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Гипертрофическая 
кардиомиопатия



Основные признаки гипертрофической 
кардиомиопатии, (ВОЗ 1990) 

 гипертрофия миокарда ЛЖ: концентрическая 
или, чаще, асимметричная с гипертрофией 
межжелудочковой перегородки 
(мезовентрикулярной или апикальной);

 уменьшение размеров полости ЛЖ;

 непропорциональное, резко выраженное 
утолщение (гипертрофия) МЖП со стороны 
левого желудочка (в 1.5 раза более 
выраженное по сравнению с утолщением 
задней стенки);



 плохая подвижность МЖП при хорошей 
подвижности задней стенки ЛЖ;

 систолическое смещение митрального 
клапана кпереди в систоле и закрытие 
аортального клапана в середине систолы при 
наличии градиентов давления;

 диастолическая дисфункция миокарда ЛЖ.



Диагностические критерии гипертрофической 
кардиомиопатии (Е. Н. Амосова, 1997, с изм.) 

Общие для всех форм 
гипертрофической 
кардиомиопатии 

Дополнительные для 
субаортальной 

обструкции 

Концентрическая 
(симметричная) или 
асимметричная гипертрофия 
миокарда левого желудочка 
(межжелудочковой 
перегородки, 
мезовентрикулярной области, 
верхушки сердца, 
переднебоковой области, 
заднеперегородочного отдела 
и/или боковой стенки) 

 Удлинение периода 
изгнания левого 
желудочка 

 Систолическое 
движение передней 
или задней створок 
митрального клапана 
кпереди 

 Митрально-
септальный контакт 



Общие для всех форм 
гипертрофической 
кардиомиопатии 

Дополнительные для 
субаортальной 

обструкции 

Уменьшение полости левого 
желудочка 

Увеличение фракции выброса 
левого желудочка 

Гипертрофия миокарда 
правого желудочка (редкая 
форма) 

Отсутствие признаков 
врожденных и приобретенных 
пороков сердца 

 Увеличение размеров 
и удлинение створок 
митрального клапана 

 Среднесистолическое 
прикрытие 
аортального клапана 

 Дилатация левого 
предсердия 



Общие для всех форм 
гипертрофической 
кардиомиопатии 

Дополнительные для 
субаортальной 

обструкции 

Диастолическая дисфункция 
левого желудочка 
(уменьшение максимальной 
скорости раннего 
диастолического наполнения 
и увеличение скорости 
позднего наполнения) 

Гипертрофия левого
желудочка 

 Наличие 
субаортального 
препятствия для 
изгнания крови из 
левого желудочка и 
внутрижелудочкового 
систолического 
градиента 

 Митральная 
регургитация 



Ассиметричная гипертрофия МЖП (ASH)

 Многообразие вариантов гипертрофии
Классификация
Bethesda:

•Тип I: 
переднеперегородочная

•Тип II: передне- и 
заднеперегородочная

•Тип III: передне-, 
заднеперегородочная и 
переднелатеральная

•Тип IV: 
переднелатеральная и/
или заднеперегородочная

































Дифференциальная диагностика ASH

ASH – неспецифический признак ГКМП, который нужно 
дифференцировать со следующими состояниями:

 сигмовидная перегородка с базальной гипертрофией 
и обструкцией ВТЛЖ у пожилых 

 ASH при артериальной гипертензии

 ASH у пациентов после длительного гемодиализа

 «спортивное сердце» у атлетов

 новорожденные от матерей с сахарным диабетом

 опухоли МЖП

 пристеночный тромб

 викарная гипертрофия МЖП после заднего ОИМ



Дифдиагностика с внутриполостным тромбозом



«Крапчатый миокард» -
изменение акустических свойств эхо-сигнала МЖП



«Крапчатый эхо-сигнал»



Гемодинамическая обструкция ВТЛЖ
Механизмы

 базальная гипертрофия

 по мере систолы возникает движение клапанного 
аппарата к МЖП с возникновением феномена SAM 
(ПСДМК – передне-систолическое движение 
митрального клапана) – четко фиксируется в М-режиме

 Выраженность SAM может отражать степень обструкции 
– сопоставлять с данными допплера

 изоляция апикальной части ЛЖ от тела полости с 
облитерацией до 2/3 полости верхушки

