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В статье представлена сравнительная характеристика показате)
лей структурно)функционального состояния сердца, магистраль)
ных сосудов и печени у пациентов с гипертонической болезнью и
нормальной массой тела и с ожирением. Установлены прогресси)
рующие ухудшения структурно)функционального состояния со)
судистой стенки, диастолической функции левого желудочка
сердца и увеличение показателя жесткости паренхимы печени
при увеличении индекса массы тела.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, ожирение, показатели
структурно1функционального состояния сердца и сосудов, жест1
кость паренхимы печени. 

Гипертоническая болезнь (ГБ) и ожирение (ОЖ) входят в пер7
вую тройку наиболее распространенных заболеваний в боль7

шинстве стран мира [1]. При этом ГБ является одной из наиболее
частых причин сердечно7сосудистых осложнений (ССО), риск ко7
торых значительно увеличивается при наличии ОЖ [2, 3]. Повы7
шение риска ССО у больных с ГБ в условиях сопутствующего ОЖ
связано с углублением процессов ремоделирования в органах7ми7
шенях, в основе которых лежат нарушения их структурно7функци7
онального состояния. Прежде всего для этих пациентов характерны
изменения сосудистой стенки с развитием эндотелиальной ди7
сфункции, увеличением толщины комплекса интима–медиа
(ТИМ) и скоростей пульсовых волн (СПВ) в сонных артериях
(СПВ СА) и брюшной аорте (СПВ БА) [4–7]. Ремоделирование
сердца проявляется формированием концентрических моделей
геометрии и эксцентрической гипертрофии, нарушением расслаб7
ления миокарда в диастолу и повышением его диастолической
жесткости [8–10]. Общность механизмов развития ГБ и ОЖ (акти7
вация симпатической нервной системы и ренин7ангиотензин7аль7
достероновой системы, факторов оксидативного стресса и систем7
ного воспалительного ответа, гиперинсулинемия, дислипидемия и
другие) способствует ремоделированию и других важных органов7
мишеней, в том числе печени, с развитием неалкогольной жировой
болезни печени [11–14]. Особенности ремоделирования органов7
мишеней у больных с ГБ и различной массой тела остаются недо7
статочно изученными. 

Цель исследования: изучение и сравнительный анализ струк7
турно7функционального состояния сердца, сосудов и печени у
больных с ГБ в зависимости от индекса массы тела (ИМТ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был обследован 151 пациент, среди которых 126 больных с ГБ
II стадии 27й степени: 24 больных с нормальной массой тела
(НМТ) (ИМТ до 25 кг/м2 – группа 1), 58 больных с ОЖ 17й степе7
ни (ИМТ до 34,9 кг/м2 – группа 2), 44 больных с ОЖ 27й степени
(ИМТ от 35 кг/м2 до 39 кг/м2 – группа 3). Группу контроля (груп7
па 4) составили 25 практически здоровых лиц с ИМТ до 25 кг/м2.
Пациенты всех групп были сопоставимы по полу и возрасту. В

