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В подавляющем большинстве случаев артериальная
гипертензия (АГ) проявляется повышением как систо-
лического, так и диастолического артериального дав-
ления (АД). Исключение составляет изолированная си-
столическая артериальная гипертензия (ИСАГ), для
которой характерно стойкое повышение систолического
давления (САД) при нормальном уровне диастоличе-
ского (ДАД).

Изолированное повышение САД может быть об-
условлено увеличением ударного и/или минутного
объема крови при аортальной недостаточности, ти-
реотоксикозе, тяжелых анемиях [1]. Таков же, по всей
видимости, механизм изолированного повышения
САД у молодых людей с признаками гиперактивности
симпатического отдела вегетативной нервной системы
[2]. Другой механизм изолированного повышения
САД связан с уменьшением эластичности аорты, на-
пример, из-за нарушения фосфорно-кальциевого об-
мена у больных, получающих лечение программным ге-
модиализом [3]. 

Однако термином ИСАГ принято обозначать те слу-
чаи изолированного повышения САД, которые отме-
чаются преимущественно у пожилых людей и связаны,
по всей видимости, с возрастными изменениями эла-
стических свойств аорты [1]. В настоящее время ИСАГ
рассматривается как своеобразный вариант эссенци-
альной гипертензии [4], поскольку ее этиология оста-
ется неизвестной.
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Цель. Сравнить состояние сосудодвигательной функции эндотелия, эластические свойства аорты и особенности ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) у больных изолиро-
ванной систолической (ИСАГ) и систоло-диастолической (СДАГ) артериальной гипертензией.
Материал и методы. Эхокардиографическое исследование, определение эластических свойств аорты и состояния сосудодвигательной функции эндотелия проведено 24 боль-
ным ИСАГ и 52 больным СДАГ. Средний возраст больных ИСАГ составил 72,6 лет, СДАГ — 58,0 лет, а средняя длительность заболевания — соответственно, 24,8 и 12,8 лет. Воз-
раст, в котором впервые было выявлено повышение артериального давления, между группами практически не различался.
Результаты. Коэффициент податливости аорты у больных ИСАГ был в шесть раз меньше, чем у больных СДАГ (1,00 против 6,36 мм2/мм рт.ст.), а коэффициент вазодилатации,
отражающий способность сосудов к расширению в ответ на ускорение кровотока, меньше на 35% (10,9 против 16,8 усл. ед.). Больные обеих групп не различались по толщине
межжелудочковой перегородки (14,8 против 14,3 мм) и состоянию глобальной систолической функции ЛЖ (фракция выброса ЛЖ 59,9 против 60,4%), однако толщина задней
стенки ЛЖ у больных ИСАГ в среднем была на 3,0 мм меньше, чем у больных СДАГ, а амплитуда систолического смещения фиброзного кольца ЛЖ, отражающая состояние его
продольной систолической функции, — на 0,9 см больше.
Заключение. Для больных ИСАГ характерны пожилой возраст, высокая жесткость аорты, асимметричная гипертрофия ЛЖ и нарушение его продольной систолической функции.
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Aim. To compare vasomotor endothelial function, aortic elastic properties and characteristics of left ventricular (LV) remodeling in patients with isolated systolic (ISHT) and sistolo-diastolic
(SDHT) hypertension.
Material and methods. Echocardiography, assessment of aorta elastic properties and endothelial vasomotor function were performed in 24 ISHT patients (mean age 73.6 years, mean dis-
ease duration 24.8 years) and 52 SDHT patients (mean age 58.0 years, mean disease duration 12.8 years). The age of hypertension onset did not differ significantly in patients of both groups.
Results. Aorta elastic coefficient in ISHT patients was 6 times lower than this in SDHT patients (1.00 vs 6.36 mm2/mm Hg, respectively), and vasodilation coefficient (which reflects an abil-
ity of vessels to expanding in response to blood flow acceleration) less on 35% (10.9 vs 16.8 standard units, respectively). Patients of ISHT and SDHT groups did not differ in thickness of the
interventricular septum (14.8 vs 14.3 mm, respectively), and LV ejection fraction (59.9 vs 60.4%, respectively). However, LV posterior wall thickness in ISHT patients was 3.0 mm less than
this in SDHT patients, as well as amplitude of systolic displacement of LV fibrous ring (which reflects LV longitudinal systolic function) was 0.9 cm bigger, respectively.
Conclusion. Elderly age, aorta high stiffness, asymmetric LV hypertrophy and impaired LV longitudinal systolic function are typical clinical and functional features of ISHT patients.
Key words: isolated systolic hypertension, aorta elastic properties, left ventricular hypertrophy.
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Долгое время ИСАГ считалась относительно «доб-
рокачественным» состоянием, связанным с естествен-
ными возрастными изменениями в организме. Отно-
шение к ИСАГ коренным образом изменили результа-
ты ряда исследований, показавшие, что изолирован-
ное повышение САД увеличивает риск осложнений в
той же степени, что и «обычная» систоло-диастоличе-
ская АГ (СДАГ) [4,5]. Следствием этого стал рост чис-
ла работ, посвященных изучению ИСАГ и в частности —
выявлению особенностей ее патогенеза [6,7]. Однако
на сегодняшний день вопросов, связанных с ИСАГ, по-
жалуй, больше, чем ответов на них. Не ясно, в частно-
сти, развивается ли ИСАГ исходно, как гипертония с изо-
лированным повышением САД, или же это результат
трансформации СДАГ в изолированную систоличе-
скую [8].