 феномен «скручивания» митального аппарата при SAM

 обычно присутствует митральная регургитация за счет 
смещения клапанного аппарата 



Обструкция ВТЛЖ при ГКМП – динамическая и 
может не всегда присутствовать в покое, 

появляясь при ряде состояний:

 после экстрасистолы – признанная 
особенность ГКМП

 после функциональных приб для выявления 
SAM:

- проба Вальсальвы

- ингаляция амилнитрита

- в/в проба с изадрином



 Движения МК связаны с любым движением 
МК и/или стенки ЛЖ, т.е. гиперкинез МК 
будет присутствовать в любой ситуации 
парадоксального движения МЖП и 
сопутствующего «компенсаторного» 
гиперкинеза задней стенки:

- объемная перегрузка ПЖ

- аневризма ЛЖ

- дискинез передней стенки ЛЖ

- движение стенки Ао, накладывающееся на 
нормальное движение МК



SAM может наблюдаться при следующих 
состояниях:

 концентрическая гипертрофия ЛЖ известной 
этиологии

 гидроперикард, вызывающий обструкцию 
ВТЛЖ

 аортальная регургитация

 транспозиция магистральных сосудов

 выраженный пролапс МК с элементами SAM 



Переднесистолическое движение 
митрального клапана (ПСДМК / SAM)

















Механизм ПСДМК 
(теории вовлеченных структур)





Нарушения, сопутствующие ГКМП, и 
усиливающие эффекты обструкции

 гидроперикард

 анемия

 гиповолемия

 кальциноз митрального кольца

* коррекция сопутствующих нарушений иногда 
может уменьшать обструкцию



Среднесистолическое прикрытие АоК



Допплеровское исследование при 
обструкции ВТЛЖ

 относительное медленное нарастание скорости в 
начале систолы с резким ее нарастанием с 
максимумом в конце систолы

 корреляция с соответствующими позициями в М-
режиме

 форма спектра может меняться с нарастанием 
степени и появлением голосистолической обструкции 
 голосистолический градиент

 ПВД – техническая проблема наложения спектров 
потоков в ВТЛЖ и МР в промежуточной позиции луча 
 дифференцировать, особенно при 
голосистолической обструкции





Зависимость допплеровской кривой от давления в 
ВТЛЖ («ступенька»)















Вовлечение ПЖ – обструкция ВТПЖ



Диастолическая дисфункция ЛЖ





Позднедиастолический поток в ВТЛЖ



Эхо-контроль эффективности лечения ГКМП



Эхо-КГ контроль в динамике



Дилатационная 
кардиомиопатия



 Дилатация (увеличение размеров) всех 
полостей сердца, преимущественно 
желудочков, больше левого, о чем 
свидетельствуют увеличение конечного 
диастолического размера и объема левого и 
правого желудочков, размера левого и 
правого предсердий;

 Практически неизмененная или 
незначительно увеличенная толщина 
стенок желудочков; 

Эхо-КГ признаки ДКМП



 Даже если наблюдается некоторая степень 
гипертрофии миокарда левого желудочка, 
она совершенно несопоставима со степенью 
его дилатации;

 Диффузный характер гипокинезии
миокарда, что отражает диффузное снижение 
его сократительной способности;



 Глобальное снижение систолической 
экскурсии (функции) миокарда левого 
желудочка: снижение ФВ ЛЖ и ФУ ЛЖ, 
увеличение КСР (а далее и КДР) ЛЖ, 
снижение сердечного выброса и ударного 
объема;

 Возможны регионарные изменения 
сократимости – дифференцировать с ИБС

 нарушение сократительной способности 
миокарда правого желудочка, о чем 
свидетельствует увеличение его конечного 
диастолического размера;



 Митральная и трикуспидальная 
регургитация (обнаруживается с помощью 
допплер-эхокардиографии);

 Наличие внутрипредсердных тромбов (у 
20—28% больных), у 30-40% больных 
отмечается косвенный признак тромбоза —
спонтанный эхоконтраст в левом предсердии;

 Внутрижелудочковые тромбы (тем чаще, 
чем ниже сократительная способность 
миокарда).



 Наиболее ранним эхокардиографическим 
признаком дилатационной кардиомиопатии 

является дилатация полостей сердца, прежде 
всего, левого желудочка, при отсутствии 

значимой гипертрофии миокарда. 

