
Т  Частота различных пов ремоделирования миокарда Ж у больны  
а ипертензией 1– пени 

Типы ремо ирования 

аблица 1 —  ти  Л х
ртериальной г 2-й сте

дел нормальная геометрия ЛЖ ЭГЛЖ КГЛЖ КРЛЖ 
АГ 1-й степени 52,6 % 21,1 % 13,15 % 13,15 % 
Мужчины 16 7 4 4 
Женщины 4 1 1 1 
АГ 2-й степени 19,1 % 46,8 % 27,7 % 6,4 % 
Мужчины 4 9 8 0 
Женщины 5 13 5 3 

 
Разнонаправленные изменения, выявленные у больных артериальной гипертензией 

1-й степени с достоверно малым сроком заболевания, указывают на неоднородность этой 
группы по составу. Это позволяет предположить, что нормальный тип геометрии мио-
карда ЛЖ является начальным в ряду ремоделирования ЛЖ и затем может развиваться 
по о обозначенных типов ремоделирования миокарда. В исследованной группе 
боль

оставили пациенты 
с ЭГ

 место в 6,4 %. Нормальная геометрия была подтвер-
жде

2. У абсолютного большинства п  2-й степени диагностирована экс-
цент

цен-

1. Ремоделирование левого желудочка сердца и реакция гемодинамики на дозированную ножную изометрическую физическую на-
грузку у больных эссенциальной артериальной гипертонией / А. В. Грачев [и др.] //Кардиология. — 2001. — Т. 41. — № 9. — С. 64. 

ьных артериальной гипертонией / А. П. Иванов, И. А. Выжимов // 
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san // Blood Pre
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КЛИНИ РДЦА 

У БОЛЬНЫХ АРТЕРИА ЛИЧНЫМИ ТИПАМИ 

но повышается 
риск возникновения кардиоваскулярных осложнений, которыми, чаще всего, является 

дному из 
ных — это, прежде всего ЭГЛЖ, затем, в равной степени — КРЛЖ и КГЛЖ. 
В группе больных АГ 2 степени преобладающее большинство с
ЛЖ — 46,8 %. КГЛЖ была диагностирована в 27,7 % случаев. Концентрическое 

ремоделирование (КРЛЖ) имело
на только у 19,1 % больных. 
Выводы 
1. Абсолютное большинство пациентов с АГ 1-й степени имеют нормальную гео-

метрию ЛЖ, на втором месте — эксцентрическая гипертрофия ЛЖ. 
ациентов с АГ

рическая гипертрофия ЛЖ. 
3. Концентрическая гипертрофия имеет худший прогноз по сравнению с экс

трической гипертрофией. 
4. Следующее место занимают больные с концентрическим ремоделированием, которые 

так же имеют большее количество осложнений, чем больные с нормальной геометрией ЛЖ. 
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ЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕ

ЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ С РАЗ
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

Алейникова Т. В., Мистюкевич И. И., Малаева Е. Г., Цырульникова А. Н. 
Учреждение обоазования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

При гипертрофии миокарда левого желудочка (ГЛЖ) значитель
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инф

ессов, неизбежно возникающих 
всле

ских изменений определяет риск смертности 
боль

возн

. 

ий, предшествующих или сопутствующих этой патологии [2, 5]. 
ени изучены патофизиологические механизмы развития различных вари-

анто
связи и взаимовлиянии активности 

нейр ов регуляции синусового ритма и особенностей ремодели-
рова

ентов с артериальной ги-
перт

иенты с нормальной геометрией миокарда 
лево

 
комп F % и HF %), мощность низкочастотных и высокочас-
тотн

анса. 

, парного критерия Вилкоксона, точного метода Фишера. 
Результ
Для оп и данных 

Эхо

аркт миокарда и фатальные нарушения ритма сердца [4]. Это обусловлено одно-
временно комплексным действием и взаимодействием совокупности факторов риска 
заболеваний сердечно-сосудистой системы и проц

дствие ремоделирования сердечной мышцы и связанных с этим нарушений гомео-
стаза, метаболизма, гемодинамики и электрофизиологии миокарда [5].  

В настоящее время установлено, что не только увеличение массы миокарда левого 
желудочка (ЛЖ), но и тип его геометриче

ных от сердечно-сосудистых осложнений [3, 4]. 
Ремоделирование левого желудочка сердца при артериальной гипертензии (АГ), 
икающее в ответ на повреждающую перегрузку давлением и/или объемом, вклю-

чает прогрессирующее увеличение массы миокарда, дилатацию полости, а также изме-
нение его геометрических характеристик. 

