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Особенности протокола трансторакального эхокардиографического исследования у  пациентов 
с ожирением

Джиоева О. Н.1,2, Максимова О. А.1, Рогожкина Е. А.1, Драпкина О. М.1,2

Нередко при обследовании больных с ожирением и проведении им трансто-
ракального эхокардиографического исследования наблюдаются нормальные 
показатели внутрисердечной гемодинамики и  геометрии сердца. Может ли 
врач, анализирующий результаты исследования, определить риск сердечно-
сосудистых осложнений и  тактику ведения у  таких пациентов на основании 
полученных данных? Действительно ли у многих пациентов с избыточной мас-
сой тела нет изменений в  работе сердца или их просто не смогли выявить? 
С помощью новых возможностей трансторакальной эхокардиографии появ-
ляется гораздо больше способов выявить нарушения на ранних стадиях за-
болевания, даже при отсутствии клинических проявлений. Таким образом, 
включение в стандартный протокол эхокардиографии у больных с ожирением 
дополнительных параметров позволит наиболее точно определить тактику ве-
дения и прогноз, тем самым снизить риск неблагоприятных исходов.

Ключевые слова: эхокардиография, глобальная продольная деформация, 
ремоделирование, эпикардиальная жировая ткань, висцеральное ожирение.
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Aspects of transthoracic echocardiography protocol in obese patients

Dzhioeva O. N.1,2, Maksimova O. A.1, Rogozhkina E. A.1, Drapkina O. M.1,2

Often, transthoracic echocardiography in obese patients reveals normal indicators 
of intracardiac hemodynamics and heart geometry. Can the clinician determine 
the risk of cardiovascular events and proper management in such patients 
based on the data obtained? Do many overweight patients really have no cardiac 
abnormalities, or they simply could not be detected?
New capabilities of transthoracic echocardiography make it possible to detect 
abnormalities in the early stages of the disease, even in the absence of clinical 
manifestations. Thus, the inclusion of additional parameters in the standard 
protocol of echocardiography in obese patients will most accurately determine 
the management tactics and prognosis, thereby reducing the risk of unfavorable 
outcomes.
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Нередко при обследовании больных с ожирением 
и  проведении им трансторакального эхокардиогра-
фического исследования (ЭхоКГ) наблюдаются нор-

мальные показатели внутрисердечной гемодинамики 
и геометрии сердца. Может ли врач, анализирующий 
результаты исследования, определить риск сердеч-
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значительно выше по сравнению с  пациентами 
с  нормальными антропометрическими показателя-
ми. Ожирение ассоциировано с  развитием измене-
ний геометрии камер сердца без явных клинических 
признаков СН, что нередко осложняет верификацию 
этого диагноза, особенно, при нормальных значени-
ях ФВ [6]. 

При ожирении отмечаются следующие измене-
ния центральной и  внутрисердечной гемодинамики: 
происходит увеличение сердечного выброса за счет 
гиперволемии и  гипердинамического типа крово-
обращения, что может привести сначала к  компен-
саторному увеличению левого предсердия (ЛП), в то 
время как продолжающееся повышение постнагруз-
ки на ЛП способствует развитию патологическо-
го ремоделирования и  изменения геометрии других 
камер сердца [6, 7]. Изменения геометрии ЛЖ про-
являются в  различных типах структурного ремоде-
лирования, развивающихся в  ответ на повышенное 
конечное диастолическое давление наполнения ЛЖ. 
Концентрическое ремоделирование характеризует-
ся нормальными значениями индекса массы мио
карда ЛЖ (ИММЛЖ) при повышенном значении 
относительной толщины стенок ЛЖ (ОТС) >0,42. 
Концентрическая гипертрофия диагностируется при 
повышенной ИММЛЖ и повышении ОТС. Эксцент
рическая гипертрофия (или дилатация) наблюдается 
при увеличении ИММЛЖ и  нормальных значениях 
ОТС <0,42 (рис.  1). При этом дальнейшее повыше-
ние давления наполнения ЛЖ может привести к из-
менению геометрических характеристик правого же-
лудочка (ПЖ) в виде гипертрофии и/или дилатации 
[8, 9].

