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резюме
актуальность. Популяционные исследования продемонстрировали наличие прямой взаимосвязи 

между уровнем артериального давления (АД) и риском сердечно-сосудистых осложнений. Повышение 
АД (даже в пределах высоких нормальных значений) у молодых сопряжено с ранним вовлечением в про-
цесс органов-мишеней. Вместе с тем начальные структурно-функциональные изменения миокарда при 
повышении АД изучены недостаточно. Современные возможности ультразвуковой диагностики (по-
явление широкополосных высокочастотных трансторакальных датчиков, внедрение технологии второй 
тканевой гармоники, развитие методики «speckle tracking» эхокардиографии) позволяют оценить состояние 
коронарного кровотока и выявить наиболее ранние признаки дисфункции миокарда левого желудочка 
(ЛЖ). цель исследования — оценить продольную деформацию ЛЖ и состояние кровотока на уровне 
передней нисходящей артерии (ПНА) и перфорантных артерий (ПА) у молодых пациентов с высоким 
нормальным АД (ВНАД). материалы и методы. В исследование включено 43 мужчины в возрасте 
от 18 до 27 лет, в зависимости от уровня офисного АД разделенных на 2 группы: в первую вошли паци-
енты с ВНАД, во вторую — лица с оптимальными и нормальными значениями АД. Всем проводилось 
стандартное физикальное обследование; состояние сердца оценивалось по данным трансторакальной 
эхокардиографии. В импульсном допплеровском режиме осуществлялась регистрация спектров потока 
в ПНА и в верхушечной ПА. Функциональное состояние миокарда ЛЖ оценивалось методом «speckle 
tracking» эхокардиографии с анализом глобальной продольной деформации. результаты. Традиционные 
параметры, характеризующие состояние систолической и диастолической функции ЛЖ у пациентов 
с ВНАД были сопоставимы с таковыми у здоровых людей. В группе лиц с предгипертензией зафиксиро-
вано значимое снижение глобальной продольной сократимости, при этом значения данного показателя 
обратно коррелировали с уровнем систолического АД. У пациентов с ВНАД зарегистрировано значимое 
снижение максимальной диастолической скорости кровотока в ПА. выводы. Наиболее ранним доклини-
ческим маркером сократительной дисфункции миокарда у лиц с ВНАД является снижение глобального 
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продольного стрейна. У пациентов с предгипертензией отмечается снижение максимальной скорости 
диастолического кровотока в перфорантных артериях.
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Abstract.
background. The population studies demonstrated the direct relationship between blood pressure (BP) 

level and risk of cardiovascular complications. The BP elevation (even within high normal values) in the 
young adults is associated with early involvement of target organs. Moreover, the initial myocardial structural 
and functional changes associated with BP increase are not studied completely. Modern ultrasound diagnostic 
opportunities (development of high frequency broadband transthoracic transducer, implementation of Tissue 
harmonic imaging and development of “speckle tracking” echocardiography method — STE) allow to assess 
the coronary blood flow status and to reveal the earliest signs of left ventricle (LV) myocardial dysfunction. the 
aim of our study is to assess the LV longitudinal deformation and coronary blood flow at the level of left anterior 
descending (LAD) artery and perforant arteries (PA) in young patients with high normal BP (HNBP). design and 
methods. The study involved 43 men aged 18–27 years old, who were divided into 2 groups depending on office 
BP level. The first group consists of the subjects with HNBP, the second group included persons with optimal 
and normal BP values. The standard physical examination was performed in all patients. Heart condition was 
assessed by transthoracic EchoCG data. The registration of blood flow spectrum in LAD and in apical PAs was 
performed by impulse Doppler regimen. LV functional status was assessed by STE with global longitudinal strain 
analysis. results. The traditional parameters of systolic and diastolic LV function were comparable in patients 
with HNBP and in healthy subjects. In patients with prehypertension a significant decrease of global strain rate 
was registered; they negatively correlate with systolic BP. In patients with HNBP the significant decrease of 
maximal diastolic blood flow rate in PA was registered. conclusions. The earliest preclinical sign of myocardial 
contractile dysfunction in the subjects with HNBP is the decrease of global longitudinal strain. In patients with 
prehypertension the decrease of maximal diastolic blood flow rate in performant arteries is found.

