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В последнее время в исследованиях, посвященных физиологии сердца и сосудов, 

все большее внимание стало уделяться эластическим свойствам миокарда и сосудистых 

стенок [5, 7, 8, 10]. Установлено, что эластичность биологических тканей играет значи-

тельную роль в различных физиологических и патофизиологических механизмах. Изме-

нение жесткости миокарда и сосудов имеет место при большинстве заболеваний сердеч-

но-сосудистой системы (ИБС, артериальная гипертония, миокардиодистрофии, воспали-

тельные заболевания миокарда).  

Комплексная оценка податливости левого желудочка и крупных артерий с одной 

стороны и величин сосудистых сопротивлений — с другой, позволяет не только оценить 

эффективность работы сердца как насоса, но и величину постнагрузки, против которой 

работает левый желудочек. Большинство работ, посвященных данной проблеме, посвяще-

но физиологии сердца [6, 9]. Однако взаимовлияние емкостных и резистивных компонен-

тов сосудистой цепи представляет не только физиологический, но и клинический интерес. 

Динамика эластических свойств миокарда левого желудочка и крупных артерий качестве 

диагностического критерия при различных патологических состояниях сердечно-

сосудистой системы применяется в основном при проведении инвазивных исследований 

[2, 4]. Применение неинвазивных методик позволяет значительно расширить спектр фи-

зиологических и патологических состояний, при которых упруго-вязкие свойства миокар-

да и сосудов могут использоваться в качестве диагностических критериев. Создание ем-

костно-резистивной модели позволяет на основе простых показателей, получаемых при 

эхокардиографии (и электрокардиографии в качестве дополнительной методики) оцени-

вать не только структурные изменения сердечно-сосудистой системы, но и ее функцио-

нальное состояние. 



2 

 

Материал и методика. Обследовано 62 больных гипертонической болезнью II и 

III стадии в возрасте 52,610,4 лет с развитием клинических признаков “гипертонического 

сердца” и эхокардиографическими признаками гипертрофии миокарда левого желудочка 

(масса миокарда — более 150 г). Всем испытуемым проводилось эхокардиографическое 

исследование на эхокардиографах марки SIM-5000, Aloka-630 или АДР-4000, снималась 

электрокардиограмма на электрокардиографах “Мингограф-34” и “Мегакарт”, проводи-

лось суточное мониторирование ЭКГ на аппаратах МEDIOLOG-4000 и SYSTOLE фирмы 

SIEMENS для исключения эпизодов ишемии. 

Контрольную группу (42 человека) составили лица сопоставимого возраста 

(50,212,6 лет), направленные для кардиологического обследования (осмотр кардиолога, 

ЭКГ, эхокардиография, по показаниям — велоэргометрия или чреспищеводное ЭФИ), в 

результате которого сердечно-сосудистая патология выявлена не была.  

При проведении эхокардиографии определялись размеры камер сердца и дли-

тельность периода изгнания. Рассчитывались конечный систолический и диастолический 

объемы и систолический выброс по формулам L. Teiccholz [11], масса миокарда по фор-

муле B. Troy в модификации Ю. Н. Беленкова [3], а также фракция выброса. Тип гипер-

трофии определялся по величине соотношения конечно-диастолического объема и массы 

миокарда левого желудочка (концентрическая — при величине менее 0,65, эксцентриче-

ская — более 0,85; промежуточные значения — смешанный вариант). По синхронной за-

писи ЭКГ определялась длительность сердечного цикла. Артериальное давление измеря-

лось по стандартной методике аускультативным методом Н. С. Короткова. 

Упруго-вязкие свойства миокарда и сосудистых стенок определялись по 5 пара-

метрам, характеризующих их емкостные (податливость миокарда левого желудочка, по-

датливость аорты и крупных артерий, «емкостной коэффициент») и резистивные (перифе-

рическое сопротивление, характеристический импеданс) свойства. Состояние кровообра-

щения оценивалось по соотношению этих групп показателей, а также по величине 14 до-

полнительных морфофункциональных параметров сердечно-сосудистой системы. Расчет 

податливости миокарда левого желудочка и крупных артерий проводился по впервые 

предложенной нами методике [1]. 

