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Резюме
Цель исследования — выявить ассоциативную связь между показателями воспаления, гемато-

логическими индексами и гипертрофией левого желудочка (ГЛЖ) у пациентов с неконтролируемой 
артериальной гипертензией (АГ). Материалы и методы. Обследовано 130 пациентов с неослож-
ненной эссенциальной АГ 1–2-й степени и неэффективным контролем артериального давления ≥ 
140/90 мм рт. ст. Всем пациентам проведен клинический осмотр с определением факторов риска, 
показателей воспаления — высокочувствительный С-реактивный белок (вч- СРБ), интерлейкин-1β 
(ИЛ-1β), интерлейкин-6 (ИЛ-6), интерлейкин-8 (ИЛ-8), фактор некроза опухоли-α (ФНО-α), гема-
тологических индексов — индекс системного иммунного воспаления (SII), соотношение моноцитов 
к холестерину липопротеинов высокой плотности (MHR), соотношение тромбоцитов к лимфоцитам 
(PLR), соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (NLR), выполнена эхокардиография. Результаты. 
Выявлена положительная корреляция между показателями воспаления, гематологическими индекса-
ми и эхокардиографическими признаками ГЛЖ — MHR и индексом массы миокарда левого желудоч-
ка (ИММЛЖ) (r = 0,407; p < 0,001), толщиной задней стенки левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖд) 
(r = 0,256; р = 0,003), толщиной межжелудочковой перегородки в диастолу (ТМЖПд) (r = 0,311; p < 
0,001); уровнем вч- СРБ и относительной толщиной стенок (ОТС) левого желудочка (ЛЖ) (r = 0,283; 
р = 0,002), ТЗСЛЖд (r = 0,202; р = 0,043), ТМЖПд (r = 0,231; р = 0,011); уровнем ИЛ-6 и ТЗСЛЖд (r = 
0,215; р = 0,018); SII и ТМЖПд (r = 0,230; р = 0,009), ОТС ЛЖ (r = 0,205; р = 0,019); NLR и ТМЖПд 
(r = 0,227; р = 0,009), ТЗСЛЖд (r = 0,154; р = 0,029), ОТС ЛЖ (r = 0,206; p = 0,016). Методом множе-
ственной линейной регрессии определены независимые факторы, ассоциированные с увеличением 
ИММЛЖ у пациентов с АГ, которые включали мужской пол (β = 0,201), окружность талии (ОТ) (β = 
0,258) и MHR (β = 0,236) (р = 0,029). Независимыми факторами увеличения ТЗСЛЖд у пациентов с АГ 
являлись ОТ (β = 0,354) и мужской пол (β = 0,266) (р = 0,003); увеличения ТМЖПд — SII (β = 0,254), 
ОТ (β = 0,392) и мужской пол (β = 0,219) (р = 0,021); а увеличения ОТС ЛЖ — вч- СРБ (β = 0,333) (р = 
0,001). Выводы. У пациентов с неконтролируемой АГ повышение вч- CРБ, ИЛ-6, SII, MHR и NLR ас-
социировано с эхокардиографическими критериями ГЛЖ — ИММЛЖ, ТЗСЛЖд, ТМЖПд и ОТС ЛЖ. 
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Независимыми факторами увеличения ИММЛЖ являлись ОТ, мужской пол и MHR; ТМЖПд — SII, 
ОТ и мужской пол; ОТС ЛЖ — вч- СРБ.
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Abstract
Objective. To identify an associative relationship between inflammatory indicators, hematological indices 

and left ventricular hypertrophy (LVH) in patients with uncontrolled arterial hypertension (HTN). Design and 
methods. We examined 130 patients with uncomplicated essential HTN I–II with ineffective blood pressure 
(BP) control (≥ 140/90 mmHg). All patients underwent a clinical examination with determination of risk factors, 
indicators of inflammation — high-sensitivity C-reactive protein (hs- CRP), interleukin-1β (IL-1β), interleukin-6 
(IL-6), interleukin-8 (IL-8), tumor necrosis factor α (TNF-α), hematological indices — systemic immune 
inflammation index (SII), the monocyte to high density lipoprotein cholesterol ratio (MHR), the platelet to 
lymphocyte ratio (PLR), the neutrophil to lymphocyte ratio (NLR), and echocardiography. Results. The positive 
correlations were found between the indicators of nonspecific inflammation and signs of LVH — MHR and left 
ventricular myocardial mass index (LVMI) (r = 0,448; p < 0,001), the posterior wall thickness (PWT) of left 
ventricle (LV) in the diastole (r = 0,256; p = 0,003), the interventricular septum (IVS) thickness in the diastole 
(r = 0,311; p ≤ 0,001); the level of hs- CRP and the relative wall thickness (RWT) (r = 0,283; p = 0,002), PWT 
of LV in the diastole (r = 0,202; p = 0,043), IVS thickness in the diastole (r = 0,231; p = 0,011); the level of IL-6 
and the PWT of LV in the diastole (r = 0,215; p = 0,018); SII and IVS thickness in the diastole (r = 0,230; p = 
0,009), the RWT (r = 0,205; p = 0,016); NLR and IVS thickness in the diastole (r = 0,227; p = 0,009), PWT of LV 
in the diastole (r = 0,205; p = 0,029), RWT (r = 0,206; p = 0,016). Using multiple linear regression, independent 
factors associated with increased LVMI in HTN patients were male sex (β = 0,201), waist circumference (WC) 
(β = 0,258) and MHR (β = 0,236) (p = 0,029). Independent factors for increasing PWT of LV in the diastole 
in HTN patients were WC (β = 0,354) and male sex (β = 0,266) (p = 0,003); increase of IVS thickness in the 
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является рас-

пространенным хроническим заболеванием с по-
ражением органов- мишеней и развитием тяжелых 
осложнений, которые значимо влияют на инвали-
дизацию населения и сердечно- сосудистую смерт-
ность во всем мире. В Беларуси заболеваемость АГ 
составила 13541,4 на 100000 взрослого населения 
в 2022 году, а в структуре впервые выявленных слу-
чаев большую часть (54,4 %) занимают осложнен-
ные формы с ишемической болезнью сердца или 
цереброваскулярными заболеваниями [1].

