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Аннотация. Цель исследования. Оценить влияние ожирения на  размеры 
левого предсердия (ЛП) и выявить взаимосвязь с размерами и геометрией 
левого желудочка (ЛЖ). Материал и методы. В это ретроспективное иссле-
дование были включены 148 женщины, средний возраст 65,53±11,05 лет 
с артериальной гипертензией (АГ) 1–3 степени. Пациенты были разделены 
на две группы с нормальным верхне-нижним размером ЛП (≤48 мм) и уве-
личенным размером ЛП (>48 мм). Результаты. По сравнению с пациента-
ми с нормальным размером ЛП у пациентов с увеличенным ЛП был выше 
индекс массы тела (ИМТ), больше толщина задней стенки левого желудочка 
(ЗСЛЖ), увеличены размеры ЛЖ. Высокий индекс массы тела был независи-
мым предиктором увеличения ЛП. Другими независимыми предикторами 
были конечный систолический размер (КСР), конечный диастолический 
размер (КДР) и  толщина задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ). У  пациентов с  увели-
ченным ЛП и ожирением выявлено преобладание концентрической гипер-
трофии левого желудочка (КГЛЖ). Заключение. Ожирение является одним 
из  сильных предикторов увеличения ЛП при АГ и  измененной геометрии 
ЛЖ. Ожирение усиливает связь между массой ЛЖ и размером ЛП. У женщин 
с ожирением КГЛЖ связана с большим размером ЛП, чем эксцентрическая 
гипертрофия ЛЖ. 

Ключевые слова: индекс массы тела, размер левого предсердия, ожирение, 
ремоделирование.
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Summary. The purpose of the research — to evaluate the effect of obesity 
on the size of the left atrium (LA) and to identify the relationship with 
the size and geometry of the left ventricle (LV). Material and methods. 
This retrospective study included 148 women, average age 65.53±11.05 
years with arterial hypertension of 1–3 degrees. Patients were divided 
into two groups with normal upper-lower LA size (≤48 mm) and 
enlarged LA size (>48 mm). Results. Compared with patients with normal 
LA size, patients with enlarged LA had a higher body mass index (BMI), 
greater thickness of the posterior wall of the left ventricle (LV), increased 
LV size. Body mass index was a significant and independent predictor of 
LA increase. Other independent predictors were final systolic size, final 
diastolic size, and left ventricular posterior wall thickness. In patients 
with increased LA and obesity, the predominance of left ventricular 
concentric hypertrophy was revealed. Conclusion. Obesity is one of the 
strongest predictors of left atrium enlargement in women with arterial 
hypertension. Obesity increases the relationship between the mass of the 
left ventricle and the size of the left atrium. In obese women, ventricular 
concentric hypertrophy is associated with a larger LA size than ventricular 
excentric hypertrophy. 
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Введение

Структурная и  функциональная оценка левого 
предсердия (ЛП) в последнее время стала мощным 
маркером патологических процессов различных 

сердечно-сосудистых заболеваний [1]. В настоящее вре-
мя известно, что ожирение влияет на  массу миокарда. 
У здоровых лиц масса миокарда левого желудочка (ЛЖ) 
была значительно ниже, чем в группе лиц с ожирением 
(более 35 кг/м2) [2]. Избыточная масса тела и ожирение 

связаны с гипертрофией и сократительными нарушени-
ями ЛЖ у пациентов с фоновой хронической объемной 
перегрузкой ЛЖ [3]. Ожирение является самым сильным 
предиктором размера ЛП у мужчин с артериальной ги-
пертензией (АГ) и усиливает связь между размерами ЛП 
и массой ЛЖ [4]. Однако необходимо уточнить является 
ли более высокий индекс массы тела (ИМТ) независи-
мым предиктором увеличения ЛП у женщин. Существу-
ют несколько факторов определяющих размеры ЛП. 
К ним относятся перегрузка давлением и объемом, диа-
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столическая дисфункция и  площадь поверхности тела 
[5]. Дальнейшие исследования ремоделирования ЛП по-
могут лучше понять влияние ИМТ на ремоделирование 
ЛП, для контроля сердечно-сосудистого риска. 

Цель работы

Оценить влияние ожирения на  размеры ЛП и  взаи-
мосвязь геометрии ЛЖ с размером ЛП.