Установлено, что между нарушениями вегетативной регуляции синусового ритма и дес-
табилизацией артериального давления имеется определенная функциональная взаимосвязь [1]

В этом отношении изучение вариабельности ритма сердца (ВРС) у больных (АГ) 
привлекает все большее внимание исследователей в плане возможности выделения ве-
гетативных состоян

В большей степ
в ремоделирования миокарда у разных контингентов больных, в том числе и при АГ [4]. 
Менее изученным является вопрос о взаимо
огуморальных механизм
ния ЛЖ [1, 2]. 
Цель работы 
Изучить динамику показателей вариабельности ритма сердца у больных АГ с раз-

личными типами ремоделирования миокарда ЛЖ.  
Материалы и методы 
Было обследовано 85 человек с установленным диагнозом эссенциальной артери-

альной гипертензии 1–2 степени. Средний возраст пациентов с артериальной гипертен-
зией 1-й степени составил 30 ± 11 лет. Средний возраст паци

ензией 2-й степени составил 46 ± 19 лет. Всем пациентам была проведена эхокар-
диография (ЭхоКГ) и определен тип ремоделирования миокарда.  

По данным ЭхоКГ были выделены пац
го желудочка, концентрическим ремоделированием (КРЛЖ), концентрической 

(КГЛЖ) и эксцентрической гипертрофией миокарда (ЭГЛЖ). 
Оценка (ВРС) проводилась с использованием системы длительного мониторирова-

ния ЭКГ «КР-01». Оценивались показатели временного (Time Domain) анализа ВРС — 
SDNN, SDANN, SDNNi, RMSSD и PNN50. 

Спектральному анализу с использованием алгоритма быстрого преобразования 
Фурье подвергались 5-ти минутные стационарные участки ритмограмм.  

Определялась общая мощность спектра (ТР), мощность в диапазонах очень низких, 
низких и высоких частот по абсолютному значению (VLF, LF и HF соответственно), доля

онентов в спектре (VLF %, L
ых колебаний в нормализованных единицах и соотношение нормализованной мощно-

сти низко- и высокочастотных колебаний как мера симпато-парасимпатического бал
Статистическая обработка данных проводилась с использованием непараметриче-

ских критериев Манна-Уитни
аты и обсуждение 
ределения типа ремоделирования миокарда ЛЖ на основани

КГ была рассчитана величина массы миокарда левого желудочка (ММ ЛЖ). 
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Для расчета ММ ЛЖ была использована формула Penn Convention, предложенная 
R. B

ания ЛЖ и затем может развиваться по одному из обозна-
ченн

ение 
тону

ны лишь различия в показа-
теля

мощность высокочастотных колебаний по абсолютно-
му 

 у отдельных пациентов каждой 
груп озволило выявить преобладание парасимпатических влияний (отношение 
LF/H

ание и рост тяжести артериальной гипертензии сопровождается измене-
ниям

ющих 
акти

авновешенный вегета-
тивн

ентов с эксцентрической гипертрофией левого желудочка. 
4. Относительная симпатикотония е LF/HF > 1,5) преобладала в группах 

пациентов с концентрической гипертрофией левого желудочка. 

. Devereux и N. Reichek: 

ММ ЛЖ= 1, 04×{[КДР + ТЗС ЛЖ + ТМЖП] 3 – [КДР] 3} – 13, 6 

На основании показателей относительной толщины стенки (ОТС) ЛЖ и индекса 
массы миокарда (ИММ) ЛЖ оценивали геометрическую модель ЛЖ. 

В группе больных АГ 1-й степени преобладала нормальная геометрия миокарда — 
52,6 %. Частота концентрических типов ремоделирования оказалась равной и состави-
ла: концентрическая гипертрофия левого желудочка (КГЛЖ) — 13,15 % и концентри-
ческое ремоделирование левого желудочка (КРЛЖ) — 13,15 %. Эксцентрическая ги-
пертрофия левого желудочка (ЭГЛЖ) была выявлена в 21,1 % случаев. 

