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Структурно-функциональные перестройки камер сердца (изменение размеров, объемов и формы полостей сердца, 
функциональные нарушения) лежат в основе ремоделирования полостей сердца — важного элемента сердечно-со-
судистого континуума, который является ключевым механизмом прогрессирования основных болезней системы кро-
вообращения. Основным и широкодоступным методом ее оценки является эхокардиография. Материал и методы. 
В исследование были включены 1189 пилотов гражданской авиации, последовательно поступавшие на плановое ста-
ционарное обследование в ЦКБ ГА по достижении возраста 55 лет и старше с последующим освидетельствованием 
в ЦВЛЭК за 2009–2010 гг., средний возраст — 56,75 ± 0,07 года. Оценка структурно-функциональных показателей 
сердечно-сосудистой системы проводилась с помощью трансторакальной эхокардиографии, которая была выполне-
на у 1170 лиц летного состава (охват 98,4%). Результаты. Дилатация полостей сердца была отмечена у 4,8% об-
следованных пилотов ГА старшего возраста, носила незначительный или умеренный характер и не сопровождалась 
признаками сердечной недостаточности ни у одного из обследованных. Аномальная геометрия полостей ЛЖ была 
выявлена у 61,7% обследованных старшей возрастной группы: ГЛЖ была установлена у 1% пилотов (концентриче-
ская ГЛЖ — 0,6% случаев и эксцентрическая ГЛЖ — 0,4%), признаки концентрического ремоделирования полости 
ЛЖ у 60,7% лиц. Снижение сократительной способности миокарда было отмечено только у одного пилота с ФВ 
53%. У лиц, признанных негодными к летной работе, по сравнению с пилотами, допущенными к профессиональной 
деятельности, чаще встречались дилатация полостей сердца — 9,8% и 3,35% лиц (p < 0,0001) и ГЛЖ — 2,9% и 0,45% 
обследованных (p < 0,001) соответственно. Выводы. ЭхоКГ — важный метод оценки состояния полостей сердца, 
включая определение типа геометрии ЛЖ, который целесообразно использовать при экспертной оценке пилотов 
гражданской авиации старшей возрастной группы.
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возрастной группы.
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The structural- functional changes of heart chambers (changes in size, volume, shape and function of the heart) are the 
basis of the cardiac remodeling — an important element of the cardiovascular continuum, which is a key mechanism for the 
progression of the main cardiovascular diseases. Echocardiography is the main and available method for its assessment. 
Material and methods. 1189 civil aviation pilots aged 54–68 who underwent routine in-patient examination at the Central 
Clinical Hospital of Civil Aviation were examined on a regular basis with further medical assessment at the Central Medical 
Flight Expert Commission of Civil Aviation of the Russian Federation in 2009–2010. The average age was 56.75 ± 0.07. 
Transthoracic echocardiography was performed for evaluation of the structural-functional indicators of the cardiovascular 
system in 1170 of fl ight personnel (98.4%). Results. Enlarged size of the heart chambers was minor and moderate without 
heart failure and was detected in 4.8% of civil aviation pilots of senior age group. Abnormal geometry of left ventricular (LV) 
was revealed in 61.7% of the examined civil aviation pilots of senior age group: left ventricular hypertrophy (LVH) — in 1% 
of pilots (concentric LVH — 0.6 % and eccentric LVH — 0.4% cases), concentric remodeling of the LV — in 60.7% pilots. The 
decrease in LV ejection fraction was observed only in one pilot with EF— 53%. Pilots inapt for fl ying had enlarged chambers 
more often than pilots with fi tness to fl y (9.8% vs 3.35% pilots; p < 0,0001) and LVH (2.9% vs 0.45%; p < 0,001). Conclusions. 
Echocardiography is an important method for cardiac chambers evaluation, including determination of type LVH geometry. It 
can be used in the medical assessment of civil aviation pilots of the senior age group.
K e y w o r d s :  echocardiography; medical examination; aging civil aviation pilots.
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Эхокардиография (ЭхоКГ) — ценный метод неин-
вазивного кардиологического обследования, который 
позволяет определить основные структурно-функцио-
нальные показатели сердечно-сосудистой системы 
(ССС). Ряд параметров ЭхоКГ, такие как ремоделиро-
вание полостей сердца, включая признаки гипертро-
фии левого желудочка (ГЛЖ), снижение систолической 
функции левого желудочка и др., имеют важное про-
гностическое значение. Структурно-функциональные 
перестройки камер сердца (изменение размеров, объ-
емов и формы полостей сердца, функциональные на-
рушения) лежат в основе ремоделирования полостей 
сердца — важного элемента сердечно-сосудистого 
континуума, который является ключевым механизмом 
прогрессирования основных болезней системы крово-
обращения [1, 2]. Дилатация полостей сердца, снижение 
систолической функции, увеличение массы миокарда 
левого желудочка ассоциированы с неблагоприятными 
клиническими исходами, в том числе общей и сердеч-
но-сосудистой смертностью [3, 4]. Наличие ГЛЖ играет 
не меньшую роль, чем курение, артериальная гипертен-
зия, гиперхолестеринемия. Тип ГЛЖ также имеет про-
гностическое значение: при наличии концентрической 
ГЛЖ прогноз менее благоприятен, чем при эксцентриче-
ской. В тоже время улучшение систолической функции 
сердца и регресс признаков ГЛЖ, подтвержденные дан-
ными ЭхоКГ, способствуют не только улучшению кли-
нического состояния, но и уменьшению основных сер-
дечно-сосудистых осложнений. Поэтому своевременная 
диагностика начальных структурно-функциональных 
изменений ССС крайне необходима, поскольку позво-
ляет существенно улучшить последующий прогноз.