 Остальные перечисленные 
эхокардиографические признаки появляются 
несколько позже. 

 Однако нередко больные обращаются к врачу 
уже при манифестной форме сердечной 
недостаточности, когда определяются все 
эхокардиографические признаки 
дилатационной кардиомиопатии.







Спонтанное контрастирование в полости ЛЖ



Происхождение спонтанного контрастирования



Неполное закрытие МК – общий признак ДКМП



Редкая форма ДКМП – первичное 
поражение ПЖ:

 типичные признаки объемной 
перегрузки ПЖ

 диастолическое открытие КЛА

 позднее закрытие ТК



Рестриктивная 
кардиомиопатия



Рестриктивная кардиомиопатия

 Идиопатическая

 Эхо-КГ-картина при множестве нозологий:

- Амилоидоз

- Гликогенозы

- Талассемия

- Отторжение трансплантата



 Эхокардиография - ведущий метод 
диагностики рестриктивной кардиомиопатии. 

 Отсутствие дилатации полостей 
желудочков (они могут быть даже 
уменьшенными) и нормальная толщина 
стенок желудочков или их небольшое 
утолщение в зависимости от формы 
рестриктивной кардиомиопатии (например, 
возможно некоторое утолщение стенок 
желудочков при инфильтративных 
поражениях миокарда). 



 Характерно увеличение размеров левого 
предсердия, а по мере прогрессирования 
сердечной недостаточности — также и 
правого предсердия. 

 Во многих случаях РКПМ в области верхушки 
сердца, а чаще в левом предсердии (при 
мерцательной аритмии) обнаруживаются 
тромбы.



 Наиболее информативный признак -
увеличение отношения максимального 
размера левого предсердия к конечно-
диастолическому размеру левого желудочка 
(предсердно-желудочкового отношения) 
до 0.8 и более (N до 0.6).



 Предложено для диагностики типа 
кардиомиопатии определять индекс 
объем/масса левого желудочка, т. е. 
отношение объема полости левого желудочка 
к массе его миокарда. 

 В норме индекс объем/масса левого 
желудочка составляет 0.67— 0.85 мл/г, при 
рестриктивной кардиомиопатии — близок к 
норме, в то время как при гипертрофической 
кардиомиопатии он меньше 0.65 мл/г (т. е. 
снижен), а при дилатационной 
кардиомиопатии больше 0.85 мл/г (т. е. 
увеличен).



 Для рестриктивной кардиомиопатии 
чрезвычайно характерно нарушение 
диастолической функции сердца по 
рестриктивному типу -

 увеличение максимальной скорости раннего 
диастолического наполнения (пик Е), 
уменьшение пика позднего предсердного 
наполнения желудочков, т. е. в период 
систолы предсердий (пик А) и увеличение 
отношения пика раннего наполнения к пику 
позднего (т. е. отношение Е/А > 2.35).



Допплеровские критерии рестриктивной диастолической 
дисфункции Garsia и соавт. (1998):

 Увеличение скорости раннего диастолического 
наполнения
> 1 м/с (пик Е);

 Уменьшение скорости диастолического наполнения во 
время
систолы предсердий < 0.5 м/с (пик А);

 Отношение Е/А > 2.0;

 Время замедления кровотока раннего диастолического 
наполнения левого желудочка < 150 м/с;

 Время изоволюмического расслабления < 60 м/с.



 Доплер-эхокардиогафия часто выявляет 
умеренную регургитацию через митральный 
и/или трикуспидальный клапаны, в связи с 
дилатацией предсердий 
(среднедиастолическая регургитация –
характерный признак РКМП).

 Сократительная способность миокарда левого 
желудочка не изменена, фракция выброса, 
как правило, нормальная.



