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Гіпертонічна хвороба займає на сьогоднішній 
день провідну позицію щодо захворюваності та 
розповсюдженості серед всіх серцево-судинних 
захворювань. Захворюваність на гіпертонічну хво-
робу у всьому світі носить характер пандемії. 

Мета дослідження – визначити особливості 
показників ремоделювання лівого шлуночка у хво-
рих на гіпертонічну хворобу ІІ стадії. 

З метою реалізації дослідження було проведе-
но комплексне обстеження 224 хворих на гіпертоні-
чну хворобу, з них 126 мали II стадію та 98 I стадію 
захворювання. Верифікацію гіпертонічної хвороби 
проводили згідно наказу Міністерства охорони здо-
ров’я України. Також були обстежені 35 практично 
здорові особи. Всі пацієнти були порівняні за віком 
і соціальним статусом. Ехокардіографію проводили 
усім пацієнтам на апараті «My Lab Seven» (Esaote, 
Італія) в М та В-режимах за стандартною методи-
кою з частотою локації 1-5 МГц за загальноприйня-
тими методиками European Association of Cardio-
vascular Imaging, The American Society of Echocardi-
ography. 

Показник індекс маси міокарда між групами 
пацієнтів з гіпертонічною хворобою І стадії та прак-
тично здорових осіб, не мав достовірної відмінності 
(р > 0,05). Тоді, як порівнюючи медіану зі значен-
ням даного показника у групі здорових осіб - 93,36 
[88,43-105,44] г/м2 високо достовірно на 27,3 % був 
вище в групі хворих на гіпертонічну хворобу ІІ ста-
дії, (р < 0,05). Аналогічною була зміна відносної 
товщини стінки лівого шлуночку. 

Визначення індекс маси міокарда і відносної 
товщини стінки лівого шлуночку дало можливість 
розрізнити типи геометрії лівого шлуночку у хворих 
на гіпертонічну хворобу ІІ. Було визначено, що у 
групі хворих га гіпертонічну хворобу ІІ стадії, пере-
важала ексцентрична та концентрична гіпертрофія 
лівого шлуночку 49,2 % та 25,4 % відповідно. 

Вивчаючи показники ремоделювання лівого 
шлуночку були виявлені певні зміни між групами 
хворих, які торкаються індексу маси міокарда, та 
проявлялися достовірним його збільшенням при 
гіпертонічній хворобі ІІ стаді. Ремоделювання ліво-
го шлуночку у пацієнтів з гіпертонічною хворобою 

ІІ стаді відзначалось більшою часткою хворих з 
ексцентричною гіпертрофією лівого шлуночку. 

Ключові слова: гіпертонічна хвороба, індекс 
маси міокарда, ехокардіографія, типи ремоделю-
вання лівого шлуночка. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана в рамках нау-
ково-дослідної роботи кафедри терапії, клінічної 
фармакології та ендокринології ДЗ «Запорізька 
медична академія післядипломної освіти МОЗ 
України» на тему: «Перебіг артеріальної гіпертензії 
в поєднанні з запальними хворобами легень і суг-
лобів як прояви коморбідності традиційних і додат-
кових факторів кардіоваскулярних подій, механізми 
розвитку та лікування» (№ державної реєстрації 
0115U000658). У рамках зазначеної теми авторами 
виконано вивчення показників ремоделювання лі-
вого шлуночка у пацієнтів з гіпертонічною хворо-
бою. 

Вступ. Гіпертонічна хвороба (ГХ) займає на 
сьогоднішній день провідну позицію щодо захворю-
ваності та розповсюдженості серед всіх серцево-
судинних захворювань (ССЗ). Вона є одним з осно-
вних факторів ризику (ФР), що визначає прогноз 
захворюваності і смертності населення України від 
ССЗ. Захворюваність на ГХ у всьому світі носить 
характер пандемії. За результатами досліджень в 
Україні поширеність на артеріальну гіпертензію 
(АГ) становить близько 30 % у загальній популяції і 
збільшується з віком [1], [2]. 

