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Цель исследования – установление связи выраженности и характера ремоделирования сердца  
с частотой возникновения повторных нарушений мозгового кровообращения.  
Материалы и методы. Обследовано 78 пациентов с ишемическим инсультом: 48 чел. с впервые 
диагностированным и 30 чел. с повторным. Всем пациентам проведена ЭхоКГ. 
Результаты. У больных достоверно чаще встречались патологические типы ремоделирования ле-
вого желудочка (60,25 %), среди которых достоверно чаще – концентрическая гипертрофия лево-
го желудочка (51,02 %). Наличие концентрической гипертрофии ассоциировалось со статисти-
чески значимым увеличением риска возникновения повторного ишемического инсульта. В группе 
больных с повторными нарушениями мозгового кровообращения достоверно чаще выявлялся  
2-й тип диастолической дисфункции левого желудочка (псевдонормальный).  
Выводы. У больных с артериальной гипертензией, перенесших ишемический инсульт, достоверно 
чаще встречаются патологические типы геометрии левого желудочка; у пациентов с повторным 
ишемическим инсультом достоверно чаще встречается 2-й тип диастолической дисфункции ле-
вого желудочка. 
 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, ишемический инсульт, ремоделирование миокарда. 

 
Введение. Церебральный инсульт зани-

мает второе место по частоте смертельных 

случаев от болезней системы кровообраще-

ния в Российской Федерации. Ежегодная 

смертность от инсульта в России составляет 

до 175 случаев на 100 тыс. населения. При 

этом ранняя 30-дневная летальность достига-

ет 34,6 %, а в течение года умирают около 

50 % больных [1]. 

В настоящее время не вызывает сомне-

ний прогностическая роль кардиогемодина-

мических факторов в оценке риска возникно-

вения инсульта и характера его течения [2, 3]. 

Существует тесная взаимосвязь острого 

очагового церебрального повреждения с разви-

тием нарушений сердечной деятельности [4, 5]. 

Однако современные данные о риске возник-

новения повторных нарушений мозгового кро-

вообращения (НМК) у больных с артериальной 

гипертензией (АГ) в зависимости от структур-

но-функциональных параметров сердца немно-

гочисленны и весьма противоречивы.  

Цель исследования. Установить связь 

выраженности и характера ремоделирования 

сердца с частотой возникновения повторных 

нарушений мозгового кровообращения.  

Материалы и методы. В настоящее ис-

следование были включены 78 пациентов с 

острым НМК: 46 мужчин и 32 женщины 

(средний возраст – 56,27±9,80 года). Все па-

циенты были разделены на 2 группы. В пер-

вую группу вошли 48 пациентов с впервые 

диагностированным ишемическим инсультом 

(ИИ): 28 мужчин и 20 женщин (средний воз-

раст – 56,27±9,80 года). Вторую группу со-

ставили 30 пациентов с повторным ИИ:  

18 мужчин и 12 женщин (средний возраст – 

58,72±7,99 года). Оценку характера и выра-

женности ишемического инсульта осуществ-

ляли согласно стандартам диагностики и ле-

чения больных с острыми нарушениями моз-

гового кровообращения. 

Критериями исключения из исследова-

ния являлись сахарный диабет, хроническая 
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обструктивная болезнь легких, постинфаркт-

ный кардиосклероз, выраженное ожирение 

(индекс массы тела более 40 кг/м
2
), возраст 

старше 70 лет.  

С целью оценки структурно-функцио- 

нальных параметров сердца всем пациентам 

проведено эхокардиографическое исследова-

ние с определением линейных (конечный 

диастолический (КДР, мм) и систолический 

размеры (КСР, мм)) и объемных (конечный 

диастолический (КДО, мм) и систолический 

объемы (КСО, мм), ударный объем (УО, мм)) 

