
Резюме: Артериальная гипертензия является наиболее частой причиной гипертрофии левого 
желудочка. Целью исследования явилось изучение пациентов с артериальной гипертензией и ко-
морбидными состояниями: ожирением и ишемической болезнью сердца,  оценка частоты выявле-
ния гипертрофии левого желудочка по электрокардиограмме и эхокардиограмме, оценка типы ре-
моделирования левого желудочка и связь их с коморбидными состояниями. Материал и методы.   
Исследование проводилось амбулаторно. У пациентов определялась степень артериальной гипер-
тензии, рассчитывался индекс массы тела, верифицировался сопутствующий диагноз ишемичес-
кой болезни сердца.  Методом эхокардиографии оценивались масса миокарда левого желудочка, ин-
декс массы миокарда левого желудочка, индекс относительной толщины стенки левого желудоч-
ка. У пациентов с ожирением  масса миокарда левого желудочка индексировалась дополнительно 
к росту: масса миокарда левого желудочка /рост 2,7. По электрокардиограмме оценивались воль-
тажные критерии гипертрофии левого желудочка. Результаты и обсуждение. Выявлено, что  в 
основном обращаются на прием к кардиологу в пациенты с артериальной гипертензией III сте-
пени. Одна треть пациентов имеют сопутствующее ожирение, каждый второй – ишемическую 
болезнь сердца и ее осложнения. У пациентов с артериальной гипертензией в сочетании с ише-
мической болезнью сердца чаще встречается гипертрофия левого желудочка и преобладает экс-
центрический тип ремоделирования левого желудочка. Заключение. У пациентов с ожирением ин-
формативным является оценка гипертрофии левого желудочка по формуле: масса миокарда лево-
го желудочка/рост 2,7. По эхокардиографии гипертрофия левого желудочка выявлялась значитель-
но чаще (42%), чем по электрокардиограмме (13,3%). Чувствительность вольтажных критериев 
гипертрофии левого желудочка по электрокардиограмме снижается у пациентов с ожирением.  
Ключевые слова: артериальная гипертензия, гипертрофия левого желудочка, ремоделирование 
левого желудочка, ожирение, ишемическая болезнь сердца, индекс массы миокарда, вольтажные 
критерии гипертрофии левого желудочка.
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АМБУЛАТОРЛЫҚ-ЕМХАНА КЕЗЕҢДЕ ЭХОКАРДИОГРАФИЯ 
ЖӘНЕ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ ӘДІСІМЕН АРТЕРИЯЛЫҚ 
ГИПЕРТЕНЗИЯСЫ ЖӘНЕ КОМОРБИДТІК ПАТОЛОГИЯСЫ 
БАР НАУҚАСТАРДА СОЛ ЖАҚ ҚАРЫНШАНЫҢ 
ГИПЕРТРОФИЯСЫН САЛЫСТЫРМАЛЫ БАҒАЛАУ

