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Резюме
Цель исследования. Изучить особенности структурно-геометрического ремоделирования сердца у пациентов 
с сахарным диабетом (СД) в зависимости от стадии хронической болезни почек (ХБП).
Материалы и методы. Обследовано 449 пациентов (127 мужчин и 322 женщины) с СД 1 типа (133 человека) 
и СД 2 типа (316 человек) в возрасте 62 [52; 69] лет. Группу сравнения составили 65 случайно отобранных лиц  
(54 женщины и 11 мужчин) без нарушений углеводного обмена и поражения почек из числа добровольцев в 
возрасте 59 [46; 66] лет. Лабораторное обследование пациентов включало определение в сыворотке крови кре-
атинина, расчет скорости клубочковой фильтрации (рСКФ) по формуле CKD-EPI. Выполнялось эхокардиогра-
фическое исследование с изучением структурно-геометрических показателей сердца. Гипертрофию левого же-
лудочка (ГЛЖ) диагностировали при значениях индекса массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) у мужчин 
более 115 г/м2, у женщин — более 95 г/м2.  
Результаты. ГЛЖ выявлена у 57,7 % пациентов с СД, в группе сравнения — у 35,4 %. Частота ГЛЖ возрастала 
при снижении рСКФ и диагностировалась в 100 % случаев при ХБП 5. У пациентов с СД значимо преобладал 
вариант ремоделирования левого желудочка по типу концентрической ГЛЖ (29,2 %). Множественный линей-
ный регрессионный анализ продемонстрировал независимое от участия других факторов влияние на величину 
ИММЛЖ возраста (ß = 0,30, p = 0,01) и концентрации креатинина сыворотки крови (ß = 0,15, p < 0,0001), что 
подтверждает их самостоятельное патогенетическое значение.
Заключение. Таким образом, у пациентов с СД независимо от стадии ХБП преобладающим вариантом ремоде-
лирования ЛЖ является концентрическая ГЛЖ. Изучение особенностей ремоделирования миокарда у пациен-
тов с СД и ХБП имеет важное значение при определении сердечно-сосудистого прогноза. 
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Abstract
Objective. To study the features of structural and geometric cardiac remodeling in patients with diabetes mellitus (DM) 
depending on the stage of chronic kidney disease (CKD).
Materials and methods. We examined 499 patients (127 men and 322 women) with type 1 DM (133 people) and type  
2 DM (316 people) aged 62 [52;69] years. The comparison group consisted of 65 randomly selected volunteering in-
dividuals (54 women and 11 men) without disorders of carbohydrate metabolism and kidney damage aged 59 [46;66] 
years. The laboratory examination of the patients included the measurement of serum creatinine, eGFR according to the 
CKD-EPI equation. An echocardiographic investigation was performed to study structural and geometric heart parame-
ters. Left ventricular hypertrophy (LVH) was diagnosed when the left ventricular myocardial mass index (LVMI) exceeded  
115 g/m2 in men and 95 g/m2 in women.
Results. LVH was detected in 57.7% of patients with DM, while in the comparison group – in 35.4%. The frequency of 
LVH increased with a decrease in eGFR and was diagnosed in 100% of cases with CKD 5. In patients with DM, the left 
ventricular concentric remodeling significantly predominated (29.2%). Multiple linear regression analysis demonstrated 
the influence of age (ß=0.30, p=0.01) and serum creatinine (ß=0.15, p<0.0001) on the LVMI, independent of other fac-
tors, which confirms their independent pathogenetic significance.
Conclusion. Thus, patients with DM regardless of the CKD stage have structural and functional changes in the LV 
myocardium. Regardless of the nitrogen-excretion function of the kidneys, the predominant pattern of LV remodeling is 
concentric. The study of the features of structural and functional restructuring of the left heart in patients with diabetes 
should be taken into account in determining the cardiovascular prognosis.
Keywords: diabetes mellitus, creatinine, left ventricular hypertrophy
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Введение
Многочисленные исследования показали, 

что и СД, и ХБП независимо друг от друга явля-
ются факторами, ассоциированными с риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений 
[1–3]. При СД одним из таких факторов являет-
ся гипергликемия, активирующая симпато-адре-
наловую систему, стимулирующая активацию 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
потенцирующая действие медиаторов воспале-
ния и факторов роста, что приводит к эндотели-
альной дисфункции, клеточной пролиферации 
и структурно-функциональной перестройке сер-

дечно-сосудистой системы, в том числе разви-
тию ГЛЖ и его ремоделированию [4, 5]. 