Изменения, выявленные у больных артериальной гипертензией 1 степени с достовер-
но малым сроком заболевания, указывают на неоднородность этой группы по составу. Это 
дает возможность предположить, что нормальный тип геометрии миокарда ЛЖ является 
начальным в ряду ремоделиров

ых типов ремоделирования миокарда. Это может быть ЭГЛЖ, КГЛЖ или КРЛЖ. 
В группе больных АГ 2-й степени преобладающее большинство составили пациен-

ты с ЭГЛЖ — 46,8 %. КГЛЖ была диагностирована в 27,7 % случаев. Концентрическое 
ремоделирование (КРЛЖ) имело место в 6,4 %. Нормальная геометрия ЛЖ была под-
тверждена у 19,1 % больных. 

При оценке ВРС были получены следующие результаты: в группе с АГ 1-й степени 
все временные показатели ВРС находились в границах нормативных значений. При АГ 
2-й степени отмечено достоверное снижение общей ВРС (преимущественно, показатель 
SDNN), а также уменьшение показателей RMSSD и PNN50, отражающее уменьш

са парасимпатического отдела вегетативной нервной системы (p < 0,001). 
Значения большей части спектральных показателей в изучаемых группах в состоя-

нии покоя не имели существенных различий. Были выявле
х, характеризующих активность симпатического и парасимпатического звеньев 

нервной системы у пациентов с разными типами ремоделирования миокарда ЛЖ. 
Так, при ЭГЛЖ была выше 
значению и, соответственно, соотношение низко- и высокочастотных колебаний 

оказалось смещенным в сторону преобладания последних. 
Была проведена оценка вегетативного баланса
пы, что п
F < 0,55) в группе с ЭГЛЖ. 
Относительная симпатикотония (отношение LF/HF > 1,5) преобладала в группе с 

КГЛЖ. В целом же, чаще всего, среди обследованных пациентов встречалась симпати-
котония или уравновешенный вегетативный баланс. 

Выводы 
1. Формиров
и вариабельности ритма сердца, которые заключаются в постепенном снижении вре-

менных показателей, а также в изменении спектральных показателей, характеризу
вность симпатического и парасимпатического звеньев вегетативной нервной системы. 
2. У пациентов с нормальной геометрией, как правило, ур
ый баланс. 
3. Преобладание парасимпатических влияний (отношение LF/HF < 0,55) было вы-

явлено в группах паци
 (отношени

 9

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



5. Нарушение вегетативной регуляции при артериальной гипертензии нарастает по 
мере прогрессирования заболевания и находится во взаимосвязи с характером ремоде-
лирования миокарда. 
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КТЫ ОПЕРАТИВНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ БЕРЕМЕНН
С ДИСФ ЛЕЗЫ УНКЦИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕ

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Проблема дисфункций щитовидной железы у беременных является актуальной в со-
временной акушерской практике. Повышение потребности в йоде во время беременности 
обусловлено усиленным выделением йода почками и использованием части неорганиче-
ского йодида фетоплацентарным комплексом для синтеза тиреоидных гормонов щитовид-
ной железой плода [1]. В регионах с дефицитом йода в окружающей среде, к которым от-
носи русь, пониженное потребление йода способствует увеличентся Республика Бела

укции тиреотропина и стимуляции роста щитовидной железы. Некомпенсированные 
и субкомпенсированные состояния щитовидной железы в период беременности оказывают 
отрицательные воздействия на организм матери, приводят к развитию анемий, преэклам-
псий, отслойки плаценты, послеродовым кро

Цель исследования 
Изучить структуру патологии беременности, показания к оперативному родораз-

решению, а также структуру осложнений кесарева сечения у женщин с патологией щи-
товидной железы. 

Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ 80 историй родов посредством кесарева сечения 

пациенток физиологического отделения, родоразрешенных в Гомельской областной кли-
нической больнице за период с января по декабрь 2008 г. Истории разделены на 4 группы 
по 2 овым зобом и эутиреоидным состоянием; 2-я гру0 человек: 1-я группа — с узл

потиреозом (при аутоиммунном тиреоидите — 12 человек (60 %), состояния после ре-
зекции щитовидной железы — 8 чел. (40 %)); 3-я группа — с диффузным эндемическим 
эутиреоидным зобом; 4-я группа — контрольная (без патологии щитовидной железы). Для 
статистической обработки полученных данных использовался пакет «Statistica» 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Всего с сопутствующей патологией в 2008 г. в родильный дом УЗ «Гомельская об-

ластная клиническая больница» поступило 2410 женщин. Патология щитовидной железы 
чалась у 258 (10,7 %) пациенток, 132 (51 %) из них были родоразрешены путем опера-
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