Морфологічні зміни при АГ супроводжуються 
поступовою зміною маси і геометрії міокарда. По-
няття «ремоделювання серцево-судинної систе-
ми» включає в себе весь спектр змін, таких як роз-
міри, форми, і функціональні властивості міокарда 
та судин під впливом артеріальної гіпертензії. Ре-
моделювання серця включає собою процес ком-
плексного порушення його структури і функції і 
включає також зміну геометричної характеристики 
шлуночків, дилатацію його порожнин і збільшення 
маси міокарда [3], [4]. 

У процес серцевого ремоделювання залуча-
ються всі види клітинних елементів, присутні в  
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міокарді: міоцити, судинний ендотелій, інтерсти-
ціальні та імунні клітини. На ранніх стадіях патоло-
гічного гіпетрофіі збільшується діаметр кардіоміо-
цитів, розміри їх ядер, число міофібрил і мітохонд-
рій. На більш пізніх етапах гіпертрофії лівого щлу-
ночка (ГЛШ) виявляють зміни форми кардіоміоци-
тів і клітинної організації. Остання фаза гіпертрофії 
характеризується втратою паралельного розташу-
вання саркомерів в кардіоміоцитах і скорочуваль-
них елементів [5], [6]. 

Непропорційне зростання сполучнотканинних і 
міокардіальних структур призводить до порушення 
спочатку діастолічної, а потім і систолічної функції 
ЛШ. Міокардіальний фіброз викликає зменшення 
коронарного резерву, що у хворих АГ може спосте-
рігатися і при відсутності ураження коронарних 
артерій. Порушення міокардіальної перфузії вини-
кає в результаті підвищення коронарного судинно-
го опору, структурних змін коронарних артерій, 
зниження кількості капілярів на грам м'язової тка-
нини. Зменшення коронарного резерву на тлі ГЛШ 
збільшує чутливість серця до ішемії, при зростанні 
потреби міокарда в кисні або зниженні перфузійно-
го тиску [7, 8]. 

Актуальність розробки моделі раннього вияв-
лення змін у пацієнтів з гіпертонічною хворобою 
підштовхує науковців до пошуку одержання інфор-
мації про формування ремоделювання серцево-
судинної системи. Визначення особливостей пока-
зників ремоделювання лівого шлуночка у хворих з 
гіпертонічною хворобою стало метою даного дос-
лідження. 

Мета дослідження: визначити особливості 
показників ремоделювання лівого шлуночка у хво-
рих на гіпертонічну хворобу ІІ стадії. 

Матеріал та методи дослідження. З метою 
реалізації дослідження було проведено комплекс-
не обстеження 224 хворих на ГХ, з них 126 з ГХ 
II стадії 1-3 ступенем АГ та 98 ГХ I стадії 1-3 ступе-
нем АГ, які проходили лікування в КУ «Запорізька 
міська клінічна лікарня № 10» Запорізької міської 
ради. Практично здорових осіб обстежували в ам-
булаторних умовах. Дослідження виконані з дотри-
манням основних положень «Правил етичних 
принципів проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини», затверджених Гельсін-
ською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP 
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., 
№ 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. 
Для участі у дослідженні пацієнти повинні були 
підписати форму «Добровільної інформованої зго-
ди пацієнта на участь у дослідженні». 

Критерії включення в дослідження: пацієнти 
обох статей віком від 40 до 60 років; наявність у 

хворого верифікованої ГХ з відомою тривалістю 
захворювання не менше 1 року; інформативна пи-
сьмова згода пацієнта на участь у дослідженні. 

Критерії виключення з дослідження: пацієнти 
високого і дуже високого серцево-судинного ризи-
ку; ГХ ІІІ стадії; наявність у хворого клінічно значу-
щої супутньої патології, в першу чергу серцево-
судинної (серцева недостатність більше ІІ А стадії 
та ІІ ФК (NYHA), порушення серцевого ритму, цук-
ровий діабет, вторинна АГ); підвищена чутливість 
до призначених препаратів та їх компонентів; жінок 
репродуктивного віку – позитивний результат тесту 
на вагітність, лактація, а також використання про-
тизаплідних засобів упродовж дослідження; гострі 
порушення мозкового кровообігу; онкологічні за-
хворювання; наявність протипоказань щодо приз-
начення пролонгованих антагоністів кальцію; пато-
логічний клімакс у жінок; відмова хворого від участі 
в дослідженні. 