Key words: high normal blood pressure, global longitudinal strain, coronary blood flow
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введение
Артериальная гипертензия (АГ) остается важ-

нейшей медицинской проблемой для большинства 
стран мира. По данным эпидемиологического 
исследования ЭССЕ-РФ, распространенность АГ 
в России составляет 33,8 % и значительно чаще 
регистрируется у мужчин — в 41,1 % [1]. Кроме 
того, в нашей стране отмечается ежегодное уве-
личение числа лиц с высоким нормальным арте-
риальным давлением (ВНАД) [2]. В длительных 
популяционных исследованиях убедительно про-
демонстрировано наличие прямой взаимосвязи 
между уровнем артериального давления (АД) 
(начиная со 115/75 мм рт. ст.) и риском сердечно-
сосудистых заболеваний, а также их осложнений 
[3]. Результаты крупных клинических исследований 
последних лет свидетельствуют о положительном 
влиянии более интенсивного, «жесткого» контроля 
систолического АД (САД) (целевые значения — 
менее 120–130 мм рт. ст.) на частоту осложнений 
АГ [4, 5]. Имеются данные, что предгипертензия 
в молодом возрасте способствует более раннему по-
ражению органов-мишеней [6]; во многом характер 
дальнейшего течения АГ определяется развитием 
структурно-функциональной перестройки сердца 
и сосудов [7].

Как известно, субклиническим признаком по-
ражения миокарда при АГ является гипертрофия 
левого желудочка (ЛЖ), подтвержденная данны-
ми электрокардиографии или эхокардиографии 
(ЭхоКГ) [8, 9]. Вместе с тем выявление более 
ранних начальных структурно-функциональных 
изменений сердца при повышении АД позво-
лило бы по-новому взглянуть на проблему дис-
пансерного наблюдения за пациентами с ВНАД, 
а возможно, целесообразности более раннего 
назначения антигипертензивной терапии. В по-
следние годы значительно возросла роль методов 
неинвазивной визуализации коронарных артерий. 
Появление широкополосных высокочастотных 
трансторакальных ультразвуковых датчиков, вне-
дрение технологии второй тканевой гармоники 
и эхоконтрастных препаратов позволили получать 
качественное серошкальное и допплеровское изо-
бражение дистальных отделов передней нисходя-
щей и верхушечной артерий [10, 11]. Имеется ряд 
публикаций о ламинарном кровотоке у здоровых 
лиц и больных ишемической болезнью сердца, 
не имеющих значимых коронарных стенозов, 
в ряде крупных исследований изучены доппле-
рографические особенности турбулентного кро-
вотока при стенозах магистральных коронарных 
артерий [10]. Вместе с тем стоит отметить, что 
состояние коронарного кровотока в передней нис-

ходящей артерии (ПНА) и перфорантных артериях 
(ПА) у лиц с предгипертензией на сегодняшний 
день изучено недостаточно [11, 12].

Серьезные изменения коснулись и методов 
неинвазивной количественной оценки сократимо-
сти миокарда. Продемонстрирована возможность 
методики «speckle tracking» ЭхоКГ для оценки со-
стояния миокарда на ранних стадиях АГ [13]. Ука-
занный подход имеет ряд преимуществ: отсутствие 
зависимости от угла сканирования и высокой часто-
ты кадров, высокая точность и воспроизводимость 
результатов. Методика «speckle tracking» основана 
на определении скорости движения миокарда при 
помощи отслеживания акустических маркеров — 
спеклов, которые представляют собой фрагмент 
серошкального ультразвукового изображения 
миокарда размером от 20 до 40 пикселей, с после-
дующей компьютерной обработкой изображения 
по специальному алгоритму [14]. На сегодняшний 
день технология «speckle tracking» ЭхоКГ является 
хорошей альтернативой инвазивным методам диа-
гностики и позволяет оценить глобальную и регио-
нальную функции миокарда.

цель исследования — оценить продольную 
деформацию ЛЖ и состояние кровотока на уровне 
ПНА и ПА у молодых пациентов с ВНАД.