Согласно современным представлениям о пато-
генезе эссенциальной АГ, значимая роль в ее раз-
витии и клиническом течении принадлежит низ-
коинтенсивному неинфекционному воспалению, 
механизмы развития которого до конца не установ-
лены [2, 3]. В патофизиологии АГ воспаление мо-
жет играть роль за счет сложного взаимодействия 
между повышением уровня ангиотензина II, ак-
тивированными иммунными клетками и оксида-
тивным стрессом [4–6]. Активация компонентов 
ренин- ангиотензин-альдостероновой системы мо-
дулирует функцию моноцитов/макрофагов [5]. До-
казано участие толл-подобных рецепторов в воспа-
лении, связанном с АГ, которые экспрессируются 
Т- и В-лимфоцитами, моноцитами, дендритными 
клетками и другими соматическими клетками, та-
кими как эндотелиальные и гладкомышечные клет-
ки сосудов [4]. Активированные иммунные клетки 
мигрируют к органам- мишеням, таким как артерии 
(особенно периваскулярная клетчатка и адвенти-
ция), почки, сердце и мозг, где они высвобождают 
эффекторные цитокины, что приводит к снижению 
биодоступности оксида азота, усилению экспрессии 
эндотелина-1 и рецепторов 1-го типа к ангиотен-
зину II с последующим нарушением вазодилати-
рующнй функции эндотелия [6]. Хроническое им-
мунное воспаление усиливает активность фермента 
НАДФН-оксидазы — основного источника свобод-
ных радикалов в иммунных клетках и сосудистой 

diastole — SII (β = 0,254), WC (β = 0,392) and male sex (β = 0,219) (p = 0,021); and an increase of RWT —  
hs- CRP (β = 0,333) (p = 0,001). Conclusions. In patients with uncontrolled HTN increased levels of hs- CRP, 
IL-6, SII, MHR and NLR were associated with echocardiographic LVH criteria — LVMI, PWT and IVS thickness 
in the diastole, RWT. Independent factors for increasing LVMI were WC, male sex and MHR; IVS thickness  
in the diastole — SII, WC and male; RWT — hs- CRP.

Key words: essential hypertension, nonspecific chronic inflammation, inflammatory markers, hematological 
indices, high-sensitivity C-reactive protein, interleukin-6, systemic immune inflammation index SII, monocyte-to-
high-density lipoprotein- cholesterol ratio MHR, neutrophil-to-lymphocyte ratio NLR, left ventricular hypertrophy
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стенке, что способствует развитию окислительного 
стресса, дисфункции митохондрий, клеточного по-
вреждения и апоптоза.

Получены данные ряда исследований, что меди-
атор воспаления С-реактивный белок (СРБ) и высо-
кочувствительный СРБ (вч- СРБ), такие провоспа-
лительные цитокины, как интерлейкин-1β (ИЛ-1β), 
интерлейкин-6 (ИЛ-6), фактор некроза опухоли-α 
(ФНО-α), участвуют в развитии и прогрессировании 
АГ [7–9]. Метаанализ 21 исследования (A. Jayedi 
и соавторы, 2019), в том числе 14 проспективных, 
продемонстрировал зависимость риска развития АГ 
от повышения уровня маркеров воспаления в крови 
(СРБ, вч- СРБ, ИЛ-6) [7]. Относительный риск раз-
вития АГ возрастал в 1,2–1,5 раза в линейной зави-
симости, в том числе у пациентов с низким и сред-
ним сердечно- сосудистыми рисками. По данным 
исследования F. Carbone и соавторов (2019), было 
показано, что более высокая эффективность анти-
гипертензивной терапии независимо была связана 
с исходно более низким уровнем вч- СРБ (менее  
2 мкг/мл) у пациентов с АГ и метаболическим син-
дромом, что может также указывать на значимую 
роль неспецифического воспаления в поддержа-
нии повышенного уровня артериального давления 
(АД) [10].

В последние годы появились доказательства 
прогностической значимости в кардиологии но-
вых гематологических показателей и индексов, 
определяемых по показателям общего анализа пе-
риферической крови, таких как индекс системно-
го иммунного воспаления SII (systemic immune- 
inflammation — количество тромбоцитов, умножен-
ное на количество нейтрофилов, разделенное на 
количество лимфоцитов), MHR (monocyte to high-
density lipoprotein cholesterol ratio — соотношение 
количества моноцитов к холестерину липопротеи-
нов высокой плотности (ХС ЛПВП)), PLR (platelet 
to lymphocyte ratio — количество тромбоцитов, 
разделенное на количество лимфоцитов) и NLR 
(neutrophil to lymphocyte ratio — количество ней-
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трофилов, разделенное на количество лимфоцитов). 
Данные показатели могут использоваться в качестве 
простого информативного параметра системного 
воспаления и иммунного ответа на различные ин-
фекционные и неинфекционные триггеры, а также 
при прогнозировании неблагоприятных исходов 
заболеваний, в том числе у пациентов с различны-
ми сердечно- сосудистыми заболеваниями [11–19]. 
Данные о связи гематологических индексов с разви-
тием и прогрессированием АГ на текущий момент 
свидетельствуют о том, что SII, PLR, MHR и NLR 
могут быть использованы в качестве прогностиче-
ских маркеров у пациентов с АГ [20–22].

Гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) при АГ 
является независимым неблагоприятным фактором 
развития сердечно- сосудистых осложнений (ин-
фаркта миокарда, инсульта, аневризмы аорты, сер-
дечной недостаточности, желудочковых аритмий), 
внезапной смерти и общей смертности [23–27]. Во 
Фрамингемском исследовании увеличение массы 
миокарда левого желудочка (ЛЖ) при эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) было связано с повышением сердечно- 
сосудистой и общей смертности в 1,7 и 1,5 раза 
у мужчин, в 2,1 и 2,0 раза у женщин [24]. В про-
спективном семилетнем наблюдении Cardiovascular 
Health Study была доказана независимая роль ГЛЖ 
в развитии коронарной болезни сердца, сердеч-
ной недостаточности и инсульта [25]. ГЛЖ в ис-
следовании EUROSTROKE ассоциирована с дву-
кратным увеличением риска инсультов и четырех-
кратным увеличением риска фатальных инсультов 
[26]. Связь воспалительных маркеров (СРБ, вч- СРБ, 
ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α, ИЛ-17A) и ГЛЖ доказана в не-
скольких исследованиях E. Rosello- LIeti и соавторов 
(2009), Y. Zan и соавторов (2022), T. Cui и соавторов 
(2022), W. Song и соавторов (2023), как у пациентов 
с эссенциальной АГ [28], в том числе пожилых [29], 
так и у пациентов с предгипертензией и обструк-
тивным апноэ во время сна [30–31], гематологи-
ческих индексов — с ремоделированием миокарда 
ЛЖ только у пациентов с острым инфарктом мио-
карда [14]. Особую актуальность представляют со-
бой пациенты с неконтролируемой АГ и ГЛЖ, по-
скольку, помимо того, что неэффективное лечение 
заболевания значимо влияет на прогрессирование 
поражения сердца, роль неспецифического воспа-
ления в данном патологическом процессе у данной 
категории пациентов высокого риска мало изучена.

Таким образом, учитывая актуальность пробле-
мы и немногочисленность имеющихся результатов 
исследований, целью данной работы являлось вы-
явление связи между показателями воспаления, ге-
матологическими индексами и ГЛЖ у пациентов 
с неконтролируемой АГ.

Материалы и методы
В исследование были включены 130 человек 

с эссенциальной АГ (65 женщин и 65 мужчин). 
Включались пациенты с АГ 1–2-й степени и неэф-
фективным контролем АД с сохранением АГ, со-
ответствующей 1–2-й степени, в возрасте от 18 до 
60 лет. В анамнезе все пациенты перенесли нетяже-
лую форму коронавирусной инфекции COVID-19 
в сроке от 6 до 18 месяцев.

Проведение настоящего исследования было одо-
брено Независимым этическим комитетом Респу-
бликанского научно- практического центра «Кар-
диология» (№ 3 от 25.01.2022). Все участники за-
полнили информированное согласие на участие 
в исследовании в письменном виде.

Пациентам выполнялся клинический осмотр со 
сбором анамнеза и стратификацией риска развития 
сердечно- сосудистых заболеваний при АГ. Нали-
чие сопутствующих заболеваний и данные ранее 
проведенных обследований анализировались по 
информации из медицинских карт амбулаторно-
го больного. Критериями исключения являлись: 
симптоматическая АГ, хронические и острые фор-
мы ишемической болезни сердца, перенесенные 
в анамнезе инфаркт миокарда или инсульт, острая 
ревматическая лихорадка и хроническая ревмати-
ческая болезнь сердца, миокардит, острые воспали-
тельные заболевания, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), тиреотоксический узловой 
зоб, воспалительные заболевания щитовидной же-
лезы, диффузные болезни соединительной ткани, 
сахарный диабет, ожирение 3-й степени (индекс 
массы тела (ИМТ) > 40 кг/м2), онкологические за-
болевания.

Пациентам во время клинического осмотра про-
водилось офисное измерение АД и пульса после 
пятиминутного отдыха в положении сидя, с исполь-
зованием манжеты на обеих руках, соответствую-
щей по размеру окружности плеча, трехкратно с ин-
тервалом в одну минуту с автоматической оценкой 
средних значений полученных результатов с по-
мощью тонометра WatchBP Office (Швейцария). 
Ожирение оценивалось при ИМТ > 29,9 кг/м2 по 
формуле Кетле (масса тела (кг)/рост2, (м)), а абдо-
минальное ожирение — при увеличении окруж-
ности талии (ОТ) более 102 см у мужчин и 88 cм 
у женщин.

Всем пациентам проводилась регистрация элек-
трокардиограммы на аппарате «Интекард-3» (Бела-
русь) по общепринятой методике; суточное мони-
торирование АД с использованием портативного 
регистратора Watch BP03 (Швейцария); ЭхоКГ на 
аппарате Philips EPIQ (Нидерланды) с использо-
ванием датчика с частотой сканирования от 1 до  
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5 МГц, которое включало последовательное скани-
рование сердца во всех стандартных позициях по 
короткой и длинной осям, с использованием двух-
мерного (В-режима), одномерного (М-режима) 
и допплеровских режимов. Эхокардиографические 
признаки ГЛЖ определяли по индексу массы мио-
карда ЛЖ (ИММЛЖ) > 102 г/м2 у мужчин и > 88 
г/м2 у женщин в В-режиме, оценивалась толщина 
задней стенки ЛЖ в диастолу (ТЗСЛЖд) ≥ 11 мм 
и толщина межжелудочковой перегородки в диасто-
лу (ТМЖПд) ≥ 11 мм у мужчин и ТЗСЛЖд ≥ 10 мм, 
ТМЖПд ≥ 10 мм у женщин, относительная толщина 
стенок (ОТС) ЛЖ ≥ 0,43 (2 × ТЗСЛЖд, разделенная 
на конечно- диастолический размер ЛЖ) [32].