Материалы и методы

В это ретроспективное исследование были включены 
148 женщин, средний возраст 65,53±11,05 лет с  АГ 1–3 
степени, проходящие лечение в условиях кардиологиче-
ского отделения ГАУЗ ПК «ГКБ № 4» г. Перми с доступны-
ми клиническими и эхокардиографическими данными. 

Критерии невключения: вторичные формы АГ, по-
роки сердца, нестабильная стенокардия, стенокардия 
напряжения II–IV функционального класса (ФК), фибрил-
ляция предсердий в  любой форме и  инфаркт миокар-
да и  острое расстройство мозгового кровообращения 
в анамнезе, хроническая сердечная недостаточность IIБ-
III стадии, III–IVФК. На  момент исследования у  всех был 
синусовый ритм. 

Индекс массы тела (ИМТ) оценивали согласно клас-
сификации ВОЗ (1997). Все пациенты были разделены 
на 5 групп: первая группа — нормальная масса тела (МТ) 
16,5–24,9 кг/м2, вторая — избыточная масса тела (ИзМТ) 
25,0–29,9 кг/м2, третья — 1 степень ожирения 30,0–
34,9 кг/м2, четвертая группа — ожирение 2 степени 35,0–
39,9 кг/м2 и четвертая — ожирение 3 степени ≥ 40,0 кг/м2. 

Уровень артериального давления учитывали в  день 
поступления пациента в стационар.

Всем пациентам проводилось рутинное эхокардио-
графическое исследование (ЭхоКГ) по  стандартной ме-
тодике на  аппарате «Vivid 3 Pro». В  течение многих лет 
основным стандартом оценки ремоделирования ЛП 
принято считать передне-задний размер ЛП, простой, 
удобный, но  недостаточно точный метод. Предполага-
лось, что при увеличении ЛП все размеры изменяются 
одинаково, но оказалось, что это не так [5, 6, 7]. Увели-
чение ЛП может происходить неравномерно, и  одно-
мерная оценка будет нечувствительной оценкой лю-
бого изменения размера ЛП. Для более точной оценки 
линейных размеров сердца было выполнено измерение 
передне-заднего, медиально-латерального и  верхне-
нижнего размеров ЛП в В-режиме [8].

Рассчитывали следующие структурно-геометриче-
ские и  функциональные показатели ЛЖ: конечно-диа-
столический размер (КДР, мм), конечно-систолический 

размер (КСР, мм), толщину задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ, 
мм) и  толщину межжелудочковой перегородки (ТМЖП, 
мм) в диастолу, фракцию выброса ЛЖ (ФВ %). Массу ми-
окарда левого желудочка (ММЛЖ, г) вычисляли по фор-
муле R. Devereuxи N. Reicheck. Индекс ММЛЖ (ИММЛЖ, 
г/м2) определяли по  формуле Dobios. Относительную 
толщину стенки левого желудочка (ОТ) рассчитывали, 
как (ТЗСЛЖ+ТМЖП)/КДРЛЖ. При  увеличении ИММЛЖ  
> 95 г/м2 и ОТ >0,42 диагностировали концентрическую 
гипертрофию ЛЖ (КГЛЖ), при увеличении ИММЛЖ и ОТ 
≤  0,42 определяли эксцентрическую гипертрофию ЛЖ 
(ЭГЛЖ) [6 ].

Статистическую обработку данных проводили с  по-
мощью пакета программ STATISTICA 6.0. Нормальное 
распределение данных проверяли с  помощью крите-
рия Колмогорова — Смирнова. Количественные дан-
ные, имеющие нормальное или близко к  нормально-
му распределения, представлены в  виде (М±SD), где 
М — средняя величина, SD — стандартное отклонение. 
При оценке значимости различий между двумя группа-
ми использовали тест Стьюдента. Взаимосвязь перемен-
ных изучали с помощью коэффициента корреляции Пир-
сона. Использовали линейный регрессионный анализ 
для оценки влияния изучаемых показателей на размеры 
ЛП. Риск развития увеличения размеров ЛП оценивали 
с  помощью расчета отношения шансов (ОШ) и  их 95 % 
доверительных интервалов с  использованием модели 
логистической регрессии. Достоверным считали разли-
чия при < 0,05. 

