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Артериальная гипертензия (АГ) остается одной 
из наиболее актуальных проблем здравоохранения 
во всем мире, в том числе, и в России. Это обуслов-
лено большой распространенностью заболевания 
и высоким риском его осложнений – ишемической 
болезни сердца (ИБС), мозговых инсультов, сердеч-
ной и почечной недостаточности [1]. Риск сердечно-
сосудистых осложнений у больных артериальной 
гипертонией значительно увеличивается с возрастом. 
Возраст является независимым фактором риска раз-
вития инфаркта миокарда, инсульта, недостаточно-
сти кровообращения.

Известно, что при АГ влияние гемодинамических 
и не гемодинамических факторов приводит к разви-
тию ремоделирования сердца [2]. Ремоделирование 
сердца, представляющее собой процесс комплек-
сного нарушения его структуры и функции, включает 
увеличение массы миокарда, дилатацию полостей 
и изменение геометрической характеристики желу-
дочков, нарушение систолической и диастолической 
функций, которые являются предвестниками 
и одновременно предикторами декомпенсации сер-
дечной деятельности [3].

Классификация ремоделирования левого желу-
дочка у больных АГ, включает 4 типа геометрических 
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моделей в зависимости от относительной толщины 
стенки ЛЖ и индекса массы миокарда ЛЖ [4]. В реко-
мендациях Европейского кардиологического обще-
ства по лечению АГ (2007) подчеркнута важность 
определения типа геометрии ЛЖ для стратификации 
риска больных с АГ [5].

Результаты многих исследований свидетельствуют 
о значительном влиянии ремоделирования сердца 
на прогноз в отношении становления и прогрессиро-
вания сердечной недостаточности, возникновения 
аритмий, а также сердечно-сосудистой смертности 
[6, 7]. С учетом значимости проблемы актуальность 
данного исследования не вызывает сомнений.

Целью проведенного исследования явилось изуче-
ние параметров ремоделирования левого желудочка 
(ЛЖ) у больных гипертонической болезнью II–III 
стадии пожилого и старческого возраста в зависимо-
сти от возраста, пола, стажа артериальной гиперто-
нии, а также анализ нарушений ритма сердца при 
различных типах ремоделирования.

Материал и методы
Всего обследовано 147 больных с АГ за период 

с 2010 по 2012 гг. Отбор больных в исследование про-
водился по следующим критериям включения: под-
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анализ нарушений ритма сердца при различных типах ремоделирования.
Материал и методы. В исследование включили 80 больных АГ различной 
степени риска сердечно-сосудистых осложнений (23 мужчины и 57 женщин) 
в возрасте от 60 до 86 лет (средний возраст – 72,4±6,5 лет). Длительность 
заболевания составила 19,6±6,8 лет. Всем пациентам проводили эхокардио-
графическое исследование и длительное мониторирование ЭКГ. Статистиче-
ская обработка данных проводилась с помощью пакета прикладных программ 
«Statistica-6.0» фирмы StatSoft Inc. 1984–2001.
Результаты. У обследованной выборки пациентов пожилого и старческого воз-
раста наблюдались следующие геометрические модели ЛЖ: концентрическое 
ремоделирование (КРЛЖ) – 30 (37,5%) пациентов, концентрическая гипертрофия 
(КГЛЖ) – 36 (45,0%) и эксцентрическая гипертрофия (ЭГЛЖ) – 14 (17,5%). 
В структуре больных АГ преобладало сочетание наджелудочковых (НЖЭ) и желу-
дочковых (ЖЭ) экстрасистол со значительным перевесом их среди пациентов 
с КГЛЖ, у которых также доминировала фибрилляция предсердий, и на втором 
месте – пациенты с НЖЭ с наибольшим процентом в группе с КРЛЖ.
Заключение. У пациентов пожилого и старческого возраста с гипертониче-
ской болезнью II–III стадии, преобладает КГЛЖ, что указывает на наиболее 
высокий уровень сердечно-сосудистого риска у вышеуказанной группы паци-
ентов. У этой же категории пациентов наблюдалось наибольшее количество 
аритмий, в т. ч. прогностически неблагоприятных. При анализе ЭхоКГ – при-
знаков ремоделирования ЛЖ, различия не носили достоверный характер 
в исследуемых группах пациентов от 60 до 74 лет и от 75 лет и выше. Выявлена 
слабая, но статистически достоверная связь типа ремоделирования и дли-
тельности артериальной гипертонии.
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ИММЛЖ и ОТМ выделяли 4 типа ремоделирования 
(табл. 1).