Как показывают проведенные исследования, 
прогноз развития и прогрессирования сердечной 
недостаточности, а также сердечно-сосудистой 
смертности в большей степени зависит от ремо-
делирования левого желудочка [6, 7]. 

На сегодняшний день известно, что главную 
роль в развитии ремоделирования миокарда при 
СД играют гемодинамические, метаболические 
и нейрогуморальные факторы. Однако спорным 
является участие этих факторов в развитии ре-
моделирования при снижении функции почек у 
пациентов с СД.

https://doi.org/10.51523/2708-6011.2024-21-1-06


2024;21(1):49–58Проблемы здоровья и экологии / Health and Ecology Issues

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА / CLINICAL MEDICINE

51

Цель исследования
Изучить особенности структурно-геометри-

ческого ремоделирования миокарда у пациентов 
с СД в зависимости от стадии ХБП.

Материалы и методы
Обследовано 449 пациентов (127 мужчин и 

322 женщины) с СД 1 типа (133 человека) и СД 
2 типа (316 человек) в возрасте 62 [52; 69] лет. 
Группу сравнения составили 65 случайно ото-
бранных лиц (54 женщины и 11 мужчин) без на-
рушений углеводного обмена и поражения почек 
из числа добровольцев в возрасте 59 [46; 66] лет.  
В исследование не включались пациенты с 
острыми коронарными событиями, эпизодами 
тромбоэмболии легочной артерии, острыми нару-
шениями мозгового кровообращения в анамнезе 
менее 6 месяцев до включения в исследование; 
с патологически измененным мочевым осадком, 
первично-почечной патологией недиабетическо-
го генеза. Лабораторное обследование включало 
оценку липидного спектра крови, уровней на-
трийуретических пептидов, C-реактивного белка 
(СРБ), гомоцистеина, гликированного гемоглоби-
на (HbA1c), уровней креатинина в сыворотке кро-
ви с расчетом скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) по формуле CKD-EPI. По уровню рСКФ из 
всех пациентов исследуемой группы были сфор-
мированы пять групп: ХБП 1 (n = 162); ХБП 2  
(n = 141), ХБП 3 (n = 67), ХБП 4 (n = 37), ХБП 5 
(n = 42).

Эхокардиографическое исследование про-
водили на аппарате VIVID 9,  изучались струк-
турно-геометрические показатели: конечный 
диастолический размер левого желудочка  
(КДРЛЖ), конечный диастолический объем ле-
вого желудочка (КДОЛЖ), ИММЛЖ, относитель-
ная толщина стенки левого желудочка (ОТСЛЖ), 
фракция выброса (ФВ, %). ГЛЖ диагностиро-
вали при значениях ИММЛЖ у мужчин более  
115 г/м2, у женщин — более 95 г/м2 [8, 9]. 

На основе показателей ОТСЛЖ и ИММЛЖ 
оценивали геометрическую модель ЛЖ: 

● нормальная геометрия ЛЖ (НГЛЖ) — при 
нормальном значении ИММЛЖ и ОТС ЛЖ  ≤  0,42; 

● эксцентрическая гипертрофия ЛЖ 
(ЭГЛЖ) — при ИММЛЖ больше нормы и ОТС 
ЛЖ  ≤  0,42; 

● концентрическая гипертрофия ЛЖ 
(КГЛЖ) — при ИММЛЖ больше нормы и ОТС 
ЛЖ  >  0,42; 