Лабораторные исследования включали:
1) общий анализ крови с лейкоцитарной форму-

лой и определением скорости оседания эритроци-
тов, расчетом индексов SII, MHR, PLR, NLR;

2) биохимический анализ крови с определением 
креатинина, глюкозы, общего холестерина, холесте-
рина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
и ХС ЛПВП, триглицеридов, мочевой кислоты, вч- 
СРБ (автоматический анализатор Architect Plus 
c4000 (Abbott, США), выполнялся по стандарт-
ным методикам c использованием наборов Abbott 
(США));

3) Определение концентрации ИЛ-1β (нор-
мальное значение менее 11 пг/мл), ИЛ-6 (нор-
мальное значение менее 10 пг/мл), ИЛ-8 (нор-
мальное значение менее 10 пг/мл), ФНО-α (нор-
мальное значение менее 6 пг/мл) в сыворотке 
крови проводилось иммуноферментным мето-
дом с помощью наборов реагентов «Альфа- ФНО-
ИФА-БЕСТ», «Интерлейкин-1бета- ИФА-БЕСТ», 
«Интерлейкин-6-ИФА-БЕСТ», «Интерлейкин-8-
ИФА-БЕСТ» (Вектор-бест, Россия).

Статистические методы
Проверку нормальности распределения пере-

менных выполняли с помощью критерия Шапи-
ро–Уилка. Взаимосвязь показателей исследовали 
методами корреляционного и регрессионного ана-
лизов. Вычисляли парный коэффициент корреля-
ции Пирсона (rp) (для переменных, распределение 
которых не отличалось от нормального), ранговый 
коэффициент корреляции Спирмена (rs) (для пе-
ременных, значения которых не соответствовали 
распределению Гаусса), точечно- бисериальный ко-
эффициент корреляции (rpb) (для оценки связи би-
нарного признака с количественным показателем). 
Силу связи переменных определяли по шкале Чед-
дока. Для выявления комплекса переменных, ас-
социированных с показателями ГЛЖ у пациентов 
с АГ, применяли методы множественной линейной 

регрессии. В качестве зависимой (результирующей) 
переменной выступали следующие количествен-
ные показатели: ИММЛЖ, ТМЖПд, ТЗСЛЖд, ОТС 
ЛЖ. Выбран прямой пошаговый метод включения 
показателей в регрессионную модель. Для каждой 
переменной, вошедшей в итоговую линейную ре-
грессионную модель, рассчитывали коэффициент 
частной регрессии (b), стандартизованный коэффи-
циент (β) и дисперсионно- инфляционный фактор 
(VIF). Проверку на гетероскедастичность регресси-
онных остатков осуществляли с применением теста 
Голдфелда–Квандта. Качество полученных моделей 
оценивали по величине F-критерия, коэффициенту 
детерминации R2, характеру распределения регрес-
сионных остатков.

Результаты
Средний возраст обследуемых пациентов со-

ставил 52,15 ± 6,78 года, медиана длительности 
АГ — 9,5 (4,0–15,0) лет. В изучаемой группе у 12 па-
циентов АГ соответствовала 1-й степени, у 118 — 
соответствовала 2-й степени. Среди участников ис-
следования только 68 пациентов (52 %) отметили, 
что ежедневно принимали антигипертензивные 
препараты в составе комбинированной или моно-
терапии: ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента — 32 пациента (24,61 %), блокаторы 
рецепторов ангиотензина — 21 пациент (16,15 %), 
бета-адреноблокаторы — 14 пациентов (10,77 %), 
блокаторы кальциевых каналов — 19 пациентов 
(14,61 %), диуретики — 19 пациентов (14,61 %), 
а также 7 пациентов (5,38 %) принимали статины. 
У обследованных пациентов с АГ наиболее часто 
отмечались увеличение ОТ (90,76 %), дислипидемия 
(83,08 %) и гипергликемия (75,39 %) (табл. 1, 2). Ре-
зультаты проведенного эхокардиографического об-
следования пациентов с АГ приведены в таблице 3. 
Признаки ГЛЖ по превышению ИММЛЖ выявле-
ны у 67 пациентов с АГ (53,04 % от общего числа 
обследуемых), из них 36 женщин и 31 мужчина.

Результаты корреляционного анализа показате-
лей воспаления, гематологических индексов с при-
знаками ГЛЖ у пациентов с АГ представлены в та-
блице 4.