С учетом вышеизложенного представляется акту-
альным продолжение исследований, направленных на
изучение клинико-функциональных особенностей
ИСАГ, в частности состояния сосудодвигательной функ-
ции эндотелия, эластических свойств аорты и ремоде-
лирования левого желудочка, что и явилось целью на-
стоящей работы. 

Материал и методы
Обследованы 76 больных эссенциальной АГ (33

мужчины и 43 женщины), у 24 из которых в соответ-
ствии с критериями Национальных рекомендаций [4]
была диагностирована ИСАГ, у остальных — СДАГ. 

Всем больным проводилось суточное мониториро-
вание АД (СМАД) и эхокардиографическое исследо-
вание по протоколу ASE [9], дополненному определе-
нием амплитуды систолического смещения фиброзного
кольца (АССФК) в области свободной стенки правого
желудочка (ПЖ), межжелудочковой перегородки
(МЖП), передней (ПСЛЖ), боковой (БСЛЖ) и задней
(ЗСЛЖ) стенок левого желудочка. 

Исходя из данных о величине ударного объема (УО),
частоте сердечных сокращений (ЧСС), уровне САД и
ДАД рассчитывались показатели центральной гемо-
динамики: среднее гемодинамическое давление
(СГД=ДАД+1/3(САД–ДАД)), сердечный индекс
(СИ=УО×ЧСС/ППТ, где ППТ — площадь поверхности
тела, рассчитанная по формуле Дю Буа) и удельное пе-
риферическое сосудистое сопротивление (УПСС=
СГД/СИ).

Для оценки эластических свойств аорты рассчиты-
вался коэффициент податливости аорты (КПА):

где DS и DD — систолический и диастолический
диаметры аорты, измеренные в парастернальной по-

зиции по длинной оси левого желудочка на 2 см дис-
тальнее аортального клапана.

Изучение сосудодвигательной функции эндотелия
проводилось по методу D.S. Celermajer и соавт. [10]. Для
этого с помощью линейного датчика лоцировалась
плечевая артерия в продольном сечении на 2–15 см
выше локтевого сгиба. Диаметр сосуда (D0) измерял-
ся в В-режиме, скорость кровотока (V0) — в режиме им-
пульсного допплера. Затем в наложенной на предплечье
манжете сфигмоманометра давление нагнеталось до
уровня, превышающего величину САД на 50 мм рт.ст.,
что обеспечивало прекращение кровотока в плечевой
артерии. Через 5 мин воздух из манжеты выпускался,
и сразу же измерялась реактивная скорость кровотока
(V1), а через минуту — изменившийся в ответ на при-
рост скорости кровотока диаметр плечевой артерии (D1).

На основании полученных данных рассчитывалось
напряжение сдвига на эндотелии в исходном состоянии
(τ0) и при ускорении кровотока (τ1) в пробе с реактивной
гиперемией:

где μ — вязкость крови, которая принималась рав-
ной 0,05 Пз.

Состояние сосудодвигательной функции эндоте-
лия оценивалось по величине коэффициента вазоди-
латации

который отражает способность плечевой артерии к
дилатации в ответ на изменение напряжения сдвига на
эндотелии и считается наиболее информативным по-
казателем состояния сосудодвигательной функции эн-
дотелия. 