материалы и методы
В обследование включено 43 мужчины в воз-

расте от 18 до 27 лет. Все пациенты в зависимости 
от уровня АД были разделены на 2 группы. В 1-ю 
группу (n = 30) вошли пациенты с ВНАД (АД 
130–139/85–89 мм рт. ст.). Во 2-ю группу (группу 
контроля, n = 13) включены лица с оптимальными 
и нормальными значениями АД. Пациенты включа-
лись в исследование после трехкратного офисного 
измерения АД с интервалом в 2–3 минуты (при 
анализе учитывалось среднее из трех измерений) 
в ходе двух визитов. По данным анамнеза оцени-
валась длительность повышения АД.

Критерии включения в исследование: в 1-ю 
группу включались пациенты с уровнем систоличе-
ского АД (САД) 130–139 мм рт. ст., диастолического 
АД (ДАД) 85–89 мм рт. ст., не получавшие ранее 
антигипертензивной терапии; во 2-ю группу — 
лица с уровнем САД ≤ 129 мм рт. ст., ДАД ≤ 84 мм 
рт. ст.; возраст пациентов сравниваемых групп — 
18–27 лет; подписанное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Критерии исключения: АГ, сахарный диабет, 
патология почек, врожденные и приобретенные 
пороки сердца, наличие острых заболеваний на мо-
мент включения.
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Протокол проводимого исследования был одо-
брен комитетом по биомедицинской этике при 
Министерстве здравоохранения Российской Фе-
дерации Ижевской государственной медицинской 
академии. Протокол заседания № 404 от 25 февраля 
2014 года. Всем пациентам проводилось стандарт-
ное физикальное обследование. Состояние сердца 
оценивали по данным трансторакальной ЭхоКГ 
на аппарате экспертного класса General Electric Vivid 
7 (GE Healthcare, США) с применением импульсно-
волнового и цветного допплера. В М-режиме 
оценивали толщину задней стенки ЛЖ, толщину 
межжелудочковой перегородки. В ходе исследования 
определяли массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и индекс 
массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ). За критерий гипер-
трофии миокарда ЛЖ принимали значение ИММЛЖ 
> 115 г/м 2 [8]. Оценивали объемы левого предсердия 
(ЛП) и правого предсердия (ПП) (V ЛП, V ПП) и их 
индексированные показатели в пересчете на площадь 
поверхности тела (ППТ). Для оценки диастоличе-
ской функции ЛЖ оценивали отношение пиковой 
скорости раннего диастолического наполнения ЛЖ 
к пиковой скорости позднего диастолического на-
полнения ЛЖ (E/A), время замедления раннего диа-
столического трансмитрального потока (DTE), время 
изоволюметрического расслабления ЛЖ (IVRT), рас-
считывалось отношение E к максимальной скорости 
движения фиброзного кольца митрального клапана 
в раннюю диастолу (Е/E’). Всем пациентам про-
водился расчет давления заклинивания в легочной 
артерии (ДЗЛА) (ДЗЛА = 1,9 + 1,24 × (E/E’), где Е — 
максимальная скорость раннего диастолического 
наполнения ЛЖ, Е’ — максимальная скорость ран-
него диастолического движения фиброзного кольца 
митрального клапана [15]. Определяли конечный 
диастолический объем (КДО), конечный систоличе-
ский объем (КСО), конечный систолический размер 
(КСР), конечный диастолический размер (КДР) ЛЖ, 
рассчитывали фракцию выброса (ФВ) ЛЖ по методу 
Симпсона. Систолическую функцию считали нор-
мальной при ФВ ЛЖ > 50 % [9].

Исследование коронарного кровотока проводи-
лось с использованием второй тканевой гармоники 
без эхоконтрастного усиления с помощью трансто-
ракального широкополосного секторного матрично-
го датчика с частотой сканирования 1,7–3,4 МГц. 
Визуализация ПНА осуществлялась в дистальной 
трети из модифицированной двух- или пятикамер-
ной позиции из апикального доступа дистальнее 
передней латеральной папиллярной мышцы [16]. 
В толще передней стенки верхушечного сегмен-
та осуществлялась визуализация ПА, отходящей 
от дистального отдела субэпикардиальной ПНА. 
В последующем в импульсном допплеровском ре-

жиме осуществлялась регистрация спектров потока 
в ПНА и в верхушечной ПА с оценкой интеграла 
скорости (FVI), максимальной (Vmax) и средней 
скоростей (Vmean) потоков в период диастолы.