показателей левого желудочка (ЛЖ). Оцени-

вали систолическую функцию по показате-

лям фракции выброса (ФВ, %), фракции уко-

рочения (ФУ, %), а также определяли тип 

диастолической дисфункции левого желу-

дочка (ДДЛЖ). Геометрию ЛЖ оценивали на 

основании индекса массы миокарда левого 

желудочка (ИММЛЖ) и относительной тол-

щины стенок (ОТС) ЛЖ. Она оценивалась 

как нормальная, если ИММЛЖ не был уве-

личен, а ОТС была менее 0,42. Концентриче-

ское ремоделирование (К) миокарда ЛЖ ди-

агностировалось в случаях, когда при неиз-

мененном ИММЛЖ ОТС возрастала до 0,42 и 

более. Эксцентрическая гипертрофия (Э) ЛЖ 

диагностировалась при увеличении ИММЛЖ 

и значениях ОТС ЛЖ менее 0,42. Концентри-

ческая гипертрофия (КГ) ЛЖ диагностирова-

лась при увеличении ИММЛЖ и значениях 

ОТС ЛЖ более 0,42 [6]. 

Анализ диастолической функции левого 

желудочка (ДФЛЖ) осуществляли с помощью 

оценки доплеровского трансмитрального по-

тока (ТМП). Определяли следующие величи-

ны: максимальную скорость потока быстрого 

наполнения (Е, м/с); максимальную скорость 

потока атриального наполнения (А, м/с); от-

ношение Е/А (усл. ед.); время изоволюметри-

ческого расслабления (IVRT, мс); время за-

медления раннего диастолического наполне-

ния ЛЖ (DTе, мс). Проявлениями нарушений 

ДФЛЖ по типу «нарушения расслабления» 

считали снижение пика Е, Е/А<1 усл. ед.; 

DTе>200 мс, IVRT>100 мс; по типу «псевдо-

нормализация» – Е>А, Е/А>1 усл. ед., DTе – 

150–200 мс, IVRT<100 мс; по «рестриктив-

ному» типу – Е/А>2 усл. ед.; DTе<150 мс, 

IVRT<60 мс. За нормальные показатели  

ТМП ЛЖ принимали Е/А>1 усл. ед., DTе – 

150–220 мс, IVRT<100 мс [7]. 

Статистическую обработку результатов 

проводили с использованием программы 

Statis-tica 10. Различия считались достовер-

ными при достигнутом уровне значимости 

р<0,05. Достоверность относительного риска 

(ОР) определялась показателями доверитель-

ного интервала (ДИ).  

Результаты. Для уточнения значимости 

факторов сердечно-сосудистого риска в раз-

витии инсульта была проведена их сравни-

тельная оценка у пациентов с первичным и 

повторным ИИ (табл. 1). 
 

Таблица 1 

Факторы сердечно-сосудистого риска и частота встречаемости инсульта 

Признак Первичный ИИ Повторный ИИ р 

Пол, чел.: 

мужской 

женский 

 

28 

20 

 

18 

12 

 

Возраст, лет 56,27±9,80 58,72±7,99 0,37 

ИМТ, кг/м
2
 28,78±5,38 30,39±4,10 0,28 

АГ  

II степень 

III степень 

 

2 чел. 

46 чел. 

 

– 

30 чел. 

 

Продолжительность заболевания АГ, лет 12,26±5,64 14,05±3,32 0,75 

ЧСС, уд./мин 68,11±10,79 70,35±10,57 0,50 

Hb, г/л 143,51±19,93 147,83±19,35 0,46 

Общий холестерин 5,22±1,40 5,24±1,24 0,96 
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В ходе сравнительной оценки нами не 

выявлено достоверных различий по влиянию 

факторов сердечно-сосудистого риска на час-

тоту встречаемости инсульта.  

Сравнительный анализ морфофункцио-

нальных параметров сердца у пациентов с пер-

вичным и повторным ИИ также свидетельство-

вал об отсутствии значимых различий (табл. 2). 

При оценке состояния систолической и 

диастолической функции обращает на себя 

внимание тенденция к более выраженному 

снижению ФВ у лиц с повторными НМК.  

Наиболее выраженные изменения на-

блюдались при анализе диастолической 

функции ЛЖ.  