Түйін: артериялық гипертензия-сол жақ қарыншаның гипертро-
фиясының жиі кездесетін себебі. Зерттеудің мақсаты Артерия-
лық гипертензиясы және коморбидтік жағдайы: семіздік пен жү-
ректің ишемиялық ауруы бар науқастарды зерттеу, электрокар-
диограмма және эхокардиограмма бойынша сол қарыншаның 
гипертрофиясын анықтау жиілігін бағалау, сол қарыншаның қал-
пына келтіру түрлерін бағалау және олардың коморбидтік жағ-
дайына байланысы болып табылады. Материал және әдістер. 
Зерттеу амбулаториялық негізде жүргізілді. Емделушілерде ар-
териялық гипертензия дәрежесі анықталды, дене салмағының 
индексі есептелді, жүректің ишемиялық ауруының қатар жүре-
тін диагнозы верификацияланды. Эхокардиография әдісімен 
сол жақ қарыншаның миокард массасы, сол жақ қарыншаның 
миокард массасының индексі, сол жақ қарыншаның қабырға-
сының салыстырмалы қалыңдығының индексі бағаланды. Се-
міздікпен ауыратын науқастарда сол жақ қарыншаның миокард 
массасы өсуге қосымша индекстелді: сол жақ қарыншаның мио-
кард массасы / өсу 2,7. Сол жақ қарыншаның гипертрофиясы-
ның вольтаждық критерийлері электрокардиограмма бойынша 
бағаланды. Нәтижелер мен талқылау. Негізінен ІІІ дәрежелі ар-
териялық гипертензиясы бар науқастарды кардиологқа қабыл-
дауға жүгінетіні анықталды. Науқастардың үштен бір бөлігі семіз-
дік, екіншісінде жүректің ишемиялық ауруы және оның асқыну-
лары бар. Артериялық гипертензиясы бар науқастарда жүректің 
ишемиялық ауруымен бірге сол жақ қарыншаның гипертрофия-
сы жиі кездеседі және сол жақ қарыншаны қалпына келтірудің 
эксцентрлік түрі басым болады.  Қорытынды. Семіздікпен ауы-
ратын науқастарда формула бойынша сол жақ қарыншаның ги-
пертрофиясын бағалау ақпаратты болып табылады: сол жақ қа-
рыншаның миокард массасы/өсуі 2,7. Эхокардиография бойын-
ша сол жақ қарыншаның гипертрофиясы электрокардиограмма-
ға (13,3%) қарағанда едәуір жиі (42%) анықталды. Электрокар-
диограмма бойынша сол жақ қарыншаның гипертрофиясының 
вольтаждық критерийлерінің сезімталдығы семіздікке шалдық-
қан науқастарда төмендейді.
Түйінді сөздер: артериялық гипертензия, сол жақ қарыншаның 
гипертрофиясы, сол жақ қарыншаның қалпына келуі, семіздік, 
жүректің ишемиялық ауруы, миокард массасының индексі, сол 
жақ қарыншаның гипертрофиясының вольтаждық критерийлері.

COMPARATIVE ASSESSMENT OF LEFT 
VENTRICULAR HYPERTROPHY IN PATIENTS WITH 
ARTERIAL HYPERTENSION AND COMORBID 
PATHOLOGY BY ECHOCARDIOGRAPHY AND 
ELECTROCARDIOGRAPHY AT THE OUTPATIENT STAGE

Resume: Arterial hypertension is the most common cause of left ven-
tricular hypertrophy. The aim of the study was to study patients with 
arterial hypertension and comorbid conditions: obesity and coronary 
heart disease, to assess the frequency of detection of left ventricular 
hypertrophy by electrocardiogram and echocardiogram, to assess 
the types of left ventricular remodeling and their relationship with co-
morbid conditions. Material and methods. The study was conducted 
on an outpatient basis. In patients, the degree of arterial hyperten-
sion was determined, the body mass index was calculated, and the 
concomitant diagnosis of coronary heart disease was verified. Echo-
cardiography was used to evaluate the mass of the left ventricular 
myocardium, the mass index of the left ventricular myocardium, and 
the index of the relative wall thickness of the left ventricle. In obese 
patients, left ventricular myocardial mass was indexed in addition to 
height: left ventricular myocardial mass/height 2.7. The electrocar-
diogram was used to assess the voltage criteria for left ventricular 
hypertrophy. Results and discussion. It was revealed that patients 
with arterial hypertension of the III degree mostly apply for an ap-
pointment with a cardiologist. One third of patients have concomi-
tant obesity, every second - ischemic heart disease and its complica-
tions. In patients with arterial hypertension in combination with coro-
nary heart disease, LV hypertrophy is more common and the eccen-
tric type of left ventricular remodeling predominates. Conclusion. In 
obese patients, it is informative to evaluate left ventricular hypertro-
phy according to the formula: left ventricular myocardial mass/height 
2.7. Echocardiography revealed left ventricular hypertrophy much 
more frequently (42%) than electrocardiogram (13.3%). The sensi-
tivity of the voltage criteria for left ventricular hypertrophy according 
to the electrocardiogram decreases in obese patients.
Keywords: arterial hypertension, left ventricular hypertrophy, left 
ventricular remodeling, obesity, coronary heart disease, myocardial 
mass index, voltage criteria for left ventricular hypertrophy.