Основной задачей врачебно-летной экспертизы яв-
ляется определение профессиональной пригодности 
пилотов на основании установленных требований к со-
стоянию здоровья в целях медицинского обеспечения 
безопасности полетов. При этом большое значение 
уделяется прогностической оценке риска развития «от-
казов здоровья», особенно в период действия медицин-
ского заключения. Оценка пилотов старшей возраст-
ной группы представляет наибольшие сложности, так 
как у этих лиц имеются физиологические изменения 
ССС, в том числе снижение функциональных резервов, 
и нередко присутствуют патологические отклонения, 
прежде всего со стороны ССС. В связи с этим очень 
важно раннее выявление структурно-функциональных 
изменений ССС у пилотов старшей возрастной группы. 
Наиболее часто для оценки полостей сердца и геоме-
трии ЛЖ используется трансторакальная ЭхоКГ. 

Цель исследования — изучить состояние полостей 
сердца и геометрию левого желудочка у пилотов граж-
данской авиации старшей возрастной группы по дан-
ным трансторакальной ЭхоКГ и оценить их значимость 
для врачебно-летной экспертизы.

Материал и методы
В исследование были включены 1189 пилотов 

гражданской авиации, последовательно поступавшие 
на плановое стационарное обследование в отделение 
экспертизы и восстановительного лечения ФБУ «Цен-
тральная клиническая больница гражданской авиа-
ции» (Москва) по достижении возраста 55 лет и старше 
с последующим освидетельствованием в Централь-
ной врачебно-летной экспертной комиссии за 2009–
2010 гг. [5]. Средний возраст освидетельствуемых со-
ставил 56,8 ± 0,07 года, стаж работы в гражданской 
авиации в среднем — 33,2 ± 0,21 года; полетное вре-
мя — 14 841,94 ± 111,95 часов.

Для оценки структурно-функциональных показа-
телей ССС проводилась трансторакальная ЭхоКГ. Ис-
следование выполнено у 1170 лиц летного состава (ох-
ват 98,4%) на аппарате «Philips iE33» по стандартной 
методике [6–9] с использованием мультичастотных 
датчиков с электронной разверткой, углом сканирова-
ния 90 градусов, рабочей частотой 2,0–3,5 МГц и мак-
симальной глубиной сканирования 21 см. Оценивали 
размеры полости левого желудочка (ЛЖ) — конечный 
диастолический (КДР ЛЖ, см) и конечный систоличе-
ский (КСР ЛЖ, см) размеры — в норме 5,7 см и 4 см со-
ответственно; фракцию выброса ЛЖ (ФВ, %) — норма 
не менее 57%; толщину стенок левого желудочка: зад-
ней стенки (ЗСЛЖ, мм) и межжелудочковой перегород-
ки (МЖП, мм); массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) — в норме 
не более 185 г. Индекс массы миокарда левого желудоч-
ка (ИММЛЖ) рассчитывали как отношение ММЛЖ 
к площади поверхности тела, определенной по фор-
муле Dobios. Тип геометрии ЛЖ оценивали с учетом 
ИММЛЖ и индекса относительной толщины стенок 
левого желудочка (ОТС), определенной по формуле: 
ТЗСЛЖ + ТМЖП/КДР ЛЖ. Критерием гипертрофии 
ЛЖ (ГЛЖ) считали показатель ИММЛЖ более 115 г/м2 
у мужчин [4], а признаком ремоделирования ЛЖ — 
увеличение толщины стенки ЛЖ до 11 мм и более при 
нормальных значениях ИММЛЖ (< 115 г/м2 у мужчин). 
Тип ремоделирования ЛЖ определяли с помощью ОТС: 
ремоделирование как эксцентрическое расценивалось 
при нормальных значениях ОТС < 0,42, а концентри-
ческое — при ОТС > 0,42. Нормальной геометрией ЛЖ 
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считали отсутствие увеличения ИММЛЖ и толщины 
стенок ЛЖ при нормальных значениях ОТС.