каждой группе наблюдения 20% составляли лица мужского пола.
Диагноз ГБ устанавливали в соответствии с рекомендациями Ев7
ропейского общества гипертензии по диагностике и лечению арте7
риальной гипертензии [15]. Диагноз и степень ОЖ устанавливали
в соответствии с классификацией ОЖ (ВОЗ, 1997). В исследова7
ние включали пациентов в возрасте от 41 до 58 лет с признаками
хронической сердечной недостаточности от 0 до II функциональ7
ного класса включительно, имеющих нормальные уровни билиру7
бина, трансаминаз, креатинина и глюкозы в крови, без протеину7
рии и сопутствующих заболеваний, оказывающих существенное
влияние на структурно7функциональное состояние сердца, сосу7
дов и печени. Критериями исключения из исследования являлись
симптоматические формы артериальной гипертензии, врожден7
ные и приобретенные пороки сердца, острые и обострения хрони7
ческих воспалительных заболеваний, системные заболевания со7
единительной ткани и другие аутоиммунные болезни, сахарный
диабет, онкологические заболевания, заболевания печени, в том
числе вирусной этиологии. Оценивали жалобы пациентов, данные
анамнеза, общеклинических методов обследования, теста с шести7
минутной ходьбой. Ультразвуковые исследования сердца прово7
дили в одно7, двухмерном и допплеровских режимах с цветным
картированием на ультразвуковом сканере «ULTIMA РА» (фирма
«РАДМІР», Украина) по общепринятым методикам. Ультразву7
ковые исследования магистральных сосудов проводили в доппле7
ровском режиме с цветным картированием линейным широкопо7
лосным датчиком 5–12 МГц. ТИМ и степень эндотелийзависимой
вазодилатации (ЭЗВД) плечевых артерий измеряли по стандарт7
ным методикам, скорость пульсовой волны в сонных артериях –
W7Track7методом (методом фазового трекинга, запатентованным
производителями сканера). Определение скорости пульсовой вол7
ны в брюшной аорте (от устья левой подключичной артерии до бе7
дренной) проводили с использованием фазированного датчика ча7
стотой 2–4 МГц [16]. Для проведения сдвигово7волновой эластог7
рафии печени использовали сканер «ULTIMA РА» (фирма
«РАДМІР», Украина) c функцией эластографии и конвексный
датчик 1–5 МГц. Показатели жесткости паренхимы печени (Elast)
выражали значением модуля Юнга в килопаскалях (кПа) [17–19].
Результаты трехкратных измерений усредняли. Статистическую
обработку полученных цифровых данных проводили с использо7
ванием пакета программ обработки данных общего назначения
Statistica for Windows версии 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все включенные в исследование пациенты были разделены на
4 сопоставимые по возрасту и половой принадлежности группы.
Больные были представлены в трех первых группах. Медианы из7
учаемых показателей структурно7функционального состояния ма7
гистральных сосудов у больных с НМТ (группа 1) отличались от
медиан аналогичных показателей пациентов группы контроля
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(группа 4): у больных с НМТ статистически значимо большими
были величины медиан СПВ БА и ТИМ2 (ТИМ оценивали на 2 см
проксимальнее бифуркации общей СА – ТИМ1 и в месте ее бифур7
кации – ТИМ2), а медиана ЭЗВД оказалась статистически значимо
меньше (p<0,05). У пациентов с ОЖ 17й (группа 2) и 27й степени
(группа 3) кроме указанных различий с контрольными значениями
наблюдались и достоверно большие медианы ТИМ1 и СПВ СА
(p<0,05). Медианы перечисленных показателей у больных с ОЖ
имели достоверные отличия от медиан в группе больных с ГБ и
НМТ (p<0,05). Характеристика медиан показателей структурно7
функционального состояния магистральных сосудов у пациентов
различных групп представлена в табл. 1.

Таким образом, увеличение массы тела у больных с ГБ сопро7
вождалось прогрессирующим структурно7функциональным ремо7
делированием магистральных сосудов. Установленные изменения
сосудистой стенки в группе больных с ГБ и НМТ являлись след7
ствием нарушений гемодинамики и активации медиаторов симпа7
тоадреналовой и ренин7ангиотензин7альдостероновой систем, при7
водящих к повреждению эндотелия и уменьшению ЭЗВД, утолще7
нию комплекса интима–медиа, перестройке архитектоники медии
и адвентиции с увеличением в их структуре соединительнотканно7
го компонента, увеличению ригидности сосудистой стенки, сопро7
вождающейся ускорением пульсовой волны [5–7]. Наличие сопут7
ствующего ОЖ у больных с ГБ ассоциировалось с более выражен7
ными процессами ремоделирования магистральных сосудов под
влиянием экспрессии гормонов жировой ткани и гиперинсулине7
мии, замыкающих порочный круг нейрогуморальной активации
при ГБ [8–10].