Для функциональной характеристики миокарда 
ЛЖ использовался метод «speckle tracking» ЭхоКГ 
и оценивалась глобальная продольная деформация 
(global longitudinal peak strain, GLPS). Исследование 
выполнено в В-режиме из трех верхушечных пози-
ций (по длинной оси, двухкамерной и четырехка-
мерной позиций) с частотой кадров 80–90 в 1 секун-
ду. После анализа продольной деформации для всех 
верхушечных позиций программой автоматически 
рассчитывалось значение показателей для всех 
17 анализируемых сегментов и значения GLPS. 
В ходе исследования у всех пациентов достигнута 
оптимальная визуализация ЛЖ. При наличии ар-
тефактов или некорректного расчета проводилась 
дополнительная запись кинопетли.

Статистический анализ полученных данных 
проводился с помощью пакета программ Statistica 
6.0 (StatSoft, Inc, США). Данные описательной 
статистики представлены в виде медианы и межк-
вартильного размаха. Качественные признаки пред-
ставлены в виде абсолютных (n) и относительных 
( %) частот. Межгрупповое сравнение проводили 
с использованием U-критерия Манна-Уитни. При 
сравнении качественных признаков в независимых 
совокупностях пользовались точным критерием 
Фишера. Для оценки степени взаимосвязи количе-
ственных признаков рассчитывали коэффициент 
корреляции Пирсона. Различия считались значи-
мыми при р < 0,05.

результаты
Средний возраст пациентов 1 группы составил 

22,6 ± 2,4 года, 2 группы — 24 ± 2,7 года (р = 0,19). 
Уровень офисного САД в группе пациентов с ВНАД 
составил 134 (132; 138) мм рт. ст., ДАД — 81 (80; 87) 
мм рт. ст.; в группе контроля значения САД и ДАД 
были существенно ниже — 119 (112; 122) мм рт. ст. 
и 74 (72; 76) мм рт. ст. соответственно (р = 0,00001). 
Диапазон длительности повышения АД составил 
от 1 до 7 лет. Между пациентами 1 и 2 групп не вы-
явлено существенных различий по частоте сердеч-
ных сокращений: 73,5 (64; 79) и 71,5 (68; 84) ударов 
в минуту соответственно (р = 0,98). Пациенты 
сравниваемых групп отличались по индексу массы 
тела (ИМТ): значение показателя у лиц с ВНАД — 
25,38 (23,16; 28,44) кг/м 2, во 2-й группе — 21,65 
(18,89; 25) кг/м 2 (р = 0,034). Зафиксирована прямая 
корреляция между значениями САД и ИМТ (r = 0,54; 
р < 0,05), а также между длительностью повышения 
АД и ИМТ (r = 0,56; р < 0,05).
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Параметры ЭхоКГ пациентов сравниваемых 
групп представлены в таблице 1.

По данным проведенного исследования ни 
у одного пациента не было зафиксировано призна-
ков гипертрофии ЛЖ. Значения ИММЛЖ в сравни-
ваемых группах не отличались. У обследованных 
пациентов не зарегистрировано патологических зна-
чений ФВ ЛЖ. Вместе с тем у пациентов 1-й группы 
зафиксированы более высокие значения КСО ЛЖ 
и КДО ЛЖ. Традиционные допплер-ЭхоКГ показа-
тели, характеризующие диастолическую функцию 
ЛЖ (отношение E/A трансмитрального кровотока, 
Е/Е’, IVRT, DTE), в группе пациентов с ВНАД не от-
личались от соответствующих показателей группы 
контроля. Показатели ДЗЛА в обеих группах иссле-
дования были сопоставимы и в пределах нормы.