Введение. Артериальная гипертензия (АГ)  - одно из 
распространенных заболеваний, которое в свою оче-
редь, является важнейшим модифицируемым факто-
ром сердечно-сосудистого риска. Повышение артери-
ального давления (АД)  связано с увеличением риска 
развития инфарктов миокарда (ИМ), мозговых инсуль-
тов и ускорением прогрессирования хронических за-
болеваний почек [1]. 

Пациенты с АГ, как правило, имеют одну или несколь-
ко сопутствующих патологий. К наиболее часто встре-
чающимся коморбидным состояниям относятся: са-
харный диабет, ожирение, хроническая болезнь по-
чек, хроническая обструктивная болезнь легких, це-
реброваскулярная болезнь и другие. Коморбидность 
приводит к взаимному отягощению течения заболе-
ваний, нередко затрудняет  их диагностику, а так же  Ф
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влияет на особенности выбора антигипертензивных 
препаратов [2]. 
АГ является наиболее частой причиной гипертрофии 
левого желудочка (ГЛЖ). ГЛЖ служит самостоятель-
ным предиктором неблагоприятного течения заболе-
вания у больных с АГ [3].  Прогноз больных с АГ зави-
сит от степени поражения органов мишеней, в первую 
очередь наличия ГЛЖ, которая в свою очередь слу-
жит самостоятельным предиктором ранней сердечно-
сосудистой заболеваемости и смертности [3]. В связи 
большим прогностическим значением ГЛЖ, важна сво-
евременная ее диагностика и профилактика.
Целью исследования явилось изучение  амбулатор-
ной популяции пациентов с АГ и коморбидными состо-
яниями: ожирением и ишемической болезнью серд-
ца (ИБС),  выявление ГЛЖ по данным электрокарди-
ограммы (ЭКГ) и эхокардиограммы (ЭХОКГ) и типов 
ремоделирования левого желудочка (ЛЖ), связь их с 
коморбидными состояниями.  
Материалы и методы. Сплошное 3-х месячное по-
перечное скрининговое исследование пациентов с АГ 
с целью выявления сопутствующих коморбидных со-
стояний (ожирения и ИБС) и ГЛЖ по ЭКГ и ЭХОКГ про-
водилось в клинике «Вектор Вита». Критерии включе-
ния: в исследование включались пациенты, пришед-
шие на амбулаторный прием с установленной арте-
риальной гипертензией. Каждый пациент был обсле-
дован однократно. 
На осмотре у пациентов определялась степень АГ, 
рассчитывался индекс массы тела (ИМТ) для опре-
деления избыточной массы тела и ожирения. Антро-
пометрическое обследование проводили по стандарт-
ным методикам с измерением массы тела и длины те-
ла. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по фор-
муле: ИМТ=масса тела (кг) / длина тела (м2). Массу 
тела оценивали в зависимости от величины ИМТ, ис-
пользуя классификацию ВОЗ [4]: ИМТ 18,50–24,99 – 
нормальная масса тела, ИМТ 25,00–29,99 – избыточ-
ная масса тела, ИМТ 30,00–34,99 –ожирение I степе-
ни, ИМТ 35,00–39,99 – ожирение II степени, ИМТ 40,00 
и более – ожирение III степени.
Диагноз АГ и ее степень устанавливались согласно 
Протоколам диагностики и лечения РЦРЗ МЗ РК 2018г. 
[5]. Сопутствующий диагноз ИБС устанавливался на 
основании клинико-анамнестических данных, в том 
числе информации о перенесенном инфаркте мио-
карда (ИМ), на основании данных ЭКГ, проведенных 
коронароангиографий. 
Пациентам на приеме проводилась ЭХОКГ с целью 
выявления ГЛЖ. ЭХОКГ проводилась на аппарате 
PHILIPS CX-50  (Голландия) по стандартной методи-
ке в В- и М- режимах. 
По ЭХОКГ оценивались масса миокарда левого желу-
дочка (ММЛЖ), индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), 
относительная толщина стенки ЛЖ (ОТС), типы ремо-
делирования ЛЖ. Определялись структурные показа-
тели ЛЖ: конечно-диастолический размер (КДР), тол-
щина межжелудочковой перегородки (тМЖП) в диасто-