● концентрическое ремоделирование ЛЖ 
(КРЛЖ) — при нормальном значении ИММЛЖ и 
ОТС ЛЖ  >  0,42. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью программы smSTATA 
14.2 forMac (2018). В нашей работе данные пред-
ставляли в виде Ме [25; 75]. Сравнение групп 
осуществлялось с использованием непараметри-
ческого критерия U-теста Манна – Уитни. Срав-
нение трех и более групп по количественному 
показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью крите-
рия Краскела – Уоллиса, апостериорные сравне-
ния — с помощью критерия Данна с поправкой 
Холма. Категориальные данные описывались с 
указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение процентных долей при анали-
зе многопольных таблиц сопряженности выпол-
нялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Проводился корреляционный анализ по Спир-
мену, после которого проводили множественный 
регрессионный анализ. Статистически значимы-
ми различия считались при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
Среди 514 пациентов, включенных в ис-

следование, структура сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии выглядела следующим 
образом: в группе пациентов с СД у 38 % была 
ранее диагностирована АГ, у 43 % были диагно-
стированы и ИБС, и АГ (ИБС + АГ), у 19 % сопут-
ствующей сердечно-сосудистой патологии (ССП) 
диагностировано не было. В группе сравнения у 
большинства пациентов (52 %) не было наруше-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы,  
у 34 % — АГ и у 14 % — АГ + ИБС (рисунок 1). 

Пациенты с СД характеризовались более 
высокими показателями морфофункциональных 
параметров по результатам эхокардиографиче-
ского исследования. Так, толщина задней стенки 
левого желудочка (ТЗСЛЖ) и толщина межже-
лудочковой перегородки (ТМЖП) у пациентов 
с СД составили 11,00 [9,00; 12,00] мм и 10,00  
[9,00; 11,00] мм соответственно, что превыша-
ло аналогичные параметры у пациентов груп-
пы сравнения (10,00 [8,00; 11,00] мм и 9,00  
[8,00; 9,00] мм, p < 0,0001) (таблица 1).

Известно, что толщина миокарда и ГЛЖ у 
пациентов с СД является предиктором неблаго-
приятного сердечно-сосудистого исхода [10,11].  
У наших пациентов с СД также была диагности-
рована большая масса миокарда левого желу-
дочка (ММЛЖ) и ИММЛЖ, по сравнению с груп-
пой сравнения (207,00 [164,00; 246,00] г и 109,00 
[86,00; 127,00] г/м2 против 162,00 [134,00; 205,00] г 
и 91,00 [71,80; 107,00] г/м2 соответственно,  
p < 0,0001). 
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Рисунок 1. Частота сопутствующей сердечно-сосудистой патологии в основной группе и группе сравнения  
(по данным медицинской документации) 

Figure 1. Frequency of concomitant cardiovascular pathology in the main group and comparison group  
(according to medical documentation)

Пациенты с СД характеризовались более 
высокими показателями морфофункциональных 
параметров по результатам эхокардиографиче-
ского исследования. Так, толщина задней стенки 
левого желудочка (ТЗСЛЖ) и толщина межже-
лудочковой перегородки (ТМЖП) у пациентов 
с СД составили 11,00 [9,00; 12,00] мм и 10,00  
[9,00; 11,00] мм соответственно, что превыша-
ло аналогичные параметры у пациентов группы 
сравнения (10,00 [8,00; 11,00] мм и 9,00 [8,00; 
9,00] мм, p < 0,0001) (таблица 1).

Известно, что толщина миокарда и ГЛЖ у 
пациентов с СД является предиктором неблаго-
приятного сердечно-сосудистого исхода [10,11].  
У наших пациентов с СД также была диагности-
рована большая масса миокарда левого желу-
дочка (ММЛЖ) и ИММЛЖ, по сравнению с груп-
пой сравнения (207,00 [164,00; 246,00] г и 109,00 
[86,00; 127,00] г/м2 против 162,00 [134,00; 205,00] г 
и 91,00 [71,80; 107,00] г/м2 соответственно,  
p < 0,0001). 