Особое внимание в исследовании было уделено 
выявлению «ранних» ЭхоКГ признаков дисфункции 
миокарда; у всех пациентов оценивалась GLPS 
методом «speckle tracking» ЭхоКГ. Согласно по-
лученным нами результатам, в группе лиц с пред-

гипертензией значение GLPS было значимо ниже, 
чем у здоровых (табл. 1, рис. 1). Отметим, что 
среди пациентов 1-й группы уменьшение GLPS 
менее –20 % отмечалось в 59,3 % случаев; в группе 
сравнения значимого снижения данного показателя 
зафиксировано не было (p = 0,018).

Проведенный корреляционный анализ в группе 
пациентов с ВНАД выявил обратную зависимость 
значений GLPS с уровнем САД (r = –0,72; р < 0,05), 
а также — длительностью повышения АД (r = –0,75; 
р < 0,05). Кроме того, зафиксирована обратная 
корреляция GLPS с КДО ЛЖ (r = –0,54; р < 0,05), 
КДР ЛЖ (r = –0,48; р < 0,05) и ММЛЖ (r = –0,47; 
р < 0,05).

В сравниваемых группах пациентов оценивалась 
скорость кровотока в дистальных отделах ПНА и ПА 
(табл. 2, рис. 2). Как свидетельствуют полученные 
нами данные, у пациентов с ВНАД максимальная 
скорость диастолического кровотока в ПА была 
существенно ниже по сравнению с контролем (р < 
0,05). В группах обследования не было зарегистри-

Таблица 1
ЭхОкарДИОГраФИчеСкИе ПарамеТры ПацИенТОв СравнИваемых ГруПП

Параметр Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 13) p

КДО ЛЖ, мл 113 (112; 125) 97,5 (76; 110) 0,041

КСО ЛЖ, мл 42,6 (39; 50) 32,5 (23; 40) 0,019

ФВ, % 62 (60; 65) 67,5 (63; 71,5) нз*

КДР ЛЖ, мм 52 (50,8; 55) 47 (45; 50) нз*

КСР ЛЖ, мм 30,2 (29; 32) 27,5 (25; 31) нз*

ИММЛЖ, г/м 82,7 (76,5; 95) 79,6 (73,9; 85,3) нз*

GLPS, % –19,4 (–20,1; –18,1) –21,4 (–22,4; –20,9) 0,0077

V ЛП, мл 42 (36; 54) 41 (71: 77,5) нз*

V ЛП/ППТ, мл/м2 22,2 (17,7; 25) 22,6 (17,8; 24,3) нз*

V ПП, мл 33 (28; 40) 37 (25; 38) нз*

V ПП/ППТ мл/м2 16,2 (14,8; 19) 20,6 (14; 21,7) нз*

СИ, л/мин/м 2* 3,3 (2,9; 3,4) 3,4 (2,5; 3,7) нз*

УО, мл* 86,6 (81; 92) 74,5 (64,5; 89,5) нз*

Е/А 1,43 (1,25; 1,8) 1,44 (1,26; 1,7) нз*

E/E’ 4,8 (4,4; 5,4) 4,6 (4,1; 5,4) нз*

ДЗЛА, мм рт. ст. 7,9 (7,3; 8,4) 7,2 (7,0; 8,2) нз*

DTE мс 155 (140; 177) 166 (133; 177) нз*

IVRT, мс 52 (48; 55) 50 (42,5; 52) нз*

Примечание: ПНА — передняя нисходящая артерия; Vмах — максимальная скорость кровотока в диастолу в передней нис 
-ходящей артерии; Vmean — средняя скорость кровотока в диастолу в передней нисходящей артерии; FVI — интеграл скорости 
кровотока в передней нисходящей артерии; ПА — перфорантная артерия; Vmax — максимальная скорость кровотока в диастолу 
в перфорантных артериях; Vmean — средняя скорость кровотока в диастолу в перфорантных артериях; FVI — интеграл скорости 
кровотока в перфорантных артериях; СИ — сердечный индекс; УО — ударный объем; нз — различия незначимы (p > 0,05).
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ровано различий в значениях средней, максимальной 
и интегральной скоростей диастолического потока 
в дистальном отделе ПНА. Уровни САД и ДАД кор-
релировали с FVI ПНА (r = 0,45; р < 0,05 и r = 0,55; 
р < 0,05 соответственно).