Результаты

Размер ЛП и связь с ожирением. Увеличение размеров 
ЛП было выявлено у  80 женщин (54,0 %) и  было тесно 
связано с  ИМТ. У  пациентов с  нормальной массой тела 
было выявлено увеличение только верхне-нижнего раз-
мера (> 48 мм) — у 6 пациентов (23,0 %). С избыточной 
массой тела передне-задний размер (>40 мм) был увели-
чен — у 3 (6,0 %), медиально-латеральный (>40 мм) — у 2 
(4,0 %), верхне-нижний — у 17 пациентов (34,4 %). 

У пациентов с  ожирением (ИМТ >30,0 кг/м2) увели-
чение передне-заднего размера выявлено у  8 (11,1 %), 
медиально-латерального у  9 (12,5 %), верхне-нижнего 
у  35 (48,6 %). Увеличение всех трех размеров одновре-
менно выявлено только у 8 из 148 (5,4 %) обследованных 
пациентов. Таким образом, увеличение ЛП имело место 
у 23,0 % пациентов с нормальной МТ, у 34,0 % с избыточ-
ной массой тела и у 50,0 % с ожирением. Мы видим, что 
увеличение ЛП происходит неравномерно и ремодели-
рование ЛП происходит в первую очередь за счет верх-
не-нижнего размера (рис. 1). Полученные данные совпа-
дают с мнением других исследователей, что одномерная 
оценка является нечувствительной оценкой и не может 
отражать точную картину увеличения ЛП [5, 6, 7].
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Размер ЛП значительно различался в  зависимости 
от степени ожирения. При этом верхне-нижний размер 
ЛП был больше у пациентов с ожирением (49,03±6,17 мм), 
по сравнению с избыточной МТ(47,04±3,66 мм, р=0,043) 
и больше по сравнению с нормальной МТ (46,35 ±4,81 мм, 
р=0,047). Ожирения оказывает значительное влияние 
на размеры ЛП (ОШ 8,66 95 % ДИ 3,03 — 24,71, р<0,05). 
Шанс встретить увеличение ЛП у пациентов без ожире-
ния составил: ОШ 2,61; 95 % ДИ 0,89 — 7,63, р> 0,05 %, 
но статистически значимой связи между фактором и ис-
ходом не выявлено.

Влияние ожирения на соотношение размеров ЛП и ЛЖ. 
Мы выбрали для оценки размеров ЛП верхне-нижний 
размер. Пациенты были разделены на две группы с нор-
мальным верхне-нижним размером ЛП (≤48 мм) и увели-
ченным размером (>48 мм) [8]. Клинические и эхокарди-
ографические переменные сравнивались между двумя 
группами ( табл. 1).

Таблица 1. 
Клинические и эхокардиографические показатели 

в сравнимых группах

Показатели
Нормальный  

размер ЛП (n=90)
Увеличенный  

размер ЛП (n=58)
Р

Возраст, лет 64,42±11,64 67,24±9,92 нет

ИМТ, кг/м2 29,33±5,12 33,32±7,81 0,000

АДС, мм.рт.ст. 164,58±25,38 166,81±32,53 нет

АДД, мм.рт.ст. 92,09±15,52 92,95±13,91 нет

КСР, мм 32,33±3,23 32,33±3,36 нет

КДР, мм 46,10±3,36 47,26±3,60 0,048

ЗСЛЖ, мм 10,55±1,30 11,55±1,67 0,000

МЖП, мм 11,16±1,50 12,14±1,69 0,000

ММЛЖ, г 217,39±55,52 254,50±69,30 0,000

Показатели
Нормальный  

размер ЛП (n=90)
Увеличенный  

размер ЛП (n=58)
Р

ИММЛЖ г/ 120,11±34,37 137,99±36,94 0,003

ОТ 0,48±0,06 0,51±0,07 0,012

ФВ% 59,69±4,74 58,10±6,59 нет

Передне-задний 
размер ЛП, мм

35,21±2,62 37,38±4,14 0,000

Медиально-лате-
ральный размер 
ЛП, мм

34,79±2,60 37,97±3,82 0,000

Верхне-нижний 
размер ЛП, мм

44,81±3,14 52,67±4,39 0,000

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, АДС— артери-
альное давление систолическое, АДД — артериальное 
давление диастолическое, КСР — конечный систоличе-
ский размер, КДР — конечный диастолический размер, 
ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, МЖП — меж-
желудочковая перегородка, ММЛЖ— масса миокарда 
левого желудочка, ИММЛЖ — индекс массы миокарда 
левого желудочка, ОТ — относительная толщина стенки 
левого желудочка, ФВ — фракция выброса левого желу-
дочка, ЛП — левое предсердие. 