Таблица 1. Морфофункциональные параметры сердца у пациентов с СД и группы сравнения по 
данным эхокардиографии, Me [25; 75]
Table 1. Morphofunctional parameters of the heart in groups of patients according to echocardiography,  
Me [25; 75]

Показатель Основная группа, 
n = 449

Группа сравнения,
 n = 65 p

КДР, мм 52,00
[49,00; 55,00]

50,00
[48,00; 52,00] 0,0018

ФВ, % 64,00
[62,00; 67,00]

65,00
[62,00; 68,00] 0,11

ТЗСЛЖ, мм 11,00
[9,00;12,00]

10,00
[8,00; 11,00] < 0,0001

ТМЖП, мм 10,00
[9,00; 11,00]

9,00 
[8,00; 9,00] < 0,0001

ОТС ЛЖ 0,42
[0,36; 0,46]

0,38
[0,33; 0,42] 0,0003

ММЛЖ, г 207,00
[164,00;246,00]

162, 00
[134,00; 205,00] < 0,0001

ИММЛЖ, г/м² 109,00
[86,00; 127,00]

91,00
[71,80; 107,00] < 0,0001

Примечание. КДР — конечный диастолический размер, ФВ — фракция выброса. 
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Далее были рассмотрены изменения в струк-
турно-функциональных показателях сердца в за-
висимости от стадии ХБП. Все показатели, вклю-
чая КДР ЛЖ, ТЗСЛЖ, ТМЖП, ОТСЛЖ, ММЛЖ и 
ИММЛЖ, увеличивались по мере усугубления 
степени тяжести, достигая своего максимума у 
пациентов с ХБП 5 (p = 0,0001) (таблица 2).

По данным Эхо-КГ систолическая функция 
ЛЖ была сохранена у большинства пациентов с 

СД — ФВ более 45 % (только у двух пациентов 
с СД 2 типа ФВ составила 40 и 41 %). Однако 
при сравнительном анализе между группами от-
мечена тенденция к снижению данного показате-
ля в основной группе при снижении рСКФ (65,00 
[62,00; 69,00] %, 65,00 [63,00; 67,00] %, 64,00 
[62,00; 66,00] %, 62,00 [60,00; 64,00] % и 58,50 
[56,00; 61,00] % соответственно, p = 0,0001) (та-
блица 2).

Таблица 2. Морфофункциональные параметры сердца у пациентов с СД и группы сравнения по 
данным эхокардиографии в зависимости от стадии ХБП, Me [25; 75]
Table 2. Morphofunctional parameters of the heart in groups of patients according to echocardiography, 
depending on the stage of CKD, Me [25; 75]

Показатель

Основная группа, n = 449
Группа 

сравнения, 
n = 65

p
ХБП 1,
n = 162

ХБП 2,
n = 141

ХБП 3,
n = 67

ХБП 4,
n = 37

ХБП 5,
n = 42

КДР, мм 50,80
 [48,00; 54,00]

52,00*^
[49,00; 54,00]

53,00*^ 
[50,00; 55,00]

53,00*^ 
[52,00; 55,00]

55,00*^
†#≠ [53,00; 57,00]

50,00
 [48,00; 52,00] 0,0001

ФВ, % 65,00
[62,00; 69,00]

65,00
[63,00; 67,00]

64,00
[62,00; 66,00]

62,00*^†#
[60,00; 64,00]

58,50*^†#≠
[56,00; 61,00]

65,00
[62,00; 68,00] 0,0001

ТЗСЛЖ, мм 10,00 
[8,40; 11,00]

11,00*^ 
[10,00; 12,00]

11,00*^ 
[10,00; 12,00]

12,00*^† 
[11,00; 13,00]

13,00*^†#≠ 
[12,00; 14,00]

10,00
[8,00; 11,00] 0,0001

ТМЖП, мм 9,00 
[8,00; 10,00]

10,00*^ 
[9,00; 11,00]

11,00*^ 
[10,00; 12,00]

11,00*^ 
[10,00; 12,00]

12,00*^†#≠ 
[11,00; 13,00]

9,00
[8,00; 9,00] 0,0001

ОТС ЛЖ 0,39
[0,33; 0,43]

0,42*^# 
[0,36; 0,45]

0,42*^ 
[0,38; 0,46]

0,42*^ 
[0,41; 0,49]

0,48*^†# 
[0,43; 0,51]

0,38
[0,33; 0,42] 0,0001

ММЛЖ, г 173,00 [145,00; 
212,00]

207,00*^
[164,00; 233,00]

221,00*^
[193,00; 249,00]

242,00*^†
[207,00; 273,00]

