А — 0,19±0,008, т.е. имела отрицательное зна-
чение, что достоверно отличается от результатов лиц первого 
кластера без зон акинезии (р<0,001) (рис. 1). Лица с выявлен-
ной асинергией миокарда из дальнейших исследований были  
исключены. 

Рисунок 1. 
�вязь уровней прироста конечного диастолического 

давления (дельта КДД) и Е/А (дельта Е/А) на фоне физиче-
ской нагрузки с нарушением локальной сократимости у лиц 
с первым геометрическим типом левого желудочка.

1 — лица с выявленными зонами асинергии 
на фоне изометрической нагрузки; 
0 — лица без нарушений локальной сократимости

Анализ причин, детерминирующих такие особенности 
сердечной деятельности, показал, что лица с первым типом 
были достоверно старше. Их средний возраст составил 47,8 
лет (5-95% ДИ: 44,3 — 51,3), средний возраст во втором кла-
стере составил 39,9 лет (ДИ 37,8 — 42,1); в третьем — 30,2 
лет (ДИ 26,6 — 33,7) и в четвертом 37,8 лет (ДИ 33,2 — 42,5)  
(р1,2-4<0,001). Второе отличие этой группы заключалось в том, 
что 82% обследованных лиц курили, причем у 66% лиц дли-
тельность курения была более 20 лет. Во втором, третьем 
и четвертом кластерах курящие составили 27%, 34% и 40% 

соответственно, с длительностью курения не более 10 лет 
(р<0,05).

�бъединение здоровых лиц в четыре кластера подчеркивает 
самостоятельную роль показателей геометрии в определении 
функциональных свойств левого желудочка. Для каждого кла-
стера был рассчитан интегральный показатель геометрии лево-
го желудочка (ИПГлж) по формуле: ИПГлж = иММЛЖ* ИС/и�ТС. 
В первом кластере он составил 247,1 г (95% ДИ: 233,1 — 261,2 
г), что было значительно выше показателей других кластеров 
(р=0,000). Показатели третьего кластера были наименьшие,  
а у второго и четвертого типов кластеров были больше, но 
также существенно отличались от первого кластера (рис. 2). 

Рисунок �. 
Величина интегрального показателя геометрии левого 

желудочка у практически здоровых мужчин

Выявлены высокие корреляции (r) между значениями ИПГ 
и уровнем прироста (Δ) функциональных показателей левого 
желудочка в ответ на нагрузку. Для ИПГ и Δ ФВ � = -0,72; для 
ИПГ и Δ КДД � = 0,73; для ИПГлж и Δ СДла � = -0,81; для ИПГлж 
и Δ Е/А � = 0,70, во всех случаях p=0,001.

Представленные данные показывают, что первый кластер 
включает в себя лиц, у которых на фоне изометрической нагруз-
ки выявляются нарушения диастолической функции, а у части 
из них выявляется асинергия миокарда. В обычной клинической 
практике важно выявлять эти состояния, которые необходимо 
рассматривать как первые признаки неполноценности коронар-
ного кровотока. Данные, представленные на рис. 2, показывают, 
что критическим значением величины ИПГлж необходимо счи-
тать 200 г (значение, включающее 5-95% выборки лиц первой 
группы). Увеличение ИПГлж более этой цифры будет указывать 
на появление при нагрузке диастолической дисфункции и также 
возможной асинергии миокарда. 

Повторное исследование, проведенное через три года, по-
казало следующее. У оставшихся лиц первого кластера (22 
чел.) в 54% случаев была выявлена в покое диастолическая 
дисфункция. В 22% случаев она сочеталась с гипертрофией 
ЛЖ, а в 18% на фоне физической нагрузки у этих лиц были 
выявлены зоны асинергии. У лиц со вторым, третьим и чет-
вертым геометрическими типами левого желудочка показатели 
систолической и диастолической функций, измеренные в по-
кое через три года, достоверно не отличались от предыдущих 
результатов. Но у 16 мужчин второго кластера (35%) и у 9 (37,5 
%) из четвертого на фоне физической нагрузки был выявлен 
отрицательный прирост ФВ и Е/А, причем ИПГлж этих случаях 

 5 
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составил 232 (95% ДИ 209 — 254 г). Среди этих лиц у 6 мужчин 
(24%) на фоне изометрической нагрузки были выявлены зоны 
нарушения локальной сократимости. ИПГлж у лиц, у которых 
на протяжении трех лет сохранялись оптимальные функцио-
нальные характеристики левого желудочка, не претерпел 
существенных изменений. Размах значений ИПГлж этих лиц 
составил от 81,1 до 160,9 г. Необходимо обратить внимание, 
что в эту группу вошли лица, которые не курили, кроме того, 
их возраст не превышал 38 лет.