Пациенты с  увеличенным размером ЛП имели бо-
лее высокий ИМТ (33,32 против 29,33 кг/м2) по  сравне-
нию с  пациентами с  нормальным размером. Пациенты 
с увеличенным ЛП также имели увеличенный КДР, значи-
тельную толщину ЗСЛЖ, МЖП и увеличенную ОТ левого 
желудочка. А также более повышенную ММЛЖ и увели-
ченный ИММЛЖ по сравнению с пациентами с нормаль-
ными размерами ЛП. 

Полученные данные были проанализированы для 
определения независимых, значимых предикторов 

Рис. 1. Размер ЛП в зависимости от ИМТ  
(1 — нормальная масса тела, 2 — избыточная масса тела, 3 — ожирение;  

1 столбик — передне-задний размер, 2 столбик— медиально-латеральный размер,  
3 столбик— верхне-нижний размер)
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увеличения ЛП с использованием линейной регрессии. 
В группе с нормальным размером ЛП (≤48 мм) анализ по-
казал отсутствие связи с ИМТ, КДР, КСР, с толщиной ЗСЛЖ, 
с толщиной МЖП, с ММЛЖ и ИММЛЖ, ФВ ЛЖ. В группе 
пациентов с увеличенным ЛП (>48 мм) линейный регрес-
сионный анализ показал (табл. 2), что наблюдаемые фак-
торы в значительной степени связаны с увеличением ЛП. 
С ФВ% ЛЖ статистически значимой связи не выявлено.

Таблица 2. 
Связь изучаемых показателей с размером ЛП

Показатели β — коэффициент регрессии р

ИМТ, кг/м2 0,39 =0,02

КДР, мм 0,43 =0,000

КСР, мм 0,42 =0,001

ЗСЛЖ, мм 0,54 =0,000

МЖП, мм 0,48 =0,000

ММЛЖ, мм 0,61 =0,000

ИММЛЖ, г/м2 0,46 =0,000

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, КДР — конечный 
диастолический размер, КСР — конечный систоличе-
ский размер, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, 
МЖП — межжелудочковая перегородка, ММЛЖ — мас-
са миокарда левого желудочка, ИММЛЖ — индекс массы 
миокарда левого желудочка.

В нашем исследовании значимые предикторы, 
связанные с  увеличением ЛП представлены в  табл. 3. 
По  данным других исследователей независимыми зна-
чимыми предикторами увеличения ЛП так же являются 
ИМТ, КДР и толщина ЗСЛЖ [9].

Таблица 3.
Факторы, значимо связанные с увеличением левого 

предсердия

Факторы Отношение шансов (ОШ)
95% доверительный 

интервал (ДО)
Р

ИМТ, кг/м2 2,18 1,11–4,27 <0,05

КДР, мм 2,50 1,22 –5,14 <0,05

КСР, мм 3,13 1,05 –9,35 <0,05

ЗСЛЖ, мм 3,96 1,10–14,27 <0,05

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, КДР — конеч-
ный диастолический размер, КСР — конечный систоли-
ческий размер, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка

Влияние ожирения на соотношение ММЛЖ и размера 
ЛП. В когорте исследуемых пациентов с АГ линейный ре-
грессионный анализ показал существенную ассоциацию 
между размером ЛП и ММЛЖ (r=0,37, р<0,05).

Размер ЛП составил в  среднем 46,35±4,81 мм 
у  пациентов с  ММЛЖ 202,61±8,50 (нормальная МТ); 

47,04±0,52  мм у  пациентов с  ММЛЖ 224,19±6,38 (из-
быточная МТ) и  49,03±6,17 мм у  пациентов с  ММЛЖ 
247,90±8,92 (ожирение) (р в тренде<0,05).

В группе пациентов с нормальной МТ была выявлена 
связь между размером ЛП и ММЛЖ, однако с включени-
ем ММЛЖ в  модель многопараметрической линейной 
регрессии отношение между размером ЛП и  ММЛЖ 
перестали быть статистически значимыми. Связь между 
ММЛЖ и ИМТ так же отсутствовала. 

У пациентов с  избыточной МТ зависимость между 
размером ЛП, ММЛЖ и ИМТ отсутствовала. 