Статистическая обработка данных проводилась при помощи электронных таблиц 

Microsoft Exсel 97. 

Результаты и обсуждение. В контрольной группе испытуемых (n=42) физиоло-

гический разброс величин податливости левого желудочка (Cv) составил 0,36-0,79 мл/мм 

рт. ст., артериальной податливости (Ca) — от 0,64 до 2,64 мл/мм рт. ст.; средние величи-

ны — соответственно 0,580,11 и 1,160,40 мл/мм рт. ст. (табл. 1). Эти показатели тесно 
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связаны друг с другом: коэффициент корреляции между ними составил +0,89, что отража-

ет физиологический смысл взаимодействия между миокардом левого желудочка и стенкой 

аорты: чем больше сила сокращения левого желудочка и, соответственно, ударный объем, 

тем большее количество потенциальной энергии депонируется для дальнейшего продви-

жения крови по сосудистой системе. 

При исследовании реакции кровеносного русла на изменение величины податли-

вости левого желудочка (по поддиапазонам с шагом в 0,1 мл/мм рт. ст.) в группе здоровых 

(42 человека) наблюдается следующая картина. В первой подгруппе (23,8 %) при относи-

тельно низких емкостных величинах (Cv, Ca) зафиксированы относительно высокие пока-

затели сосудистых сопротивлений: характеристического импеданса (Z) и периферического 

сопротивления (R). Коэффициент соотношения между величинами податливости левого 

желудочка и крупных артерий («емкостной коэффициент», Ca/Cv) составлял 1,960,13. Та-

кой тип кровообращения мы условно назвали резистивным. 

Таблица 1* 

Емкостные и резистивные показатели гемодинамики  

при различных типах кровообращения у здоровых нетренированных людей 

 

Норма,  

n=42 

Cv, 

мл/мм рт. 

ст. 

Ca, 

мл/мм рт. 

ст. 

Ca/Cv 
Z, 

динссм-5 

R, 

динссм-5 

Общая  

средняя 

M 0,58 1,16 1,99 121,9 1530 

 0,11 0,40 0,38 30,95 333,3 

Резистивный 

тип 

M 0,44 0,85 1,94 151,3 1760 

 0,04 0,19 0,30 29,69 251,0 

Сбалансиро-

ванный тип 

M 0,58 1,10 1,90 123,0 1500 

 0,06 0,15 0,17 16,89 318,8 

Емкостной 

тип 

M 0,76 1,85 2,43 76,3 1312 

 0,02 0,46 0,62 13,62 307,8 

*Примечание к таблице 1. Здесь и далее: М — средняя арифметическая,  — среднее квадратиче-

ское отклонение; Cv — податливость миокарда левого желудочка, Ca — податливость артериальной систе-
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мы, Ca/Cv — “емкостной коэффициент”, R — периферическое сопротивление, Z — характеристический им-

педанс. 

 

У большинства обследованных здоровых лиц (59,5 %) величина податливости ле-

вого желудочка (Cv) находилась в пределах от 0,52 до 0,70 мл/мм рт. ст. (в среднем — 

0,580,06 мл/мм рт. ст.), средняя артериальная податливость — 1,100,15 мл/мм рт. ст.; 

«емкостной коэффициент» — 1,900,17, и соответствовали средним величинам сосуди-

стых сопротивлений: Z — 123,016,89 динссм–5, R — 1500318,8 динссм–5. Эта группа, 

отражающая нормальный диапазон величин всех параметров, представляет собой нор-

мальный, или сбалансированный тип кровообращения. Наконец, третья группа (16,7 %) 

при высоких показателях растяжимости имела относительно сниженную постнагрузку. 

Этот тип кровообращения можно назвать емкостным. 

Во всех трех подгруппах здоровых испытуемых фракция выброса превышала 

60 %. Масса миокарда в среднем составляла 120,227,3 г; между ней и величиной подат-

ливости левого желудочка наблюдается слабая положительная корреляция (r= +0,19). 