лу, толщина задней стенки ЛЖ (тЗСЛЖ) в диастолу [6].  
Для диагностики ремоделирования левого же-
лудочка определялись: масса миокарда лево-
го желудочка (ММЛЖ) по формуле: ММЛЖ, гр = 
1,04×[(КДР+МЖП+ЗСЛЖ)3-КДР3]-13,6) [7,8] ИММЛЖ  
определялся по формуле: ММЛЖ/площадь поверх-
ности тела; ОТС - по формуле: 2 х тЗСЛЖ / КДР [6]. 
Оценка геометрической модели левого желудочка про-
водилась с учетом ИММЛЖ и ОТС: нормальная геоме-
трия — ИММ<115 г/м2 для мужчин и <95 г/м2 для жен-
щин, ОТС≥0,43; эксцентрическая гипертрофия — уве-
личение ИММ при нормальном ОТС; концентрическое 
ремоделирование — нормальный ИММ, ОТС≥0,43; 
концентрическая гипертрофия — увеличение ИММ, 
ОТС≥0,43 [6, 9, 10].
У пациентов с ожирением (ИМТ ≥30) Масса миокарда 
ЛЖ индексировалась дополнительно к росту: ММЛЖ/
рост2,7 (критериями гипертрофии ЛЖ считались: >50 
г/м2,7 у мужчин, >47 г/м2,7 у женщин) [9,10].
На приеме пациентам однократно регистрировалась 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Для оценки ГЛЖ 
оценивались вольтажные критерии: индекс Соколо-
ва-Лайона (сумма амплитуды зубца S  в V1 и зубца R 
в V5 или V6 в мм), высота зубца R в AVL в мм и Кор-
нельское вольтажное произведение (сумма амплиту-
ды зубцов R в AVL и S  в V3, в мм, умноженная на про-
должительность QRS в милисекундах (мс). ГЛЖ счи-
талось обнаружение хотя бы одного положительного 
критерия: индекс Соколова-Лайона более 35мм, высо-
та зубца R в AVL более или равна 11 мм и Корнельское 
вольтажное произведение более 2440 мм·мс [9,10]. 
Результаты. Обследовано 90 больных АГ в возрасте 
от 34 до 85 лет [средний возраст (59±5) года], из них 
42 мужчин, 48 женщин. АГ I степени была диагности-
рована у 17 (18,9 %), II степени у 22 (24,4 %), III степе-
ни — у 51 (56,7 %) пациента. Из представленных дан-
ных следует, что в основном в поликлинику обраща-
ются пациенты с АГ III степени, в то время как у паци-
ентов с начальными стадиями АГ обращаемость низ-
кая. Для дальнейшего анализа данных представляет-
ся важным  тот факт, что изучаемая группа пациентов 
на 56,7%  представлена III степенью АГ.
В нашем исследовании было установлено, что 41 (45,6 
%) пациент имели избыточную массу тела (ИМТ 25,0-
29,9), а у 32 (35,5 %) - имелось ожирение.  I степень 
ожирения (индекс массы тела 30—34,9 кг/м2) выяв-
лена у 27 (84,4 %), II степень ожирения (индекс мас-
сы тела 35—39,9 кг/м2) у 3 (9,4 %) и III степень ожи-
рения (индекс массы тела 40—44,9 кг/м2) у 2 (6,2 %) 
больных. Распределение пациентов с АГ в зависимо-
сти от ИМТ представлено на рисунке 1. 
Избыточная масса тела и ожирение являются одним 
из самых распространенных факторов риска, повы-
шающих развитие болезней системы кровообраще-
ния и влияющих на сердечно-сосудистые осложне-
ния в целом. По данным Казахской академии пита-
ния – «более половины взрослого населения Казах-
стана (55,5% женщин и 49,2% мужчин) страдают из-
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быточной массой тела или ожирением». Частота вы-
явления ожирения так же увеличивается с возрастом. 
[11]. По нашим данным - у 81,2 % пациентов масса те-
ла превышала норму (ИМТ>25): у 38 (42%) женщин и 
у 35 (39%) мужчин. Каждый третий пациент имел ожи-
рение (ИМТ>30).  Среди обследованных пациентов с 
АГ преобладала I степень ожирения. Таким образом, 
выявлена высокая распространенность избыточной 
массы тела и ожирения у пациентов с АГ, что следу-
ет учитывать при расчете степени риска АГ и соответ-
ственно, подбора гипотензивной терапии.  
У 44  (47%) больных АГ сочеталась с ИБС, в том чис-
ле у 9 пациентов на ЭКГ зарегистрированы рубцовые 
изменения с зубцом Q. У 16 (17,8%)  пациентов с АГ 
и ИБС имелось также ожирение.  
Таким образом, изолированная АГ на амбулаторном 
приеме встречается реже. Чаще мы имеем дело с ко-
морбидмыми пациентами.
Всего по ЭХОКГ ГЛЖ выявлена у 38 (42,2 %) пациен-
тов с АГ. По типам ремоделирования: концентриче-
ское ремоделирование – у 9 (10%) пациентов, кон-
центрическая гипертрофия – у 5 (5,6%) пациентов и 
эксцентрическая гипертрофия – у 24 (26,6%) пациен-

