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В настоящее время в литературе имеется большое количество работ по 

изучению влияния структурно – функциональных показателей миокарда, 

большинство которых посвящены изучению больных с мягкой и умеренной 

артериальной гипертензией (АГ). Иccледований по изучению этих 

показателей у больных с тяжёлой артериальной гипертензией крайне мало, 

хотя именно у данной категории пациентов наличие артериальной 

гипертензии оказывает существенное влияние на продолжительность и 

качество жизни, у них наиболее высок риск развития таких сердечно - 

сосудистых осложнений, как внезапная смерть, инфаркт миокарда, инсульт 

[1,2,3]. Доказано, что увеличение риска развития сердечно – сосудистых 

заболеваний и смертности при артериальной гипертензии ассоциируется с 

наличием гипертрофии левого желудочка. Риск развития кардиальных 

осложнений у больных с артериальной гипертензией и гипертрофией левого 

желудочка увеличен в 2 – 6 раз по сравнению с пациентами с нормальной 

массой миокарда левого желудочка. Смертность от сердечно – сосудистых 

заболеваний у больных с артериальной гипертензией при наличии 

гипертрофии левого желудочка в 25 раз выше, чем при её отсутствии [4,5]. 

Целью исследования было определение структурно – 

функциональных показателей левого желудочка у больных с тяжелой 

артериальной гипертензией. 

Материал и методы исследования. Были обследованы 72 пациента 

(15 мужчин (21%) и 57 женщин (79%)), средний возраст 51,2 7,5года (от 34 

до 66 лет) с тяжёлой эссенциальной АГ (систолическое артериальное 

давление (САД) более 180 мм рт. ст. и/или диастолическое артериальное 

давление (ДАД) более 110 мм рт. ст.). Средний возраст мужчин 51,7 5,3 

года, женщин – 53,4 3,8 года. Средняя продолжительность анамнеза по АГ 

составила 11,2±1,1 года.  
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В исследование включались больные с чёткой визуализацией структур 

сердца при проведении эхокардиаографии (ЭхоКГ), с достоверно 

визуализируемыми внутрисердечными потоками при проведении Допплер – 

ЭхоКГ. В исследование не включались пациенты с тяжёлыми 

сопутствующими заболеваниями, такими как ишемическая болезнь сердца, 

сахарный диабет, системные заболевания соединительной ткани. ЭхоКГ 

проводили аппаратом "Acuson 128XP" с датчиком 3,5 МГц в положении 

пациента на левом боку, ЭхоКГ проводилась одним и тем же исследователем. 

Все измерения  ЭхоКГ и Допплер – ЭхоКГ показателей производились в 3 – х 

сердечных циклах с последующим расчетом средних величин. Для оценки 

структурно – функционального состояния миокарда использовали 

парастернальную и апикальную позиции датчика по короткой и длинной осям 

сердца в одномерном (М – режим) и двухмерном режимах. При оценке 

структурного состояния миокарда левого желудочка (ЛЖ) применяли 

парастернальную позицию датчика по длинной оси в одномерном режиме. 

Оценка функционального состояния миокарда осуществлялась в апикальной 

четырёхкамерной позиции датчика при использовании импульсно – 

волнового режима Допплер –ЭхоКГ. 

Измеряли толщину межжелудочной перегородки (МЖП), толщину 

задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ), конечный диастолический (КДР) и 

систолический (КСР) размеры (по Penn – convention) [6]. Рассчитывали массу 

миокарда левого желудочка (ММЛЖ) по формуле R. Devereux и N. Reichek: 

ММЛЖ = 1,04*((МЖП+ЗСЛЖ+КДР)3-(КДР)3)-13,6. ММЛЖ индексировали к 

площади поверхности тела (ИММЛЖ). Площадь поверхности тела 

определяли по номограмме. Критерием гипертрофии левого желудочка 

(ГЛЖ) являлось увеличение индексированной ММЛЖ более 134 г/м2 у 
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мужчин и более 110 г/м2 у женщин [7, 8]. ММЛЖ считалась нормальной при 

значениях менее 215 г. Рассчитывалась относительная толщина стенок (ОТС)  

ЛЖ по формуле: (МЖП+ЗСЛЖ)/КДР.  

Далее проводили расчет конечного диастолического объема (КДО) по 

формуле L. Teichholtz и соавт. [9]: V = 7/(2,4+КДР)*(КДР)
3
. Аналогично 

рассчитывали конечный систолический объем (КСО). Исходя из полученных 

данных, вычисляли параметры, характеризующие систолическую функцию 

ЛЖ.  

Для оценки диастолической функции левого желудочка (ДФЛЖ) 

производили измерение максимальных скоростей раннего диастолического 

наполнения и скорость кровотока во время предсердной систолы, 

рассчитывали их соотношение. 

Результаты исследования. Клинические и структурно – 

функциональные изменения у пациентов с тяжелой АГ. САД исходно 

составляло в среднем 190,6±3,21 мм рт. ст. (от 170 до 260 мм рт. ст.), ДАД – 

112,6±1,67 мм рт. ст. (от 90 до 140 мм рт. ст.). Исходная частота сердечных 

сокращений (ЧСС) в среднем составляла 68,7±1,91 ударов в минуту (от 60 до 

87 ударов в минуту).  