Верифікацію гіпертонічної хвороби проводили 
згідно наказу Міністерства охорони здоров’я Украї-
ни. Наявність артеріальної гіпертензії визначалася 
шляхом повторного виявлення підвищення АТ ви-
ще 140/90 мм рт. ст. і підтверджували офісним АТ. 
Рівень офісного АТ оцінювали за середнім АТ, 
отриманим у результаті 3-х вимірювань, виконаних 
з 2-хвилинними інтервалами у положенні хворого 
сидячи після 15 хвилин від починку непрямим аус-
культативним методом М.С. Короткова [9]. 

Розподіл хворих на групи. Розподіл пацієнтів 
на групи проводили після визначення відповідності 
критеріям включення/виключення дослідження, 
після загально клінічного і інструментального об-
стеження і отримання даних лабораторних методів 
дослідження у залежності від стадії ГХ: 

− у першу (основну) групу увійшли 126 пацієн-
тів з ГХ II стадії, медіана віку склала 52,0 
[47,0-57,0] років; 

− у другу групу були включені 98 пацієнтів з ГХ 
I стадії, медіана віку була 52,0 [47,0-56,0] 
років; 

− групу практично здорових осіб склав 31 во-
лонтер медіана віку 50,0 [43,0-56,0] років. 

Ехокардіографія. усім пацієнтам проводили на 
апараті „My Lab Seven” (Esaote, Італія) в М та  
В-режимах за стандартною методикою з частотою 
локації 1-5 МГц за загальноприйнятими методика-
ми EACVI (European Association of Cardiovascular 
Imaging), ASE (The American Society of Echocardi-
ography) [10]. Визначали такі параметри: передньо-
задній розмір лівого передсердя (ЛП, см); кінцево-
систолічний розмір ЛШ (КСР, см); кінцево-
диастолічний розмір ЛШ (КДР, см); товщину міжш-
луночкової перегородки в діастолу (ТМШП, см); 
обчислювали КСО ЛШ і КДО ЛШ методом Сімп-
сона. 
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Аналізували ІММЛШ окремо для жінок і чолові-
ків, використовуючи гендерні норми, які представ-
лені у клінічних рекомендаціях Європейського то-
вариства кардіологів (2013). Виділяли наступні ва-
ріанти геометрії ЛШ: нормальна геометрія ЛШ 
(ІММЛШ ≤ 115(95) г/м2 та ВТСЛШ < 0,42); ексцент-
рична гіпертрофія ЛШ (ІММЛШ ≥ 115(95) г/м2 і ВТС 
ЛШ < 0,42); концентрична гіпертрофія ЛШ  
(ІММЛШ ≥ 115(95) г/м2 і ВТС ЛШ ≥ 0,42); концент-
ричне ре моделювання ЛШ (ІММЛШ ≤ 115(95) г/м2 і 
ВТС ЛШ ≥ 0,42). 

Статистична обробка отриманих результа-
тів. Статистичну обробку отриманих здійснювала-
ся на персональній електронній обчислювальній 
машині з використанням пакету прикладних про-
грам PSPP (version 0.10.2, GNU 
Project, 1998-2016). Проводили 
аналіз розподілу по кожному ви-
вченому критерію. Отримані дані 
представлені у вигляді медіани і 
міжквартильного  діапазону 
Me [Q25 - Q75]. При перевірці 
статистичних гіпотез нульову 
гіпотезу відкидали при рівні ста-
тистичної значущості (р) нижче 
0,05. 

Результати дослідження. 
Основні демографічні дані, ін-
декс маси тіла (ІМТ), значення 
частоти серцевих скорочень, 
артеріального систолічного та 
діастолічного тиску оцінювали 
при скринінгу пацієнтів. Отримані 
дані представлені в таблиці 1. 