Для количественных признаков рассчитывалось
среднее значение (M), для качественных — выбороч-
ная доля (P); в обоих случаях определялся 95% дове-
рительный интервал (95% ДИ). В случае нормально-
го распределения количественного признака стати-
стическая значимость различий выборочных средних
определялась по t-критерию Стьюдента для несвя-
занных вариант, в противном случае — по критерию Ман-
на-Уитни. Для выявления взаимосвязи между количе-
ственными признаками использовался линейный ре-
грессионный и корреляционный анализ. В случае нор-
мального распределения признаков рассчитывался
коэффициент корреляции Пирсона, в противном слу-
чае — коэффициент корреляции рангов Спирмена.
Межгрупповые различия и корреляционные связи
считались статистически значимыми при вероятности
ошибочного отклонения нулевой гипотезы менее 5%
(p<0,05). 
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Результаты
Средний возраст больных ИСАГ составил 72,6

(95% ДИ 68,9-76,3) лет, СДАГ — 58,0 (56,0-60,0) лет.
Возраст, в котором впервые было выявлено повышение

АД, между группами практически не различался: 47,8
(40,7-54,9) лет в группе ИСАГ и 45,2 (40,7-49,7) лет
в группе СДАГ. Таким образом, средняя длительность
заболевания при ИСАГ (24,8 лет) превышала таковую
при СДАГ (12,8 лет) почти вдвое.

Как следует из представленных в табл. 1 данных, в
группе больных СДАГ мужчин и женщин было примерно
поровну, в то время как среди больных ИСАГ женщи-
ны составляли подавляющее большинство. Больные
ИСАГ в среднем были на 14,6 (10,8–18,4) года стар-
ше больных СДАГ, однако возраст, в котором было вы-
явлено стойкое повышение АД, у больных ИСАГ и
СДАГ практически не различался.

Среднесуточный уровень САД в сравниваемых груп-
пах был сопоставим (рис. 1А), однако, как и следова-
ло ожидать, среднесуточный уровень ДАД у больных
ИСАГ оказался на 16,0 (10,9–21,1) мм рт.ст. ниже, чем
у больных СДАГ (рис. 2А).

Аналогичные соотношения получены и для толщи-
ны стенок левого желудочка: при сопоставимой толщине
МЖП (рис. 1Б), толщина ЗСЛЖ у больных ИСАГ была
на 0,30 (0,21–0,38) см меньше, чем у больных СДАГ
(рис. 2Б). Вследствие этого, во-первых, масса миокарда
левого желудочка (ММЛЖ) у больных ИСАГ в среднем
оказалась на 48,3 (23,2–73,4) г меньше, чем у боль-
ных СДАГ, во-вторых, индекс асимметрии (отношение
толщины МЖП к толщине ЗСЛЖ) у больных СДАГ был
близок к единице, а у больных ИСАГ приближался к 1,5. 

Асимметричная гипертрофия левого желудочка
(индекс асимметрии больше 1,3) выявлена у 3,8% (1,1–
13,0) больных СДАГ и у 79,2% (59,5–90,8) больных
ИСАГ. Таким образом, для больных СДАГ оказалась ха-
рактерна симметричная, а для больных ИСАГ — асим-
метричная ГЛЖ. Более того, у больных ИСАГ в 91,7%

Признак Группа больных

СДАГ (n=52) ИСАГ (n=24)

Доля женщин, % 44,2 (30,7–57,7)* 83,3 (64,1–93,3)*

Возраст, лет 58,0 (56,0–60,0)* 72,6 (68,9–76,3)*

Возраст выявления АГ 45,2 (40,7–49,7) 47,8 (40,7–54,9)

САД, мм рт.ст. 138,7 (134,5–142,9)* 145,4 (140,8–150,0)*

ДАД, мм рт.ст. 84,0 (80,8–87,2)* 68,0 (64,7–71,3)*

ЧСС, мин–1 74,4 (71,4–77,4)* 66,8 (61,3–72,3)*

ТМЖП, см 1,43 (1,38–1,48) 1,48 (1,43–1,53)

ТЗСЛЖ, см 1,36 (1,30–1,41)* 1,06 (1,00–1,12)*

КДРЛЖ, см 4,66 (4,60–4,71) 4,59 (4,49–4,68)

