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В работе представлен анализ структурно-геометрических особенностей левого же-
лудочка у практически здоровых лиц. С помощью кластерного анализа было выяв-
лено 4 геометрических типа левого желудочка, два из которых связаны с относитель-
ным увеличением индекса массы миокарда. Оптимизация геометрической формы 
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К основным эхокардиографическим пока-
зателям геометрии левого желудочка относят 
индекс сферичности, массу миокарда левого 
желудочка и индекс относительной толщины 
стенки левого желудочка [1]. Их изменения 
отражают процесс ремоделирования левого 
желудочка [11], который является характер-
ным признаком патологического процесса 
и ассоциируется с нарушениями систоли-
ческой и диастолической функций сердца 
и увеличением сердечно-сосудистого риска 
[2]. Каждый из перечисленных выше пара-
метров и степень его нарушения подробно 
изучены у лиц с патологией сердца. У здоро-
вых лиц имеется довольно широкий размах 
нормальных значений массы миокарда лево-
го желудочка (ММЛЖ), которые в сочетании 
с различными значениями индекса сферично-
сти и относительной толщины стенки левого 
желудочка обусловливают множество инди-
видуальных комбинаций. Это обстоятель-
ство сильно затрудняет как раздельную, так и 
групповую оценку значимости показателей 
геометрии левого желудочка для выявления 
начального этапа процесса ремоделирования 
левого желудочка, определения направлен-
ности гипертрофического процесса и после-
дующего прогноза у здоровых лиц. 

Цель исследования
Изучение структурно-геометрических 

особенностей левого желудочка и анализ 
их возможных комбинаций у здоровых лиц 
для выявления геометрических моделей ле-
вого желудочка и гемодинамических при-
чин, детерминирующих в последующем ре-
моделирование левого желудочка.

Материалы и методы
Обследовано 264 практически здоро-

вых лица. Из них 130 мужчин в возрасте 

от 17 до 55 лет, средний возраст составил 
39,58±0,94 лет, и 134 женщины в возрасте 
от 18 до 59, средний возраст которых со-
ставил 38,08±0,85 лет. Критериями вклю-
чения в исследование явилось отсутствие 
артериальной гипертензии, сахарного диа-
бета, нормальные показатели ОАК и  12-
канальной ЭКГ. Все обследованные лица 
на момент обследования не предъявляли 
каких-либо жалоб. Всем обследованным 
рассчитывали индекс массы тела (ин-
декс Кетле) и площадь поверхности тела 
(ППТ). ЭхоКГ-исследование проводили 
на аппарате Aloka 5000 (Япония) с изме-
рением структурных и допплерографи-
ческих параметров сердца по общепри-
нятой методике [7]. Для характеристики 
геометрической формы левого желудочка 
(ЛЖ) использовали следующие показа-
тели: конечные диастолический размер 
(КДРлж), продольный размер ЛЖ в диа-
столу (Длж) и диастолический индекс сфе-
ричности (ИСд), который рассчитывали 
как отношение КДР к Длж. Относительную 
толщину стенок ЛЖ (ОТСлж) рассчитыва-
ли по формуле: ОТСлж=ТЗСлжд + ТМЖПд/ 
КДРлж. Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 
рассчитывали по формуле Devereux R.B. 
ММЛЖ=1,04·((ТМЖПд+ТЗСлжд+КДР)3-
КДР3)-13,6 и индексировали к площади по-
верхности тела. Значения иММЛЖ более 
130 г/м2 у мужчин и более 110 г/м2 у жен-
щин рассматривались как признаки гипер-
трофии левого желудочка. Систолическую 
функцию оценивали в М-режиме по вели-
чине фракции выброса (ФВ) и ударного 
объема (УО Рассчитывали работу сердца 
(А, Дж) и мощность (М, Дж/с) по форму-
лам: А= АДср·133·УО·10-6, где АДср — сред-
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нее артериальное давлении, 133  — коэф-
фициент для пересчета давления в ед. СИ, 
УО — ударный объем, 10-6 — коэффициент 
для пересчета ударного объема в массу 
ударного объема; М=А/ЕТ, где ЕТ  — про-
должительность систолы [9]. При оценке 
состояния центральной и периферической 
гемодинамики учитывали также значе-
ния минутного объема кровотока (МО), 
минутной преднагрузки (произведение 
конечно-диастолического объема на ча-
стоту сердечных сокращений) и общее пе-
риферическое сопротивление (ОПС), рас-
считанное по формуле Франка–Пуазейля: 
ОПСС (дин/см/сек-5) = АДср. х 1332 
х 60:МО [4]. Напряжение стенки левого 
желудочка рассчитывали по формуле: си-
столическое напряжение (г/см2) = 0,334Pd/
(h(1+(h/d))), где Р — систолическое давле-
ние, d — КСР, h — толщина задней стенки 
левого желудочка в систолу (ТЗСлжс) [8]. 
Диастолическую функцию левого желу-
дочка изучали по временным и скорост-
ным параметрам трансмитрального диа-
столического потока. При статистической 
обработке данных использована програм-
ма «Statistica 6.0» c применением t -крите-
рия Стьюдента для сравнения двух групп, 
удовлетворяющих критериям применимо-
сти параметрических методов исследова-
ния, и u-критерия Манна-Уитни для групп, 
не имеющих нормального распределения. 
Данные представлены в виде среднего ± 
ошибка среднего. В качестве многомерных 
методов исследования использовался кла-
стерный анализ с предварительным норми-
рованием исходных данных. Применялся 
метод одиночной связи и метод K-средних 
с последующим анализом суммы квадратов 