Кількість хворих на ГХ ІІ ста-
дії склало 126 людей, другу групу 
склали 98 пацієнтів з ГХ І стадії, 
а також було обстежено 31 прак-
тично здорова особа. Всі 255 
обстежені особи були порівняні 
за віком і соціальним статусом. 
Медіана величини ІМТ в групі ГХ 
ІІ стадії була 27,04 [25,28-29,03] 
кг/м2, частоти серцевих скоро-
чень - 74,00 [66,00-92,00] ударів 
на хвилину, систолічного артері-
ального тиску 170,00 [155,00-
185,00] мм рт. ст. і діастолічного 
артеріального тиску 95,00 [90,00-
100,00] мм рт. ст. 

У групі хворих на ГХ І стадії 
медіана величини ІМТ склала 
27,08 [24,93-29,38] кг/м2, ЧСС - 
78,00 [64,00-92,00] ударів на хви-
лину, підвищення артеріального 

тиску систолічного - 165,00 [155,00-185,00] мм рт. 
ст. і діастолічного - 95,00 [90,00-100,00] мм рт. ст. 
Група хворих на ГХ ІІ стадії була порівняна з гру-
пою хворих на ГХ І стадії за ІМТ, ЧСС, САТ, ДАТ,  
(p > 0,05). Медіана величини ІМТ у групі практично 
здорових осіб становила 24,2 [23,5-24,8] кг/м2. 

Проводили оцінку показників ремоделювання 
лівого шлуночка. Отримані результати серед об-
стежених осіб представлені в таблиці 2. 

Такий показник, як КДР ЛШ на мав достовірної 
розбіжності між групами обстежених осіб, 
(p > 0,05). У групі хворих на показник ТЗС ЛШ 
склав 1,08 [1,02-1,14] см і був достовірно більше на 
17,4 % у порівнянні з групою здорових осіб, де цей 
показник склав 0,92 [0,89-0,98] см, (р < 0,05). Різни-

Таблиця 1 – Основні демографічні характеристики обстежених осіб (Me 
[25-75], n = 255) 

Показник, 
одиниця 
вимірю-
вання 

Хворі на ГХ  
ІІ стадії  

(n = 126) 

Хворі на ГХ  
І стадії 
(n = 98) 

Здорові особи 
(n = 31) р-рівень 

1 2 3 

Вік, 
років 

52,00  
[47,00-57,00] 

52,00  
[47,00-56,00] 

50,00  
[43,00-56,00] р = 0,26 

ІМТ, 
кг/м2 

27,04 
 [25,28-29,03] 

27,08  
[24,93-29,38] 

24,68 
[24,39-24,86] 

р1-2 = 0,25 
р2-3 = 0,001 
р1-3 = 0,001 

ЧСС,  
уд. у хв. 

74,00  
[66,00-92,00] 

78,00  
[64,00-92,00] 

70,00  
[62,00-78,00] р = 0,06 

САТ, 
мм рт. ст. 

170,00  
[155,00-185,00] 

165,00 
[155,00-185,00] 

120,00  
[120,00-125,00] 

р1-2 = 0,99 
р2-3 = 0,001 
р1-3 = 0,001 

ДАТ, 
мм рт. ст. 

95,00  
[90,00-100,00] 

95,00  
[90,00-100,00] 

75,00 
[75,00-80,00] 

р1-2 = 0,98 
р2-3 = 0,001 
р1-3 = 0,001 

Таблиця 2 – Показники ремоделювання лівого шлуночка в обстежених 
осіб (Me [25-75], n = 255) 

Показник, 
одиниця 

вимірюван-
ня 

Хворі на ГХ  
ІІ стадії  

(n = 126) 

Хворі на ГХ 
 І стадії  
(n = 98) 

Здорові особи 
(n = 31) р-рівень 

1 2 3 

КДР ЛШ,см 5,19  
[4,97-5,43] 

5,10 
[4,90-5,41] 

5,05  
[4,80-5,38] р = 0,13 

ТЗС ЛШ, см 1,08  
[1,02-1,14] 

0,94 
 [0,92-1,01] 

0,92  
[0,89-0,98] 

р1-2 = 0,001 
р2-3 = 0,62 
р1-3 = 0,001 

ТМШП, см 1,08  
[1,03-1,14] 

0,95  
[0,92-1,02] 

0,94 
 [0,89-0,99] 

р1-2 = 0,001 
р2-3 = 0,59 
р1-3 = 0,001 

ІММЛШ, г/м2 118,87  
[108,60-132,43] 

94,02  
[92,41-109,15] 

93,36 
[88,43-105,44] 

р1-2 = 0,001 
р2-3 = 0,86 
р1-3 = 0,001 

ВТС ЛШ 0,41 
[0,40-0,43] 

0,38 
 [0,36-0,39] 

0,37  
[0,35-0,38] 

р1-2 = 0,001 
р2-3 = 0,61 
р1-3 = 0,001 
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ці медіан цього показника між 
групою хворих ГХ І стадії та здо-
рових осіб не було, (p > 0,05). 