Диастолическая функция (ДФ) оценивалась при 
исследовании трансмитрального потока методом 
допплер-эхокардиографии (допплер-ЭхоКГ). Изуча-
лись следующие показатели: максимальная скорость 
кровотока раннего диастолического наполнения 
ЛЖ – Емк (м/с), скорость кровотока позднего диа-
столического наполнения желудочков или систолы 
предсердий – Амк (м/с), отношение скоростей кро-
вотока раннего и позднего наполнения (Емк/Амк), 
время замедления кровотока раннего диастоличе-
ского наполнения ЛЖ – DT (мс).

Длительное мониторирование ЭКГ проводилось 
на аппарате «Инкарт» с последующим автоматизиро-
ванным анализом на IBM PC – совместимом компью-
тере. Проводилась оценка частоты желудочковой 
(ЖЭ) и наджелудочковой (НЖЭ) экстрасистолий 
относительно статистической нормы, а также нали-
чия фибрилляции предсердий (ФП).

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью пакета прикладных программ Sta-
tisti ca-6.0 фирмы StatSoft Inc. 1984–2001. Количествен-
ные данные при их нормальном распределении пред-
ставлены через среднее значение (М) и стандартное 
отклонение (± ). Достоверность различий оценивали 
по t – критерию Стьюдента, 

 2
 и др. (примененный кри-

терий указан по ходу изложения материала). Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ частоты встречаемости сопутствующих 

факторов риска, степени поражения органов мише-
ней и сопутствующих клинических состояний пока-
зал, что включенные в исследование больные относи-
лись к группам высокого и очень высокого риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений.

У 6 (7,5%) пациентов имела место II степень АГ, 
у 72 (92,5%) – III степень АГ. У 60 пациентов (75,0%) 
выявлено сочетание АГ с ИБС, у 2 (2,5%) – с СД, у 16 
(20%) – АГ с ИБС и СД. Изолированная систоличе-
ская гипертония выявлена у 35 пациентов (44%). 
Индекс массы тела у мужчин и женщин составлял 
28,1±2,17 и 28,1±3,54, соответственно. У обследован-

твержденная эссенциальная артериальная гиперто-
ния II–III стадии и/или ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) со стабильным I–III ФК стенокардии; нали-
чие гипертрофии миокарда левого желудочка по дан-
ным электрокардиографии (признак Соколова-Лай-
она больше 38 мм, Корнелльское произведение 
больше 2440 мм/мс) или эхокардиографии (ИММЛЖ 
больше 125 г/м

 2
 для мужчин и 110 г/м

 2
 для женщин); 

отсутствие регулярного приема гипотензивных пре-
паратов до начала исследования.

Из исследования были исключены 67 пациентов, 
подпадающие под следующие критерии исключения: 
возраст пациента менее 60 лет, наличие признаков 
перенесенного инфаркта миокарда или инсульта, 
ХСН IV-го функционального класса по NYHA, выяв-
ление у больного сопутствующей патологии, требую-
щей постоянной медикаментозной коррекции 
(декомпенсированные пороки сердца, почечно-пече-
ночная недостаточность, злокачественная опухоль, 
аутоиммунные заболевания, злоупотребление алко-
голем и т. д.), непереносимость намеченных для тера-
пии препаратов, участие пациента в любом другом 
активном исследовании, несогласие пациента 
на участие в исследовании или отказ от участия в нем 
на любом этапе.

Таким образом, была сформирована выборка 
из 80 больных АГ различной степени риска сердечно-
сосудистых осложнений (23 мужчины и 57 женщин) 
в возрасте от 60 до 86 лет (средний возраст – 
72,4±6,5 лет, медиана – 72 года, квартили – 
69,5 и 76 лет). Длительность заболевания составила 
19,6±6,8 лет.

Диагноз и степень тяжести гипертонии устанав-
ливали на основании Российских рекомендаций 
по диагностике и лечению артериальной гиперто-
нии [8].