Статистический анализ данных проводился с помо-
щью пакета прикладных программ SPSS 11.5. При опи-
сании использовали средние величины (M ± m), где 
М — среднее арифметическое значение, m — стандарт-
ная ошибка среднего значения. Значимость различий 
между группами для количественных и порядковых 
переменных оценивалась с использованием U-критерия 
Манна–Уитни. Различия считались статистически зна-
чимыми при величине p < 0,05.

Результаты
Размер ЛП в среднем у всех обследуемых оста-

вил 3,69 ± 0,01 см, а объем ЛП — 55,69 ± 0,21 мл 
(табл. 1). Его размеры и объемы были несколько 
больше у лиц, признанных негодными к летной рабо-
те — 3,74 ± 0,02 см и 57,07 ± 0,51 мл, чем у допущен-
ных к профессиональной деятельности — 3,67 ± 0,01 
см (p < 0,05) и 55,26 ± 0,22 мл (p < 0,01) соответственно; 
у лиц с артериальной гипертензией — 3,74 ± 0,02 см 
и 57,1 ± 0,46 мл в сравнении с пилотами с нормотен-
зией — 3,67 ± 0,01 см (p < 0,0001) и 55,17 ± 0,22 мл 
(p < 0,001); у лиц с ожирением — 3,82 ± 0,02 см 
и 58,13 ± 0,59 мл, чем у лиц с нормальной массой 
тела — 3,65 ± 0,01 см и 55,1  ± 0,21 мл (p < 0,0001) соот-
ветственно. 

Среднее значение размера ПП составило 3,25 ±
 0,01 см. У лиц с ожирением его размеры были несколько 
больше, чем у лиц с нормальной массой тела — 3,28 ± 0,01 
и 3,24 ± 0,01 см соответственно (p < 0,01) и у лиц 
с ГЛЖ больше, чем при ее отсутствии — 3,57 ± 0,21 

и 3,24 ± 0,01 см (p < 0,05) соответственно. Среднее зна-
чение размера ПЖ у обследованных было 2,99 ± 0,01 см, 
как и у лиц с нормальной массой тела, и несколько боль-
ше у лиц с ожирением — 3,0 ± 0,01 см (p < 0,05). Тол-
щина стенки ПЖ характеризовалась достаточным по-
стоянством и была в норме у всех обследуемых лиц — 
0,3 ± 0,01 см. Размеры ПП и ПЖ не имели существен-
ных отличий у пилотов, признанных годными и негод-
ными к летной работе. 

Среднее значение КДР ЛЖ было зарегистрировано 
на уровне 5,13 ± 0,01 см, КСР ЛЖ — 3,12 ± 0,01 см. 
Размеры ЛЖ были больше у пилотов, признанных не-
годными к летной работе, по сравнению с пилотами, 
продолжившими профессиональную деятельность 
(КДР ЛЖ — 5,18 ± 0,02 и 5,11 ± 0,01 см; p < 0,01 и КСР 
ЛЖ — 3,16 ± 0,02 и 3,11 ± 0,01 см; p < 0,05 соответ-
ственно), у лиц с ожирением по сравнению с лет-
чиками, имею щими нормальную массу тела (КДР 
ЛЖ — 5,21 ± 0,02 см и 5,11 ± 0,01 см; p < 0,0001 и КСР 
ЛЖ — 3,2 ± 0,02 и 3,1 ± 0,01 см; p < 0,0001), а так-
же при наличии ГЛЖ в сравнении с ее отсутстви-
ем (КДР ЛЖ — 5,49 ± 0,17 и 5,12 ± 0,01 см; p < 0,05 
и КСР ЛЖ — 3,5 ± 0,16 и 3,12 ± 0,01 см; p < 0,01 
 соответственно).  