отклонения объектов от центров кластеров 
и суммы квадратов отклонений между цен-
трами кластеров, значений F-статистики 
и уровня значимости р [5а].

Обсуждение результатов
Обследуемая группа здоровых лиц была 

гетерогенна как по антропометрическим 
данным, так и показателям геометрии ле-
вого желудочка. Так, рост обследуемых 
был от 150 см до 196 см и в среднем со-
ставил 168 ± 0,82 см, вес — от 48 кг до 
99  кг и  в среднем составил 73,4±0,86 кг, 
индекс Кетле — от 19,8 кг/м2 до 29,3 кг/ м2, 
в среднем составил 24,4±0,19кг/м2, пло-
щадь поверхности тела — от 1,4 м2 до 2,1м2 
и в среднем составила 1,7±0,01м2. Показа-
тели геометрии левого желудочка: иММЛЖ 
был представлен значениями от 41,80 г/м2 
до 125 г/м2, в среднем — 91,9 г/м2, ИСд — 
от 0,45 до 0,83, в среднем 0,6, ОТСлж  — 
от 0,23 до 0,64, в среднем  — 0,40. Корре-
ляционный анализ не выявил достоверной 
линейной зависимости между антропоме-
трическими данными и основными показа-
телями геометрии левого желудочка. 

Чтобы систематизировать и классифи-
цировать по однородности имеющееся 
внутригрупповое разнообразие геометри-
ческих форм левого желудочка, мы исполь-
зовали кластерный анализ, который по-
казал, что все обследованные лица могут 
быть объединены в 4 кластера, в каждом 
из которых представленные лица группиру-
ются по наиболее схожим значениям груп-
пирующих признаков, таких, как иММЛЖ, 
ОТС и ИСлж (рисунок. 1). 

Такая внутрикластерная однородность 
и межкластерная достоверность различий 
показателей, характеризующих геометрию 
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левого желудочка, позволяет говорить о че-
тырех геометрических моделях левого же-
лудочка, которые характеризуют сердце здо-
ровых лиц (табл.1).

Раздельная кластеризация мужчин и жен-
щин показала, что для обоих полов, так же 
как и в общем случае, можно выделить 
по 4 основных кластера со схожими графи-

Таблица 1 
Абсолютные значения средних для показателей геометрии  

левого желудочка в образованных кластерах
1-й кластер 2-й кластер 3-й кластер 4-й кластер

ИСд 0,65±0,003 2;3 0,58±0,001 1;3;4 0,50±0,004 1;2;4 0,66±0,007 2;3

иОТС 0,33±0,003 2;3;4 0,41±0,002 1;3;4 0,52±0,009 1;2;4 0,37±0,0081;2;3

иММЛЖ 116±1,7  2;4 90±1,2 1;3;4 111±2,9 2;4 61,5±1,2 1;2;3

Количество 
человек 56 137 31 40

Примечание: 1;2;3;4 – нумерация кластера, с которым имеются достоверные различия 
по данному показателю

ками средних значений группирующих при-
знаков.