До сих пор продолжается дискуссия о  наиболее 
эффективном методе оценки ИММЛЖ у  больных 
с  ожирением. Измерение ИММЛЖ при стандарти-
зации по площади поверхности тела приводит к  не-
эффективной оценке гипертрофии ЛЖ у  пациентов 
с избыточной массой тела, хотя при нормальных зна-
чениях индекса массы тела (ИМТ) данный подход 
стандартизирован. Не все исследователи принимают 
во внимание, что индексация по росту у  пациентов 
с  избыточной массой тела и  ожирением является 
более информативной в  определении гипертрофии 

но-сосудистых осложнений (ССО) и тактику ведения 
у  таких пациентов на основании полученных дан-
ных? Действительно ли у многих пациентов с избы-
точной массой тела нет изменений в  работе сердца 
или их просто не смогли выявить? 

Известно, что у  лиц с  избыточной массой тела 
визуализация ЭхоКГ может быть далека от опти-
мальной, а полученные стандартные показатели гео-
метрии камер и  их сократительной способности не 
всегда способны в  полной мере дать необходимую 
информацию для оценки прогноза или выбора так-
тики лечения [1, 2].

В настоящее время у  лиц с  ожирением большое 
внимание уделяется определению толщины эпикар-
диальной жировой ткани (ЭЖТ), которая не всегда 
оценивается в  рутинном протоколе исследования. 
Избыточная ЭЖТ может являться одним из пре-
дикторов неблагоприятного прогноза у  пациентов 
с  хроническими неинфекционными заболеваниями. 
Лица с  выявленным избыточным количеством ЭЖТ 
нуждаются в  более тщательном наблюдении и  про-
ведении мероприятий, направленных на скрининг 
факторов риска и профилактику ССО.

Также появляется все больше исследований, демон-
стрирующих наличие систолической дисфункции ле-
вого желудочка (ЛЖ) при сохраненной фракции вы-
броса (ФВ) [3-5]. Поэтому для больных с ожирением 
особенно актуально использовать в  повседневной 
практике такой протокол ЭхоКГ, который включает 
оценку значимых показателей структуры и функции 
сердца, позволит провести оценку риска ССО и выя-
вить маркеры субклинической миокардиальной дис-
функции.

Особенности структурного ремоделирования 
и миокардиальной дисфункции  

у пациентов с ожирением
Ожирение негативно сказывается на работе прак-

тически всех органов и систем, но особое внимание 
привлекают изменения со стороны работы сердца. 
Доказано, что у  пациентов с  ожирением риск раз-
вития сердечной недостаточности (СН) с  сохранен-
ной ФВ (СНсФВ), фибрилляции предсердий (ФП), 
артериальной гипертензии и  других заболеваний 

• � В стандартный протокол эхокардиограммы у боль-
ных с ожирением необходимо включение допол-
нительных параметров.

• � Оценка новых добавленных показателей позво-
лит выявить факторы, ассоциированные с не-
благоприятными исходами и своевременно на-
значить медикаментозную терапию ожирения.

• � The standard echocardiography protocol for obese 
patients should include additional parameters.

• � Evaluation of new added parameters will allow to 
identify factors associated with unfavorable out
comes and promptly prescribe drug therapy for 
obesity.

Ключевые  моменты Key  messages
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ЛЖ [10]. Таким образом, оценку типа геометрии ЛЖ 
у больных с ожирением необходимо проводить с ин-
дексацией массы миокарда по росту, а не по площади 
поверхности тела.

Не всегда структурные изменения геометрии у па-
циентов с  ожирением сопровождаются снижением 
рутинно измеряемой сократительной способности 
миокарда. Например, ФВ ЛЖ может сохранять-
ся в  пределах референсных значений, но это не ис-
ключает наличия систолической дисфункции ЛЖ. 
Определение показателя ФВ ЛЖ является стандарт-
ным в клинической практике, имеет доказанное про-
гностическое значение, а также является пороговым 
для определения тактики ведения пациентов, одна-
ко оценка данного показателя не дает полноценную 
информацию о  систолической функции сердца. Для 
оценки систолической функции ЛЖ необходимо 
знать показатель глобальной продольной деформа-
ции или глобальный стрейн ЛЖ (LDS) [6, 11, 12].