При оценке структурных показателей ЛЖ у 70 (97,2%) пациентов, 

включенных в исследование, была выявлена ГЛЖ (по толщине стенок), у 2 

(2,8%) пациентов структурные показатели ЛЖ были в пределах нормы. 

Увеличение толщины МЖП было выражено в большей степени – 12,3±1,4 

мм, чем ЗСЛЖ – 10,8±1,6 мм. КСР и КДР были в пределах нормы: 32,6±5,2 

мм и 49,7±4,7 мм, соответственно. ММЛЖ у мужчин (323,3±70,1 г, от 224 до 

443 г) значительно превышала аналогичные показатели у женщин (264,5±60,6 

г, от 152 до 425 г) и была выше нормы. Рассчитывался ИММЛЖ, – у мужчин 
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этот показатель составил 150,8±21,5 г/м2 (от120 до 183 г/м2), у женщин - 

139,7±28,1 г/м2 (от 84 до 223 г/м2). ОТС левого желудочка составила 

0,46±0,05, что также превышало норму.  

В зависимости от значений ОТС, наличия признаков дилатации левого 

желудочка и асимметричной гипертрофии больные были разделены на 

группы (по классификации A.Ganau, 1992) [9]. Были выделены следующие 

группы:  

1) больные с нормальной геометрией ЛЖ – 2 человека; 

2) больные с признаками концентрической ГЛЖ (увеличение ИММЛЖ 

больше нормы и ОТС более 0,45) – 37 человек; 

3) больные с признаками концентрического ремоделирования ЛЖ (ОТС 

более 0,45, ИММЛЖ не увеличен) – 9 человек; 

4) больные с признаками эксцентрической ГЛЖ (ОТС менее 0,45, 

увеличение ИММЛЖ) – 20 человек. В эту группу вошли 3 пациента с 

признаками дилатации ЛЖ; 

5) больные с признаками асимметричной ГЛЖ, у которых ОТС также 

превышала 0,45 – 3 человека. В дальнейшем они рассматривались во второй 

группе. 

Как видно из представленных в таблице 1 данных у пациентов, 

включённых в исследование преобладала концентрическая ГЛЖ. На втором 

месте по встречаемости были пациенты с эксцентрической ГЛЖ. У 9 

наблюдалось концентрическое ремоделирование ЛЖ, а 2 больных имели 

нормальную геометрию ЛЖ. При этом значимого различия между 

показателями систолического и диастолического АД по всем группам 

выявлено не было.  
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Таблица 1 - Характеристика больных в группах с разным видом 

ремоделирования миокарда (М±m). 

Признак ИММЛЖ, 
г/м2 

ОТС АДс, 
мм рт. ст. 

АДд, 
мм рт. ст. 

Концентрическая 
ГЛЖ, n=40 

147,3±21,4 0,50±0,04 188,7±22,8 114,4±12,1 

Эксцентрическая 
ГЛЖ, n=20 

150,3±27,9 0,41±0,03 180,7±22,8 113,5±10,1 

Концентрическое 
ремоделирование, n=9 

106,7±15,6 0,48±0,02 169,4±17,4 112,2±5,1 

Нормальная 
геометрия, n=2 

104,6±1,9 0,42±0,01 185,01±7,1 130,1±14,1 

 

Рассчитывались объёмные показатели ЛЖ. Средняя величина КДО 

составила 116,5±25,7 мл, КСО – 44,1±19,1 мл. Исходя из этих данных, 

рассчитывались минутный объем (МО) (5242,6±1767,1 мл), ударный объем 

(УО) (75,0±24,3 мл), фракция выброса (ФВ) (0,63±0,12). Систолический 

индекс (СИ) и ударный индекс (УИ) составили 2694,2±919,6 мл/м
2
 и 

39,1±12,6 мл/м
2
, соответственно. Средний показатель ФВ  составил 0,63±0,12 

(от 0,28 до 0,89), что соответствует норме.  

ДФЛЖ оценена у 26 пациентов. Средняя величина пиков Е и А 

составила соответственно 57,8±17,3 см/с и 73,3±13,3 см/с, то есть скорость 

пика А преобладала над скоростью пика Е, что указывало на нарушение 

ДФЛЖ у пациентов, включенных в исследование. Соотношение пиков Е/А 

соответственно было снижено и составило 0,77±0,14. 

Выводы 

1. У больных с тяжелой артериальной гипертензией преобладает 

наиболее неблагоприятный тип ремоделирования левого желудочка - 

концентрическая гипертрофия левого желудочка, обнаруженная у 56,4% 



 7 

пациентов; концентрическое ремоделирование левого желудочка выявляется 

у 12,6% больных. Менее одной трети пациентов (28,2%) имеют относительно 

благоприятный вариант ремоделирования – эксцентрическую гипертрофию 

левого желудочка; нормальная геометрия левого желудочка выявлена лишь у 

2,8% больных.  

2. Для всех пациентов с тяжелой артериальной гипертензией, не 

имеющих признаков выраженной сердечной недостаточности и 

сопутствующей ИБС, характерен классический тип нарушения 

диастолической функции левого желудочка. 
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