Характерные допплеровские спектры в 
печеночных и легочных венах

 Печеночные вены: 
-  диастолических потоков
-  и/ или реверсия потока в систолу 

предсердия и желудочка

 Легочные вены
-  диастолического потока



Дифференциально-диагностические различия между РКМП и 
констриктивным перикардитом

Признаки РКМП Констриктивный 
перикардит 

Влияние 
дыхательных 
движений на 
скорость 

На вдохе скорость 
на МК и ТК  на 

15%

(минимальная 
зависимость от 
фаз дыхания) 

На вдохе скорость  на 
МК и  на ТК на 25% 

 предсердий Выраженное в 
большинстве 
случаев 

Незначительное или 
умеренное 

Движение МЖП в 
диастоле

Очень редко У большинства больных 
внезапное движение 
МЖП в ранней фазе 
диастолы 



Влияние дыхательных движений на кровоток 
через ТК







Инфильтративные  кардиомиопатии

 Группа нозологий с патоморфологическим 
субстратом в виде «пропитки» миокарда 
патологическими веществами:

- амилоидоз

- гемохроматоз

- накопление железа при многократных 
гемотрансфузиях

- талассемия

- саркоидоз

- гликогеноз (б. Гирке, Помпе) - тезаурисмозы



Амилоидоз сердца

 Диффузная гипертрофия

 Утолщение всех створок

 ! Утолщение межпредсердной перегородки

 Небольшой гидроперикард

 Систолическая функция обычно сохранена до 
поздних стадий

 Диастола – нарушение релаксации 
псевдонормализация  рестриктивный тип в 

поздних стадиях

 Распространение на правые отделы





Амилоидоз сердца





Классификация миокардиальных эхо-сигналов

І – концентрическая
гипертрофия (ГБ);
ІІ – амилоидоз
ІІІ – ГКМП
ІV – постинфарктный
рубец / ОИМ



Прочие инфильтративные КМП –
неспецифические признаки:

- утолщение стенок

- нормальная или несколько сниженная 
сократимость

- могут напоминать эхо-картину при ГКМП



Саркоидоз – более характерные признаки

 локальное истончение ЛЖ

 дилатация полости ЛЖ

 более частое поражение базальных отделов, 
папиллярных мышц 

 выраженная митральная регургитация

 дифференциальных диагноз с 
постинфарктными нарушениями

 патологические спектры наполнения ЛЖ







Фиброэластоз эндокарда

 Первичная клиника ДКМП / РКМП

 Патоморфология: слой фиброза в эндокарде 
с/ без эозинофилии

 Множественные гиперэхогенные области 
эндокарда

 ПЖ – часто полное подавление функции с 
превращением ПЖ в пассивный 
«трубопровод» 

 Допплер – поток в ЛА во время систолы 
предсердий











Нервно-мышечные заболевания

Атаксия Фридерика, Миастения, б. Дюшена, 
семейный нейрофиброматоз

 Эхо-признаки неспецифичны:

- гипертрофия / дисфункция ЛЖ

- признаки концентрической гипертрофии, 
ГКМП, ДКМП





Поражение инфекционными агентами

- неспецифичные и полиморфные изменения

 Туберкулез – признаки РКМП; субмитральная 
аневризма ЛЖ

 Б-нь Кавасаки – поражение коронарных 
сосудов; дисфункция ЛЖ

 Миокардит Чагаса – апикальная аневризма с 
узкой «шеей»

 Эхинококкоз – многокамерные кисты







Травма сердца

 Изменения акустических свойств

 Септальные дефекты

 Псевдоаневризмы

 Разрывы папиллярных мышц

 Др. формы клапанной регургитации

 Аортально-предсердные фистулы

 Внутриполостной тромбоз

 Внутристеночные гематомы

 Регионарные нарушения сократимости при 
электротравме





Системные заболевания
 Артериальная гипертензия – гипертрофия, 

дегенеративные изменения клапанов, масса 
миокарда, ОТС ЛЖ; эхо-контроль динамики

 Сахарный диабет – нарушение 
диастолической функции

 Гипотиреоз – обратимые признаки ДКМП
 Акромегалия – гипертрофия по 

концентрическому типу, возможна дилатация 
ЛЖ при сохранной систолической функции

 СКВ – гидроперикард, эндокардит Либмана-
Сакса (чаще МН)

 Карциноид сердца – поражение правых 
отделов, ограничение подвижности ТК и КЛА, 
утолщение стенок правых камер







Трансплантация сердца

 П/о швы предсердий донора и реципиента

 Гемоперикард

 М-режим – фиксация акустических изменений 
как признаков отторжения

 Ускорение в/сосудистого атеросклероза

 Рестриктивная графика наполнения ЛЖ, как 
первый признак отторжения трансплантата
