 

Таблица 2 

Емкостные и резистивные показатели гемодинамики 

 при различных типах кровообращения больных с артериальной гипертонией 

 

Артериальная  

гипертония, 

n=62 

Cv, 

мл/мм рт. 

ст. 

Ca, 

мл/мм рт. 

ст. 

Ca/Cv 
Z, 

динссм-5 

R, 

динссм-5 

До лечения, 

общая средняя 

M 0,39 0,67 1,69 228,2 2059 

 0,09 0,23 0,30 91,36 510,8 

Резистивный тип 
M 0,37 0,63 1,66 237,5 2116 

 0,07 0,19 0,27 85,45 469,6 

Сбалансированный 

тип 

M 0,56 1,08 1,94 123,2 1415 

 0,03 0,23 0,37 23,20 183,1 

После лечения, 

общая средняя 

M 0,54 1,03 1,90 139,7 1626 

 0,12 0,33 0,31 39,25 432,3 

Резистивный тип 
M 0,43 0,79 1,83 170,7 1934 

 0,05 0,07 0,18 19,00 288,2 
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Сбалансированный 

тип 

M 0,58 1,10 1,89 125,9 1461 

 0,07 0,24 0,32 29,6 378,3 

Емкостной тип 
M 0,77 1,79 2,36 69,5 1071 

 0,06 0,17 0,40 13,97 20,6 

 

В группе больных гипертонической болезнью отмечается достоверное по сравне-

нию с нормой (p<0,001) снижение емкостных и увеличение резистивных показателей. 

Имеет место уменьшение абсолютных значений границ вариабельности величин податли-

вости левого желудочка (0,21-0,58 мл/мм рт. ст.) и артериальной податливости (от 0,25 до 

1,1 мл/мм рт. ст.).  

Дисбаланс взаимодействия податливости миокарда левого желудочка и податли-

вости аорты и крупных артерий отражается в снижении “емкостного коэффициента” 

(Ca/Cv=1,690,30). Последнее указывает на действие регуляторных механизмов, в услови-

ях повышения давления предохраняющих более растяжимую (по сравнению с миокардом 

левого желудочка) стенку аорты от перерастяжения и разрыва. 

Анализ индивидуальных типов гемодинамики больных с артериальной гиперто-

нией показывает, что лица, имеющие резистивный тип кровообращения (Сv<0,5, Ca<1,0 

мл/мм рт. ст), составляют подавляющее большинство больных, не получавших терапии 

(91,9 %), в то время как в норме — всего 24 %. В этой подгруппе отмечаются высокие ре-

зистивные показатели и снижение «емкостного коэффициента» по мере снижения подат-

ливости левого желудочка. Сбалансированный тип кровообращения выявлен только у 

8,1 % обследованных. К емкостному типу не было отнесено ни одного случая (табл. 3).  

 

Таблица 3 

Типы гемодинамики у здоровых людей  

и больных гипертонической болезнью (в % от общего числа) 

Тип гемодинамики Здоровые 
Больные гипертонической болезнью 

до лечения после лечения 

Резистивный 24 92 42 

Сбалансированный 59 8 50 

Емкостной 17 0 8 

 

Медикаментозное лечение проводилось в течении 6 мес. и более. Применялись -

блокаторы, ингибиторы АПФ либо их комбинация с индивидуальным подбором опти-
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мальной дозировки. Критериями эффективности служили нормализация АД либо сниже-

ние систолического АД не менее чем на 15 % исходного уровня, а также субъективное 

улучшение самочувствия. Из табл. 3 видно, что нормализация гемодинамики с помощью 

медикаментозных препаратов четко отражается достоверным (р<0,001) изменением пара-

метров примененной нами модели. Резистивный тип кровообращения выявлен у 41,7 % (в 

контрольной группе — 23,8 %), сбалансированный — у 50%. У 8,3 % пациентов после ле-

чения формировался емкостной тип кровообращения, при котором гемодинамические 

условия наиболее благоприятны. При адекватной медикаментозной терапии наблюдался 

значительный рост депонирующих свойств миокарда и сосудистых стенок (увеличение Сv 

в среднем на 27 %, Ca — на 35 %) в сочетании со снижением постнагрузки (Z на 65 %, 

R —на 30%); при неэффективной терапии наблюдается обратная динамика (табл. 4). 