Аналогічним була зміна 
ТМШП у групах хворих ГХ ІІ та І 
стадії, проти групи здорових осіб. 
Так, достовірно значення 1,08 
[1,02-1,14] см було більше 0,94 
[0,89-0,99] см, (р < 0,05) у практи-
чно здорових осіб. Медіана дано-
го показника в групі хворих на ГХ 
ІІ стадії 14,9 % перевищувала 
значення в групі практично здо-
рових осіб, (р < 0,05). 

Показник ІММ ЛШ між група-
ми пацієнтів ГХ І стадії та практи-
чно здорових осіб, не мав досто-
вірної відмінності (р > 0,05). Тоді, 
як порівнюючи медіану зі значен-
ням даного показника у групі здо-
рових осіб - 93,36 [88,43-105,44] г/м2 високо достові-
рно на 27,3 % був вище в групі хворих на ГХ 
ІІ стадії, (р < 0,05). Аналогічною була зміна ВТС ЛШ. 

Визначення ІММ ЛШ і ВТС ЛШ дало можли-
вість розрізнити типи геометрії ЛШ у хворих на  
ГХ ІІ. Типи ремоделювання ЛШ у пацієнтів з ГХ ІІ 
стадії були наступними: нормальна модель ЛШ 
була виявлена у 24 (19,1 %) осіб, ексцентрична 
гіпертрофія ЛШ - 62 (49,2 %), концентрична гіперт-
рофія ЛШ - 32 (25,4 %) і у 8 (6,3 %) було виявлене 
концентричне ремоделювання ЛШ. Було визначе-
но, що у групі хворих ГХ ІІ стадії, переважала екс-
центрична та концентрична гіпертрофія ЛШ 49,2 % 
та 25,4 % відповідно. 

Далі проводили розподіл на 3 підгрупи хворих з 
ГХ ІІ стадії у залежності від ступеня підвищення АТ 
та аналізували показники ремоделювання лівого 
шлуночку. Отримані результати подані у табли-
ці 3. 

Рівень КДР ЛШ на мав достовірної розбіжності 
між підгрупами за ступенем АГ, (p > 0,05). Най-
більш високим значення ТЗС ЛШ було у підгрупі 
хворих з 3 ступенем АГ і склало 1,15 [1,11-1,18] см 
та достовірно перевищувало на 6,5 % рівень цього 
показника в підгрупі хворих з 2 ступенем АГ та на 
12,8 % значення 1,02 [0,99-1,06] см у підгрупі хво-
рих з 1 ступенем АГ, (p < 0,05). Аналогічною була 
зміна ТМШП, ІММЛШ та ВТС ЛШ. 

Було визначено, що у підгрупах хворих перева-
жала ексцентрична гіпертрофія ЛШ при АГ 1 ступе-
ня 19 (46,3 %) осіб, 2 ступеня - 24 (55,8 %),  
3 ступеня - 19 (45,2 %). Концентрична гіпертрофія 
ЛШ найбільш часто виявлялась у підгрупі 3 ступе-
ня АГ - 7 (16,7 %) та не була виявлена у підгрупі 
1 ступеня АГ. 

