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В последние годы сердечно-сосудистые 
заболевания — основная причина смерти 
больных с хронической почечной недоста-
точностью, находящихся на гемодиализе, 
а патология сердца определяет 44% общей 
смертности [2, 4]. В одном из исследова-
ний было установлено, что у лиц 65 лет и 
старше умеренное снижение функций по-
чек сопровождается увеличением частоты 
хронической сердечной недостаточности с 
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Реферат
Цель. Изучение функций и геометрии левого желудочка у больных хроническим гломерулонефритом на раз-

личных стадиях хронической болезни почек в зависимости от наличия артериальной гипертензии и дислипи-
демии.

Методы. Под наблюдением находились 156 больных хроническим гломерулонефритом (80 мужчин и  
76 женщин, средний возраст 40,23±1,1 лет), из них 91 человек с артериальной гипертензией (группа наблюдения),  
65 больных без гипертензии (группа сравнения). Группы наблюдения и сравнения разделены на подгруппы в 
зависимости от стадии хронической болезни почек: первая подгруппа — 1–2-я стадия, вторая подгруппа — 3–4-я 
стадия, третья подгруппа — 5-я стадия. Контрольную группу составили 30 здоровых человек. Проведены общие 
клинические, лабораторные и инструментальные исследования.

Результаты. Гипертрофия миокарда левого желудочка формировалась на 1–2-й стадии хронической болезни 
почек у 52,5% больных хроническим гломерулонефритом с артериальной гипертензией, на 3–4-й стадии — у 69,2%, 
на 5-й стадии — у 80,0%. Доминирующий тип гипертрофии — концентрический, при снижении функций почек 
увеличивалась частота эксцентрической гипертрофии. На ранних стадиях хронической болезни почек частота 
дисфункции левого желудочка была практически одинаковой при артериальной гипертензии (62,5%) и нормаль-
ном артериальном давлении (60,0%). По мере снижения функций почек при наличии артериальной гипертензии 
частота дисфункции левого желудочка доходила до 84,6% на 3–4-й стадии и до 88,0% — на 5-й стадии хронической 
болезни почек. Влияния липидного спектра на функции и геометрию левого желудочка не выявлено.

Вывод. У больных хроническим гломерулонефритом с артериальной гипертензией по мере снижения функ-
ций почек увеличивается частота гипертрофии миокарда левого желудочка; на ранних стадиях хронической 
болезни почек частота дисфункции левого желудочка одинакова у больных с артериальной гипертензией и без 
неё, увеличиваясь при снижении функций почек у больных с артериальной гипертензией. 
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3 до 8% [7]. Хроническая сердечная недоста-
точность не только является одной из основ-
ных причин смерти больных, получающих 
заместительную почечную терапию [1], но 
и значительно снижает качество жизни, 
отягощая клиническую картину почечной 
недостаточности. Каждый второй больной, 
начинающий диализ, имеет хроническую 
сердечную недостаточность, а у тех, у кого 
её нет, ежегодная частота развития состав-
ляет 7,6% [8]. Нарушение диастолической 
функции — важный патогенетический мо-
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мент многих заболеваний сердца. Такие па-
тологические процессы, как гипертрофия, 
фиброз или некроз миокарда, снижают рас-
тяжимость левого желудочка (ЛЖ) во время 
диастолического заполнения. Более того, 
на ранних стадиях заболевания диастоли-
ческая дисфункция миокарда может пред-
шествовать систолической вследствие энер-
гетического дефицита в миокарде при его 
гипертрофии и нарушении обмена Са2+ [6].

По данным литературы, исследования, 
касающиеся диастолической дисфункции 
у больных с хронической почечной недо-
статочностью, немногочисленны. В работах 
Н.И. Макеевой и соавт. показано, что у де-
тей с хронической болезнью почек (ХБП) 
без артериальной гипертензии (АГ) отме-
чают нарушение диастолической функции 
ЛЖ в 23,5% случаев [3]. У больных хрони-
ческим гломерулонефритом (ХГН) на ран-
них стадиях ХБП диастолическая функция 
ЛЖ изучена мало. По этой причине иссле-
дование функций ЛЖ, в том числе диасто-
лической, на этапах формирования и про-
грессирования заболеваний почек (с целью 
определения ранних признаков поражения 
сердца и сосудов, а также предупреждения 
формирования сердечно-сосудистых ослож-
нений) является актуальным.

Целью исследования было изучение 
функций и геометрии ЛЖ у больных ХГН 
на стадиях ХБП в зависимости от наличия 
АГ и дислипидемии.