Всем пациентам проводили эхокардиографию 
на аппаратах «Vivid 7 Pro» и «TOSHIBA Аplio» по стан-
дартной методике с использованием рекомендаций 
Американского эхокардиографического общества 
и Европейской исследовательской группы по диасто-
лической сердечной недостаточности.

Определяли переднезадний размер левого пред-
сердия (ЛП), переднезадний размер ЛЖ в диастолу 
(КДР) и систолу (КСР), толщину межжелудочковой 
перегородки (тМЖП), толщину задней стенки ЛЖ 
(тЗСЛЖ), рассчитывали фракцию выброса (ФВ) ЛЖ, 
массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ), индекс массы мио-
карда ЛЖ (ИММЛЖ) как соотношение ММЛЖ 
к площади поверхности тела.

ГЛЖ диагностировалась при ИММЛЖ >125 г/м
 2
 

для мужчин и 110 г/м
 2
 – для женщин. Для оценки 

характера ГЛЖ нами использовался показатель отно-
сительной толщины миокарда левого желудочка 
(ОТМ), рассчитываемый по формуле: ОТМ= 
(тМЖП+тЗС ЛЖ)/КДР. На основании значений 

Таблица 1
Характеристика типа 

ремоделирования левого желудочка

Геометрия ЛЖ ИММЛЖ (г/м
 2
) ОТМ

муж жен

Нормальная <125 <110 <0,45

КРЛЖ <125 <110 >0,45

КГЛЖ >125 >110 >0,45

ЭГЛЖ >125 >110 <0,45
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Таблица 4
Тип ремоделирования левого желудочка в зависимости 

от возраста пациентов

 2
=1,38 df=2 р=0,502 Тип ремоделирования Всего

КРЛЖ ЭГЛЖ КГЛЖ

1 группа (до 75 лет) 20 (37,7%) 11 (20,8%) 22 (41,5%) 53

2 группа (75 лет 
и более)

10 (37,0%) 3 (11,1%) 14 (51,6%) 27

Всего 30 14 36 80

Сокращения: КРЛЖ – концентрическое ремоделирование левого желудочка, 
КГЛЖ – концентрическая гипертрофия левого желудочка, ЭГЛЖ – эксцентри-
ческая гипертрофия левого желудочка.

ных пациентов пожилого и старческого возраста 
наблюдались следующие геометрические модели ЛЖ: 
концентрическое ремоделирование (КРЛЖ) – у 30 
(37,5%) пациентов, концентрическая гипертрофия 
(КГЛЖ) – у 36 (45,0%) и эксцентрическая гипертро-
фия (ЭГЛЖ) – у 14 (17,5%) (рис. 1), что соответствует 
данным ряда авторов, изучавших процессы ремоде-
лирования сердца при гипертонии [9, 10].

При анализе нарушений ритма у больных пожи-
лого и старческого возраста в зависимости от типов 
ремоделирования ЛЖ (рис. 2) выявлено преоблада-
ние сочетания наджелудочковой (НЖЭ) и желудоч-
ковой (ЖЭ) экстрасистолии со значительным переве-
сом их среди пациентов с КГЛЖ. На втором месте 
по частоте – пациенты с НЖЭ с наибольшим процен-
том в группе с КРЛЖ. Фибрилляция предсердий пре-
обладает в группе пациентов с КГЛЖ.

Наибольшее количество аритмий, в том числе 
прогностически неблагоприятных, зарегистрировано 
у больных АГ пожилого и старческого возраста 
с типом ремоделирования КГЛЖ. При различных 
типах ремоделирования ЛЖ в разной степени наблю-
даются НЖЭ (

 2
=23,8, р<0,001) и сочетание 

НЖЭ+ЖЭ (
 2
=31,9, р<0,001). НЖЭ чаще наблюда-

ется при ЭГЛЖ (71,4%) и КРЛЖ (66,7%), нежели при 
КГЛЖ (13,9%). Сочетание НЖЭ и ЖЭ чаще наблюда-
ется при КГЛЖ (86,1%), нежели при КРЛЖ (23,3%) 
или ЭГЛЖ (21,4%).