Методом множественной линейной регрессии 
с прямым пошаговым включением переменных, 
включающих возраст, пол пациента, ХС ЛПНП, 
триглицериды, уровень глюкозы и мочевой кисло-
ты в крови, ИМТ, ОТ, уровень систолического АД 
и диастолического АД офисного и в течение су-
ток, длительность АГ, показатели воспаления и ге-
матологические индексы (концентрация вч- СРБ, 
ИЛ-1-β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α и SII, NLR, MНR, PLR, 
MLR), определены независимые факторы, ассоци-
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ированные с эхокардиографическими критериями 
ГЛЖ у пациентов с АГ. Совокупность независи-
мых факторов, ассоциированных с увеличением 
ИММЛЖ у пациентов с АГ, включала пол паци-
ента, ОТ и значения MHR (табл. 5). Наибольший 
вклад в вариабельность ИММЛЖ вносили такие 
факторы, как показатель абдоминального ожире-
ния — ОТ (β = 0,258) и индекс MHR (β = 0,236), 
наименьший — мужской пол (β = 0,201). Для полу-
ченной модели коэффициент детерминации R2 = 
0,293, общий вклад комплекса показателей, вклю-
ченных в итоговую модель, в дисперсию значений 
ИММЛЖ — 29,3 %. Величина F-критерия — 4,93, 
что соответствовало уровню значимости р = 0,029. 
Независимыми факторами увеличения ТЗСЛЖд 
у пациентов с АГ, согласно полученному уравне-
нию линейной регрессии, являлись ОТ (β = 0,354) 
и мужской пол (β = 0,266) (табл. 6). Их общий вклад 
в дисперсию значений ТЗСЛЖд составил 25,7 % 
(R2 = 0,257). Величина F-критерия — 9,517, что со-
ответствовало уровню значимости р = 0,003. Ком-
плекс независимых факторов, ассоциированных 
с увеличением ТМЖПд у пациентов с АГ, включал 
индекс системного иммунного воспаления SII, ОТ 
и мужской пол (табл. 7). В наибольшей степени из-
менчивость ТМЖПд была связана с ОТ (β = 0,392). 
Вклад остальных переменных в дисперсию ТМЖПд 
равнозначен. Доля дисперсии ТМЖПд, объяснен-

ная с помощью комплекса выделенных факторов, 
составила 27,9 % (R2 = 0,279). Для построенной мо-
дели р = 0,021 (F-критерий равен 5,518). У пациен-
тов с АГ величина ОТС ЛЖ была ассоциирована 
только с одним независимым фактором — уровнем 
вч- СРБ в крови (F = 12,87; р = 0,001) (табл. 8). Его 
вклад в вариабельность значений ОТС ЛЖ составил 
11,1 % (R2 = 0,111). Во всех полученных регресси-
онных моделях значения рассчитанных факторов 
инфляции дисперсии (VIF) < 2, что свидетельство-
вало об отсутствии мультиколлинеарности влияю-
щих переменных и подтверждало их независимость.

Обсуждение
Выполнение настоящего исследования позво-

лило определить положительную связь между мар-
керами воспаления (вч- СРБ, ИЛ-6), гематологиче-
скими индексами (SII, MHR и NLR) и показателями 
ГЛЖ (ИММЛЖ, ТЗСЛЖд, ТМЖПд, ОТС ЛЖ) у па-
циентов с неконтролируемой АГ, а независимыми 
факторами увеличения ИММЛЖ являлись ОТ, муж-
ской пол и MHR; ТМЖПд — SII, ОТ и мужской пол; 
ТЗСЛЖд — ОТ и мужской пол; ОТС ЛЖ — вч- СРБ.

Актуальность применения гематологических 
индексов в кардиологии обусловлена, в первую оче-
редь, полученными результатами ряда крупных ис-
следований. По результатам метаанализа Z. Ye и со-
авторов (2022), высокий индекс системного иммун-

Таблица 1

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Показатель Пациенты с АГ
(n = 130)

Возраст, годы 52,15 ± 6,78

Длительность АГ, годы (25–75 %) 9,50 (4,00–15,00)

Ежедневный прием антигипертензивных препаратов, n (%) 68 (52,30)

Курение, n (%) 29 (22,30)

Офисное САД, мм рт. ст. 145,20 ± 15,30

Офисное ДАД, мм рт. ст. 93,40 ± 11,26

ЧСС, уд/мин 72,77 ± 10,90

ИМТ, кг/м2 30,89 ± 4,89

Ожирение, n (%) 79 (60,76)

ОТ у женщин, см (25–75 %) 100,00 (90,25–109,5)

ОТ у мужчин, см (25–75 %) 104,50 (99,00–115,5)

Абдоминальное ожирение, n (%) 118 (90,76 %)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое ар-
териальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; ИМТ — индекс массы тела; ОТ — окружность талии.
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ного воспаления SII ассоциирован с повышенным 
риском возникновения сердечно- сосудистых забо-
леваний — ишемического и геморрагического ин-
сультов, инфаркта миокарда, поражения перифери-
ческих артерий [18]. Помимо того, в данном мета-
анализе было показано, что индекс SII у пациентов 
в дебюте сердечно- сосудистых заболеваний был 
значительно выше, чем в общей популяции. В ко-
гортном исследовании национального обследования 
состояния здоровья и питания (NHANES), прове-
денном в Соединенных Штатах Америки с вклю-
чением более 22290 индивидуумов, обнаружено, 
что риск развития АГ повышался в 1,20 и 1,11 раза 

при высоких тертилях уровней SII и NLR соответ-
ственно по сравнению с теми, у кого индексы SII 
и NLR находились в нижних тертилях значений 
[20]. Также в данном исследовании подгрупповой 
анализ продемонстрировал, что индекс системно-
го иммунного воспаления SII в большей степени 
коррелировал с риском развития АГ, в отличие от 
NLR, и показатель SII может рассматриваться как 
наиболее предпочтительный маркер системного 
воспаления при АГ. В проспективном пятилетнем 
наблюдении пациентов с АГ из этого же обследо-
вания NHANES было получено, что более высокий 
SII был значимо связан с высоким риском смерт-

Таблица 2

ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Показатель Пациенты с АГ
(n = 130)

Креатинин, мкмоль/л 76,56 ± 17,80

CКФ, мл/мин/1,73 м2 75,75 ± 16,80

ОХС, ммоль/л 5,84 ± 1,09

ХС ЛПНП, ммоль/л 4,18 ± 1,17

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,40 ± 0,35

ТГ, ммоль/л (25–75 %) 1,49 (1,02–1,96)