тов. Распределение по типам ремоделирования ГЛЖ 
представлено на рисунке 2: 
Полученные данные совпадают с литературными дан-
ными: по наблюдениям A. Ganau и R. Devereux от ти-
па ремоделирования левого желудочка при АГ зави-
сит риск развития сердечно-сосудистых осложнений.  
«Наименее  благоприятной в плане прогноза являет-
ся концентрическая ГЛЖ: вероятность возникнове-
ния сердечно-сосудистых заболеваний в течение 10 
лет составляет 30%,  далее следует эксцентрическая 
ГЛЖ - 25%,  концентрическое ремоделирование - 25% 
и  нормальный тип геометрии - 9%»  [12].  
Типы ремоделирования ЛЖ в зависимости от стадии 
АГ представлены в таблице 1.
Примечание: КР - Концентрическое ремоделирова-
ние, КГ - Концентрическая гипертрофия, ЭГ - Эксцен-
трическая гипертрофия ГЛЖ выявляется часто уже у 
пациентов со II степенью АГ (40,9%), причем с III сте-
пенью АГ встречается примерно с такой же частотой 
(52,9%). При этом среди пациентов с II и III степенью 
АГ не выявлено четкого преобладания определенно-
го типа ремоделирования ЛЖ. Возможно, это связано 
с разной продолжительностью гипертензии у пациен-
тов, а также с наличием коморбидных заболеваний. 
У пациентов с ожирением (ИМТ ≥ 30) Масса миокар-
да ЛЖ также индексировалась к росту: ММЛЖ/рост2,7 
(критериями гипертрофии ЛЖ считались: >50 г/м2,7 у 
мужчин, >47 г/м2,7 у женщин) [11,12].  Использование 
нового индекса ММЛЖ/рост2,7 – позволило дополни-
тельно выявить  ГЛЖ у 2 пациентов (ожирение I сте-
пени - 1 пациент и ожирение II степени – 1 пациент).
Например: женщина Ш., 60 лет.  Рост = 155 см, вес 
= 78 кг. ИМТ = 32,5кг/м2 – ожирение I степени. Пло-
щадь поверхности тела = 1,8 кг/м². По данным ЭХОКГ: 
ММЛЖ = 162,3г/м2, ИММЛЖ = 91,7г/м2, ОТС = 0,34. 
Применяем формулу для расчета ГЛЖ при ожирении: 
ММЛЖ/рост(2,7)=162,3/1,55(2,7)= 48,3 г/м2,7. Таким об-
разом, у пациентов даже с I степенью ожирения це-
лесообразно использовать дополнительный критерий 
для выявления ГЛЖ.
При изучении ГЛЖ у пациентов с изолированной АГ 
и АГ, в сочетании с ожирением и (или) ИБС (таблица 
2), наиболее часто ГЛЖ выявлена в группе пациентов 
с АГ и ИБС и АГ с ожирением и ИБС. В этих же двух 
подгруппах наиболее часто встречается эксцентриче-
ский тип ремоделирования ЛЖ. 
Тогда мы рассмотрели типы ремоделирования ЛЖ у 
пациентов с АГ в двух подгруппах: без ИБС и с  ИБС 
(таблица 3). У пациентов с АГ в сочетании с ИБС зна-
чительно чаще встречается ГЛЖ и при этом преобла-
дает  эксцентрический тип ремоделирования ЛЖ.  Та-
ким образом, сопутствующая артериальной гипертен-
зии ИБС является важным фактором, влияющим на 
процессы ремоделирования ЛЖ.
При анализе ЭКГ у 27 пациентов (30%) выявлены бло-
кады ножек пучка Гиса и рубцовые изменения – что 
затрудняло у них оценку вольтажных критериев. Про-
анализировать по ЭКГ критерии гипертрофии ЛЖ воз-