Важную роль в изменении внутрисердечной гемо-
динамики у  пациентов с  повышенным ИМТ играет 
диастолическая дисфункция ЛЖ или повышенное 
давление наполнения (Е/е’) [13]. Диастолическая 
дисфункция ЛЖ отражает паттерн, когда для доста-
точного наполнения ЛЖ и  получения адекватного 
ударного объема в покое или во время нагрузки тре-
буется аномальное повышение диастолического дав-
ления наполнения. Основным механизмом развития 
диастолической дисфункции является повышенная 
пассивная эластическая жесткость ЛЖ из-за его 
ремоделирования. В  инициации процесса фиброза 
и увеличения жесткости миокарда ЛЖ важную роль 
играет избыточное депо висцерального жира, в дан-
ном случае ЭЖТ, которая за счет выделения ади-

поцитами особых цитокинов способствует повы-
шению ригидности миокарда ЛЖ, что, в  свою оче-
редь, приводит к  повышению давления в  ЛП и  его 
структурными и  функциональными изменениями 
[11, 12, 14, 15]. В  исследовании Asklepios, прове-
денном среди нескольких групп с  ИМТ <25  кг/м2, 
ИМТ 25-29,9  кг/м2 и  ИМТ ≥30  кг/м2 было описа-
но снижение резервуарной функции ЛП при соот-
ветствующем увеличении массы тела [7]. При этом 
изменения проводниковой и  резервуарной функ-
ций наблюдалось уже в  группе пациентов с  ИМТ 
25-29,9  кг/м2 [7]. Таким образом, выявление фазо-
вой дисфункции ЛП может идентифицировать не-
благоприятное предсердное ремоделирование на 
ранних этапах при уже незначительном повышении 
ИМТ [7]. Данные изменения, также выявляемые 
при оценке продольной деформации или глобаль-
ного стрейна ЛП (LAS), могут использоваться при 
ЭхоКГ как наиболее ранние показатели развития 
предсердной дисфункции. Прогрессирование дис-
функции ЛП в  дальнейшем способствует развитию 
легочной гипертензии, нарушению функции ПЖ 
и  развитию правожелудочковой недостаточности 
[16, 17]. У пациентов с ожирением непросто заподо-
зрить СНсФВ, принимая снижение толерантности 
к  нагрузкам как проявление детренированности, 
особенно если в покое у этих лиц отмечается эуво-
лемия с  нормальным уровнем натрийуретического 
пептида B-типа, который у  таких пациентов час
то снижен [18-20]. В  связи с  этим диастолический 
стресс тест также рекомендуется у  этой категории 
пациентов для ранней диагностики нарушений вну-
трисердечной гемодинамики и  своевременной диа-
гностики СНсФВ.

КОНЦЕНТРИЧЕСКОЕ
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ

КОНЦЕНТРИЧЕСКАЯ
ГИПЕРТРОФИЯ

НОРМА
ЭКСЦЕНТРИЧЕСКАЯ
ГИПЕРТРОФИЯ

ИММЛЖ:
М ≥115 г/м2

Ж ≥95 г/м2

ИММЛЖ:
М ≤115 г/м2

Ж ≤95 г/м2

ОТС >0,42

ОТС ≤0,42

Задняя стенка ЛЖ

КДР ЛЖ

МЖП

ОТС = МЖП + Задняя стенка ЛЖ / КДР ЛЖ

Рис. 1. Определение типов геометрии ЛЖ в зависимости от ОТС и ИММЛЖ. 
Сокращения: Ж — женщины, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, КДР — конечный диастолический размер, ЛЖ — левый желудочек, М — 
мужчины, МЖП — межжелудочковая перегородка, ОТС — относительная толщина стенки левого желудочка.
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Клиническая и визуальная оценка ЭЖТ 
Жировая ткань представляет собой особый муль-

тифункциональный орган, имеющий важное значе-
ние в  регуляции основного обмена. Клетки жиро-
вой ткани представлены белыми, бежевыми и буры-
ми адипоцитами. Белые адипоциты располагаются 
преимущественно под кожей и  вокруг внутренних 
органов, а при избытке оказывают негативное вли-
яние на органы и  системы, вырабатывая специфи-
ческие гормоны — адипокины. Адипокины, в свою 
очередь, участвуют в метаболизме липидов, регуля-
ции чувствительности к  инсулину, артериального 
давления и  энергетического баланса, а  также сосу-
дистом гемостазе и развитии воспаления [14]. 

