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Эхокардиографическое исследование позволяет определить количественную 
(повышение массы миокарда) и качественную (ремоделирование сердца) адап
тацию сердца к повышенной нагрузке у больных артериальной гипертонией 
(АГ) [2,3]- Сердце адаптируется развитием концентрической или эксцентри
ческой гипертрофии, концентрическим ремоделированием левого желудочка 
[11,23], а также в результате сохранения нормальной геометрии левого желу
дочка [11]. Каждая геометрическая модель обусловлена определенной взаимо
связью между давлением и объемом левого желудочка,сократительной активно
стью и прогнозом [12,16,17,24]. В настоящем исследовании приводятся результа
ты сравнительной оценки особенностей ремоделирования левого желудочка при 
двух нозологических формах АГ — гипертонической болезни (ГБ) и вторичной 
АГ почечного генеза (хронический пиелонефрит).

Материал и методы

Обследованы 130 больных ГБ (57 мужчин и 73 женщины) и 116 — вторичной 
АГ (52 мужчины и 64 женщины) в возрасте 30—65 Лет. Обследование больных 
включало поэтапную клиническую и лабораторно-инструментальную диагно
стику в соответствии с рекомендациями Института клинической кардиологии 
им. AJI. Мясникова Кардиологического научного центра РАМН. Лица с нор
мальным АД (<140 мм рт.ст. для систолического и <90 мм рт.ст. для диасто
лического) составили контрольную группу (21 человек). Больные с сопутствую
щими заболеваниями — ИБС, сахарным диабетом, застойной сердечной недос
таточностью, врожденным и приобретенным пороками сердца были исключены 
из обследования.

Эхокардиографическое исследование проводили на аппарате "Hewelett- 
Packard" в "М” и "В" режимах. Определялись конечный диастолический (КДР) и 
конечный систолический (КСР) размеры сердца, толщина межжелудочковой 
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перегородки (ТМЖП) и задней стенки (ТЗС) левого желудочка согласно реко
мендациям Американской ассоциации эхокардиографии [20]. Конечный систо
лический (КСО) и конечный диастолический (КДО) объемы определялись по 
формуле L.Teichholz [22]. Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) рассчиты
валась по методу Penn convention [7] с поправкой на площадь поверхности тела 
(ИММЛЖ). Критерии,определяющие наличие или отсутствие гипертрофии сле
дующие: 2134 г/л? для мужчин и 2110 г/м2 для женщин. Относительная толщина 
стенки (ОТС) определялась по отношению 2ТЗС/КДР [9]. Значение 2 0.45 рас
сматривалось как патологическое [11]. С учетом ИММЛЖ и ОТС [11] были вы
делены 4 группы больных: I — с нормальной геометрией (нормальный ОТС и 
ИММЛЖ); II - с концентрическим ремоделированием (нормальный ИММЛЖ 
при повышенной ОТС); III - с концентрической гипертрофией (ИММЛЖ и 
ОТС повышены); IV — с эксцентрической гипертрофией (ИММЛЖ повышено, 
ОТС в норме). Отдельную V группу составили больные с асимметрической 
ГЛЖ, которая определялась при отношении ТМЖП/ТЗС 21.3[19].

Представлены усредненные данные. Для оценки достоверности различий 
использовался է критерий Student.

Результаты и обсуждение
При ГБ нормальная геометрия левого желудочка определялась у 35(26.7%) 

больных, концентрическое ремоделирование у 9(6.9%) (табл. 1). Лица с нор
мальной геометрией были моложе по сравнению с лицами других групп,однако 
разница достигала статистической значимости при концентрической и эксцен
трической гипертрофии.

Достоверное различие по полу определялось в группе с концентрическим 
ремоделированием (88.8 мужчин и 11.2% женщин, р < 0.05). Показатели систо
лического и диастолического АД и длительность заболевания были достоверно 
ниже по сравнению с другими группами (табл. I), однако разницы в данных по
казателях у лиц с нормальной геометрией левого желудочка и концентрическим 
ремоделированием не отмечалось.

Аналогичная взаимосвязь у больных ГБ наблюдалась и с эхокардиогра
фическими показателями (табл. 2). Линейные и объемные параметры левого же
лудочка отличались достоверно от контрольных величин, но были меньше по 
сравнению с другими группами. КДР был больше в группе с нормальной гео
метрией по сравнению с контрольными данными, но не отличался достоверно 
от группы с концентрическим ремоделированием. ТМЖП и ТЗС отличались 
достоверно от контрольных величин только у лиц с концентрическим ремодели
рованием. Данные показатели были выше по сравнению с нормальной геомет
рией левого желудочка, однако разница была статистически значимой только в 
отношении ТЗС.