Рисунок 1 - Распределение пациентов с АГ 
в зависимости от ИМТ

Рисунок 2 - Типы ремоделирования ГЛЖ, 
выявленные у больных АГ (%)
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Таблица 1 - Типы ремоделирования ЛЖ в зависимости от стадии АГ

Степени АГ Кол-во больных Норма КР КГ ЭГ ГЛЖ абс.число и (%)
I 17 15 1 0 1 2 ( 11,8%)
II 22 13 1 2 6 9 ( 40,9%)
III 51 24 7 3 17 27 (52,9%)

Таблица 2 - Типы ремоделирования ЛЖ по нозологиям у больных АГ

Подруппы ГЛЖ (абс) ГЛЖ (%) КР (абс) КГ (абс) ЭГ (абс)
АГ 13 43,3% 3 3 7
АГ + ИБС 13 46,6% 3 1 9
АГ + ожирение 2 12,5% 2 0 0
АГ + ИБС + ожирение 10 62,5% 1 1 8

Примечание: КР - Концентрическое ремоделирование, КГ - Концентрическая гипертрофия, ЭГ - Эксцентрическая 
гипертрофия

Таблица 3 - Типы ремоделирования ЛЖ у больных АГ и АГ с ИБС

Подруппы Всего пациентов ГЛЖ (абс) ГЛЖ (%) КР (абс) КГ (абс) ЭГ (абс)
АГ без ИБС 46 (47%) 15 32,6% 5 3 7
АГ с  ИБС 44 (53%) 23 52,3% 4 2 17

Примечание: КР - Концентрическое ремоделирование, КГ - Концентрическая гипертрофия, ЭГ - Эксцентрическая 
гипертрофия

Таблица 4 - Выявление ГЛЖ по данным ЭХОКГ и ЭКГ у пациентов с АГ в зависимости от ИМТ

Группы пациентов Всего пациентов ЭХОКГ ЭКГ
АГ и ИМТ <30 58 26 (44,8%) 9 (15,5%)
АГ и ИМТ>30 32 12 (37,5%) 3 (9,4%)
Всего с АГ 90 38 (42,2%) 12 (13,3%)

можно было у 63 пациента (70 %).  Всего из  90 об-
следуемых  вольтажные критерии по ЭКГ позволили 
выявить ГЛЖ у 12 (13,3 %) пациентов с АГ. Нами бы-
ла изучена частота выявления критериев ГЛЖ по ЭКГ 
у пациентов с АГ в зависимости от ИМТ (таблица 4).
По ЭХОКГ гипертрофия ЛЖ выявлялась значительно 
чаще (42%), чем по ЭКГ (13,3%). При этом частота вы-
явления ГЛЖ у пациентов с ожирением и без ожире-
ния была сопоставима. Диагностировать ГЛЖ по ЭКГ 
удавалось значительно реже, особенно у пациентов с 
ожирением.  Таким образом, чувствительность воль-
тажных критериев ГЛЖ по ЭКГ снижается у пациен-
тов с ожирением.  
Обсуждение. Согласно полученным данным следует, 
что в основном в поликлинику обращаются пациенты 
с АГ III степени, в то время как у пациентов с началь-
ными стадиями АГ обращаемость низкая. Для даль-
нейшего анализа данных представляется важным  тот 
факт, что изучаемая популяция пациентов на 56,7%  
представлена III степенью АГ.
Избыточная масса тела и ожирение являются одним 
из самых распространенных факторов риска, повы-

