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ипертрофия миокарда левого желу-
дочка (ГЛЖ) - один из наиболее ча-
стых  признаков  поражения  орга-

нов- мишеней у больных с артериальной 
гипертензией.  Так  среди  больных  с  не-
осложненной артериальной гипертензией 
ГЛЖ встречается более чем в 60% случа-
ев; среди всех признаков поражения орга-
нов-мишеней ГЛЖ составляет 89,7%.

Г

Формирующаяся  ГЛЖ,  как  первона-
чально компенсаторный механизм в ответ 
на  избыточную  нагрузку  на  миокард 
вследствие  повышенного  артериального 
давления, сопровождается в перспективе 
увеличением  риска  кардиоваскулярных 
осложнений.  При этом значительно  воз-
растает риск развития осложнений ИБС, 
мозгового инсульта, хронической сердеч-
ной недостаточности и внезапной смерти. 
Так  увеличение  толщины стенки  левого 
желудочка  на  1мм  сопровождается  воз-
растанием частоты внезапной сердечной 
смерти в 4-5 раз, смерти от всех причин – 
в 7 раз. По данным Фремингемского ис-
следования наличие  ГЛЖ обуславливает 
пятилетнюю смертность у 33% мужчин и 
21%  женщин.  В  этом  же  исследовании 
продемонстрировано,  что  обратное  раз-
витие ГЛЖ приводит в среднем к умень-
шению на 25% количества случаев  сер-
дечно-сосудистой  смерти  и  улучшает 
прогноз заболевания.

Согласно рекомендациям Европейского 
общества по артериальной гипертензии и 
Европейского  кардиологического  обще-
ства 2007 года, наличие ГЛЖ свидетель-
ствует о высоком уровне дополнительно-
го  сердечно-сосудистого  риска  и  дости-
жение  обратного  развития  гипертрофии 
левого желудочка является одним из важ-
нейших  подходов  в  модификации  этого 
риска. Поиск терапевтических подходов, 
способных  вызвать  обратное  развитие 
структурных изменений сердца и сосудов 
является  сегодня  приоритетным  направ-

лением в лечении пациентов с артериаль-
ной гипертензией. Возможность регресса 
ГЛЖ продемонстрирована в ряде между-
народных  многоцентровых  исследова-
ний.  Наиболее  эффективны  в  уменьше-
нии индекса массы миокарда левого же-
лудочка  антагонисты  рецепторов  ангио-
тензина II, ингибиторы АПФ и антагони-
сты кальция. Кроме этого, обратное раз-
витие  ГЛЖ возможно прежде всего при 
условиях достижения целевого уровня и 
стабильного  суточного  контроля артери-
ального давления,  что  так  же влияет на 
выбор препаратов. Препараты длительно-
го  действия  более  эффективно  способ-
ствуют регрессу ГЛЖ, чем те же препара-
ты короткого действия, так как длительно 
действующие  препараты  не  вызывают 
резких колебаний АД и связанной с этим 
активации симпато-адреналовой и ренин-
ангиотензиновой  систем.  Учитывая  что 
пациенты, имеющие признаки ГЛЖ отно-
сятся к категории высокого сердечно-со-
судистого  риска,  антигипертензивная 
терапия согласно современным рекомен-
дациям  предусматривает  использование 
комбинации не менее двух препаратов.

Использование  лекарственного  препа-
рата нолипрел- фиксированной комбина-
ции периндоприла и индапамида, позво-
ляет добиваться эффективного суточного 
контроля АД, что продемонстрировано в 
исследовании  STRATHE.  Нолипрел  так 
же имеет доказанные кардио- и вазопро-
текторные  эффекты.  Так  исследование 
REASON продемонстрировало снижение 
жесткости сосудистой стенки, а исследо-
вание PIXEL- достоверное преимущество 
в достижении регресса ГЛЖ при терапии 
нолипрелом, в сравнении с монотерапией 
эналаприлом. При этом нолипрел в целом 
вызывал в 3,5 раза больший регресс ги-
пертрофии, по сравнению с эналаприлом, 
влияя  на  все  параметры ГЛЖ.  Достига-
лось уменьшение индекса массы миокар-

да,  уменьшение  внутреннего  диаметра 
левого желудочка, толщины задней стен-
ки левого желудочка, толщины межжелу-
дочковой  перегородки.  Презентованные 
на ECH 2008 г. результаты исследования 
Camichi study показали увеличение резер-
ва коронарного кровотока на 36% после 6 
месяцев лечения нолипрелом, а результа-
ты исследования ADVANCE – снижение 
сердечно-сосудистой смертности на 18%, 
общей смертности на 14% у больных са-
харным диабетом в сочетании с артери-
альной гипертензией.