Дилатация полостей сердца была отмечена 
у 4,8% обследованных, в основном в виде увеличения 
ЛП — у 4,1% лиц. Значительно реже выявлялись при-
знаки дилатации обоих предсердий — 0,6% наблюде-
ний (n = 7) и в единичных случаях обнаруживались 
дилатация ПП и левых полостей сердца; дилатация 
ПЖ (табл. 2). Дилатация камер сердца носила незначи-
тельный или умеренный характер и не сопровождалась 

Т а б л и ц а  1
Основные параметры эхокардиографии у пилотов гражданской авиации старшего возраста

Параметр Все обследованные 
пилоты (n = 1170)

Пилоты, допущенные 
к работе (n = 895)

Пилоты, признанные 
негодными (n = 275)

Пилоты, признанные 
негодными по причине 

ССЗ (n = 101)

Диаметр грудного отдела аорты, см 3,62  ±  0,008 3,62  ±  0,01 3,63 ± 0,02* 3,6 ± 0,03

Расхождение створок аортального 
клапана, мм

22,39  ±  0,06 22,4  ±  0,07 22,37 ± 0,12 22,14 ± 0,24

Размер ЛП, см 3,69  ±  0,01 3,67  ±  0,01 3,74 ± 0,02* 3,73 ± 0,05

Объем ЛП, мл 55,69  ±  0,21 55,26 ± 0,22 57,07 ± 0,51** 57,29 ± 0,91

Размер ПП, см 3,25  ±  0,01 3,25 ± 0,01 3,25 ± 0,01 3,25 ± 0,03

Размер ПЖ, см 2,99  ±  0,01 2,99 ± 0,01 2,99 ± 0,01 2,98 ± 0,02

Толщина стенки ПЖ, см 0,3  ±  0,001 0,3 ± 0,001 0,3 ± 0,001 0,3 ± 0,001

КДР ЛЖ, см 5,13  ±  0,01 5,11 ± 0,01 5,18 ± 0,02** 5,14 ± 0,04

КСР ЛЖ, см 3,12  ±  0,01 3,11 ± 0,01 3,16 ± 0,02* 3,15 ± 0,03

Толщина МЖП, мм 10,52  ±  0,02 10,47 ± 0,02 10,68 ± 0,05*** 10,69 ± 0,08*

Толщина ЗСЛЖ, мм 10,47  ±  0,02 10,43 ± 0,02 10,6 ± 0,04** 10,58 ± 0,07

ФВ ЛЖ, % 68,54  ±  0,08 68,66 ± 0,09 68,14 ± 0,16* 67,89 ± 0,27**

ММЛЖ, г 156,72 ± 0,44 155,78 ± 0,45 159,74 ± 1,11** 161,0 ± 2,4*

ИММЛЖ, г/м2 77,38 ± 0,23 77,06 ± 0,25 78,48 ± 0,53* 79,53 ± 1,03**

П р и м е ч а н и е. Различия по сравнению с пилотами, признанными годными к летной работе: * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — 
р < 0,001.



518

признаками сердечной недостаточности ни у одного 
из обследованных. 

У лиц с дилатацией полостей сердца в сравнении 
с пилотами, имеющими нормальные размеры камер 
сердца, был больше диаметр грудного отдела аор-
ты — 3,73 ± 0,03 и 3,62 ± 0,01 см, p < 0,01 при отсут-
ствии различий в раскрытии створок аортального кла-
пана, а также отмечалась большая толщина стенок ЛЖ 
и ММЛЖ при некотором снижении ФВ ЛЖ: толщина 
МЖП — 11,2 ± 0,11 и 10,49 ± 0,02 мм, p < 0,0001; тол-
щина ЗСЛЖ — 11,09 ± 0,1 и 10,44 ± 0,02 мм, p < 0,0001; 
ММЛЖ — 168,36 ± 3,36 и 156,08 ± 0,41 г, p < 0,0001; 
ФВ — 67,61 ± 0,45% и 68,59 ± 0,08%, p < 0,05, чаще ре-
гистрировалось НДФЛЖ I — 76,8% и 58,5%, p < 0,05 
и ГЛЖ — 10,7% и 0,5%, p < 0,0001 соответственно. У лиц 
с дилатацией полостей сердца также чаще встречалась 
артериальная гипертензия — больше, чем в половине 
случаев — у 57,1% лиц, а при нормальных размерах 
полостей в два раза реже — у 25,2% лиц (p < 0,0001). 
Курение, сахарный диабет, ожирение и другие факто-
ры (стаж, полетное время) существенно не различались 
у лиц с нормальными и увеличенными размерами по-
лостей. Таким образом, у лиц с дилатацией полостей 
сердца несколько чаще выявлялись АГ, ГЛЖ и НДФЛЖ 
I, меньшие значения ФВ ЛЖ, чем у лиц с нормальными 
размерами полостей. 