279,00*^†#≠
[257,00; 313,00]

162, 00
[134,00; 205,00] 0,0001

ИММЛЖ, г/м2 90,00
[76,00; 103,00]

111,00*^#
[87,50; 123,00]

120,00*^
[102,00; 125,00]

126,00*^†#
[111,00; 143,00]

154,00*^†#≠ 
[141,00; 181,00]

91,00 
[71,80; 107,00] 0,0001

*p < 0,05 по отношению к группе сравнения.
^p < 0,05 по отношению к группе ХБП 1.
†p < 0,05 по отношению к группе ХБП 2.
#p < 0,05 по отношению к группе ХБП 3.
≠p < 0,05 по отношению к группе ХБП 4.

Гипертрофия левого желудочка была выяв-
лена у 259 (57,7 %) пациентов с СД, в то вре-
мя как в группе сравнения — у 23 пациентов  

(35,4 %) (рисунок 2). Частота гипертрофии воз-
растала при снижении рСКФ и диагностирова-
лась в 100 % случаев при ХБП 5 (рисунок 3).
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Рисунок 2. Частота гипертрофии левого желудочка в основной группе и группе сравнения (по данным эхокардиографии) 
Figure 2. Frequency of left ventricular hypertrophy in diabetes and control groups (according to echocardiography)

Рисунок 3. Частота гипертрофии левого желудочка в основной группе в зависимости от стадии ХБП  
(по данным эхокардиографии) 

Figure 3. Frequency of left ventricular hypertrophy in diabetes and control groups depending on the stage of CKD  
(according to echocardiography)

Анализ ОТС ЛЖ и ИММЛЖ позволил опре-
делить наличие структурно-геометрического ре-
моделирования левого желудочка у 303 (67,4 %) 
пациентов основной группы. В группе сравнения 

достоверно меньшее количество пациентов име-
ли различные варианты нарушений геометрии 
сердца (28 (43,1 %) пациентов) (таблица 3).

Таблица 3. Варианты структурно-геометрического ремоделирования сердца у пациентов  
основной группы и группы сравнения
Table 3. Cardiac remodeling in diabetes and control groups

Показатель Основная группа,
n = 449

Группа сравнения, 
n = 65 p

Концентрическая гипертрофия, n (%) 134 (29,8) 10 (15,4) 0,016

Концентрическое ремоделирование, n (%) 44 (9,8) 5 (7,7) NS

Нормальная геометрия, n (%) 146 (32,5) 37 (56,9) < 0,001

Эксцентрическая гипертрофия, n (%) 125 (27,8) 13 (20,0) NS

Примечание. n – абсолютное число пациентов, имеющих данный признак, (%) – % от общего числа пациентов группы. 
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Как видно из данных таблицы 3, у 134  
(29,8 %) пациентов с СД выявлена концентриче-
ская ГЛЖ, у 44 (9,8 %) пациентов — концентриче-
ское ремоделирование ЛЖ, у 125 (27,8 %) — экс-
центрическая ГЛЖ, у 146 (32,5 %) — нормальная 
геометрия левого желудочка. 

В группе сравнения у большинства паци-
ентов преобладал нормальный тип геометрии  
(37 (56,9 %)) и эксцентрическая гипертрофия  
в 20 % (n = 13) наблюдений, концентрическая 
гипертрофия ЛЖ и концентрическое ремодели-
рование ЛЖ были зарегистрированы в 15,4 %  
(n = 10) и в 7,7 % (n = 5) случаях. 

Геометрия левого желудочка вносит огром-
ный вклад в прогноз. Так, по данным Tomura M. 
с соавт. наиболее неблагоприятный прогноз на-
блюдается при формировании концентрической 
гипертрофии (смертность у таких пациентов со-
ставляла 21 %, развитие сердечно-сосудистых 
осложнений — у 31 %) [12]. Гипертрофия левого 

желудочка и хроническая перегрузка миокарда 
ведут к нарушению сокращения и расслабле-
ния кардиомиоцитов и дилатации левого желу-
дочка с увеличением лизосомальных структур 
в гипертрофированных клетках миокарда, что 
способствует аутолизу и контролируемой смер-
ти кардиомиоцитов и, как следствие, развитию 
хронической сердечной недостаточности [13–15]. 