Под наблюдением находились 156 боль-
ных первичным ХГН в неактивную фазу  
(80 мужчин и 76 женщин) в возрасте от 17 
до 65 лет, средний возраст 40,23±1,1 лет. Дли-
тельность заболевания составляла от 1 года 
до 37 лет, средний стаж 12,25±1,0 лет. Крите-
рии исключения из исследования: наличие 
активности заболевания, иммуносупрессив-
ная терапия, сахарный диабет, избыточная 
масса тела, анемия на ранних стадиях ХБП, 
стеноз почечных артерий, врождённые и 
приобретённые пороки сердца, пролапс 
митрального клапана с регургитацией, тя-
жёлые обструктивные заболевания лёгких, 
патология эндокринной системы, курение.

Распределение по клиническим формам 
ХГН согласно классификации Е.М. Таре-
ева (1982) оказалось следующим: гиперто-
ническая форма (91 человек), латентная  
(32 человека), гематурическая (15 чело-
век), нефротическая (18 человек). Диагноз 
ХГН верифицировали при гистоморфоло-
гическом исследовании нефробиоптата у  
36 (23,1%) больных. Морфологические формы 

ХГН по В.В. Серову (1980) были следующи-
ми: мезангиопролиферативный гломеруло-
нефрит — у 22 больных, мембранозный —  
у 4, мембранозно-пролиферативный — у 4, 
фокально-сегментарный — у 4, фибропласти-
ческий — у 2 пациентов. Стадию ХБП опре-
деляли по уровню клубочковой фильтрации 
в соответствии с классификацией K/DOQI 
(2002).

Изучали анамнез, проводили общие кли-
нические и биохимические исследования. 
Скорость клубочковой фильтрации опре-
деляли по формуле Кокрофта–Голта. Дис-
липидемию констатировали при содержа-
нии общего холестерина сыворотки крови  
≥5,0 ммоль/л, липопротеинов высокой 
плотности <1,0 ммоль/л у мужчин и  
<1,2 ммоль/л у женщин, липопротеинов низ-
кой плотности >3,5 ммоль/л, триглицеридов 
>1,7 ммоль/л. Проводили ультразвуковое ис-
следование почек и эхокардиоскопию.

Пациентов разделили на две группы. 
Группа наблюдения (с АГ) — 91 человек с 
гипертонической формой ХГН в возрасте 
41,3±1,1 лет (49 мужчин и 52 женщины) со 
стажем болезни 11,2±1,7 лет. Группа сравне-
ния (без АГ) — 65 больных ХГН в возрасте 
39,3±2,0 лет (36 мужчин и 29 женщин) со 
стажем болезни 13,4±1,0 лет. 28 (60,3%) че-
ловек группы сравнения имели латентную 
форму ХГН, 12 (37,9%) — гематурическую,  
10 (27,7%) — нефротическую. Группы наблю-
дения и сравнения разделили на подгруп-
пы в зависимости от стадии ХБП. В первую 
подгруппу вошли больные с 1–2-й стадией 
ХБП, во вторую — с 3–4-й стадией, в третью —  
с 5-й стадией ХБП. Контрольную группу со-
ставили 30 здоровых человек (16 мужчин и 
14 женщин) в возрасте от 21 до 53 лет (меди-
ана 41,0±1,8).

У больных первой подгруппы наблюде-
ния артериальное давление (АД) составило 
161,9±3,2/103,6±2,2 мм рт.ст., в первой подгруп-
пе сравнения — 120,8±2,4/77,5±1,6 мм рт.ст.  
(р=0,000/0,000). Первая подгруппа наблю-
дения и первая подгруппа сравнения от-
личались друг от друга по типам геометрии 
ЛЖ. В первой подгруппе наблюдения пре-
обладало нарушение геометрии ЛЖ — у  
30 больных (75%), в том числе гипертрофия 
ЛЖ (ГЛЖ) — у 21 (52,5%) больного, кон-
центрическое ремоделирование ЛЖ — у  
9 (22,5%) пациентов. В первой подгруппе 
сравнения преобладала нормальная гео-
метрия ЛЖ — у 22 (88%), ГЛЖ отмечена у  
3 (12,0%) больных. В составе нарушенной 
геометрии сердца в первой подгруппе на-
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блюдения и сравнения доминировала кон-
центрическая ГЛЖ. Таким образом, по час-
тоте ГЛЖ первая подгруппа наблюдения 
значительно превосходила первую подгруп-
пу сравнения (р=0,002). Дисфункцию ЛЖ 
регистрировали с одинаковой частотой в 
первой подгруппе наблюдения и сравнения:  
15 (37,5%) и 10 (40,0%) больных соответствен-
но (р >0,05). Чаще встречалась диастоли-
ческая дисфункция ЛЖ с нарушенной 
релаксацией: у 15 (37,5%) больных первой 
подгруппы наблюдения и 9 (36,0%) пациен-
тов подгруппы сравнения (р >0,05). Среди 
больных подгруппы сравнения, кроме того, 
отмечена систолическая дисфункция ЛЖ у 
1 (4,0%) пациента. У 5 (20,0%) больных без 
АГ и у 1 (2,5%) с АГ диастолическая дис-
функция ЛЖ выявлена при отсутствии 
ГЛЖ. Формирование нарушения функций 
ЛЖ как на фоне АГ и ГЛЖ, так и при их 
отсутствии свидетельствует о сложном ге-
незе нарушения функций ЛЖ у больных 
ХБП.