Нормальная толщина стенок ЛЖ (≤ 10 мм) была от-
мечена только у 38,3% пилотов (n = 448). Однако ни у од-
ного из освидетельствуемых не было выявлено значи-
тельных изменений толщины стенки ЛЖ, умеренное 
утолщение также было редким — два случая (толщина 
ЗСЛЖ и МЖП 14 мм), что составило 0,2%. Наиболее 
часто встречалось незначительное увеличение толщи-
ны стенки ЛЖ — у 61,5% лиц (n = 720) от 11 до 13 мм. 

Чаще всего утолщение локализовалось в МЖП и ЗСЛЖ 
одновременно — в 40,8% случаев (n = 477). Локальное 
утолщение МЖП без перехода на ЗСЛЖ было отмече-
но у 10,5% обследованных (n = 123) и в области ЗСЛЖ 
без вовлечения МЖП — у 10,2% лиц (n = 120). Однако 
критерии ГЛЖ были установлены только у 1,0% обсле-
дованных лиц (n = 12). Соответственно, признаки кон-
центрического ремоделирования были установлены 
у 60,7% обследуемых (n = 710).

Толщина стенок ЛЖ также была больше у лиц, стра-
дающих гипертонической болезнью, ожирением и при 
наличии ГЛЖ, что закономерно. Так, толщина МЖП 
в среднем была 10,52 ± 0,02 мм, ЗСЛЖ — 10,47 ± 0,02 мм, 
а у лиц с гипертонической болезнью больше, чем 
при нормотонии — 10,75 ± 0,04 и 10,44 ± 0,02 мм 
(p < 0,0001); 10,65 ± 0,04 и 10,4 ± 0,02 мм (p < 0,0001) 
соответственно; у обследуемых с ожирением, 
чем при нормальной массе тела — 10,7 ± 0,05 мм 
и 10,48 ± 0,02 мм (p < 0,0001); 10,67 ± 0,05 мм 
и 10,42 ± 0,02 мм (p < 0,0001) соответственно; при на-
личии ГЛЖ, чем при ее отсутствии — 12,42 ± 0,42 мм 
и 10,5 ± 0,02 мм (p < 0,0001); 11,92 ± 0,29 мм и 
10,45 ± 0,02 мм (p < 0,0001) соответственно. Толщина 
ЗСЛЖ также была больше у лиц, страдающих сахарным 
диабетом, чем у лиц с нормальным углеводным обме-
ном — 10,89 ± 0,11 см и 10,47 ± 0,02 см (p < 0,05) соот-
ветственно. Это ожидаемо, так как распространенность 
артериальной гипертензии у пилотов с сахарным диа-
бетом почти в два раза выше, чем у лиц с нормальным 
углеводном обменом — 55,6% и 26,4% (p < 0,05) соот-
ветственно. Показатели ММЛЖ и ИММЛЖ в среднем 
составили 156,72 ± 0,44 г и 77,38 ± 0,23 г/м2 соответ-
ственно. Более высокие значения ММЛЖ отмечались 
у лиц с ожирением, чем у лиц с нормальной массой 

Т а б л и ц а  2
Состояние полостей сердца у пилотов гражданской авиации старшей возрастной группы по данным эхокардиографии