ТМЖП/ТЗСЛЖ 1,06 (1,03–1,10)* 1,41 (1,33–1,50)*

ММЛЖ, г 328,3 (313,0–343,6)* 280,0 (263,1–296,9)*

ФВ, % 60,4 (59,4–61,4) 59,9 (59,4–60,4)

СИ, л/мин/м2 2,534 (2,356–2,712) 2,407 (2,208–2,606)

АССФКПЖ, см 2,46 (2,38–2,50) 2,46 (2,38–2,54)

НДФЛЖ, % 100 (86,2–100)* 76,9 (64,8–88,1)*

УПСС, усл. Ед 44,8 (41,3–48,3) 42,6 (37,8–47,4)

КВД, усл. ед. 16,8 (13,4–20,2)* 10,9 (8,0–13,8)*

КПА, мм2/мм рт. ст. 6,36 (5,37–7,35)* 1,00 (0,60–1,40)*
* p<0,05 по сравнению с аналогичным показателем противоположной группы.
Данные представлены в виде M или Р (95% ДИ)

Таблица 1. Основные характеристики обследованных

больных 

Рис. 1. Соотношение уровня систолического 

артериального давления и толщины 

межжелудочковой перегородки у больных 

ИСАГ и СДАГ

Рис. 2. Соотношение уровня диастолического 

артериального давления и толщины задней

стенки левого желудочка у больных 

ИСАГ и СДАГ
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(74,2–97,7) случаев ТЗСЛЖ не превышала 1,2 см, то
есть ЗСЛЖ не была гипертрофирована. Это позволяет
считать, что для больных ИСАГ характерна не просто
асимметричная ГЛЖ, а изолированная гипертрофия
МЖП.

Между сравниваемыми группами не выявлено
различий по состоянию глобальной систолической
функции левого желудочка: больные ИСАГ и СДАГ ока-

зались сопоставимы как по величине фракции вы-
броса, так и по величине сердечного индекса. Не вы-
явлено межгрупповых различий и по АССФК право-
го желудочка (табл. 1). Однако состояние продольной
систолической функции левого желудочка в выде-
ленных группах существенно отличалось. Представ-
ленные на рис. 3 данные свидетельствуют, что АССФК
левого желудочка у больных ИСАГ во всех точках была
больше, чем у больных СДАГ в среднем на 0,09
(0,05–0,12) см. 

Возвращаясь к табл. 1, отметим, что средние значе-
ния УПСС у больных ИСАГ и СДАГ практически не раз-
личались, однако коэффициент вазодилатации у боль-
ных ИСАГ в среднем оказался на треть меньше, чем у
больных СДАГ, а коэффициент податливости аорты —
меньше в шесть раз. При этом ни у больных ИСАГ, ни
у больных СДАГ не выявлено статистически значимо-
го влияния факторов риска атеросклеротического по-
ражения сосудов на коэффициент податливости аорты
(табл. 2). Однако между возрастом больных и коэф-
фициентом податливости аорты выявлена статистиче-
ски значимая (p<0,001), умеренно сильная (rxy=–0,60),
отрицательная корреляционная связь (рис. 4). 

Обсуждение
Проведенное исследование выявило три основ-

ных отличия больных ИСАГ от больных СДАГ. Во-пер-
вых, больные ИСАГ оказались в среднем на 15 лет стар-
ше больных СДАГ. Во-вторых, коэффициент податли-
вости аорты у больных ИСАГ был меньше, чем у боль-
ных СДАГ. В-третьих, для больных ИСАГ характерна изо-
лированная гипертрофия МЖП, в то время как для боль-
ных СДАГ — симметричная гипертрофия МЖП и ЗСЛЖ.