АД у пациентов второй подгруппы наблю-
дения составило 177,9±4,8/111,2±3,1 мм рт.ст.,  
во второй группе сравнения — 131,9±3,5/85,0± 
±2,6 мм рт.ст. (р=0,000/0,000). Во второй под-
группе наблюдения уменьшается частота 
нормальной геометрии ЛЖ по сравнению с 
первой подгруппой: 25,0 и 11,5% соответствен-
но. ГЛЖ встречается у 18 (69,2%) больных, 
11,5% приходится на долю концентрического 
ремоделирования ЛЖ. Отмечена тенденция 
к увеличению частоты ГЛЖ во второй под-
группе наблюдения относительно первой 
подгруппы (р=0,082). При рассмотрении 
типов ГЛЖ отмечено увеличение частоты 
эксцентрической ГЛЖ относительно пер-

вой подгруппы наблюдения (р=0,000). У  
3 (12,0%) больных второй подгруппы сравне-
ния с такой же частотой, как и в первой под-
группе (12,0%), зарегистрирована ГЛЖ. Как 
и на 1–2-й стадии ХБП, частота ГЛЖ вто-
рой подгруппы сравнения меньше частоты 
ГЛЖ второй подгруппы наблюдения: 12,0 и 
69,2% соответственно (р <0,001). Так же, как 
в первой подгруппе сравнения, у больных 
второй подгруппы сравнения доминирует кон-
центрическая ГЛЖ, у 2 (8,0%) пациентов отме-
чено концентрическое ремоделирование ЛЖ.

Во второй подгруппе наблюдения от-
мечено значительное увеличение частоты 
дисфункции ЛЖ по сравнению с первой 
подгруппой (84,6 и 37,5% соответственно; 
р=0,000) и относительно второй подгруп-
пы сравнения (84,6 и 52,0% соответственно; 
р=0,027) (рис. 1). У больных второй подгруп-
пы сравнения частота дисфункции ЛЖ 
достоверно не возрастала относительно пер-
вой подгруппы: 52,0 и 40,0% соответственно 
(р=0,454). В обеих подгруппах преобладала 
диастолическая дисфункция ЛЖ I типа, 
но у больных с АГ частота была выше: у  
18 (69,2%) и 7 (28,0%) пациентов. У больных 
с АГ на 3–4-й стадии ХБП дисфункция ЛЖ 
выявлена только при нарушенной геомет-
рии ЛЖ. В то же время у 9 (36,0%) больных 
ХГН без АГ на 3–4-й стадии ХБП диасто-
лическая дисфункция ЛЖ без ГЛЖ встре-
чалась чаще, чем на 1–2-й стадии (20,0%; 
р=0,018).

У больных третьей подгруппы наблюде-
ния АД составило 173,48±5,2/108,9±2,8 мм рт.ст,  
в третьей подгруппе сравнения — 
166±7,6/107,0±4,7 мм рт.ст. (р=0,8/1,0). В тре-
тьей подгруппе сравнения у 95% больных 
отмечена АГ, возникшая на 5-й стадии 
ХБП. Частота ГЛЖ возросла у больных 5-й 
стадии ХБП относительно 3–4-й стадии. В 
третьей подгруппе наблюдения и сравне-
ния выявлена одинаковая частота ГЛЖ — 
80,0%, но нарушение геометрии ЛЖ было 
выше в подгруппе наблюдения. Кроме кон-
центрической ГЛЖ у 12 (48,0%) пациентов 
и эксцентрической ГЛЖ у 8 (32,0%) боль-
ных, у 2 (8,0%) пациентов третьей подгруп-
пы сравнения зарегистрировано и концен-
трическое ремоделирование ЛЖ. Таким 
образом, в третьей подгруппе наблюдения 
нормальная геометрия ЛЖ сохранялась 
только у 12,0% больных ХГН, в третьей под-
группе сравнения — у 20,0%. Как видно, в 
третьей подгруппе наблюдения на первом 
месте по частоте находилась концентричес-
кая ГЛЖ, на втором — эксцентрическая. В 