Проанализированы эхокардиографические крите-
рии ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) у паци-

Таблица 2
Эхокардиографические критерии ремоделирования 

левого желудочка у исследуемых пациентов 
в зависимости от возраста

Показатели I группа (n=53) II группа (n=27) p (t)

ЛП, см 4,2±0,27 4,1±0,20 0,66 (0,43)

КДР, см 4,9±0,50 4,8±0,46 0,27 (1,1)

КСР, см 3,0±0,60 2,9±0,36 0,52 (0,65)

МЖП, см 1,2±0,08 1,2±0,08 0,12 (1,58)

ЗСЛЖ, см 1,2±0,09 1,2±0,11 0,21 (1,27)

ММЛЖ, г 238,4±41,02 235,7±48,02 0,79 (0,27)

ИММЛЖ, г/см
 2

118,9±19,02 118,8±14,75 0,98 (0,02)

ФВ,% 68,9±9,05 68,8±5,62 0,99 (0,01)

Е/А 0,68±0,102 0,63±0,104 0,08 (1,78)

Сокращения: ЛП – левое предсердие, КДР – конечно-диастолический размер 
левого желудочка, КСР – конечно-систолический размер левого желудочка, 
МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ – задняя стенка левого желу-
дочка, ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ИММЛЖ – индекс массы 
миокарда левого желудочка, ФВ,% – фракция выброса левого желудочка, 
Е/А – отношение скоростей раннего диастолического наполнения левого 
желудочка и скорости кровотока в систолу предсердий.

Таблица 3
Коэффициенты корреляции критериев ремоделирования 

с возрастом пациентов

Критерий ремоделирования Коэффициент корреляции 
Пирсона r

p

р

ЛП 0,19 p=0,122

КДР -0,10 p=0,397

КСР -0,03 p=0,784

МЖП 0,13 p=0,278

ЗСЛЖ 0,18 p=0,137

ММЛЖ 0,02 p=0,902

ИММЛЖ 0,03 p=0,805

ФВ% -0,03 p=0,821

Е/А -0,31 p=0,010

Сокращения: ЛП – левое предсердие, КДР – конечно-диастолический размер 
левого желудочка, КСР – конечно-систолический размер левого желудочка, 
МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ – задняя стенка левого желу-
дочка, ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ИММЛЖ – индекс массы 
миокарда левого желудочка, ФВ,% – фракция выброса левого желудочка, 
Е/А – отношение скоростей раннего диастолического наполнения левого 
желудочка и скорости кровотока в систолу предсердий.

Таблица 5
Тип ремоделирования левого желудочка в зависимости 

от пола пациентов

 2=0,6 df=2 =0,77 Тип ремоделирования Всего

КРЛЖ ЭГЛЖ КГЛЖ

Мужчины 10 (43,5%) 4 (17,4%) 9 (39,1%) 23

Женщины 20 (35,1%) 10 (17,5%) 27 (47,4%) 57

Всего 30 14 36 80

Сокращения: КРЛЖ – концентрическое ремоделирование левого желудочка, 
КГЛЖ – концентрическая гипертрофия левого желудочка, ЭГЛЖ – эксцентри-
ческая гипертрофия левого желудочка.

36; 45,0%

14; 17,5%

30; 37,5%

КГЛЖ
ЭГЛЖ
КРЛЖ

Рис. 1. Типы ремоделирования ЛЖ у больных пожилого и старческого воз-
раста (n=80).
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ентов в зависимости от возраста: I группа – пациенты 
в возрасте от 60 до 74 лет и вторая группа – от 75 лет 
и выше (табл. 2).

Показатели в обеих группах оказались практи-
чески идентичны. Как следует из данных корреля-
ционного анализа (табл. 3), критерии ремоделиро-
вания, за исключением показателя диастолической 
функции левого желудочка, который определяли 
по соотношению скоростей раннего и позднего 
трансмитрального потока – Е/А<1, у обследован-
ных больных не зависят от возраста. Зависимость 
показателя Е/А от возраста, несмотря на ее стати-
стическую значимость (р=0,01), оказалась слабой 
и обратной (r

p
=-0,31).

В целом у больных средние показатели размеров 
левого предсердия (ЛП), толщины стенок левого 
желудочка (ЛЖ), ММЛЖ и ИММЛЖ увеличены: 
ЛП=4,2±0,25 см; ЗСЛЖ=1,2±0,10 см; 
ММЛЖ=237,5±43,22 см; ИММЛЖ=118,9±17,59 см.

Не было обнаружено также различий соотноше-
ния типа геометрии левого желудочка в первой и вто-
рой возрастных группах (табл. 4).