Обговорення отриманих результатів. Ремо-
делювання серця включає собою процес комплекс-
ного порушення його структури і функції і включає 
також зміну геометричної характеристики шлуноч-
ків, дилатацію його порожнин і збільшення маси 
міокарда. Отримані нами результати збігаються з 
іншими дослідженнями, в яких вивчено ремоделю-
вання лівого шлуночку у хворих на ГХ. Визначення 
типу геометрії ЛШ є важливим компонентом у стра-
тифікації ризику серцево-судинних ускладнень. Так 
за результатами дослідження M. Bartnik et al. ви-
значили, що ризик кардіо-васкулярних ускладнень 
у хворих з АГ залежить від ремоделювання ЛШ. 
Вони дійшли висновку, що найбільш несприятли-
вою є концентрична ГЛШ, при якій ймовірність ви-
никнення ускладнень за 10 років становить 30 % 
[12]. 

Проблема вивчення взаємозв'язку перебігу ГХ 
та змін структурно-функціонального стану міокарда 
зберігає свою актуальність і потребує подальшого 
наукового пошуку. Залишається до тепер нез’ясо-
ваним, як відбуваються зворотні зміни в міокарді 
на тлі лікування і якою повинна бути терапія для 
корекції не тільки АТ, але і спрямована на патоге-
нетичні механізми прогресування захворювання. 

Висновки 
1. Вивчаючи показники ремоделювання лівого шлу-

ночку були виявлені певні зміни між групами 
хворих, які торкаються ІММЛШ, та проявлялися 
достовірним його збільшенням при ГХ ІІ стаді. 

2. Ремоделювання ЛШ у пацієнтів з гіпертонічною 
хворобою ІІ стаді відзначалось більшою часткою 
хворих з ексцентричною гіпертрофія ЛШ. 
Перспективи подальших досліджень. Оцінка 

ІММЛШ може бути корисною щодо визначення 

Таблиця 3 – Показники ремоделювання лівого шлуночку у пацієнтів з ГХ 
ІІ стадії з різним ступенем АГ (Me [25-75], n = 126) 

Показник, 
одиниця 

вимірюван-
ня 

АГ 1 ступеня 
(n = 41) 

АГ 2 ступеня 
(n = 43) 

АГ 3 ступеня 
(n = 42) р-рівень 

1 2 3 

КДР ЛШ,см 5,14 [4,92-5,33] 5,17 [5,06-5,39] 5,31 
 [4,95-5,58] р = 0,14 

ТЗС ЛШ, см 1,02 [0,99-1,06] 1,08 [1,04-1,11] 1,15  
[1,11-1,18] 

р1-2 = 0,001 
р2-3 = 0,001 
р1-3 = 0,001 

ТМШП, см 1,03 [1,01-1,08] 1,08 [1,03-1,12] 1,15 
[1,09-1,18] 

р1-2 = 0,001 
р2-3 = 0,001 
р1-3 = 0,001 

ІММЛШ,  
г/м2 

111,48  
[105,86-118,88] 

118,82  
[109,50-127,32] 

134,89 
[121,17-
142,55] 

р1-2 = 0,007 
р2-3 = 0,001 
р1-3 = 0,001 

ВТС ЛШ 0,40 [0,38-0,42] 0,42 [0,41-0,43] 0,44 
[0,41-0,46] 

р1-2 = 0,02 
р2-3 = 0,02 
р1-3 = 0,001 
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перебігу ГХ, що потребує подальшого наукового 
пошуку. Необхідний подальший порівняльний ана-
ліз показників, зокрема, пружноеластичних власти-

востей артеріальних судин та ендотеліальної фун-
кції у хворих на гіпертонічну хворобу з метою ви-
значення їх щодо визначення перебігу ГХ. 
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УДК 616.12-008.331.1:616.124.2-007.61 
ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА  
У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Фуштей И. М., Байдужая Е. Н., Сидь Е. В., Соловьёв А. В. 
Резюме. Гипертоническая болезнь занимает на сегодняшний день лидирующую позицию по заболе-

ваемости и распространенности среди всех сердечно-сосудистых заболеваний. Заболеваемость гипер-
тонической болезнью во всем мире носит характер пандемии. 

Цель исследования – определить особенности показателей ремоделирования левого желудочка у 
больных гипертонической болезнью II стадии. 