Мы  приводим  собственное  клиниче-
ское наблюдение эффективного использо-
вания нолипрела в лечении артериальной 
гипертензии у больной с признаками ги-
пертрофии левого желудочка.

История болезни:

Больная И., 47 лет поступила с плано-
вым  направлением  в  кардиологическое 
отделение больницы №7 г. Симферополя 
с  жалобами на периодически возникаю-
щие  головные  боли,  утомляемость, 
одышку при умеренных физических  на-
грузках.

В анамнезе у пациентки повышение ар-
териального  давления до 220 и  120 мм. 
рт.  ст. около 10 лет.  За этот промежуток 
времени больной неоднократно предпри-
нимались  попытки  контроля  артериаль-
ной гипертензии с использованием моно-
терапии  препаратами  различных  групп 
без достоверного эффекта. В январе 2006 
года больная находилась на обследовании 
в кардиологическом отделении. Были вы-
явлены признаки гипертензивной ангио-
патии сосудов глазного дна, гипертрофии 
левого  желудочка  (по  данным  ЭКГ, 
ЭхоКГ- толщина межжелудочковой пере-
городки 12 мм., задней стенки левого же-
лудочка 13 мм.), гиперлипидемии ( ХС - 
7,3 ммоль/л., ТГ - 1,34 ммоль/л.). При су-
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точном  исследовании  ЭКГ  наблюдалась 
частая монотопная желудочковая экстра-
систолия, с периодами бигеминии. Боль-
ная была выписана для продолжения ам-
булаторного лечения с диагнозом: Гипер-
тоническая болезнь II стадия, II степень, 
риск  IV,  желудочковая  экстрасистолия, 
СН IIA ст. При выписке были рекомендо-
ваны нолипрел 1  таблетка, бисопролол 5 
мг, аспирин 100 мг., аторвастатин 20 мг.

Назначенную терапию больная прини-
мала  регулярно  в  течении  трех  лет.  За 
этот  промежуток  времени отмечала  зна-
чительное улучшение самочувствия, уре-
жение  гипертензивных  кризов,  увеличе-
ние переносимости физических нагрузок. 
При плановом обследовании,  у  больной 
наблюдались  показатели  уровня  артери-
ального давления в диапазоне 120-150 и 
80-90  мм.рт.ст.  За  период  нахождения  в 
стационаре гипертензивные кризы зафик-
сированы не были. При проведении лабо-
раторных  и  инструментальных  исследо-
ваний были выявлены следующие показа-
тели: ЭКГ – синусовая брадикардия, ЧСС 
50 уд. в мин., по данным суточного иссле-
дования ЭКГ – единичные суправентри-
кулярные и желудочковые экстрасистолы, 
ЭхоКГ-  АК-2,0  см.,  левое  предсердие  – 
3,8 см.,  конечный систолический размер 
левого  желудочка  –  2,9  см.,  конечный 
диастолический  размер  ЛЖ-  4,2  см., 
фракция выброса 60%, межжелудочковая 
перегородка 1,0 см., задняя стенка ЛЖ – 
0,9 см., правый желудочек – 2,0 см. Уро-
вень холестерина крови – 5,3 ммоль/л, ка-
лий-6,7  ммоль/л,  натрий-175  ммоль/л, 
АЛТ- 0,54 ммоль/л,  АСТ- 0,32  ммоль/л, 

билирубин общий- 14,6 ммоль/л (прямой-
3,5,  непрямой-  11,1);  креатинин-  76,0 
ммоль/л,  ПТИ 90%, фибриноген А- 2,66 
г/л,  Б - отр., глюкоза крови-4,7 ммоль/л, 
Нв-139,9%, L 5,4.109/л, эр.4,28.1012/л, цв. 
п. 0,9, СОЭ-15 мм/ч, исследование мочи - 
без отклонений.