Полученную достоверно большую частоту 
развития концентрической гипертрофии ЛЖ у па-
циентов с СД по сравнению с группой сравнения 
можно объяснить рядом взаимосвязанных фак-
торов, ключевую роль среди которых играет ги-
пергликемия. Данный процесс усугубляется при 
снижении функциональной способности почек. 
При выделении групп пациентов с СД в зависи-
мости от стадии ХБП тенденция к увеличению 
частоты концентрической гипертрофии ЛЖ воз-
растала и составила 78,6 % у пациентов с ХБП 5 
(таблица 4). 

Таблица 4. Варианты структурно-геометрического ремоделирования сердца у пациентов  
основной группы в зависимости от стадии ХБП
Table 4. Cardiac remodeling in diabetes and control groups depending on the stage of CKD

Показатель Категории
Стадии ХБП

p
ХБП 1 ХБП 2 ХБП 3 ХБП 4 ХБП 5

Геометрия

концентрическая гипертрофия, n (%) 29 (17,9) 35 (24,8) 21 (31,3) 16 (43,2) 33 (78,6) < 0,001*
pХБП 1 – ХБП 2 

< 0,001
pХБП 1 – ХБП 3 

< 0,001
pХБП 1 – ХБП 4 

< 0,001
pХБП 1 – ХБП 5 

< 0,001
pХБП 2 – ХБП 5 

< 0,001
pХБП 3 – ХБП 5 

< 0,001
pХБП 4 – ХБП 5 

= 0,013

концентрическое ремоделирование, n (%) 18 (11,1) 19 (13,5) 5 (7,5) 2 (5,4) 0 (0,0)

нормальная геометрия, n (%) 98 (60,5) 34 (24,1) 9 (13,4) 5 (13,5) 0 (0,0)

эксцентрическая гипертрофия, n (%) 17 (10,5) 53 (37,6) 32 (47,8) 14 (37,8) 9 (21,4)

*p < 0,05 по отношению к группе сравнения.
Примечание. n — абсолютное число пациентов, имеющих данный признак, (%) — % от общего числа пациентов 

группы.

В проведенных ранее исследованиях в ос-
новном показана прямо пропорциональная вза-
имосвязь увеличения частоты развития сердеч-
но-сосудистых осложнений при снижении СКФ 
[16–18]. По данным таблицы 4 видно, что частота 
развития концентрической гипертрофии ЛЖ у 
пациентов с СД, начиная с ХБП 2, т. е. с уровня 
рСКФ 60–90 мл/мин/1,72 м2, составляет 24,1 %, 

что превышает в 2 раза частоту выявления дан-
ного типа ремоделирования миокарда у пациен-
тов без СД (12,3 %).

Корреляционный анализ показал связь по-
казателей ИММЛЖ с возрастом, уровнем креа-
тинина, рСКФ, а также HbA1c. Значения ИММЛЖ 
прямо зависели от концентрации СРБ, натрийу-
ретических пептидов и гомоцистеина (таблица 5). 
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Таблица 5. Корреляционные коэффициенты взаимосвязи ИММЛЖ с исследуемыми параметрами
Table 5. Correlation coefficients for the relationship between LVMI and the studied parameters 

Показатели
Характеристика корреляционной связи

ρ теснота связи по шкале Чеддока p

Возраст — ИММЛЖ 0,239 Слабая < 0,001*

Длительность СД — ИММЛЖ 0,068 Нет связи 0,152

САД — ИММЛЖ 0,208 Слабая < 0,001*

Ca общий — ИММЛЖ 0,124 Слабая 0,020*

Креатинин — ИММЛЖ 0,530 Заметная < 0,001*

рСКФ — ИММЛЖ –0,566 Заметная < 0,001*

HbA1с — ИММЛЖ 0,108 Слабая 0,022*

ХСЛПНП — ИММЛЖ 0,095 Нет связи 0,043*

ММЛЖ — ИММЛЖ 0,929 Весьма высокая < 0,001*

СРБ — ИММЛЖ 0,278 Слабая < 0,001*

Гомоцистеин — ИММЛЖ 0,314 Умеренная < 0,001*

NTproBNP — ИММЛЖ 0,363 Умеренная < 0,001*

BNP — ИММЛЖ 0,363 Умеренная < 0,001*

*p < 0,05.