Обсуждение
У пациентов с ВНАД не было зафиксирова-

но признаков гипертрофии ЛЖ, что согласуется 
с данными исследований, продемонстрировавших, 
что последняя не является ранним проявлением по-
ражения сердца при повышении АД [17, 18]. Более 
высокие значения КДО ЛЖ и КСО ЛЖ в 1 группе 
могут косвенно указывать на преобладание у них 
гиперкинетического компонента гемодинамики, 
что согласуется с данными других авторов [18, 19]. 

Вместе с тем, особенности и природа гемодина-
мических изменений у данной группы пациентов 
требует направленного изучения.

В группе 1 не было выявлено признаков диа-
столической дисфункции ЛЖ. Стандартная ЭхоКГ 
позволяет зафиксировать нарушения диастоличе-
ской функции на развернутой стадии заболевания. 
При нормальной или незначительно сниженной 
глобальной сократимости ЛЖ наиболее эффектив-
ным методом оценки диастолической дисфункции 
ЛЖ является оценка соотношения Е/Е’. Однако 
в обеих группах исследования параметры Е/Е’ 
были в пределах нормы. Известно, что при по-
вышении АД в пределах 1-й степени показатели, 
характеризующие диастолическую функцию ЛЖ, 
чаще всего имеют нормальные значения, в связи 

Рисунок 1. Глобальная продольная деформация в группах сравнения

Примечание: а — группа высокого нормального артериального давления; б — контрольная группа; ANT-SEPT — передне-
перегородочная стенка; ANT — передняя стенка; LAT — боковая стенка; POST — задняя стенка; INF — нижняя стенка; 
SEPT — межперегородочная стенка; GLPS LAX — глобальная продольная деформация в проекции по длинной оси; GLPS 
A4C — глобальная продольная деформация в четырехкамерной проекции; GLPS A2C — глобальная продольная деформация 
в двухкамерной проекции; GLPS Avg — глобальная продольная деформация усредненная; AVC AUTO — время от зубца Q до за-
крытия аортального клапана; HR ApLAX — частота сердечных сокращений в пятикамерной проекции.

Рисунок 2. Максимальная диастолическая скорость кровотока 
в перфорантных артериях в группах сравнения

Примечание: а — группа высокого нормального артериального давления; б — контрольная группа.

1а

2а 2б

1б
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с чем их использование становится недостаточно 
информативным [20]. ФВ — традиционный пока-
затель систолической функции ЛЖ, как правило, 
остается сохранной у подавляющего большинства 
больных АГ [21]. Согласно результатам нашего 
исследования, у пациентов с ВНАД ФВ также 
остается сохранной, хотя и несколько ниже, чем 
у здоровых. Кроме того, отметим, что ФВ в большей 
степени характеризует не собственно сократимость 
(контрактильность) ЛЖ, а изменение его объема 
в зависимости от фазы сердечного цикла.

Современные методы ультразвуковой диа-
гностики позволяют зарегистрировать более ран-
ние признаки поражения сердца при повышении 
АД. Весьма перспективным в этом отношении 
представляется метод «speckle tracking» ЭхоКГ, по-
зволяющий объективно, а главное — количественно 
представить глобальную и регионарную функцию 
миокарда на основе оценки деформации [22]. Наи-
более чувствительным параметром, характери-
зующим систолическую функцию, является GLPS: 
у 60 % больных АГ регистрируется снижение GLPS 
еще до развития признаков гипертрофии ЛЖ [23], 
что может свидетельствовать о субэндокардиальной 
дисфункции вследствие фиброза и микрососуди-
стых нарушений [14]. В норме GLPS составляет 
в среднем –20 % [24]. По данным метаанализа, 
нормальные значения GLPS варьируют в широком 
диапазоне от –15,9 до –22,1 %, составляя в среднем 
–19,7 % [25]. Однако стоит отметить, что средний 
возраст пациентов, включенных в метаанализ, со-
ставил 47 ± 11 лет. В ряде исследований было про-
демонстрировано снижение значений продольной 
деформации с возрастом [26, 27]. Кроме того, в ряде 

исследований, представленных в метаанализе, 
в группу здоровых вошли пациенты с ВНАД, у ко-
торых могли быть доклинические признаки дис-
функции миокарда. Согласно данным ряда авторов, 
снижение GLPS коррелирует с уровнем САД [25]. 
По нашему мнению, снижение GLPS ЛЖ у паци-
ентов с ВНАД является наиболее ранним маркером 
механической дисфункции ЛЖ, появляющимся 
до развития диастолической дисфункции и форми-
рования гипертрофии ЛЖ.