Висцеральная жировая ткань, в т.ч. и ЭЖТ, пред-
ставлена белыми адипоцитами. Несмотря на то, что 
все фенотипы ожирения коррелируют с метаболиче-
скими нарушениями, наибольшее значение в аспекте 
кардиоваскулярного риска имеет избыточное нако-
пление висцеральной жировой ткани [21]. Именно 
висцеральное ожирение играет важную роль в  фор-
мировании структурных и  функциональных изме-
нений сердечно-сосудистой системы: повышении 
артериального давления, развитии метаболических 
нарушений и повышенном риске смерти от всех при-
чин [22]. С учетом того, что висцеральными депо жи-
ровой ткани считаются сердце, почки, сосуды и  др. 
органы, распределение метаболически активных жи-
ровых клеток в них возможно даже при нормальных 
значениях окружности талии и ИМТ [22]. При сохра-
нении значений ИМТ у  таких пациентов будет на-
блюдаться воздействие биологически активных ади-
покинов и изменения со стороны работы внутренних 
органов. 

У пациентов с ожирением и избыточным накопле-
нием ЭЖТ внутри стенки ЛП могут наблюдаться 
атрофия кардиомиоцитов в  связи с  гипоадипонек-
тинемией и  замещение клеток фиброзной тканью 
в  связи с  действием на межклеточный матрикс 
ангиотензина 2 и  лептина, секретируемых адипо-
цитами [23, 24]. Такие патологические изменения 
ЛП в  дальнейшем способны привести к  истоще-
нию стенки, нарушению работы, электрической 
диссоциации, неподатливости и  расширению [24-
27]. В  результате накопленного гемодинамического 
стресса происходят структурные и функциональные 
изменения, проявляющиеся в первую очередь в виде 
ремоделирования ЛП. В  работах отечественных ав-
торов также продемонстрировано, что толщина эпи-
кардиального жира ассоциирована с  послеопераци-
онными рецидивами ФП у  больных с  метаболиче-
ским синдромом [28].

Известно, что ЭЖТ может воздействовать на мио-
кард и коронарную циркуляцию путем паракринных 
механизмов, приводя к диастолической дисфункции 
и  развитию СНсФВ [27, 28]. Данные исследований, 

проведенных под руководством Чумаковой Г. А., по-
казывают взаимосвязь между толщиной ЭЖТ, из-
меренной с  помощью трансторакальной ЭхоКГ, 
и  развитием диастолической дисфункции ЛЖ [29]. 
Наличие эпикардиального ожирения у  пациентов 
диагностировалось при толщине слоя ЭЖТ >7  мм 
[29]. При этом значение толщины ЭЖТ, получен-
ное с  помощью трансторакальной ЭхоКГ, расцени-
валось как один из важных прогностических мар-
керов развития диастолической дисфункции [29]. 
Однако нет единого мнения относительно порого-
вого значения толщины ЭЖТ, которое является "па-
тологическим". Так, например, в  ходе исследования 
Дружилова М. А. и Кузнецовой Т. Ю. пороговые зна-
чения толщины ЭЖТ определялись в  зависимости 
от возраста пациентов, включенных в исследование: 
>4,8  мм у  лиц от 35 до 45 лет; >5,8  мм у  лиц от 46 
до 55 лет [30]. Результаты этого исследования также 
продемонстрировали значимую роль ЭЖТ в  про-
гнозировании течения заболеваний. Более того, по 
результатам некоторых работ показано, что нор-
мальная толщина слоя ЭЖТ колеблется от 5 до 7 мм 
[31], но стандартизированных точных референсных 
значений для оценки ЭЖТ определено не было. При 
этом в  других работах можно отметить еще более 
широкий разброс значений нормального слоя ЭЖТ 
(от 3 до 9  мм) как фактора сердечно-сосудистого 
риска [32]. 