Множественный линейный регрессионный 
анализ с включением в модель возраста, уров-
ней САД и ДАД, кальция, СРБ, гомоцистеина, 
ХСЛПНП, HbA1c и креатинина продемонстри-
ровал независимое от участия других факторов 
влияние на величину ИММЛЖ возраста (ß = 0,30, 
p = 0,01) и концентрации креатинина сыворотки 
крови (ß = 0,15, p < 0,0001), что подтверждает 
их самостоятельное патогенетическое значение 
(таблица 6). Влияние креатинина на величи-
ну ИММЛЖ объясняется развивающейся ХБП, 
являющейся осложнением СД, что потенциру-
ет системное воспаление и последующую дис-

функцию микроваскуляторного русла. Данные 
процессы приводят к жесткости миокарда, гипер-
трофии, интерстициальному фиброзу и в итоге —  
к формированию сердечной недостаточности у 
пациентов с СД [19]. Также есть данные, демон-
стрирующие возрастное ремоделирование мио-
карда, а именно то, что с возрастом масса мио-
карда левого желудочка с поправкой на площадь 
поверхности тела, по данным эхокардиографии, 
увеличивается [20]. Однако, по-нашему мнению, 
развивающиеся изменения обусловлены в боль-
шей степени экстракардиальным влиянием, а не 
собственно старением сердца.

Таблица 6. Множественный линейный регрессионный анализ ИММЛЖ со значимыми факторами, 
заданными для возраста, САД, кальция, СРБ, гомоцистеина, ХСЛПНП, HbA1c, креатинина
Table 6. Multiple linear regression analysis of LVMI with significant factors set for age, SBP, calcium, 
C-reactive protein, homocysteine, CLDL, HbA1c, creatinine

Параметры ß p 95 % ДИ

Возраст 0,30 0,01 0,07; 0,53

САД 0,12 0,14 –0,04; 0,28

Кальций 5,06 0,5 –9,61; 19,73

СРБ 0,24 0,21 –0,14;0,62

Гомоцистеин 0,48 0,08 –0,05;1,01

ХСЛПНП –0,66 0,64 –3,39; 2,07

HbA1c 1,00 0,26 –0,76; 2,75

Креатинин 0,15 < 0,0001 0,11; 0,19

R2 = 0,43

Примечание. ß — нестандартизированный регрессионный коэффициент; ДИ — доверительный интервал.
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Как известно, высокий риск развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний при ХБП обусловлен 
сочетанным действием традиционных и обуслов-
ленных уремией, нетрадиционных, факторов.  
В первую очередь, это раннее развитие ГЛЖ и 
его ремоделирование. В нашем исследовании 
установлено, что у пациентов с СД чаще выяв-
ляется ГЛЖ (57,7 %) по сравнению с пациента-
ми без СД (35,4 %), при этом частота выявления 
значимо возрастает на ранних стадиях ХБП (при 
ХБП 3 — 79,1 %) и достигает 100 % при ХБП 5. 

Структурно-геометрическое ремоделирова-
ние сердца в группе СД выявлено у 57,6 % па-
циентов. При этом частота концентрической ГЛЖ 
составляла 29,8 %, что является прогностически 
неблагоприятным в плане дальнейшего развития 
и прогрессирования сердечной недостаточности. 

Заключение
У пациентов с СД чаще выявляется ГЛЖ 

 (57,7 %), по сравнению с пациентами без СД 
(35,4 %), при этом частота выявления значимо 
возрастает на ранних стадиях ХБП (при ХБП 3 — 
79,1 %) и достигает 100 % при ХБП 5. 

Частота концентрической гипертрофии ЛЖ 
постепенно возрастает по мере снижения функ-
ции почек (с 17,9 % при ХБП 1 до 78,6 % при ХБП 
5, p < 0,001).

Изучение особенностей ремоделирования 
миокарда у пациентов с СД и ХБП имеет важное 
значение при определении сердечно-сосудисто-
го прогноза.
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