В ходе исследования установлены стати-

стически значимые различия по частоте 

встречаемости типов диастолической дис-

функции ЛЖ (табл. 3). 

 

Таблица 2 

Морфофункциональные параметры миокарда ЛЖ  

у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения 

Признак Первичный ИИ Повторный ИИ р 

ФВ, % 64,68±5,88 61,47619±8,88000 0,13 

ФУ, % 34,86±6,84 32,06250±6,06000 0,19 

УО, мл 68,21±24,13 63,46190±26,76000 0,48 

КДО, мл 104,89±41,08 113,3810±46,3800 0,47 

КСО, мл 38,37±19,49 41,23810±26,69000 0,64 

КСР, мм 36,09±6,63 36,31250±6,15000 0,91 

КДР, мм 50,44±5,07 50,17647±5,98000 0,87 

 

Таблица 3 

Структурная характеристика ДДЛЖ в сравниваемых группах 

Параметр  
Первичный ИИ Повторный ИИ 

p 
n % n % 

ДДЛЖ 23 47,92 24 80,00 0,07 

ДДЛЖ 1 19 39,58 20 66,66 0,074 

ДДЛЖ 2 4 8,34 4 13,34 0,02 

 
Сравнительная оценка диастолической 

функции у пациентов с НМК показала стати-

стически незначимую тенденцию к более 

частой встречаемости нарушений функции 

расслабления левого желудочка у больных с 

повторным ИИ (80,0 %) в сравнении с паци-

ентами, имевшими первичный ИИ (47,92 %, 

р=0,07). При этом ДДЛЖ 1-го типа встреча-

лась у 39,58 % пациентов 1-й группы и 

66,66 % пациентов 2-й группы (р=0,074), а 

ДДЛЖ 2-го типа – у 8,34 и 13,34 % пациентов 

соответственно (р=0,02). 

При оценке частоты встречаемости типов 

ремоделирования сердца (табл. 4) установле-

но преобладание КГЛЖ в группе больных  

с повторным ИИ. Нормальный тип (Н) ремо-

делирования миокарда ЛЖ встречался чаще 

у больных с первичным ИИ. Достоверных 

различий по частоте встречаемости эксцен-

трического типа ремоделирования миокарда 

ЛЖ не было выявлено. Аналогичная ситуа-

ция наблюдалась и по частоте встречаемос- 

ти концентрического типа ремоделирова- 

ния ЛЖ. 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 4, 2018  
 

 

 

21 

Таблица 4  

Типы ремоделирования миокарда ЛЖ в сравниваемых группах 

Тип 

ремоделирования 

Первичный ИИ Повторный ИИ 

р 
n % n % 

КГ 10 20,83 15 50,00 0,02 

К 3 6,25 2 6,67 0,47 

Э 13 27,08 6 20,00 0,30 

Н 24 45,84 7 23,33 0,04 

 
Оценка ОР развития повторного ИИ по-

казала повышение риска повторного ИИ у 

больных с КГЛЖ: ОР=5,6 (ДИ 2,00–15,67; 

р<0,05). У больных с нормальным типом ре-

моделирования миокарда ЛЖ ОР развития 

повторного ИИ был достоверно ниже: 

ОР=0,42 (ДИ 0,22–0,8; р<0,05). У больных с 

эксцентрическим типом ремоделирования 

ЛЖ ОР составил 0,8 (ДИ 0,52–3,02; р>0,05). 

У больных с концентрическим типом ремо-

делирования миокарда ЛЖ ОР составил  

1,6 (ДИ 0,23–11,09; p>0,05). 

Оценка электрической нестабильности 

миокарда показала, что нарушение ритма 

сердца у пациентов старше 60 лет с острым 

НМК в виде предсердных и желудочковых 

экстрасистол регистрировалось преимущест-

венно у мужчин. Так, желудочковые экстра-

систолы встречались у пациентов с поздними 

потенциалами желудочков у 19 % женщин и 

50 % мужчин, а предсердные экстрасисто- 

лы – у 25 и 33,5 % соответственно. Очевидно, 

проаритмическая активность миокарда более 

выражена у мужчин старше 60 лет, перенес-

ших острое НМК.   