 

Таблица 4 

Динамика емкостных и резистивных параметров  

под влиянием медикаментозного лечения 

Показатели 

Cv Ca Ca/Cv Z R 

% 

Положительная 

динамика 
27,67 35,54 11,30 -65,46 -29,88 

Отрицательная 

динамика 
-4,23 0,66 4,6 6,88 16,20 

 

Таким образом, оценка взаимовлияния показателей податливости левого желу-

дочка и податливости крупных артерий отражает взаимодействие основных факторов, 

определяющих производительность работы левого желудочка: поддерживаемого в арте-

риальном звене сосудистой системы давления, изгоняемого в систолу объема крови и дли-

тельности периода изгнания. В отличие от примениявшихся ранее предложенных 

Н. Н. Савицким типов кровообращения (гипер-, гипо- и эукинетическим) при применении 

предлагаемой нами методики возможно оценить не только вклад сократительной способ-

ности миокарда в обеспечение адекватного кровотока (по величине ударного и минутного 

объемов), но и влияние депонирующих свойств миокарда и крупных артерий на гемоди-

намику (для этой цели предлагается использовать величины податливости стенки камеры 

левого желудочка и крупных артерий, рассчитываемые по впервые предложенным нами 

методикам).  
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Определенная нами неинвазивно величина податливости левого желудочка, ха-

рактеризуя способность миокарда к растяжению, отражает его способность к реализации 

основного механизма регуляции силы миокардиального сокращения (Франка-

Старлинга) — чем больше податливость, тем больше способность к растяжению и, соот-

ветственно, к увеличению силы сокращения. Сочетание увеличения емкостных свойств со 

сниженной постнагрузкой обеспечивает оптимальные условия гемодинамики, наблюдаю-

щиеся при емкостном типе. Резистивный тип, отражающий снижение депонирующих 

свойств камеры левого желудочка и стенки крупных артерий в совокупности с увеличени-

ем общего сопротивления сосудистой системы, чаще всего наблюдается у больных с арте-

риальной гипертонией. Адекватная медикаментозная коррекция уровня артериального 

давления приводит к восстановлению оптимальных соотношений упруго-вязких свойств 

левого желудочка, крупных артерий и периферических артериальных сосудов. 

Взаимодействие емкостных и резистивных параметров гемодинамики описывает-

ся предложенной нами моделью кровообращения. Эта модель применима как для оценки 

индивидуальных особенностей гемодинамики у здоровых лиц и лиц с артериальной ги-

пертонией, так и для оценки эффективности проводимого медикаментозного лечения. 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. На основании эхокардиографических показателей, характеризующих струк-

турные особенности сердца, могут быть вычислены показатели, характеризу-

ющие состояние упруго-вязких свойств миокарда и стенки крупных артерий. 

Описание взаимовлияний этих физиологических характеристик составляет ос-

нову емкостно-резистивной модели гемодинамики. 

2. В зависимости от особенностей взаимовлияния величин, характеризующих 

депонирующие и резистивные свойства миокарда и сосудов выделяются 3 ти-

па гемодинамики: емкостной, сбалансированный и резистивный. 

3. Резистивный тип является наименее благоприятным с точки зрения условий 

гемодинамики; он отражает снижение депонирующих свойств камеры левого 

желудочка и стенки крупных артерий в сочетании с увеличением постнагрузки 

и наиболее характерен для артериальной гипертонии. 

4. Нормализация условий гемодинамики при проведении адекватной терапии 

четко отражается оптимизацией соотношения величин емкостных и резистив-

ных показателей, входящих в предлагаемую нами модель. 
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