При вторичной АГ нормальная геометрия отмечалась у 16 (13.8%), а кон
центрическое ремоделирование у 6 (5.2%) больных. По сравнению с ГБ лица с 
почечной АГ были моложе и имели большую массу тела (табл.1). При концен
трическом ремоделировании наблюдалось преобладание мужчин, как и при ГБ 
(82.3 против 16.6%, р < 0.05):'

САД и ДАД было выше (в среднем на 7.97 и 4.25 мм рт.ст. соответственно) 
по сравнению с ГБ, однако разница не доигшала статистической значимости. 
ТМЖП и ИММЛЖ были достоверно выше наблюдаемых при ГБ.
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Данные анамнеза и динамика АД у больных ГБ и вторичной АГ
Таблица 1

Группа

Показатель֊^

Контрольная I П in IV V

Число больных 21 35
16

9 
6

36
41

30
- 24

20
29

Возраст, гг 39.9+2.90 48.QQ+L6.*
43.31d2.26

54.38+ЗД4?
49.33±1.47*

54.6+1.47*
54.26+1.19*

5625+LQ2?
51.52+1.49*

5Զ56+Լ98*
46.31+1.63

Вес, кг 68.5+3.31 77.54+2.07*
80.15+3.02*

7JLJL7i2.Z5
80.5i9.62

Z7.88+L27?
81.9+2.13*

79.48+2.51*
8057+3.10*

83,07+4.00*
82.24+3.42*

Рост, см 164.5+2.48 166.4+L86
167+1.57

1710+3.13
169.00+3.79

165J55+JL35
165.8+1.35

16L8+L66
166.9+2.05

168.13+252
165.36+1.77

Пол,м/ж 5/16 12/23 
7/9

8/1 
5/1

14/22
17/24

16/14 
12/12

8/12 
11/18՝

САД, мм рт.ст. 133±1.35 157.86+3.11*
165.83+5.22*

167.14+4.54*
165.00il2.02»

194.48+5.43*
198.24+5.23*

194.4+5.34*
194.5+5.18*

189.38+6.43*
192.18+6.66*

ДАД, мм рт.ст. 86.33+1.25 10L55+LQ2*
105.00+1.93*

103.75+1.78*
108.00+3.26*

H5.8fa1.54*
120.97+2.27*

115Д+2.43?
123.05+3.22*

177.69+3.18?
123.42+2.65*

Длительность 
забол., гг

ЗД 8+0.89
5.06+1.25

4.67+1.69
7.33+0.95

11.97+1.27
12.97+1.27

13.8+1.78
10.00+1.40

8.35+259
11.4+1.34

Примечание. Здесь и в табл. 2 верхняя строка — больные ГБ, нижняя строка — больные вторичной 
АГ; *р<0.05 статистически достоверно по сравнению с контролем

Концентрическая гипертрофия обнаруживалась у 36 (27.6%) больных ГБ и 
41(35.3%) — почечной АГ. Эксцентрическая гипертрофия регистрировалась у 30 
(23.3%) больных ГБ и 24 (20.7%) — вторичной АГ. Эти формы геометрической 
адаптации характеризовались достоверно высокими показателями САД и ДАД и 
большей продолжительностью заболевания (табл. 1). При сравнении ГБ и вто
ричной АГ больные не отличались по возрасту, за исключением эксцен
трической гипертрофии, где лица с ГБ были старше по сравнению с вторичной 
артериальной гипертонией. Концентрическая гипертрофия была более харак
терна для женщин (62.5 против 37.5%, р < 0.05 — для ГБ и 60.5 против 39.5%, 
р<0.05 — при вторичной АГ). ДАД было недостоверно выше (в среднем на 
6.38 мм рт.ст.) у больных вторичной АГ.

Эксцентрическая гипертрофия характеризовалась достоверно высоким КДР 
и КСР по сравнению с другими группами, в частности концентрической ГЛЖ. 
При концентрической гипертрофии ТМЖП и ТЗС были достоверно выше по 
сравнению с эксцентрической гипертрофией. ТМЖП при почечной АГ была 
выше по сравнению с ГБ.

Больные с концентрической и эксцентрической гипертрофией имели III и 
IV стадии болезни [15], тогда как больные с концентрическим ремоделировани
ем и нормальной геометрией левого желудочка — I и П стадии. Только у одного 
больного вторичной АГ с концентрическим ремоделированием регистрировалась 
III стадия болезни.