Обсуждение. Результаты исследования 

свидетельствуют о том, что возникновение 

повторных нарушений мозгового кровообра-

щения ассоциировано с концентрической ги-

пертрофией левого желудочка (p=0,02), при 

которой риск возникновения повторного ИИ 

увеличивается в 5,6 раза. Возможной причи-

ной может быть увеличение массы миокарда, 

что способствует повышению его жесткости, 

ведущему к нарушению диастолической 

функции и опосредованному повышению 

давления в левом предсердии [8, 9]. Послед-

нее способствует дилатации левой камеры 

сердца, что находит свое подтверждение в 

преобладании ДДЛЖ у пациентов с КГЛЖ. 

Одновременно нами отмечено преобладание 

нарушений ритма сердца в виде суправен-

трикулярных экстрасистол у пациентов с 

ДДЛЖ. Как известно, увеличение размеров 

левого предсердия ассоциируется с электри-

ческой нестабильностью миокарда в виде по-

вышения риска возникновения наджелудоч-

ковых нарушений ритма, в первую очередь – 

фибрилляции предсердий. Фибрилляция 

предсердий увеличивает риск развития ИИ 

[10, 11]. Полученные данные косвенно под-

тверждают имеющееся предположение о том, 

что взаимосвязь нарушений мозгового кро-

вообращения со структурно-геометричес- 

кими нарушениями сердца, вероятно, обу-

словлена увеличением риска возникновения 

фибрилляции предсердий, в частности у лиц с 

концентрическим типом геометрии ЛЖ [12]. 

В подтверждение вышесказанного было 

установлено, что у лиц с повторным ИИ ста-

тистически значимо чаще выявлялись нару-

шения ДДЛЖ 2-го типа (р=0,02) и отмечалась 

тенденция к статистическому различию час-

тоты выявления ДДЛЖ в общей группе ис-

следования. При этом достоверно значимых 

различий в параметрах систолической функ-

ции в сравниваемых группах не наблюдалось.  

Выводы: 

1. У больных с артериальной гипертен-

зией, перенесших как первичный, так и по-

вторный ишемический инсульт, достоверно 

чаще встречаются патологические типы гео-

метрии левого желудочка в виде концентри-

ческой гипертрофии (73,44 %; р=0,04). 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 4, 2018  
 

 

 

22 

2. Относительный риск развития по-

вторного ИИ при концентрической гипер-

трофии левого желудочка повышается в  

5,6 раза (р<0,05). 

3. Повторное нарушение мозгового кро-

вообращения достоверно ассоциировано с 

диастолической дисфункцией левого желу-

дочка 2-го типа (р=0,02) и нарушением ритма 

сердца в виде суправентрикулярных экстра-

систол.  
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CORRELATION OF STRUCTURAL AND FUNCTIONAL HEART  

PARAMETERS TO REPETITIVE CEREBROVASCULAR DISTURBANCES  
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The purpose of the study is to establish the correlation between the severity and nature of cardiac remode-
ling to the frequency of repeated cerebrovascular diturbances. 
Materials and Methods. The authors examined 78 patients with ischemic stroke: among them 48 newly 
diagnosed patients and 30 patients with a repeated diagnosis. All patients underwent echocardiography. 
Results. In patients, the pathological types of left ventricular remodeling were significantly more common 
(60.25 %), among which the left ventricular concentric hypertrophy prevailed (51.02 %). The concentric 
hypertrophy was associated with a statistically significant increase in the risk of recurrent ischemic 
stroke. In the group of patients with repeated cerebrovascular disorders, diastolic dysfunction type 2 of the 
left ventricle (pseudonormal) was diagnosed more often. 
Conclusion. In post-stroke patients with arterial hypertension, pathological types of the left ventricle 
geometry are significantly more common; in patients with recurrent ischemic stroke, diastolic dysfunc-
tion type 2of the left ventricle prevails. 
 
Keywords: arterial hypertension, ischemic stroke, myocardial remodeling. 
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