Анализ результатов ультразвукового исследования сердца у
больных с ГБ и НМТ свидетельствовал о ремоделировании сердца
в виде наличия нормальной геометрической модели левого желу7
дочка (ЛЖ) лишь у 20,8% больных, концентрического ремоделиро7
вания ЛЖ – у 25%, эксцентрической гипертрофии ЛЖ – у 8,3% и
преобладания концентрической гипертрофии ЛЖ – у 45,9% боль7
ных. В группах больных 2 и 3 концентрическую гипертрофию ЛЖ
выявляли соответственно у 50% и 73% больных. При этом в группе
3 не было ни одного пациента с нормальной геометрией ЛЖ серд7
ца. При сравнении медиан показателей структурно7функциональ7
ного состояния сердца у больных с ГБ и НМТ с медианами анало7
гичных показателей пациентов контрольной группы в группе боль7
ных были выявлены увеличения объемов левого (ЛП) и правого
предсердий (ПП), конечных систолического (КСР) и диастоличес7
кого размеров (КДР) ЛЖ (p>0,05), статистически значимые увели7
чения индекса относительной толщины стенок (ИОТС) ЛЖ и ин7
декса массы миокарда (ИММ) ЛЖ (p<0,05). Медианы фракции
выброса ЛЖ (ФВ) достоверно не различались. У пациентов с ОЖ
медианы объемов обоих предсердий и ИММ ЛЖ оказались досто7
верно больше, чем у больных с НМТ (p<0,05). Медианы ИОТС,
КДР и КСР у больных с ОЖ также превышали медианы показате7
лей больных с НМТ, но различия в группе 2 статистической значи7
мости не имели (p>0,05) и стали достоверными в группе 3 у боль7
ных с ОЖ 27й степени (p<0,05). Эти данные свидетельствовали о
негативном влиянии ОЖ на структурное состояние сердца в виде
увеличения толщины его стенок, размеров полостей и ИММ ЛЖ
[8]. Характеристика медиан показателей структурно7функциональ7
ного состояния сердца у пациентов различных групп представлена
в табл. 2.

Сравнительный анализ состояния диастолической функции
ЛЖ сердца проводили по интегральным параметрам – среднему
давлению в легочной артерии (ДЛА), конечному диастолическому
давлению в ЛЖ (КДДлж) и соотношению Е/е. Первые два параме7
тра рассчитывали по формулам. Соотношение Е/е представляло
собой отношение интегралов максимальной скорости раннего на7
полнения ЛЖ по данным спектрального (Е) и тканевого (е) допп7
леровских исследований на митральном клапане. Все больные име7
ли диастолическую дисфункцию ЛЖ сердца гипертрофического
типа без значимого увеличения давления в полости ЛП, что под7

тверждалось величинами КДДлж (менее 15 мм рт.ст.) и ДЛА (ме7
нее 20 мм рт.ст.). Медианы этих параметров у больных с ГБ не име7
ли достоверных отличий от медиан показателей в группе контроля
(p>0,05). Медианы Е/е в группах больных достоверно отличались
от медианы в контрольной группе, при этом медиана Е/е в группе
больных с ОЖ 27й степени была достоверно выше медиан показа7
теля в группах 1 и 2 (p<0,05). Эти данные свидетельствовали о на7
растании диастолических расстройств миокарда при увеличении
массы тела больных с ГБ [8]. 

При анализе результатов ультразвукового исследования пече7
ни было выявлено недостоверное увеличение ее размеров при уве7
личении массы тела пациентов с ГБ. Медианы показателя жесткос7
ти паренхимы печени Elast в группах 2 и 3 достоверно отличались
от медиан в группах 1 и 4 (p<0,05). Характеристика медиан показа7
телей Е/е и жесткости паренхимы печени у пациентов различных
групп представлена в табл. 3.

Полученные данные демонстрировали не только значительное
увеличение жесткости паренхимы печени у пациентов с ОЖ 17й и
27й степени, а и информативность метода сдвигово7волновой элас7

Таблица 1
Характеристика медиан показателей структурно"

функционального состояния магистральных сосудов 

Таблица 2
Характеристика медиан показателей структурно"

функционального состояния сердца

Таблица 3
Характеристика медиан показателей Е/е ЛЖ сердца 

и жесткости паренхимы печени

Примечание: * – статистически значимые отличия от показателя группы
контроля (p<0,05); + – статистически значимые отличия от показателя
группы 1 (p<0,05).

Примечание: *– статистически значимые отличия от показателя группы
контроля (p<0,05);
+ – статистически значимые отличия от показателя группы 1 (p<0,05).

Примечание: * – статистически значимые отличия от показателя группы
контроля (p<0,05)
+ – статистически значимые отличия от показателя группы 1 (p<0,05).