Проводимое лечение нами было расце-
нено,  как  эффективное.  Критериями эф-
фективности в данном случае были - до-
стоверное снижение уровня АД, увеличе-
ние переносимости физической нагрузки, 
уменьшение  частоты  гипертензивных 
кризов,  отсутствие  потенциально-опас-
ных нарушений ритма  сердца,  а  так  же 
достижение  обратного  развития  гипер-
трофии левого желудочка. С учетом того, 
что целевые цифры АД не были достиг-
нуты,  больной  в  дальнейшем был реко-
мендован прием нолипрела-форте, так же 
была увеличена дозировка аторвастатина 
до  40  мг.  Дискутировался  вопрос  по-
строения  диагноза,  с  учетом  того,  что 
признаков поражения органов – мишеней 
подтверждено не было, насколько право-
мочна  в  диагнозе  формулировка  второй 
стадии артериальной гипертензии? В до-
ступной литературе ответа на этот вопрос 
нами найдено не было. Было принято ре-
шение, с учетом документированной ги-
пертрофии левого желудочка по данным 
ЭКГ и ЭхоКГ и признаков регресса ГЛЖ 
на фоне длительной терапии нолипрелом 
стадию артериальной гипертензии расце-
нивать, как вторую.

Наличие гипертрофии миокарда левого 
желудочка, как одного из наиболее значи-
мых  критериев  высокого  уровня  риска 

кардио-васкулярных осложнений у боль-
ных  с  артериальной  гипертензией  обу-
славливает  целесообразность  агрессив-
ной  антигипертензивной  терапии  и  ак-
тивной модификации всех факторов рис-
ка. Эффективный контроль уровня АД с 
помощью  нолипрела  позволяет  достиг-
нуть  и  обратного развития гипертрофии 
миокарда,  что  способствует  улучшению 
прогноза пациентов высокого риска.
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Досягнення зворотного розвитку гіпертрофії лівого шлуночку при 
терапії ноліпрелом. Клінічний випадок.
О.М. Крючкова, Т.В. Кучеренко, О.А. Іцкова.
У  статті  приведені  дані  власного  клінічного  спостереження  при  використанні  в  антигіпертензивній  терапії 
комбінованого  препарату  ноліпрел,  що  супроводжувалося  досягненням  регресу  гіпертрофії  міокарду  лівого 
шлуночку.

Achievement of reverse development of hypertrophy of the left ventricle at 
therapy of noliprel. Clinical case.
O.N. Kryuchkova, T.V. Kucherenko, E.A. Itskova.
In the article information of own clinical supervision is resulted at the use in arterial hypertension therapy of the com-
bined preparation of noliprel, that was accompanied achievement of regress of hypertrophy of myocardium of the left  
ventricle.
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ілюстрацій сумарно не може перевищувати 10% об'єму 
тексту. Надмірні малюнки і таблиці будуть видалені.

Таблиці повинні містити необхідні дані. Текст табли-
ці  набирається  шрифтом  Arial  10  пт.  Кожна  таблиця 
повинна мати номер. Таблиці розташовуються прямо в 
тексті.  Таблиці,  виконані  за  допомогою  табуляторів, 
розглядатися не будуть.

Математичні  формули  подаються  тільки  у  вигляді 
малюнків. TIFF, JPEG, з якістю не менше 600 dpi, або 
OpenOffice  (*.odf)  чи  SVG.  Формули,  виконані  у  ви-
гляді тексту, будуть видалені.

Посилання на літературу в тексті даються під номе-
рами  в  квадратних  дужках.  Список  літератури  ори-
гінальних робіт не повинен перевищувати 15 джерел, 
лекцій,  оглядових  статей  — 40 джерел,  що розташо-
вуються за абеткою відповідно до сучасних вимог до 
цитування.  У списку літератури джерела приводяться 
спочатку на  російській  і  українській  мовах,  після  — 
іноземні в оригінальній транскрипції. Якщо у джерела, 
що  приводиться,  4  і  більш  за  авторів,  указують  3 
перших автора і потім пишеться «і др.».

Роздруківка статті підписується автором, наводяться 
дані про автора (авторах), номер контактного телефону 
та адреса e-mail.

В  статтях  слід  використовувати  систему  СІ  і  між-
народні назви фармакологічних препаратів. Торгові на-
зви  препаратів  приводяться  в  розділі  «Матеріал  і 
методи».

Редакція  залишає  за  собою право  скорочення  і  ви-
правлення присланих статей, а також їх публікації у ви-
гляді коротких повідомлень і анотацій.

Направлення у редакцію робіт, надрукованих в інших 
виданнях або відісланих в інші редакції  не допускає-
ться. Автори несуть відповідальність за науковий і літе-
ратурний зміст поданого матеріалу, цитат, посилань.

Рукописи, дискети, малюнки, фотографії і інші мате-
ріали, прислані в редакцію, не повертаються.

Матеріали, не відповідні вказаним вимогам публіка-
цій, в журналі, не розглядаються і не повертаються.

Редакція КТЖ
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