Результаты эхокардиографии
Все 

обследованные
Годные к летной 

работе
Негодные к летной 

работе
Негодные по 
причине ССЗ

n = 1170 100% n = 895 % n = 275  % n = 101 %

1. Размеры полостей сердца

Увеличение размеров полостей сердца: 57 4,82 30 2,54 27 2,28*** 14 1,18

Дилатация ЛП (незначительная)* 48 4,1 26 2,22 22 1,88 11 0,94

Дилатация обоих предсердий* 7 0,56 3 0,24 4 0,32 2 0,16

Дилатация ПП и левых полостей* 1 0,08 0 0 1 0,08 1 0,08

Умеренная дилатация ПЖ (3,9 см)* 1 0,08 1 0,08 0 0 0 0

2. Толщина стенок миокарда и геометрия ЛЖ

Нормальная геометрия полостей сердца 448 38,32 358 30,62 90 7,7 34 2,9

Концентрическое ремоделирование ЛЖ 710 60,72 532 45,51 178 15,21 62 5,3

ГЛЖ 12 0,96 4 0,32 8 0,64*** 5 0,4

3. Оценка систолической и диастолической функции ЛЖ

НДФЛЖ I 706 60,34 516 44,1 190 16,24** 72 6,15

Систолическая дисфункция (ФВ = 53%) 1 0,08 0 0 1 0,08 1 0,08

П р и м е ч а н и е. Достоверность различий по сравнению с лицами, признанными годными к летной работе: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; 
*** — p < 0,001.
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тела — 161,11 ± 1,09 и 155,65 ± 0,47 г (p < 0,0001) и при 
наличии ГЛЖ, чем при ее отсутствии — 205,1 ± 10,32 
и 156,24 ± 0,41 г (p < 0,0001) соответственно. Соответ-
ственно, ИММЛЖ был выше у лиц с артериальной ги-
пертензией, чем у лиц с нормотензией и при наличии 
ГЛЖ, чем у обследуемых без ГЛЖ, что закономерно. 

В большинстве случаев ГЛЖ развилась на фоне 
гипертонической болезни — у 11 из 12 лиц и в одном 
случае была выявлена гипертрофическая кардиомио-
патия. Концентрическая ГЛЖ (ИОТ > 0,42) устанав-
ливалась несколько чаще, чем эксцентрическая ГЛЖ 
(ИОТ ≤ 0,42) — у 7 и 5 обследованных соответственно. 
Были признаны негодными к летной работе 2/3 пило-
тов с признаками ГЛЖ (n = 8). В одном случае ГЛЖ 
сопровождалась незначительным снижением сократи-
тельной способности миокарда (ФВ 53%), дилатацией 
левых камер сердца, признаками атеросклероза аорты 
с аортальной регургитацией 0–1-й степени. При обсле-
довании у этого пилота была установлена ИБС. Безбо-
левая ишемия миокарда. Желудочковая экстрасистолия 
по типу бигеминии. Он был признан негодным к про-
должению профессиональной деятельности. У одного 
пилота была отмечена асимметричная ГЛЖ с выражен-
ной обструкцией выносящего тракта ЛЖ при наличии 
других эхокардиографических изменений — дилата-
ции обоих предсердий, недостаточности митрального 
клапана II ст. и начальных признаков атеросклероза 
аорты, что препятствовало его дальнейшей летной 
работе. Еще у одного пилота, также признанного не-
годным к летной работе, кроме ГЛЖ (толщина стенок 
ЛЖ 14 мм, а масса миокарда 295 г), были выявлены 
дилатация левых отделов сердца и правого предсер-
дия, НДФЛЖ по I типу, а также атеросклеротический 
сочетанный аортальный порок сердца, ХСН I ФК, сте-
нокардия напряжения I ФК. В остальных пяти случа-
ях ГЛЖ была незначительно выраженной и причиной 
профессиональной негодности были сопутствующие 
заболевания, в основном сопутствующие атероскле-
ротические поражения артерий. У лиц, признанных 
негодными к летной работе, по сравнению с пилота-
ми, допущенными к профессиональной деятельности, 
чаще встречались признаки ГЛЖ — 2,9 и 0,45% обсле-
дованных (p < 0,001) соответственно.

В то же время при «не грубо» выраженной ГЛЖ 
и отсутствии изменений внутрисердечной гемодина-
мики при эхокардиографии, адекватном контроле АД, 
подтвержденном результатами суточного мониториро-
вания АД, и хорошей переносимости ЭКГ-пробы с фи-
зической нагрузкой пилот может быть допущен к про-
должению летной работы. Так, в одном случае у обсле-
дуемого с гипертонической болезнью II стадии была 
выявлена S-образная гипертрофия базального сегмен-
та МЖП (толщина до 14 мм, ИММЛЖ — верхняя гра-
ница нормы) и луковицеобразная форма корня аорты 
с начальными атеросклеротическими ее изменениями. 
По данным СМАД у него подтвержден эффективный 
подбор антигипертензивной терапии, а при велоэрго-

метрии отмечены адекватная реакция АД и пульса на 
нагрузку, хорошая ее переносимость, сохранная рабо-
тоспособность при отрицательном ее результате в от-
ношении признаков ишемии, а также отсутствовали 
гемодинамически значимые изменения в других со-
судистых бассейнах. Таким образом, вышеуказанные 
изменения ЭхоКГ не являлись препятствием для про-
должения профессиональной деятельности.