шающих развитие болезней системы кровообраще-
ния и влияющих на сердечно-сосудистые осложне-
ния в целом. По данным Казахской академии пита-
ния – «более половины взрослого населения Казах-
стана (55,5% женщин и 49,2% мужчин) страдают из-
быточной массой тела или ожирением». [10]. Часто-
та выявления ожирения так же увеличивается с воз-
растом. [11]. По нашим данным - у 81,2 % пациентов 
масса тела превышала норму (ИМТ>25): у 38 (42%) 
женщин и у 35 (39%) мужчин. Каждый третий пациент 
имел ожирение (ИМТ>30).  Среди обследованных па-
циентов с АГ преобладала I степень ожирения. Таким 
образом, выявлена высокая распространенность из-
быточной массы тела и ожирения у пациентов с АГ, 
что следует учитывать при расчете степени риска АГ и 
подбора гипотензивной терапии.??? Среди пациентов 
с АГ также выявлена  высокая распространенность с 
ИБС: у 47% больных, в том числе у 17,8%  пациентов 
с АГ и ИБС имелось также ожирение.  
Таким образом, изолированная АГ на амбулаторном 
приеме встречается реже. Чаще мы имеем дело с ко-
морбидмыми пациентами.
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ГЛЖ по данным ЭХОКГ выявлена 42,2 % пациентов с 
АГ. По типам ремоделирования выявлено преоблада-
ние эксцентрической гипертрофии – у 26% пациентов, 
далее следовало концентрическое ремоделирование –  
у 10% и концентрическая гипертрофия – у 5,6% паци-
ентов.  Полученные данные совпадают с литературны-
ми данными: по наблюдениям A. Ganau и R. Devereux 
от типа ремоделирования левого желудочка при АГ за-
висит риск развития сердечно-сосудистых осложнений.  
«Наименее  благоприятной в плане прогноза является 
концентрическая ГЛЖ: вероятность возникновения сер-
дечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет состав-
ляет 30%,  далее следует эксцентрическая ГЛЖ - 25%,  
концентрическое ремоделирование - 25% и  нормаль-
ный тип геометрии - 9%»  [12].  
При анализе связи ГЛЖ и типов ремоделирования ЛЖ 
в зависимости от  степени АГ нами выявлено, что ГЛЖ 
встречается часто уже у пациентов со II степенью АГ 
(40,9%), причем с III степенью АГ встречается пример-
но с такой же частотой (52,9%). Было бы очень полез-
но проанализировать длительность АГ у пациентов, т.к. 
степень не всегда коррелирует с длительностью забо-
левания, однако далеко не все пациенты могут четко 
указать длительность заболевания. Поэтому пример-
ную продолжительность АГ, указанную  пациентами, 
мы не рискнули включить в анализ.  Так же среди па-
циентов с II и III степенью АГ не выявлено четкого пре-
обладания определенного типа ремоделирования ЛЖ. 
Возможно, это связано с разной продолжительностью 
гипертензии у пациентов, а также с наличием комор-
бидных заболеваний. 
Использование нового индекса ММЛЖ/рост2,7 у паци-
ентов с ожирением позволило дополнительно выявить  
ГЛЖ у 2 пациентов, в том числе один пациент был с 
ожирением I степени. Таким образом, даже у пациен-
тов с I степенью ожирения целесообразно использо-
вать дополнительный критерий для выявления ГЛЖ. 
Когда мы рассмотрели типы ремоделирования ЛЖ у па-
циентов с АГ в  зависимости от наличия или отсутствия 
сопутствующей ИБС, то пришли к выводу, что  у пациен-
тов с АГ в сочетании с ИБС значительно чаще встреча-
ется ГЛЖ и при этом преобладает  эксцентрический тип 
ремоделирования ЛЖ.  Таким образом, сопутствующая 
артериальной гипертензии ИБС является важным фак-
тором, влияющим на процессы ремоделирования ЛЖ.
По ЭХОКГ гипертрофия ЛЖ выявлялась значительно 
чаще (42%), чем по ЭКГ (13,3%). При этом частота вы-
явления ГЛЖ у пациентов с ожирением и без ожире-
ния была сопоставима. Диагностировать ГЛЖ по ЭКГ 
удавалось значительно реже, особенно у пациентов с 
ожирением.  Таким образом, чувствительность воль-
тажных критериев ГЛЖ по ЭКГ снижается у пациентов 
с ожирением.  
Заключение. ГЛЖ является независимым предиктором 
сердечно-сосудистой смертности. В процессе ремоде-
лирования левого желудочка под повреждающим дей-
ствием систолической перегрузки происходит целый 