В группе пациентов с  ожирением зависимость раз-
мера ЛП от ММЛЖ была статистически значима (β=0,51, 
р=0,000). Так же было выявлено статистически значимая 
связь между ИМТ и ММЛЖ (r=0,31, р<0,05), которая как 
мы считаем, усилила связь между ММЛЖ и размером ЛП.

Геометрия левого желудочка и  размер ЛП. Наши ре-
зультаты показывают, взаимосвязь размеров ЛП с  гео-
метрией левого желудочка. Были выделены пациенты 
с КГЛЖ и пациенты с ЭГЛЖ. В группе пациентов с увели-
ченным ЛП и  ожирением выявлено преобладание кон-
центрической гипертрофии левого желудочка (КГЛЖ) 
по  сравнению с  группой с  нормальным размером ЛП 
(84,4 % против 54,9 %), (ОШ 3,15 95 % ДИ 1,37 — 7,22, 
р  <  0,05). Таким образом, шанс встретить КГЛЖ в  этой 
группе пациентов с увеличенным ЛП и ожирением был 
в  3,0 раза выше, чем в  первой группе. Считается, что 
КГЛЖ связана с большим размером ЛП и силой выброса 
[10]. Пациенты с ЭГЛЖ встречались с одинаковой часто-
той, как в группе с нормальным размером ЛП —12,2 %, 
так и в группе с увеличенным ЛП — 10,3 %, и связи с раз-
мером ЛП не выявлено. 

Обсуждение

Ожирение является известным предиктором сердеч-
но-сосудистого риска. Еще Framingham Heart Study по-
казало, что пациенты с ожирением имеют повышенный 
риск развития АГ и такие осложнения как фибрилляция 
предсердий и инсульт [10]. 

В нашем исследовании, ИМТ был значительно выше 
у  пациентов с  увеличенным ЛП, по  сравнению с  паци-
ентами с нормальными размерами ЛП. Мы выявили, что 
ИМТ является независимым предиктором увеличения 
ЛП у  женщин. Увеличение размеров ЛП имело место 
у  50,0 % пациентов с  ожирением, у  34,0 % пациентов 
с  избыточной массой тела и  у 23,0 % пациентов с  нор-
мальной МТ. Наши выводы о влиянии ИМТ на размеры 
ЛП у женщин подтверждается популяционным исследо-
ванием 1212 пациентов стратифицированных по  полу 
и  возрасту, которое показало, что ожирение является 
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независимым предиктором увеличения ЛП [11]. Следует 
отметить, что участники были более молодого возраста 
(48,5 лет против 65,5 года в нашем исследовании).

Более того ожирение усиливает связь между ММЛЖ 
и размером ЛП. Размер ЛП был положительно связан во 
всей популяции с ММЛЖ (r=0,48, р<0,05). В группе боль-
ных с ожирением эта связь выросла (r=0,52, р<0,05).

Связь систолического артериального давления с раз-
мерами ЛП в  нашем исследовании была очень слабой 
и статистически незначимой. Это можно объяснить тем, 
что увеличение ЛП у пациентов с ожирением и АГ и у па-
циентов с АГ может быть вызвано различными патофи-
зиологическими механизмами [11].

Наши результаты показывают взаимосвязь геоме-
трии ЛЖ с размером ЛП у женщин. КГЛЖ связана с боль-
шим размером ЛП. Существует мнение, что повышенная 
жесткость миокарда левого желудочка оказывает боль-
шее влияние на стимуляцию работы ЛП, чем конечно-си-
столическое напряжение [12].

Среди других факторов, которые были связаны с уве-
личением ЛП только КДР, КСР, ЗСЛЖ были независимыми 
предикторами увеличения ЛП. Пациенты с увеличенным 
ЛП имели более высокую ММЛЖ, увеличенную толщину 
ЗСЛЖ, больший размер ЛЖ. 

Размеры ЛП имеют важное клиническое и  прогно-
стическое значение для возникновения фибрилляции 
предсердий, инсульта и  застойной сердечной недоста-
точности.

Выводы 

1. Ожирение является независимым предиктором 
увеличения левого предсердия при АГ и изменен-
ной геометрии ЛЖ.

2. Ожирение усиливает связь между массой ЛЖ 
и размером ЛП. 

3. У женщин с ожирением КГЛЖ связана с большим 
размером ЛП, чем ЭГЛЖ. 

4. Учитывая высокую распространенность ожире-
ния, необходимо раннее лечение ожирения для 
предотвращения ремоделирование левого пред-
сердия.
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