Увеличение иММЛЖ является само-
стоятельным независимым предиктором 
сердечно-сосудистого риска [6]. Поэтому, 
для понимания механизма его увеличения 
наибольший интерес представляет сопо-

ставление показателей, характеризующих 
функцию сердца, в кластерах с наибольшим 
значением иММЛЖ, т.е. в первом и тре-
тьем. 

Обращает на себя внимание, что при су-
щественных различиях иОТС и ИСд пока-
затель иММЛЖ в сравниваемых кластерах 

Графики нормализованных средних значений показателей геометрии левого желудочка 
в   4-х кластерах, выявляемых в группе здоровых лиц
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мужчин и женщин имеет сопоставимые зна-
чения (табл.2).

Что же является детерминирующей при-
чиной, ведущей к формированию той или 
иной геометрии левого желудочка? В сред-
нем мужчины в первом кластере имели не-
достоверно большую площадь поверхности 
тела, соответственно 1,93±0,005м2 в 1-м, 
и 1,84±0,02м2 — в 3-м, были достоверно бо-
лее высокого роста, в среднем 182,1±1,08 см 
против 175,4±2,21см (р<0,05) роста мужчин 
3-го кластера и имели сопоставимые значе-
ния индекса Кетле, который в первом класте-
ре составил 25,6±0,4см/м2 и 26,2±0,5 см/ м2 
в 3-м (р>0,05). Показатели систолической 
функции в обоих случаях у мужчин не име-
ли достоверных различий: ударный объем 
в первом кластере составил 97,7±1,97 мл, 
в 3-м  — 94,28±1,35 мл; мощность серд-
ца в 1-м кластере составила 1,57±0,02 Вт, 
в 3-м — 1,54±0,09 Вт. 

Парное сравнение средних значений по-
казателей геометрии левого желудочка в 1-м 
и 3-м кластерах у женщин показывает, что у 
них, так же, как и у мужчин, при сопоста-
вимых значениях иММЛЖ имеют место 
две различные модели левого желудочка 
(табл.2). В среднем женщины сравнивае-
мых кластеров не имели достоверных раз-
личий по таким параметрам, как площадь 
поверхности тела (1,78±0,02 м2 в первом 
кластере и 1,83±0,02 м2 в третьем), рост 
(168,4±1,67 см в одном и 162,9±1,89 см в дру-
гом), вес (74,5±1,85 кг в одном и 70,9±2,75 
в другом) и индекс Кетле (25,3±0,06 см/ м2 
в первом и 26,9±0,008 см/м2 в третьем). 
Обращает на себя внимание разница в по-
казателях систолической функции между 
кластерами, которая не определялась у муж-
чин. 

Таким образом, различия между 1 и 3 
кластерами геометрии левого желудочка 

Таблица 2 
Эхокардиографические параметры левого желудочка в 1-м и 3-м  кластерах 

женщины мужчины
Параметр 1-й кластер 3-й кластер 1-й кластер 3-й кластер
иММЛЖ, г/м2 102,18±1,85 108,93±3,49 121,38±2,15 120,12±1,75
ИСд 0,62±0,006* 0,51±0,006* 0,67±0,006** 0,53±0,007**
иОТС 0,37±0,005* 0,52±0,01* 0,33±0,004** 0,47±0,012**
Д, см 8,4±0,01 8,8±0,01 8,6±0,16** 9,7±0,18**
Ср Р ла, мм.рт.ст 15,23±1,1 18,4±1,3 13,53±0,08** 19,9±0,15**

УО,мл 78,5±1,83* 62,7±1,7* 97,7±1,97 94,28±1,35

Мощность, Вт 1,13±0,04* 0,88±0,03* 1,57±0,02 1,54±0,09
Е/А 1,33±0,03 1,23±0,04 1,17±0,02 1,05±0,06
ОПС, дин/см/сек-5 1217±49,74* 2239±49,7* 906±26,3** 1422±39,4**
Минутная 
преднагрузка, л/мин 8,77±0,2* 6,27±0,17* 14,1±0,11** 9,44±0,14**