ряд изменений, который возникает на всех уровнях па-
тогенеза. В процесс сердечного ремоделирования во-
влекаются все виды клеток, присутствующие в миокар-
де: миоциты, интерстициальные клетки, сосудистый эн-
дотелий и иммунные клетки и одновременно происхо-
дит увеличение содержания в миокарде коллагена и 
фиброзной ткани. Указанные морфологические изме-
нения приводят к постепенному изменению геометрии 
и массы миокарда, что в свою очередь ведет к разви-
тию диастолической и позже - систолической дисфунк-
ции левого желудочка, нарушению коронарного крово-
обращения и сердечного ритма [3].
Такое грозное осложнение АГ как ГЛЖ можно предот-
вратить  на ранних этапах развития заболевания. Па-
циенты с АГ обращаются на прием к кардиологу в ос-
новном с АГ 3 степени и сопутствующей ИБС, в то вре-
мя как пациенты с начальными стадиями АГ выпада-
ют из поля зрения медицинских работников. Необхо-
димо повышать информированность населения об АГ 
и ее последствиях, активно выявлять и лечить АГ на 
ранних стадиях
Амбулаторные пациенты с АГ – это в основном люди 
среднего возраста, только треть из которых имеют изо-
лированную АГ. Чаще мы имеем дело с коморбидными 
пациентами: одна треть пациентов имеют сопутствую-
щее ожирение, каждый второй – ИБС и ее осложнения. 
Сопутствующая артериальной гипертензии ИБС являет-
ся важным фактором, влияющим на процессы ремоде-
лирования ЛЖ, чаще приводящая к гипертрофии ЛЖ с 
преобладанием эксцентрического типа ремоделирова-
ния. Пациентам с АГ и коморбидной патологией высо-
кого и очень высокого риска для обеспечения регрес-
са ГЛЖ в процессе лечения необходимо использовать 
органопротективный эффект препаратов. Комбиниро-
ванная терапия с начала лечения связана с большей 
защитой от сердечно-сосудистых заболеваний (вклю-
чая предотвращение как цереброваскулярных, так и 
коронарных событий) по сравнению с начальной мо-
нотерапией и последующим переходом к комбиниро-
ванной терапии [1, 2].  
Сравнение диагностических возможностей выявления 
ГЛЖ показало, что по ЭХОКГ гипертрофия ЛЖ выяв-
лялась значительно чаще (42%), чем по ЭКГ (13,3%). 
При этом частота выявления ГЛЖ  по ЭХОКГ у паци-
ентов с ожирением и без ожирения была сопостави-
ма. У пациентов с ожирением важно оценивать ГЛЖ 
по формуле: ММЛЖ/рост2,7, что позволяет дополни-
тельно выявлять пациентов с ГЛЖ. Диагностировать 
ГЛЖ по ЭКГ удавалось значительно реже, особенно у 
пациентов с ожирением.  Таким образом, чувствитель-
ность вольтажных критериев ГЛЖ по ЭКГ снижается у 
пациентов с ожирением. 
Необходимо включать ЭХОКГ для выявления ГЛЖ, в 
план обследования больных гипертензией, посколь-
ку это позволяет выявить пациентов высокого и очень 
высокого риска, что является важным для подбора ги-
потензивной терапии.Ф
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