Рис. 1. Динамика нарушения функций левого желудоч-
ка (ЛЖ) у больных хроническим гломерулонефритом 
1–4-й стадии хронической болезни почек (ХБП) в за-
висимости от артериальной гипертензии. СКФ — ско-
рость клубочковой фильтрации.
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третьей подгруппе сравнения доминирова-
ла эксцентрическая ГЛЖ (53,3% больных), 
на втором месте находилась концентричес-
кая ГЛЖ (26,7%), на третьем — нормальная 
геометрия ЛЖ (20,0%). Концентричес кого 
ремоделирования ЛЖ у пациентов тре-
тьей подгруппы сравнения не отмечено. У 
больных третьей подгруппы наблюдения и 
сравнения частота дисфункции ЛЖ стати-
стически не увеличивалась относительно 
второй подгруппы наблюдения и сравне-
ния: в третьей подгруппе наблюдения 88,0 
и 84,6% соответственно (р=0,955), в третьей 
подгруппе сравнения 66,6 и 52,0% соответ-
ственно (р=0,101). В третьей подгруппе на-
блюдения реже отмечали нормальные функ-
ции ЛЖ относительно пациентов третьей 
подгруппы сравнения: 12,0 и 33,3% (р <0,05). 
Доминирующий тип дисфункции ЛЖ в 
обеих подгруппах — диастолическая дис-
функция ЛЖ I типа. Систолическая дис-
функция ЛЖ зарегистрирована в третьей 
подгруппе с частотой (20,0%), что выше, чем 
в первой и второй подгруппах. Дисфункция 
ЛЖ отмечена с одинаковой частотой при 
отсутствии ГЛЖ у больных подгруппы 
сравнения (4,0%) и подгруппы наблюдения 
(6,0%), р >0,05.

Влияния липидного спектра на типы 
дисфункции ЛЖ и корреляции индекса 
массы миокарда ЛЖ с содержанием ли-
попротеинов низкой плотности, липопро-
теинов высокой плотности, триглицеридов 
и общего холестерина сыворотки крови на 
стадиях ХБП в подгруппах не зарегистри-
ровано.

ВЫВОДЫ

1. У 52,5% больных ХГН с АГ при ско-
рости клубочковой фильтрации более  
60 мл/мин формируется гипертрофия мио-
карда ЛЖ, частота которой увеличивается 
по мере снижения функций почек: до 69,2% 
при скорости клубочковой фильтрации от 
15 до 60 мл/мин и до 80,0% при скорости 
менее 15 мл/мин. При развитии АГ у боль-
ных со скоростью клубочковой фильтрации 
ниже 15 мл/мин частота ГЛЖ такая же, 
как у пациентов, имеющих АГ с начальных 
стадий заболевания, она составляет 80,0%.

2. Преобладающий тип ГЛЖ у больных 

ХГН на всех стадиях ХБП — концентричес-
кий, за исключением больных ХГН с АГ, 
присоединившейся на 5-й стадии ХБП, у ко-
торых чаще формируется эксцентрическая 
гипертрофия миокарда.

3. На начальных стадиях ХБП наруше-
ние функций ЛЖ происходит с одинаковой 
частотой при АГ (37,5%) и нормальном АД 
(40,0%). По мере снижения функций почек 
частота дисфункции ЛЖ у больных с АГ 
увеличивается до 84,6% на 3–4-й стадии ХБП 
и до 88,0% на 5-й стадии ХБП, у пациентов 
без АГ на 3–4-й стадии — до 52,0%, при при-
соединении АГ на 5-й стадии — до 66,6%.

4. Доминирующий тип нарушения функ-
ций ЛЖ на всех стадиях ХБП независимо 
от уровня АД — диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ с нарушенной релаксацией. При 
снижении функций почек увеличивается 
частота систолической дисфункции ЛЖ.

5. У больных ХГН на всех стадиях ХБП 
влияние показателей липидного спектра на 
функции и геометрию ЛЖ не отмечено.
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