Асимметрическая гипертрофия отмечалась у 20 больных (15.5%) ГБ и 29 
(25%) больных вторичной АГ. У больных этой группы отмечались высокие по
казатели САД и ДАД и длительность заболевания, в то же время эхокардиогра
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фические показатели (КДР, КСР, ИММЛЖ) были меньше таковых при эксцен
трической гипертрофии. Показатель ТМЖП был достоверно выше по сравне
нию с концентрической гипертрофией как у больных вторичной АГ, так и у 
больных ГБ. ОТС левого желудочка достоверно отличалась от контрольных ве
личин только при вторичной АГ (0.42±0.008 против 0.39±0.008), хотя не превы
шала контрольных значений. Проведенное исследование позволило выявить ха
рактерные клинические и эхокардиографические особенности различных гео
метрических моделей ЛЖ у больных ГБ и вторичной АГ.

Таблица 2
Динамита структурных показателей левого желудочка у больных ГБ и вторичной АГ

'х\Группа 

Показатель\^

Конт
рольная

I П 1П rv V

Число 
больных

21 15
16

9 
6

36
41

30
24

20
29

КДР, см 4.80 ±0.05 4.81+0.04
4.8610.06

4.69Ю.05
4.75Ю.15

4.911004
4.93Ю.04

533+008*
5.80+0.08*

4.99+005?
5.00+0.04*

КДО, мл 106.712.59 106311.98
110.913.04

100312.09
102.616.48

113312.13
113.011.75

156.4+5.49*
166.815.47*

117.2+2 35*
117.712.26*

КСР, см З.О5Ю.О6 3.0210.04
3.12Ю.О6

2.951035
3.0510.12

3.141004
3.18+0.03

4.03+0.07?
4.21+0.08*

3361006*
3.32Ю.05*

КСО, мл 37.011.56 36.311.03
38.811.86

34.01137
36.61.68

39.711.23
40.5+0.90

71.3+3,06*
78.513.50*

42.911.65*
45.311.93*

ТМЖП, см 1.00±0.02 10510.02
1.0б±0.02

1.09Ю.04
1.1510.04*

1.29+0.02*
1.32Ю.03*

L16+OO2?
1.28Ю.02*

1.4+004*
1.47+0.003*

ТЗС, см 0.93Ю.02 0.9510.01
0.9610.03

13Ю.02?
1.13Ю.04*

1.22+002*
1.22Ю.02*

105+002?
1.11Ю.01*

1-05+003?
1.05+0.02*

ММЛЖ.г 184.517.77 196.6+5.19
207.018.73

208.919.23
234.6123.08

293.6+7.58*
313.1111.7*

2983+938? 
321.5111.65*

293311631?
303.7112.69*

ИММЛЖ, 
г/м3

101.312.63 1ՈՃ31Լ96 
108.512.92

110313.89
115.516.85

157.1+2.77*
168.017.44*

159.1+4.58*
165.315.68*

149416.02?
158.515.75*

ОТС 0.39Ю.008 0.40+031
0.40Ю.01

0.47+0.01*
0.47Ю.01»

030+0009? 
0.49Ю.009*

03110006
0.41Ю.01

О41ЮО1 
0.42+0.008*

Нормальная геометрическая модель ЛЖ при ГБ встречалась чаше по срав
нению с вторичной АГ (26.7 против 13.8%). Больные с нормальной геометрией 
были моложе, имели меньшую продолжительность заболевания и небольшое 
повышение САД и ДАД; эхокардиографические показатели были в пределах 
нормы. При данной форме адаптации отмечается наилучший прогноз сердечно
сосудистой заболеваемости и смертности [16].

Концентрическое ремоделирование представляет собой раннюю структур
ную адаптацию к АГ. В нашем исследовании оно определялось у 6.9% больных 
ГБ и 5.2% — вторичной АГ, что несколько меньше по сравнению с литератур
ными данными [11,16,23]. Концентрическое ремоделирование преобладало у 
мужчин и было связано с повышенным ТМЖП и ТЗС, которые были достовер
но выше контрольных данных. ИММЛЖ при концентрическом ремоделирова
нии был выше по сравнению с нормальной геометрией левого желудочка, хотя 
колебался в пределах нормы, что совпадает с литературными данными [И]. 
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Эхокардиографические показатели были выше при почечной АГ по сравнению с 
ГБ.

Концентрическое ремоделирование характеризуется уменьшением КДО ле
вого желудочка. A. Ganau и соавт. [10,11] полагают, что концентрическое ремо
делирование представляет собой модель "незаполненного" сердца. Механизм 
увеличения ОТС в этой подгруппе окончательно не вьшснен.

Прогностическое значение концентрического ремоделирования в литературе 
освещается противоречиво. KLGhali и соавт. [12] не обнаружили повышения 
смертности у больных с концентрическим ремоделированием. Не установлено 
также прогностическое значение ОТС, которое повышено в данной группе от
носительно риска осложнений. Однако имеются данные, что концентрическое 
ремоделирование является важным и независимым маркером высокого риска 
развития сосудистых осложнений у больных АГ [16,24].