Не выявлено различий типа ремоделирования 
у обследованных пациентов и по гендерному при-
знаку (табл. 5).

Одним из факторов, влияние которого на ремоде-
лирование ЛЖ, казалось бы, ожидаемо, является 
длительность течения (стаж) артериальной гиперто-
нии. Однако в нашем исследовании подобного влия-
ния не наблюдалось. В группах больных со стажем АГ 
до 10 лет и более 10 лет соотношение типов ремодели-
рования примерно одинаково (р=0,2) (табл. 6). 
Однако следует отметить, что коэффициент гамма-
корреляции (r =0,2 р=0,042) указывает на слабую, 
но статистически достоверную связь типа ремодели-
рования и длительности артериальной гипертонии.

Заключение
1. У пациентов пожилого и старческого возраста 

с гипертонической болезнью II–III стадии, преобла-
дает КГЛЖ, что указывает на наиболее высокий уро-
вень сердечно-сосудистого риска у вышеуказанных 
групп пациентов.
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Рис. 2. Структура аритмий при различных типах ремоделирования ЛЖ.

Таблица 6
Тип ремоделирования левого желудочка в зависимости 

от длительности течения артериальной гипертонии

 2=3,2 df=2 =0,2 Тип ремоделирования Всего

КРЛЖ ЭГЛЖ КГЛЖ

До 10 лет 6 (60,0%) 2 (20,0%) 2 (20,0%) 10

Более 10 лет 24 (34,3%) 12 (17,1%) 34 (48,6%) 70

Всего 30 14 36 80

Сокращения: КРЛЖ – концентрическое ремоделирование левого желудочка, 
КГЛЖ – концентрическая гипертрофия левого желудочка, ЭГЛЖ – эксцентри-
ческая гипертрофия левого желудочка. 
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2. При анализе ЭхоКГ – признаков ремоделиро-
вания ЛЖ, выявленных у больных пожилого и стар-
ческого возраста (увеличение размеров левого пред-
сердия, утолщение стенок левого желудочка, увели-
чение ММЛЖ и ИММЛЖ), различия не носили 
достоверный характер в обеих выделенных возраст-
ных группах.

3. Выявлена слабая, но статистически достовер-
ная связь типа ремоделирования и длительности 
артериальной гипертонии.

4. Наибольшее количество аритмий, в том числе 
прогностически неблагоприятных, характерно для 
больных АГ пожилого и старческого возраста 
с КГЛЖ – типом ремоделирования. 
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Left ventricular remodelling types in elderly patients with arterial hypertension
Gadzhieva L.Kh.

 1
, Masuev K. A.

 2
, Ibragimova M. I.

 2

Aim. To study left ventricular (LV) remodelling types and their association with age, 
gender, duration of arterial hypertension (AH), and cardiac arrhythmias in elderly 
patients with Stage II–III AH.
Material and methods. The study included 80 AH patients (23 men, 57 women) 
with different levels of cardiovascular risk (age 60–86 years; mean age 
72,4±6,5 years). The mean AH duration was 19,6±6,8 years. All participants 
underwent echocardiography and long-term ECG monitoring. Statistical analyses 
were performed using “Statistica-6.0” software (StatSoft Inc., 1984–2001).
Results. In the study sample of elderly AH patients, the following geometric LV models 
were registered: concentric LV remodelling (n=30, 37,5%), concentric LV hypertrophy 
(n=36, 45,0%), and eccentric LV hypertrophy (n=36, 45,0%). The most prevalent 
cardiac arrhythmia was the combination of supraventricular (SVE) and ventricular (VE) 
extrasystoles, particularly in patients with concentric LV hypertrophy. In this group, atrial 
fibrillation was also prevalent. The second most prevalent cardiac arrhythmia was SVE, 
with the highest prevalence in patients with concentric LV remodelling.

Conclusion. Elderly patients with Stage II–III AH were characterised by the high 
prevalence of concentric LV hypertrophy. This clinical group had the highest levels 
of cardiovascular risk, as well as the highest prevalence of cardiac arrhythmias, 
including arrhythmias with poor prognosis. Echocardiographic parameters of LV 
remodelling were similar in patients aged 60–74 vs. 75+ years. There was a weak, 
albeit statistically significant, association between LV remodelling type and AH 
duration.
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