Наиболее резко выраженными оказались различия
коэффициента податливости аорты, среднее значение
которого у больных ИСАГ было почти на порядок
меньше, чем у больных СДАГ. При этом проведенное ис-
следование не выявило влияния на коэффициент по-
датливости аорты таких факторов риска атеросклеро-

Фактор риска Группа КПА

СДАГ ИСАГ

Мужской пол Фактора риска нет 5,57 (4,45–6,69) 0,90 (0,47–1,33)*

Фактор риска есть 6,98 (5,37–8,59) 1,48 (0,10–3,06)*

Гиперхолестеринемия Фактора риска нет 5,27 (3,77–6,77) 0,70 (0,22–1,62)*

Фактор риска есть 6,78 (5,57–7,99) 1,02 (0,59–1,45)*

Ожирение Фактора риска нет 6,76 (4,50–9,02) 0,88 (0,43–1,33)*

Фактор риска есть 6,23 (5,07–7,39) 1,30 (0,03–2,57)*

Курение Фактора риска нет 6,46 (5,48–7,44) 1,00 (0,60–1,40)*

Фактор риска есть 6,02 (2,67–9,37) –

* p<0,05 по сравнению с аналогичным показателем в группе СДАГ. Данные представлены в виде M или Р (95% ДИ)

Таблица 2. Факторы риска и коэффициент податливости аорты (мм2/мм рт.ст.)

Рис. 3. Амплитуда систолического смещения фиброз-

ного кольца (АССФК) у больных СДАГ (светлые

столбики) и ИСАГ (темные столбики) в области

МЖП, передней (ПСЛЖ), боковой (БСЛЖ) и зад-

ней (ЗСЛЖ) стенок левого желудочка 

Рис. 4. Корреляция возраста больных и коэффициента

податливости аорты (объяснения в тексте)
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тического поражения сосудов, как гиперхолестерине-
мия, курение и избыточная масса тела, однако показало
зависимость состояния эластических свойств аорты от
возраста обследованных больных. Это позволяет свя-
зать снижение податливости аорты с развитием воз-
растных дегенеративных изменений в ее стенке.

Зависимость коэффициента податливости аорты
от возраста больных АГ (рис. 4) выражается следующим
уравнением линейной регрессии: y=16,250 –0,185x,
где x — возраст, y — коэффициент податливости аорты.
Средний возраст больных СДАГ равен 58 годам, отку-
да ожидаемое значение коэффициента податливости
— 5,77 мм2/мм рт.ст., что весьма близко к фактическому
значению 6,36 (5,37–7,35) мм2/мм рт.ст. Исходя из
среднего возраста больных ИСАГ (72,6 года), можно
ожидать, что среднее значение коэффициента подат-
ливости в этой группе будет близко к 2,82 мм2/мм рт.ст.
Однако фактическое среднее значение коэффициента
податливости в этой группе оказалось почти в три
раза меньше — 1,00 (0,60–1,40) мм2/мм рт.ст. Это озна-
чает, что резкое снижение податливости аорты у боль-
ных ИСАГ связано не только с возрастом, но и с каки-
ми-то неучтенными факторами, скорее всего — с осо-
бенностями метаболизма соединительной ткани.

Учитывая вышесказанное, а также тот факт, что воз-
раст выявления АГ у больных ИСАГ и СДАГ оказался прак-
тически одинаковым, можно предположить, что ИСАГ
является поздней стадией эссенциальной АГ, которая раз-
вивается при выраженном повышении жесткости аорты
из-за развития в ней дегенеративных изменений. Мож-
но полагать, что скорость и степень развития возрастных
изменений аорты существенно варьируют, чем и объ-
ясняется относительно слабая связь между коэффици-
ентом податливости аорты и возрастом больных АГ
(коэффициент детерминации — 36%). Поэтому «стадия
ИСАГ» развивается не у всех больных эссенциальной ги-
пертензией, доживших до преклонного возраста, но у
лиц, в силу каких-то причин предрасположенных к
развитию выраженных возрастных изменений в аорте,
ведущих к снижению ее эластичности.

Однако одного только повышения жесткости аорты не-
достаточно для перехода смешанной систолодиастоли-
ческой АГ в изолированную систолическую. Такой пере-
ход сопряжен со снижением ранее повышенного диа-
столического давления, уровень которого определяется
скоростью оттока крови из магистральных артериальных
сосудов в систему микроциркуляции, то есть величиной
периферического сосудистого сопротивления.

Настоящее исследование не выявило между больными
ИСАГ и СДАГ статистически значимых различий по ве-
личине удельного сосудистого сопротивления, рассчи-
танного как отношение среднего гемодинамического дав-
ления к сердечному индексу. Однако следует учитывать,
что сосудистое сопротивление, рассчитанное по ис-

пользованной методике, дает интегральную оценку со-
противления всего сосудистого русла, включая сопро-
тивление магистральных сосудов, которое у больных ИСАГ
повышено из-за снижения податливости аорты.