В нашем исследовании преобладала концентрическая ГДЖ, что согласуется 
с данными литературы [13,17]. При почечной АГ концентрическая гипертрофия 
встречалась несколько чаще по сравнению с ГБ (35.3 против 27.6%). Для кон
центрической гипертрофии характерны высокие САД и ДАД, большая продол
жительность заболевания, увеличение показателей ТМЖП и ТЗС [12], ИММЛЖ 
и ОТС [12,17]. В литературе имеются сообщения относительно плохого прогноза 
у больных с концентрической гипертрофией левого желудочка [8,11,12,16,17,21]. 
Показано, что концентрическая ГЛЖ является основным маркером сердечно
сосудистых осложнений, в том числе снижения систолической и диасто
лической функции сердца [6], уменьшения коронарного вазодилататорного ре
зерва [14] и других экстракардиальных сосудистых поражений [6].

Эксцентрическая ГЛЖ характеризуется увеличением КДР и КДО и умень
шением ОТС (менее 0.45). По данным литературы,эксцентрическая ГЛЖ харак
теризуется неблагоприятным прогнозом, уступающим только концентрической 
ГЛЖ [12,16,17].

Асимметрическая гипертрофия левого желудочка наблюдалась достоверно 
чаще при почечной АГ по сравнению с ГБ (25 против 15.5 %), что согласуется с 
данными литературы [1,4]. Данный феномен обусловлен повышенным содержа
нием норадреналина в плазме крови и альдостерона и ангиотензина II у боль
ных почечной АГ [5,18].

В заключение необходимо отметить, что определение геометрической моде
ли левого желудочка способствует выделению группы больных высокого риска 
развития осложнений и правильному выбору тактики лечения. Знание физио
логической и патогенетической роли ремоделирования позволяет оптимизиро
вать подходы к лечению больных АГ, предотвратить развитие сердечно
сосудистых осложнений и улучшить качество жизни больных.
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ՀԱՄԵՄԱՏԱԿԱՆ ԱՍՊԵԿՏՈՎ
' Կ.Ռ. Սահակյան

130 հիպերաոնիկ հիվանդությամբ և 116 երկրորդային զարկերակային հիպերտոնիա
յով հիվանդների մրա հայտնաբերված են ձախ փորոքի տարբեր երկրաչափական մոդելներ. 
1. նորմալ երկրաչափէսկպն մոդհէ; 2.'կոնցենտրիկ վերաձեավորամ; 3. կոնցենարիկ գերաճ;
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4 էքսցենտրիկ գերաճ; 5. ասիմեարիկ գերաճ: Ձախ վայաքի նորմալ երկրաչափական 
մոդելըգրանցվել է հիպերաոնիկ հիվանդատան ժամանակ ասիմեարիկ գերաճը 
եոեոոոաահն զարկերակային հիպերտոնիայի ժամանակ: Կոնցենարիկ վերաձեավորամը գեճ^ էտղամարդկանց, իսկ կոնցենարիկ գերաճը֊ կանանց մոտ ինչպես հիպերաոնիկ 
հհմանոաուան, այնպես էլ երկրորդային զարկերակային հիպերտոնիայի ժամանակ: Ձախ 
վևրոքի կոնցենարիկ ե էքսցենտրիկ գերաճը, ի տարբերություն նորմալ երկրաչափական 
մոդեփ ե կոնցենարիկ վերաձեավորման, բնորոշվել է զարկերակային ճնշման բարձր 
ցուցանիշներով ե հիվանդության երկարատև ընթացքով:

LEFT VENTRICULAR GEOMETRIC PATTERN AT ESSENTIAL HYPERTENSION 
AND SECONDARY ARTERIAL HYPERTENSION IN COMPARATIVE ASPECT

K.R.Sahakyan

In 130 patients with essential hypertension and 116 patients with secondary arterial 
hypertension various geometric patterns were revealed: 1. normal geometry; 2. 
concentric remodelling; 3. concentric hypertrophy; 4. eccentric hypertrophy; 5. 
asymmetric left ventricular hypertrophy. Normal left ventricular geometry more often 
was detected in essential hypertension, left ventricular asymmetric hypertrophy - in 
secondary hypertension. Concentric remodelling prevailed in male patients with two 
clinical forms of arterial hypertension. Concentric hypertrophy prevailed in women 
with essential hypertension or secondary arterial hypertension. Concentric and 
eccentric hypertrophies were characterized by significantly higher values of blood 
pressure, longer duration of hypertension as compared with normal geometry and 
concentric left ventricular remodelling.
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