Дислипидемия (ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л), n (%) 108 (83,08)

Мочевая кислота, мкмоль/л (25–75 %) 379,70 (302,05–441,25)

Гиперурикемия (мочевая кислота > 360 мкмоль/л), n (%) 71 (54,62)

Глюкоза венозной крови, ммоль/л 6,15 ± 0,79

Гипергликемия (глюкоза > 5,6 ммоль/л), n (%) 98 (75,39 %)

SII, (25–75 %) 426,26 (319,00–576,00)

NLR, (25–75 %) 1,87 (1,45–2,30)

РLR, (25–75 %) 137,00 (101,20–166,15)

MHR, (25–75 %) 0,32 (0,20–0,45)

вч- СРБ, мг/л (25–75 %) 1,39 (0,70–2,40)

ИЛ-1β, пг/мл (25–75 %) 2,06 (1,19–3,30)

ИЛ-6, пг/мл (25–75 %) 2,56 (1,75–3,57)

ИЛ-8, пг/мл (25–75 %) 5,65 (4,10–7,50)

ФНО-α, пг/мл (25–75 %) 0,81 (0,38–1,27)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; ОХС — общий холестерин; ХС 
ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности; ТГ — три-
глицериды; SII — индекс системного иммунного воспаления; NLR — соотношение нейтрофилов к лимфоцитам; PLR — соот-
ношение тромбоцитов к лимфоцитам; MHR — соотношение моноцитов к холестерину липопротеинов высокой плотности; вч- 
СРБ — высокочувствительный С-реактивный белок; ИЛ-1β — интерлейкин-1β; ИЛ-6 — интерлейкин-6; ИЛ-8 — интерлейкин-8; 
ФНО-α — фактор некроза опухоли-α.
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Таблица 3

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Показатель Пациенты с АГ
(n = 130)

ТЗСЛЖд, мм 10,81 ± 1,31

ТМЖПд, мм 11,38 ± 1, 50

КДР ЛЖ, мм 51,08 ± 4,94

КСР ЛЖ, мм 32,41 ± 3,82

ОТС ЛЖ 0,43 ± 0,06

ИММЛЖ у женщин в B-режиме, г/м² (25–75 %) 89,08 (77,92–96,61)

ИММЛЖ у мужчин в B-режиме, г/м² (25–75 %) 100,74 (86,74–107,66)

Ударный объем, мл 83,30 ± 19,08

Фракция выброса ЛЖ в B-режиме, % 62,94 ± 4,69

Минутный объем сердца, л/мин 4,99 ± 1,36

Индекс объема ЛЖ, мл/м2 56,98 ± 10,65

Индекс объема левого предсердия, мл/м2 28,91 ± 7,57

Е/е΄, (25–75 %) 7,65 (7,95–9,00)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; ТЗСЛЖд — толщина задней стенки левого желудочка в диастолу; ТМЖПд — 
толщина межжелудочковой перегородки в диастолу; КДР ЛЖ — конечно- диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ — 
конечно- систолический размер левого желудочка; ОТС ЛЖ — относительная толщина стенок левого желудочка; ИММЛЖ — 
индекс массы миокарда левого желудочка; ЛЖ — левый желудочек.

Таблица 4

РЕЗУЛЬТАТЫ КОРРЕЛЯЦИОННОГО АНАЛИЗА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВОСПАЛЕНИЯ И ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
ИНДЕКСОВ С ПОКАЗАТЕЛЯМИ ГИПЕРТРОФИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Показатель 1 ОТС ЛЖ ИММЛЖ, г/м2 ТМЖПд, мм ТЗСЛЖд, мм

Показатель 2 r p r p r p r p

вч- СРБ, мг/мл 0,283 0,002 0,276 0,758 0,230 0,011 0,202 0,043

ИЛ-1β, пг/мл 0,014 0,897 –0,024 0,818 0,058 0,578 –0,070 0,50

ИЛ-6, пг/мл 0,014 0,890 –0,039 0,707 0,014 0,895 0,215 0,018

ИЛ-8, пг/мл –0,020 0,844 0,010 0,918 0,029 0,776 0,037 0,711

ФНО-α, пг/мл –0,015 0,883 –0,008 0,938 0,594 0,570 –0,063 0,541

SII 0,205 0,019 0,485 0,588 0,230 0,009 0,093 0,896

NLR 0,206 0,016 0,087 0,331 0,227 0,009 0,157 0,029

PLR 0,093 0,301 –0,131 0,141 0,073 0,411 –0,112 0,207

MHR –0,029 0,748 0,407 < 0,001 0,311 < 0,001 0,256 0,003

Примечание: ОТС ЛЖ — относительная толщина стенок левого желудочка; ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого же-
лудочка; ТМЖПд — толщина межжелудочковой перегородки в диастолу; ТЗСЛЖд — толщина задней стенки левого желудочка 
в диастолу; вч- СРБ — высокочувствительный С-реактивный белок; ИЛ-1β — интерлейкин-1β; ИЛ-6 — интерлейкин-6; ИЛ-8 — 
интерлейкин-8; ФНО-α — фактор некроза опухоли-α; SII — индекс системного иммунного воспаления; NLR — соотношение 
нейтрофилов к лимфоцитам; PLR — соотношение тромбоцитов к лимфоцитам; MHR — соотношение моноцитов к холестерину 
липопротеинов высокой плотности; р — уровень значимости.
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Таблица 5

НЕЗАВИСИМЫЕ ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ИНДЕКСОМ МАССЫ МИОКАРДА 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Независимая
переменная

Стандартизованный
коэффициент β

Коэффициент
b

t-
критерий р VIF

MНR 0,236 23,975 ± 7,905 3,032 0,003 1,143

ОТ, см 0,258 0,349 ± 0,125 2,793 0,006 1,214

Мужской пол 0,201 7,266 ± 3,273 2,22 0,029 1,168

Примечание: MHR — соотношение моноцитов к холестерину липопротеинов высокой плотности, ОТ — окруж-
ность талии. Анализ проведен методом множественной линейной регрессии. R2 = 0,169 (F = 25,682, р < 0,001).