Следует отметить, что в ведомственных документах 
[2] при оценке результатов ЭхоКГ рекомендовано ис-
пользовать величину 11 мм в качестве верхней границы 
нормы толщины стенки ЛЖ. При использовании этого 
критерия значительно реже регистрируется увеличение 
толщины стенки ЛЖ — у 5,8% лиц (n = 68) при неиз-
менной частоте ГЛЖ. Различие в оценке этого параме-
тра в пределах 1 мм, казалось бы, не столь очевидное, 
существенно меняет трактовку клинической ситуации. 
Среди лиц с утолщением стенок ЛЖ > 10 мм диагноз 
гипертонической болезни был установлен почти у каж-
дого третьего — в 32,6% случаев, а при утолщении сте-
нок ЛЖ > 11 мм — почти у каждого второго — у 51,5% 
обследованных (p < 0,0001). Это свидетельствует о том, 
что для ранней диагностики гипертонической болез-
ни у пилотов целесообразно использовать при ЭхоКГ 
в качестве верхней границы нормы толщину стенок 
ЛЖ 10 мм, а ее утолщением считать 11 мм и более, что 
позволит более точно оценивать уровень АД и назна-
чать своевременную антигипертензивную терапию. 
Тем более что на начальных стадиях гипертонической 
болезни предусмотрена годность к летной работе при 
условии адекватного подбора терапии, отсутствии гру-
бых изменений со стороны органов-мишеней, хорошей 
функциональной сохранности ССС. Своевременное на-
чало антигипертензивной терапии будет способство-
вать сохранению занятости пилотов на летной работе 
и, соответственно, продлению летного долголетия. Од-
нако следует принимать во внимание и наличие анато-
мических особенностей строения сердца во избежание 
гипердиагностики. Так, у одного пилота было отмече-
но утолщение МЖП до 11–12 мм в базальных отделах, 
в месте отхождения добавочной хорды, без увеличения 
толщины стенок ЛЖ и ИММЛЖ.

Обсуждение
В ряде исследований было изучено влияние воз-

раста на размеры и объем ЛП. По данным группы 
зарубежных авторов, размеры левого предсердия 
у 327 исследуемых лиц в возрасте от 18 до 80 лет в раз-
личных возрастных группах (до 30 лет; 30–45; 45–60; 
старше 60 лет) существенно не различались [13]. Ав-
торы другой работы выполнили эхокардиографию 
у 1480 практически здоровых лиц в возрасте 20–80 
лет (средний возраст 36,1 ± 15,5 года; 61% мужчин) 
и обнаружили более высокие показатели объема ЛП 
у обследуемых в возрасте 50 лет и старше по срав-
нению с лицами до 50 лет [14]. Они отметили связь 
размера ЛП с возрастом, мужским полом, КДО ЛЖ 
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и ИММЛЖ. Можно отметить, что мнение различных 
исследователей относительно возрастных изменений 
размеров ЛП не так однозначно.

Литературных данных о распространенности ди-
латации полостей сердца в популяции не так много. 
При обследовании 830 мужчин в открытой мужской 
популяции Новосибирска в возрасте 25–64 лет рас-
пространенность увеличенного размера ЛП по данным 
ЭхоКГ составила 28,4% случаев [10], что значительно 
больше полученных нами данных — 4,8% наблюде-
ний. При обследовании 7777 практически здоровых 
лиц, преимущественно мужчин 18–22 лет, увеличение 
камер сердца регистрировалось редко — в 0,68–1,11% 
(чаще ЛЖ, несколько реже — ЛП) [11]. Имеются сведе-
ния, что размер ЛП — предиктор будущих сердечно-
сосудистых событий в группе лиц с высоким сердечно-
сосудистым риском [12].