Существует предположение, что избыточное на-
копление ЭЖТ может способствовать и  наруше-
ниям ритма сердца, приводящим к  развитию ФП. 
Более того, некоторые исследователи продемон-
стрировали у  пациентов с  ожирением более высо-
кую вероятность развития ФП, чем у  лиц с  нор-
мальной массой тела [33]. Не только инфильтрация 
миокарда адипоцитами может нарушать проведе
ние импульса по предсердиям, но и выделение фак-
торов, способствующих фиброзу (матриксные ме-
таллопротеазы и  трансформирующие факторы рос
та) и  других местных активных адипоцитокинов, 
приводящих к негативному воздействию на кардио
миоциты [34]. Кроме того, выявлено негативное 
влияние ЭЖТ на прогноз у пациентов с СНсФВ [35]. 

По данным метаанализа 6600 пациентов было об-
наружено, что у людей с инфарктом миокарда (ИМ) 
наблюдались более высокие показатели толщины 
ЭЖТ по сравнению с  пациентами без ИМ, изме-
ренные с  помощью трансторакальной ЭхоКГ, ком-
пьютерной томографии (КТ) и  магнитно-резонанс-
ной томографии. При этом эффективность опреде-
ления толщины жировой клетчатки не зависела от 
выбранного метода визуализации [36]. Более того, 
у пациентов с острым ИМ наблюдалось увеличенное 
количество ЭЖТ по сравнению со здоровыми лица-
ми. Высокий уровень ЭЖТ был связан с более выра-
женной микрососудистой обструкцией и  меньшими 
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изменениями сегмента ST на ЭКГ, а  также ассоци
ировался с размером инфаркта, независимо от демо-
графических особенностей пациентов, ИМТ, лока-
лизации инфаркта, эффективности чрескожного ко-
ронарного вмешательства и др. [37]. 

Определение жировой клетчатки с помощью уль-
тразвуковых методов диагностики не позволяет 
дифференцировать метаболически активную белую 
и  бурую жировую ткань. Однако с  учетом особен-
ностей и  локализации данные исследования спо-
собны выявить патологическое скопления вис-
церальной жировой ткани, состоящей, как было 
описано выше, преимущественно из белых адипо-
цитов. Несмотря на то, что золотым стандартом ви-
зуализации жировой клетчатки вокруг внутренних 
органов считается КТ, эффективность ультразву-
кового исследования в оценке толщины скопления 
жировой ткани не уступает КТ и  магнитно-резо-
нансной томографии [38-40]. В  данных исследова-
ниях, проведённых в  последние 15 лет, получены 
результаты о  сопоставимости и  высокой корреля-
ции результатов измерения висцерального ожире-
ния с  помощью ультразвукового метода и  при ис-
пользовании высокотехнологичных методов луче-
вой диагностики.

Показательно, что не только для людей с  избы-
точной массой тела и  ожирением характерно на-

личие избытка ЭЖТ, но даже при нормальных зна-
чениях ИМТ (18,5-24,9  кг/м2) может наблюдаться 
значимое скопление висцеральных жировых клеток 
вокруг сердца, повышающее риск развития ССО 
и  других осложнений. Результаты эпидемиологи-
ческих исследований, проведенных за последние 
30 лет, показали, что висцеральная жировая ткань 
является независимым маркером риска сердечно-
сосудистых и метаболических заболеваний и смерт-
ности. Появляющиеся данные также свидетельству-
ют о том, что эктопическое отложение жира, вклю-
чая и ЭЖТ, может способствовать увеличению ССО. 
В совместном заявлении Международного общества 
атеросклероза и  Международной рабочей группы 
по кардиометаболическим рискам по висцерально-
му ожирению обобщаются доказательства того, что 
висцеральная жировая ткань является фактором 
риска развития диабета 2 типа, атеросклероза и сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Пробелы в  знаниях 
очевидны, поэтому необходимость разработки про-
стых клинически применимых инструментов, по-
зволяющих отслеживать изменения висцерального 
жира у пациентов, являются важной и необходимой 
мерой [41].