Современные ультразвуковые технологии до-
статочно информативны и в отношении визуализа-
ции ПНА и ПА. Проведенные ранее исследования 
продемонстрировали, что параметры коронарного 
кровотока по данным трансторакальной ЭхоКГ 
коррелируют с таковыми при проведении внутрисо-
судистой ультразвуковой диагностики [28]. Оценка 
состояния коронарного кровотока при АГ имеет 
важное клиническое и прогностическое значение 
[29]. Многие аспекты коронарной гемодинамики 
у пациентов с повышенным АД изучены недоста-
точно. По данным ряда исследователей, у больных 
с длительным анамнезом АГ и сформировавшейся 
гипертрофической кардиомиопатией линейная 
скорость диастолического кровотока в ПНА и вер-
хушечных ПА значимо выше таковой у практически 
здоровых лиц [10, 11, 29]. По нашим данным, у паци-
ентов с ВНАД, напротив, зафиксировано снижение 
максимальной диастолической скорости кровотока 
в ПА. По-видимому, данный феномен обусловлен 
изменениями механизмов регуляции коронарной 
гемодинамики, что, возможно, связано с достаточ-
ностью компенсаторных механизмов (вазодилата-
ция), а также, возможно, с начальными признаками 

Таблица 2
ПарамеТры кОрОнарнОГО крОвОТОка у ПацИенТОв СравнИваемых ГруПП

Параметр Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 13) p

ПНА

Vmах, см/с* 22 (18; 25) 22 (18; 24,5) нз*

Vmean, см/с* 15 (14; 17) 15 (12; 16,5) нз*

FVI, см* 6,8 (5,8; 8,6) 6,0 (5,4; 6,5) нз*

ПА

Vmax, см/с* 21 (20; 24) 25 (22,5; 25,5) 0,024

Vmean, см/с* 14 (12; 16) 17 (13,5; 18,5) нз*

FVI, см* 6,5 (5,6; 7,4) 7,1 (5,4; 8,3) нз*

Примечание: ПНА — передняя нисходящая артерия; Vмах — максимальная скорость кровотока в диастолу в передней нис-
ходящей артерии; Vmean — средняя скорость кровотока в диастолу в передней нисходящей артерии; FVI — интеграл скорости 
кровотока в передней нисходящей артерии; ПА — перфорантная артерия; Vmax — максимальная скорость кровотока в диастолу 
в перфорантных артериях; Vmean — средняя скорость кровотока в диастолу в перфорантных артериях; FVI — интеграл скорости 
кровотока в перфорантных артериях; нз — различия незначимы; * — p < 0,05.
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ремоделирования сосудистой стенки на ранних 
этапах формирования АГ. Повышение АД приводит 
к нарушению гемодинамики, в том числе к напря-
жению сдвига на эндотелий, его функциональному 
и структурному повреждению [30]. Напряжение 
сдвига является физиологическим стимулятором 
для высвобождения вазодилатирующих факторов, 
прежде всего оксида азота и простациклина [31, 
32]. В свою очередь активация синтеза оксида азо-
та и простациклинов приводит к поток-зависимой 
вазодилатации (расширению ПА в ответ на рост 
кровотока) [31]. Вместе с тем данные предположе-
ния требуют дальнейших исследований.

выводы
1. Наиболее ранним доклиническим марке-

ром сократительной дисфункции миокарда у лиц 
с ВНАД является снижение глобальной продольной 
деформации.

2. У пациентов с предгипертензией отмечается 
снижение максимальной скорости диастолического 
кровотока в перфорантных артериях.
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