Материалы и методы. С целью реализации исследования было проведено комплексное обследова-
ния 224 больных гипертонической болезнью, из них 126 имели II стадию и 98 I стадию заболевания.  
Верификацию гипертонической болезни проводили согласно приказу Министерства здравоохранения 
Украины. Также были обследованы 35 практически здоровые лица. Все пациенты были сравнимы по  
возрасту и социальному статусу. Эхокардиографию проводили всем пациентам на аппарате "My 
Lab Seven" (Esaote, Италия) В м и в-режимах по стандартной методике с частотой локации 1-5 МГц по 
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общепринятым методикам European Association of Cardiovascular Imaging, The American Society of 
Echocardiography. 

Результаты и обсуждение. Показатель индекс массы миокарда между группами пациентов с гипер-
тонической болезнью II стадии и практически здоровых лиц, не имел достоверного отличия (р > 0,05). 
Тогда, как сравнивая медиану со значением данного показателя в группе здоровых лиц - 93,36 [88,43-
105,44] г/м2 высоко достоверно на 27,3 % был выше в группе больных гипертонической болезнью II ста-
дии, (р < 0,05). Аналогичным было изменение относительной толщины стенки левого желудочка. 

Определение индекс массы миокарда и относительной толщины стенки левого желудочка дало воз-
можность различить типы геометрии левого желудочка у больных гипертонической болезнью II. Было 
определено, что в группе больных га гипертонической болезнью II стадии, преобладала эксцентрическая 
и концентрическая гипертрофия левого желудочка 49,2 % и 25,4 % соответственно.. 

Выводы. При изучении показателей ремоделирования левого желудочка были выявлены определен-
ные изменения между группами больных, которые касаются индекса массы миокарда, и проявлялись 
достоверным его увеличением при гипертонической болезни ІІ стадии. Ремоделирование левого желу-
дочка у пациентов с гипертонической болезнью II стадии отмечалось большей долей больных с эксцен-
тричной гипертрофией левого желудочка. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, индекс массы миокарда, эхокардиография, типы ремо-
делирования левого желудочка. 
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Distinctive Parameters of Left Ventricle Remodeling among Hypertensive Patients 
Fushtei І. М., Bayduzha O. M., Sid’ E.V., Soloviov O. V. 
Abstract. Hypertension currently occupies the leading position in morbidity and prevalence among all the 

cardiovascular diseases. The incidence of hypertension worldwide is a pandemic. 
The purpose of the study was to determine the characteristics of left ventricular remodeling in patients with 

hypertension of the second stage. 
Material and methods. In order to carry out the study, we carried out a comprehensive examination of 224 

patients with hypertension, 126 of them had the second stage and 98 of them had the first stage of the disease. 
Verification of hypertension was carried out according to the order of the Ministry of Health of Ukraine. 35 almost 
healthy individuals were also examined. All the patients were comparable in age and social status. Echocardi-
ography was performed in all the patients on the device "My Lab Seven" (Esaote, Italy) in m and b-modes ac-
cording to the standard technique with the frequency of location equas to 1-5 MHz according to the generally 
accepted methods of the European Association of Cardiovascular Imaging, the American Society of Echocardi-
ography. 

Results and discussion. The indicator of myocardial mass index between groups of patients with hyperten-
sion and stage and apparently healthy individuals had no significant difference (p > 0.05). While comparing the 
median with the value of this indicator in the group of healthy individuals equaled to 93.36 [88.43-105.44] g/m2 
was highly significantly higher by 27.3 % in the group of patients with hypertension of the second stage (p < 
0.05). The change in the relative wall thickness of the left ventricle was similar. 

Determination of myocardial mass index and relative wall thickness of the left ventricle made it possible to 
distinguish the types of left ventricular geometry in patients with hypertension of the second stage. It was deter-
mined that in the group of patients with hypertension of the second stage, eccentric and concentric left ventricu-
lar hypertrophy prevailed 49.2 % and 25.4 %, respectively. 

Conclusions. While studying the left ventricular remodeling parameters, certain changes were revealed be-
tween the groups of patients, which relate to the myocardial mass index, and were manifested by its significant 
increase in hypertensive disease of the second stage. Left ventricular remodeling in patients with the second 
stage of hypertension was observed in a larger proportion of patients with eccentric left ventricular hypertrophy. 

Keywords: hypertension, myocardial mass index, echocardiography, types of left ventricular remodeling. 
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