Ключевые моменты протокола  
трансторакальной ЭхоКГ 

 у пациентов с ожирением
Измерение ЭЖТ проще и  быстрее проводить 

в процессе трансторакальной ЭхоКГ с помощью сек-
торного датчика из 4-5 межреберья по левой пара-
стернальной линии (в  позиции по длинной оси ЛЖ 
из парастернального доступа) (рис.  2, 3). При визу-
ализации эпикардиальной жировой клетчатки раз-
мером ≤5 мм диагностируют отсутствие клинически 
значимого слоя висцеральной жировой ткани вокруг 
сердца. Несмотря на расхождение в  оценке показа-
телей избытка ЭЖТ, при толщине >5 мм уже можно 
диагностировать избыточное клинически значимое 
скопление жировой клетчатки. 

Стоит отметить, что проведение трансторакаль-
ной ЭхоКГ у тучных пациентов имеет ряд недостат-
ков. Визуализация у  лиц с  ожирением может быть 
затруднена за счет выраженной подкожно-жировой 
клетчатки, создающей акустическое препятствие 
при исследовании и  не позволяющего в  полной 
мере оценить структуры сердца. И  если из апикаль-
ного доступа нередко не удается получить изобра-
жение, то из парастернального доступа это сделать 
у  больных с  ожирением несколько проще. В  любом 
случае, ограничения исследования важно описать: 
если нет возможности получить оптимальные кадры 
из всех стандартных доступов, опишите лимитиро-
ванный протокол с  указанием позиции и  визуали-
зируемых структур. Писать в  протоколе "Ожирение. 
Визуализация отсутствует" не корректно.

Рис. 2. Положение датчика для выведения позиции по длинной оси из пара-
стернального доступа, позволяющее оценить толщину слоя ЭЖТ.
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Таким образом, у  пациентов с  избыточной мас-
сой тела и ожирением важно оценивать в протоколе 
трансторакального ЭхоКГ следующие показатели:

1.  Рост, вес;
2.  ИММЛЖ* (индексация на рост), ОТС (для опре-

деления типа геометрии ЛЖ);
3.  ФВ ЛЖ % (биплановый метод);
4.  Е/е’, систолическое давление в легочной арте-

рии в покое;
5.  Продольная деформация ЛЖ (LDS)**, LAS*** 

для выявления субклинической дисфункции;
6.  Определение избытка слоя ЭЖТ (>5 мм).
*Измерение ИММЛЖ с  индексацией по росту 

при ИМТ >25  кг/м2 (>48 г/м2,7, >145 г/м у  мужчин; 
>45 г/м2,7, >120 г/м у женщин) [42].

**Определение показателей стрейна ЛЖ (глобаль-
ный продольный стрейн (GLS) при апикальной 4-ка-
мерной позиции (A4Ch) -21,6±2,8 у мужчин; -23,2±3 
у  женщин; при апикальной 2-камерной позиции 
(A2Ch) -21,1±3,1 у мужчин; -22,0±3,2 у женщин; при 
апикальной 3-камерной позиции (A3Ch) -22,4±3,1 

у мужчин; -23,8±3,3 у женщин; среднее -21,7±2,5 у муж-
чин; -23±2,7 у женщин) [43].

***Определение показателей стрейна ЛП (резер
вуарный стрейн (LASr) =38,0-40,8%; кондуитный 
стрейн (LAScd) =20,7-28,2%; контрактильный стрейн 
(LASct) =16-19%) [44].

Заключение
С помощью новых возможностей трансторакаль-

ной ЭхоКГ появляется гораздо больше способов 
выявить нарушения на ранних стадиях заболева-
ния, даже при отсутствии клинических проявлений. 
Таким образом, включение в  стандартный протокол 
ЭхоКГ у  больных с  ожирением дополнительных па-
раметров позволит наиболее точно определить так-
тику ведения и прогноз, тем самым снизить риск не-
благоприятных исходов. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Рис. 3. Трансторакальная ЭхоКГ. Позиция по длинной оси, парастернальный доступ. Стрелкой указана ЭЖТ.
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