Анализ лиц, у которых показатели ИПГлж были в пределах 
от 160 до 195 г при первичном исследовании, показал, что аб-
солютный 3-летний риск неблагоприятного ремоделирования 
левого желудочка у некурящих составляет 0,3, у курящих он 
увеличивается до 0,9, а при длительности курения более 20 
лет — до 1. 

Сравнительный анализ двух диагностических методов: 
стресс-эхокардиографии с изометрической нагрузкой и расчет 
ИПГлж показал высокую специфичность ИПГлж для выявления 
скрытой диастолической дисфункции у практически здоровых 
лиц, чувствительность метода составила 0,82, специфич-
ность — 0,92. 

Таким образом, по данным кластерного анализа, у здоро-
вых лиц мужского пола выявляется 4 геометрические модели 
левого желудочка, которые определяют его функциональные 
возможности. Расчет интегрального показателя геометрии ле-
вого желудочка позволяет прогнозировать неблагоприятные 
пути ремоделирования левого желудочка. Статистический 
анализ результатов фонового исследования и результатов, 
полученных через три года наблюдения, свидетельствуют  
о том, что величина ИПГлж, равная 200 г и более, указывает 
на наиболее неблагоприятную геометрическую модель левого 
желудочка, при которой любая физическая нагрузка соверша-
ется в условиях энергетического дефицита, в исходе которого 
возможно развитие зон асинергии миокарда. Поэтому всем 
этим лицам необходимо проведение стресс-ЭхоКГ исследова-
ния и ангиографии. Наиболее оптимальной с функциональной 
точки зрения является такая геометрическая модель, при ко-
торой значение интегрального показателя находится в преде-
лах от 81,1 до 160,9 г. Переходные значения ИПГ указывают 
на необходимость введения в образ жизни индивидуально 

подобранного тренировочного процесса и отказ от курения. 
У курящих мужчин при естественном течении без введения 
упреждающих мер профилактики наблюдается прогрессивное 
ухудшение геометрической модели левого желудочка. Инте-
гральный показатель геометрии левого желудочка отличается 
высокой чувствительностью и специфичностью и может ис-
пользоваться для краткосрочного индивидуального прогноза  
и динамического контроля за состоянием сердечно-сосудистой 
системы у здоровых мужчин. 
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аМерИканСкИе ученые выяСнИлИ, 
что ХИрургИчеСкИй Метод леченИя ожИренИя СнИжает влеченИе к Сладкой пИще

Исследование провела группа специалистов Медицинского колледжа Университета штата Пенсильвания (Pennsylvania State 
University College of Medicine) под руководством Андраса Хаджнала (Andras Hajnal). Отчет об их работе опубликован в American 
Journal of Physiology, Gastrointestinal and Liver Physiology. Ученые провели ряд экспериментов на лабораторных крысах. Они измерили 
активность 170 нейронов, отвечающих за восприятие вкуса, у грызунов с ожирением и здоровых крыс. Когда крысам на язык капали 
подслащенную воду, нейроны у грызунов из первой группы реагировали на это более активно, чем у животных из второй группы. 
Затем исследователи провели крысам с ожирением операцию желудочного шунтирования, которая является наиболее эффективным 
методом лечения этого заболевания. Суть хирургического вмешательства заключается в уменьшении объема желудка и подшивании 
к нему тонкой кишки. В результате уменьшается не только объем съедаемой пищи, но и количество всасываемых в кишечнике 
питательных веществ.

После перенесенной операции масса тела тучных крыс уменьшилась на 26-30 процентов (аналогичная эффективность желудочного 
шунтирования отмечаются у людей). Реакция прооперированных грызунов на сладкую воду вернулась к нормальным показателям.  
В частности, активность их нейронов соответствовала уровню здоровых животных. Кроме того, нормализовалось и пищевое поведение 
крыс, которое ученые оценивали по частоте движений языка при слизывании подслащенной воды. По словам Андраса Хаджнала, 
результаты исследования позволят разработать терапевтические методы лечения ожирения с учетом выявленных механизмов 
формирования пищевого поведения после перенесенного шунтирования желудка.
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