Таблица 6

НЕЗАВИСИМЫЕ ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ТОЛЩИНОЙ ЗАДНЕЙ СТЕНКИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Независимая
переменная

Стандартизованный
коэффициент β

Коэффициент
b

t-
критерий р VIF

ОТ, см 0,354 0,034 ± 0,008 4,103 < 0,001 1,115

Мужской пол 0,266 0,690 ± 0,224 3,085 0,003 1,115

Константа – 7,037 ± 0,837 8,412 < 0,001 –

Примечание: ОТ — окружность талии. Анализ проведен методом множественной линейной регрессии. R2 = 0,257  
(F = 9,517, р = 0,003).

Таблица 8

НЕЗАВИСИМЫЕ ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ОТНОСИТЕЛЬНОЙ ТОЛЩИНОЙ СТЕНОК 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Независимая
переменная

Стандартизованный
коэффициент β

Коэффициент
b

t-
критерий р VIF

вч- СРБ 0,333 0,008 ± 0,002 3,587 0,001 1

Константа – 0,423 ± 0,007 58,128 < 0,001 –

Примечание: вч- СРБ — высокочувствительный С-реактивный белок. Анализ проведен методом множественной линейной 
регрессии. R2 = 0,111 (F = 12,87, р = 0,001).

Таблица 7

НЕЗАВИСИМЫЕ ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ТОЛЩИНОЙ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
ПЕРЕГОРОДКИ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Независимая
переменная

Стандартизованный
коэффициент β

Коэффициент
b

t-
критерий р VIF

SII 0,254 0,002 ± 0,001 2,877 0,005 1,068

ОТ, см 0,392 0,044 ± 0,01 4,333 < 0,001 1,126

Мужской пол 0,219 0,639 ± 0,272 2,349 0,021 1,193

Константа – 5,808 ± 1,069 5,432 < 0,001 –

Примечание: SII — индекс системного иммунного воспаления; ОТ — окружность талии. Анализ проведен методом мно-
жественной линейной регрессии. R2 = 0,279 (F = 5,518, р = 0,021).
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ности от сердечно- сосудистых заболеваний [22]. 
В другом исследовании X. Sun и соавторов (2017) 
с участием пациентов с АГ старше 80 лет было по-
казано, что гематологический индекс NLR являлся 
предиктором смертности от всех причин через 90 
дней после поступления в стационар [21]. Соглас-
но данным исследования J. Larmann и соавторов 
(2020), в котором оценивалась частота возникнове-
ния неблагоприятных сердечно- сосудистых исходов 
у пациентов с ишемической болезнью сердца, пере-
несших некардиальную операцию в зависимости от 
предоперационных уровней NLR и PLR, оказалось, 
что более высокие значения данных гематологиче-
ских индексов имели прямую связь с увеличением 
частоты общей смертности, ишемии миокарда, ин-
фаркта миокарда, эмболического или тромботиче-
ского инсульта в течение 30 дней после операции 
[19]. Схожие исследования проводилось с изучени-
ем прогностической роли гематологических индек-
сов NLR и PLR у пациентов с острым инфарктом 
миокарда [15–17]. Была установлена связь между 
соотношением уровней NLR и PLR с неблагопри-
ятными исходами (повторным инфарктом миокарда, 
инсультом, желудочковой тахикардией, фибрилля-
цией желудочков и внутрибольничной летально-
стью, включая смерть от сердечно- сосудистых при-
чин) у пациентов с острым инфарктом миокарда. 
Высокие уровни NLR и PLR были независимыми 
факторами риска недостаточной реперфузии мио-
карда у пациентов с острым инфарктом миокарда, 
имели связь с вышеперечисленными осложнениями 
и неблагоприятными событиями. Помимо вышеука-
занных данных, еще один гематологический индекс 
MHR доказал независимую связь со смертностью 
от всех причин и сердечно- сосудистой смертно-
стью среди взрослого населения США (по данным 
NHANES), при этом риск сердечно- сосудистой 
смертности возрастал на 21 % при двукратном из-
менении MHR [33]. Повышенный уровень MHR 
в ретроспективном исследовании J. Xi и соавторов 
(2022) был также независимо от других факторов 
связан с увеличением вероятности формирования 
атеросклеротических бляшек в сонных артериях 
в 1,87 раза, а вероятность появления множествен-
ных каротидных бляшек увеличилась в 2,9 раза [34].

Определение связи воспалительных маркеров 
с ГЛЖ у пациентов с АГ изучалось только в не-
скольких исследованиях. По результатам опубли-
кованной работы исследовательского центра Уни-
верситетской больницы Ла Фе (Испания), у пациен-
тов с АГ вероятность развития ГЛЖ увеличивалась 
в 2,6 раза при повышении уровня провоспалитель-
ных цитокинов (СРБ, ИЛ-1 и ИЛ-6, ФНО-α), при 
этом ФНО-α был наиболее тесно связан с ГЛЖ [28]. 