ЧСС, уд.мин 68,6±1,3 66,5±1,3 83,5±1,5** 68,5±1,2**  

Примечания: * — различия между показателями статистически значимы (Р<0,001) в 
рамках группы женщин; ** — различия между показателями статистически значимы 
(Р<0,001) в рамках группы мужчин
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у мужчин и женщин не связаны с антропо-
метрическими данными. Обращает на себя 
внимание повышение общего перифериче-
ского сопротивления у мужчин и женщин 
3-го кластера, которое сопровождается уве-
личением относительной толщины стенок 
левого желудочка (табл.2), что при нормаль-
ном значении иММЛЖ в рамках принятой 
классификации [7] может быть расценено 
как концентрическое ремоделирование. Од-
новременно с этим у лиц 1-го кластера обо-
их полов выявляется повышение минутной 
преднагрузки, что сопровождается увеличе-
нием сферичности левого желудочка. Ана-
лиз причин, детерминирующих такие осо-
бенности сердечной деятельности, показал, 
что мужчины в первом кластере были до-
стоверно старше, их средний возраст соста-
вил 47,8±0,5, в третьем — 37,8±0,9 (р<0,05). 
Во вторых, встречаемость курения в первом 
кластере составила 82%, из которых 66% — 
лица со стажем курения более 20 лет, в тре-
тьем  — 40% со стажем курения не более 
10 лет (р<0,05). 

Как у лиц первого, так и третьего кла-
стера, сердце совершает работу, достовер-
но большую, чем в среднем по популяции 
здоровых людей. Объем кислорода, потре-
бляемый сердцем за одну систолу, зависит 
прежде всего от систолического напря-
жения волокон миокарда. Наши расчеты 
показали, что напряжение по меридиану 
при первой геометрической форме сердца 
у мужчин составляет 87,7±4,04 Г/см2, а при 
третьей — 53,8±2,8 Г/см2 (р=0,001), у жен-
щин при первой геометрической форме 
сердца составляет 56,8±2,94 Г/см2, при тре-
тьей  — 45,11±2,03 Г/см2. Таким образом, 
оптимизация геометрической формы левого 

желудочка у лиц 3-го кластера является ис-
точником экономии энергии для миокарда 
[3]. Курение, по видимому, является фак-
тором, под воздействием которого такой 
тип оптимизации формы левого желудочка 
становится невозможным. В этом случае эко-
номичность функционирования ЛЖ дости-
гается использованием других механизмов 
ауторегуляции сердца, таких, как механизм 
Starling и Воwdich, т.к. известно, что при 
одинаковом уровне работы сердца и повы-
шении индекса «работа — давление» мио-
кард потребляет больше энергии, чем при 
увеличении индекса «работа — объем» [10]. 
У мужчин 1-го кластера симпатическая 
активация приводит к учащению ЧСС до 
83,5±1,5 уд/ мин, по сравнению с уровнем 
ЧСС в 3-м 68,5±1,2 (р=0,03). Источником 
экономии энергии является не только сни-
жение гемодинамического стресса за счет 
утолщения стенки, но и «удлинение» серд-
ца. Это подтверждается высоким индексом 
корреляции иММЛЖ и Д во всех сравнивае-
мых кластерах (r от 0,79 до 0,84 при уровне 
p<0,01). 

Таким образом, разница между этими 
двумя типами сердец состоит в «энерге-
тической» стоимости каждого миллили-
тра ударного выброса. Вероятно, выбор 
«механизма» экономии энергии зависит 
от наследственно-конституциональных осо-
бенностей, наличия факторов риска и тесно 
связан с изменением сосудистого тонуса, 
что в конечном счете обусловливает функ-
циональные резервы сердца и его «поведе-
ние» при развитии патологии.

Выводы
Совокупность эхокардиографических ин-

дексов отражает индивидуальную геометри-
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ческую форму левого желудочка. По данным 
кластерного анализа, у здоровых лиц вы-
является 4 геометрических модели сердца, 
две из которых сопровождаются увеличе-
нием иММЛЖ и «удлинением» продольно-
го размера левого желудочка и отличаются 
друг от друга индексом сферичности и ве-
личиной относительной толщины стенки. 
Более высокие цифры иММЛЖ у здоровых 
лиц закономерно связаны с более высоки-
ми значениями общего периферического 
сопротивления, минутной преднагрузки 
или частоты сердечных сокращений. Опти-
мизация формы левого желудочка направле-
на на рациональное использование энергии 
и снижение потребности миокарда в кисло-
роде.
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