Значительно больше сведений о распространен-
ности ГЛЖ в популяции. По данным популяционного 
исследования, выполненного в 1999–2001 гг. у 723 жи-
телей г. Таллина в возрасте от 35 до 59 лет (325 мужчин 
и 398 женщин), при ЭхоКГ частота эксцентрической 
ГЛЖ у мужчин составила 4,9%, у женщин — 33,3% 
случаев; концентрической ГЛЖ — 7,7 и 9,1% случаев; 
концентрического ремоделирования — 5,5 и 9,5% на-
блюдений у мужчин и женщин соответственно [15]. Ча-
стота ГЛЖ увеличивалась с возрастом как при концен-
трическом, так и при эксцентрическом типе, особенно 
у лиц с наличием факторов риска. У мужчин с артери-
альной гипертензией концентрическая ГЛЖ встреча-
лась в 25,5% случаев, с ожирением — у 26,5% лиц. Кон-
центрическая ГЛЖ не регистрировалась у лиц с нор-
мальным уровнем АД. В целом аномальная геометрия 
ЛЖ была отмечена у 18,1% обследованных мужчин, ча-
стота отклонений увеличивалась с возрастом. При об-
следовании 6148 участников исследования Framingham 
Heart Study распространенность ГЛЖ у мужчин со-
ставила 16% и 19% у женщин [16]. Похожая распро-
страненность была в подгруппе лиц в возрасте 40 лет 
и старше: у 3220 лиц из числа участников Фрамингем-
ского исследования (Framingham Heart Study) признаки 
ГЛЖ по данным эхокардиографии были обнаружены 
у 15,5% мужчин и 21% женщин [17]. По данным других 
авторов, распространенность ГЛЖ в популяции варьи-
рует от 17 до 39–47% [18].

При исследовании молодых лиц ГЛЖ регистрирует-
ся достаточно редко. Так, у 1476 кандидатов в пилоты 
ВВС Канады [19] была выполнена ЭхоКГ и признаки 
ГЛЖ, асимметричной гипертрофии перегородки со-
ставили менее 0,05% случаев. При исследовании прак-
тически здоровых 2318 мужчин в возрасте 40–59 лет 
(выборка из проекта ECCIS) было показано, что рас-
пространенность ГЛЖ составила у нормотензив-
ных лиц — 2,7–3,2%; при пограничных значения 
АД — 4,2–5,4% и у страдающих артериальной гипер-
тензией — 11,8–14,5% случаев [20]. В ряде исследова-
ний было показано, что возрастные изменения в ССС 

приводят к развитию концентрического ремоделиро-
вания с появлением систолической и диастолической 
дисфункции, увеличению ОТС и отношения масса/объ-
ем и снижению объемов ЛЖ и ММЛЖ [21–23].

Таким образом, состояние полостей сердца и тип 
геометрии сердца подвержены возрастным влияниям, 
зависят от состояния ССС и наличия факторов риска. 
Распространенность основных структурно-функци-
ональных показателей ЭхоКГ варьирует в различных 
изучаемых группах. Для пилотов, как правило, харак-
терна меньшая распространенность дилатации поло-
стей сердца и ГЛЖ,

Выводы
1. Дилатация полостей сердца была отмечена у 4,8% 

обследованных пилотов ГА старшего возраста, носи-
ла незначительный или умеренный характер и не со-
провождалась признаками сердечной недостаточности 
ни у одного из обследованных. У лиц с дилатацией по-
лостей сердца чаще выявлялись АГ, ГЛЖ и НДФЛЖ I, 
был несколько больше диаметр грудного отдела аорты 
и меньше ФВ ЛЖ, чем у лиц с нормальными размерами 
полостей. 

2. Аномальная геометрия полостей ЛЖ была вы-
явлена у 61,7% обследованных старшей возрастной 
группы: ГЛЖ была установлена у 1% пилотов (кон-
центрическая ГЛЖ — 0,6% случаев и эксцентрическая 
ГЛЖ — 0,4%), признаки концентрического ремодели-
рования полости ЛЖ — у 60,7% лиц.

3. Дилатация полостей сердца и ГЛЖ у пилотов ГА 
встречались значительно реже, чем в популяции, что за-
кономерно. Но у лиц, признанных негодными к летной 
работе, по сравнению с пилотами, допущенными к про-
фессиональной деятельности, чаще встречались дила-
тация полостей сердца — 9,8 и 3,35% лиц (p < 0,0001) 
и ГЛЖ — 2,9 и 0,45% обследованных (p < 0,001) соот-
ветственно.

4. Обращает на себя внимание достаточно высокая 
распространенность концентрического ремоделиро-
вания ЛЖ у обследуемых лиц, что требует более вни-
мательного отношении к оценке уровня артериального 
давления. 

5. Функциональные нарушения по данным эхокар-
диографии были редким явлением — только у одного 
пилота было отмечено снижение сократительной спо-
собности миокарда с ФВ 53%, что свидетельствует 
о достаточно хорошей функциональной сохранности 
большинства обследуемых лиц.

6. Таким образом, ЭхоКГ — важный метод оценки 
состояния полостей сердца, включая определение типа 
геометрии ЛЖ, который целесообразно использовать 
при экспертной оценке пилотов ГА старшей возрастной 
группы.
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