Показатель
Группа 1,

n=24

Группа 2,

n=58

Группа 3,

n=44

Группа 4,

n=25

ТИМ1, мм 0,69 0,79*+ 0,87*+ 0,65

ТИМ2, мм 1,15* 1,18*+ 1,21*+ 0,79

СПВ СА, м/с 7,36 8,50*+ 8,50*+ 6,07

СПВ БА, м/с 7,42* 8,14*+ 8,35*+ 6,39

ЭЗВД, % 8,05* 6,34*+ 4,83*+ 13,16

Показатель
Группа 1,

n=24

Группа 2,

n=58

Группа 3,

n=44

Группа 4,

n=25

ЛП, мл 40,72 46,52*+ 49,88*+ 40,30

ПП, мл 38,16 42,73*+ 45,86*+ 34,79

ФВ, % 67,23 68,13 64,59 65,93

ИОТС, 
усл. ед.

0,50* 0,51* 0,55*+ 0,36

ИММ, г/м2 120,40* 139,62*+ 150,73*+ 75,15

КДР, см 4,75 4,90 5,00*+ 4,49

КСР, см 3,00 3,00 3,30*+ 2,79

Показатель
Группа 1,

n=24

Группа 2,

n=58

Группа 3,

n=44

Группа 4,

n=25

Е/е, усл. ед. 7,28* 7,25* 7,40*+ 5,41

Elast, кПа 4,00 6,35*+ 10,12*+ 3,08
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тографии в оценке структурного состояния печени [13]. 
Таким образом, результаты проведеного исследования ор7

ганов7мишеней у больных с ГБ и НМТ и с ОЖ свидетельство7
вали о наличии структурно7функционального ремоделирова7
ния сердца, магистральных сосудов и печени, степень которо7
го прогресивно увеличивается при нарастании массы тела
больных с ГБ. 

ВЫВОДЫ

1. У больных с гипертонической бозенью (ГБ) и ожирени7
ем по сравнению с пациентами с нормальной массой тела от7
мечаются достоверно большие значения толщины комплекса
интима7медиа, скоростей пульсовых волн в сонных артериях и
брюшной аорте и достоверно меньшая степень эндотелийзави7

симой вазодилатации плечевых артерий, что свидетельствует
о важном патогенетическом значении повышения массы тела в
развитии и прогрессировании структурно7функционального
ремоделирования магистральных сосудов у больных ГБ.

2. При увеличении массы тела у больных с ГБ наблюдаются
прогрессирующие увеличения размеров полостей сердца, индекса
относительной толщины стенок и индекса массы миокарда левого
желудочка (ЛЖ), нарастания степени диастолической дисфункции
сердца и жесткости паренхимы печени. Увеличение массы тела у
больных с ГБ ассоциируется с большей частотой концентрической
гипертрофии ЛЖ. 

Особливості структурноTфункціонального стану
органівTмішеней у пацієнтів з гіпертонічною 
хворобою залежно від індексу маси тіла
М.М. Кочуєва, В.А. Сухонос, А.С. Шалімова,
Г.І. Кочуєв, А.В. Линская

У статті представлено порівняльну характеристику показників
структурно7функціонального стану серця, магістральних судин і
печінки у пацієнтів з гіпертонічною хворобою і нормальною масою
тіла та з ожирінням. Установлено прогресивне погіршення струк7
турно7функціонального стану судинної стінки і діастолічної
функції лівого шлуночка серця, а також збільшення показника
жорсткості паренхіми печінки при зростанні індексу маси тіла.
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, ожиріння, показники
структурно1функціонального стану серця і судин, жорсткість па1
ренхіми печінки.

Features of the structural and functional state 
of the organ damage in hypertensive patients
according to body mass index
M.N. Kochueva, V.A. Suhonos, A.S. Shalimova,
G.I. Kochuev, A.V. Linskaja

The article presents a comparative analysis of indicators of structural
and functional state of the heart, great vessels and liver in hypertensive
patients with normal body weight and obesity. It was established pro7
gressive deterioration of the structural and functional state of the vas7
cular wall, diastolic function of the left ventricle of the heart and
increase in the stiffness of the liver parenchyma with increasing body
mass index.
Key words: hypertension, obesity, indicators of structural and function1
al condition of the heart and blood vessels, the stiffness of the liver
parenchyma.
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