В другом исследовании, посвященном определе-
нию ассоциации провоспалительных цитокинов 
с различными типами геометрии ЛЖ, было пока-
зано, что вч- СРБ и ИЛ-17А независимо коррели-
ровали с концентрическим ремоделированием; вч- 
СРБ, ФНО-α и ИЛ-17А — с эксцентрической ГЛЖ 
и концентрической ГЛЖ у пациентов с первичной 
АГ [30]. При этом для выявления аномальной гео-
метрии ЛЖ оптимальный диагностический порог 
вч- СРБ составил 3,04 мг/л (чувствительность 72,1 % 
и специфичность 81,5 %). При сравнительном ана-
лизе данных 458 пациентов с предгипертензией 
и обструктивным апноэ во время сна было получе-
но, что уровни ИЛ-6 и СРБ были выше в группах 
с эксцентрической ГЛЖ и концентрической ГЛЖ 
в сравнении с нормальной геометрией и концен-
трическим ремоделированием ЛЖ [31]. Отношение 
шансов выявления эксцентрической ГЛЖ возраста-
ло более чем в 3 раза при увеличении ИЛ-6 и СРБ, 
а концентрической ГЛЖ — в 2,5 и 3,4 раза соответ-
ственно. У пожилых пациентов с АГ была доказана 
независимая связь между уровнем вч- СРБ и нали-
чием ГЛЖ, а уровень вч- СРБ ≥ 1,25 мг/л являлся 
независимым предиктором ГЛЖ [29]. Изучением 
связи гематологических индексов с ремоделирова-
нием миокарда после острого инфаркта миокарда 
занимались F. Eyyupkoca и соавторы (2022) [14]. 
Исследование продемонстрировало зависимость 
неблагоприятного варианта ремоделирования серд-
ца (увеличение конечного диастолического объема 
ЛЖ на ≥ 12 % через 6 месяцев после острого ин-
фаркта миокарда) от значения гематологического 
индекса MHR.

Таким образом, данные нашего исследования до-
полняют вышеуказанные результаты исследований 
в отношении связи вч- СРБ, ИЛ-6 и ГЛЖ, при этом 
повышение вч- СРБ было независимо связано с уве-
личением ОТС ЛЖ у пациентов с неконтролируе-
мой АГ. В проведенном нами исследовании также 
была выявлена положительная связь между гемато-
логическим индексом MHR и ИММЛЖ, ТЗСЛЖд, 
ТМЖПд, и независимо от других факторов индекс 
MHR наряду с мужским полом и ОТ был ассоции-
рован с увеличением ИММЛЖ. Учитывая, что вы-
полнение общего анализа крови и липидограммы 
с определением ХС ЛПВП являются рутинными 
обследованиями у пациентов с АГ, расчет показа-
теля MHR может потенциально рассматриваться 
в качестве перспективного маркера для выявления 
повышенной вероятности ГЛЖ. Увеличение уровня 
индекса системного иммунного воспаления SII было 
ассоциировано с увеличением ТМЖПд и ОТС ЛЖ. 
Получены данные о положительной связи между 
NLR и ТЗСЛЖд, ТМЖПд, ОТС ЛЖ. Таким образом, 
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определение данных гематологических индексов мо-
жет иметь ценность при обследовании пациентов, 
особенно с неэффективным контролем АД, для вы-
явления групп высокой вероятности развития ГЛЖ.

В полученных нами регрессионных моделях 
наряду с вч- СРБ и гематологическими индексами 
MHR и SII показатель висцерального ожирения — 
ОТ также являлся независимым фактором ГЛЖ 
у пациентов с АГ. Избыток висцеральной жировой 
ткани и увеличение ее соотношения к подкожно- 
жировой клетчатке ассоциированы с развитием АГ 
и сердечно- сосудистого ремоделирования, а также 
повышенным риском сердечно- сосудистой и общей 
смертности [35–37]. При увеличении массы жиро-
вой ткани и аккумуляции жира в абдоминальных 
адипоцитах происходит развитие адипозопатии, что 
приводит к появлению значимого источника (поми-
мо печени) образования ангиотензиногена и в даль-
нейшем ангиотензина II. У пациентов с ожирени-
ем отмечено повышение активности ангиотензин-
превращающего фермента и экспрессии рецепторов 
1-го типа к ангиотензину II, что стимулирует вазо-
констрикцию, патологические процессы развития 
в сердце гипертрофии и фиброза. Адипоциты про-
дуцируют провоспалительные цитокины — лептин, 
СРБ, ИЛ-1 и ИЛ-6, ФНО-α, тем самым способствуя 
развитию оксидативного стресса и воспаления. При 
висцеральном ожирении метаболические и воспа-
лительные изменения, окислительный стресс мо-
гут являться основными патологическими меха-
низмами, ускоряющими темпы прогрессирования 
АГ и ГЛЖ [38–39].

Учитывая вышеизложенное, механизмы вли-
яния неспецифического воспаления на развитие 
и прогрессирование АГ с поражением органов- 
мишеней, включая ГЛЖ, требуют дальнейшего 
изучения для определения прогноза и разработки 
новой стратегии лечения, что будет направлено на 
снижение риска развития сердечно- сосудистых ос-
ложнений.

Заключение
У пациентов с неконтролируемой АГ повыше-

ние вч- CРБ, ИЛ-6, SII, MHR и NLR ассоциирова-
но с эхокардиографическими критериями ГЛЖ — 
ИММЛЖ, ТЗСЛЖд, ТМЖПд и ОТС ЛЖ. Незави-
симыми факторами увеличения ИММЛЖ являлись 
ОТ, мужской пол и MHR; ТМЖПд — SII, ОТ и муж-
ской пол; ОТС ЛЖ — повышение вч- СРБ.
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