Оценить сопротивление на уровне резистивных
сосудов позволяют данные о состоянии сосудодвига-
тельной функции эндотелия у больных ИСАГ и СДАГ. Как
показало настоящее исследование, коэффициент ва-
зодилатации у больных ИСАГ был на треть меньше, чем
у больных СДАГ. Коэффициент вазодилатации являет-
ся чувствительным, но неспецифичным показателем,
уменьшение которого может быть связано как с нару-
шением сосудодвигательной функции эндотелия, так
и с нарушением способности сосудов к дилатации из-
за изменения их собственных свойств. Одной из при-
чин снижения способности сосудов к расширению в от-
вет на ускорение кровотока в пробе с реактивной ги-
перемией служит их исходная дилатация. Можно по-
лагать, что снижение КВД у больных ИСАГ как раз и от-
ражает дилатацию резистивных сосудов, обеспечи-
вающую быстрый отток крови из магистральных сосу-
дов и снижение уровня диастолического давления. 

Другим механизмом снижения диастолического
давления может быть удлинение диастолы, позво-
ляющее «уйти на периферию» большей части ударно-
го объема крови. В рамках настоящего исследования
не проводилось изучение фазовой структуры сердеч-
ного цикла, способное дать прямое подтверждение вы-
сказанной гипотезе. Однако в ее пользу косвенно сви-
детельствует тот факт, что частота сердечных сокраще-
ний у больных ИСАГ в среднем была существенно мень-
ше (а продолжительность диастолы, соответственно,
больше), чем у больных СДАГ (табл. 1).

Переход СДАГ в ИСАГ сопровождается изменением
нагрузки на левый желудочек, что ведет к изменению его
структуры и функционального состояния. Особенности
ремоделирования левого желудочка при ИСАГ находят
простое объяснение в рамках теории однослойного спи-
рального строения миокарда [11], согласно которой раз-
ные отделы левого желудочка являются функциональ-
но неравноценными. Сокращение свободной стенки ле-
вого желудочка обеспечивает повышение давления в по-
лости желудочка до уровня ДАД, сокращение МЖП —
изгнание крови в аорту. Поэтому стойкое повышение ДАД
ведет к развитию гипертрофии ЗСЛЖ, а стойкое повы-
шение САД — к развитию гипертрофии МЖП. Вследствие
этого у больных СДАГ развивается симметричная ги-
пертрофия МЖП и ЗСЛЖ, а у больных ИСАГ — изоли-
рованная гипертрофия МЖП [7].

С позиций теории ОССМ, гипертрофированная
ЗСЛЖ должна затруднять его «скручивание» и препят-
ствовать подтягиванию фиброзного кольца к верхуш-
ке сердца. Действительно, как показало проведенное
исследование, АССФК левого желудочка во всех конт-
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рольных точках у больных СДАГ была существенно и до-
стоверно меньше, чем у больных ИСАГ (рис. 3). 

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания позволяют считать, что ИСАГ, по крайней мере в
ряде случаев, является результатом трансформации
«обычной» систоло-диастолической АГ в изолирован-
ную систолическую. Такая трансформация ассоцииру-
ется с выраженным повышением жесткости аорты и раз-
витием асимметричной гипертрофии левого желу-
дочка. Вопрос о механизме снижения ДАД остается от-
крытым и требует дальнейшего изучения. 

Заключение
Таким образом, больные ИСАГ в среднем на 15 лет

старше больных «обычной» систоло-диастолической АГ,
однако стойкое повышение АД у всех больных впервые

было выявлено приблизительно в одном возрасте — на
пятом десятилетии жизни. У больных ИСАГ, по сравне-
нию с больными систоло-диастолической АГ, резко
снижен коэффициент податливости аорты и суще-
ственно снижен коэффициент вазодилатации, отра-
жающий способность сосудов к расширению в ответ на
ускорение кровотока. Коэффициент податливости
аорты у больных АГ уменьшается с возрастом, но не за-
висит от таких факторов риска атеросклеротического по-
ражения сосудов, как мужской пол, гиперхолестери-
немия, курение и ожирение. Для больных ИСАГ ха-
рактерны изолированная гипертрофия межжелудоч-
ковой перегородки и изменение продольной систоли-
ческой функции левого желудочка, проявляющееся уве-
личением амплитуды систолического смещения его фиб-
розного кольца. 
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