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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Роль модифицируемых и немодифицируемых факторов 
в становлении дисфункции миокарда правого и левого 
желудочков у пациентов из группы высокого риска

Цель Изучение ранних проявлений ремоделирования миокарда левого желудочка (ЛЖ) и  правого 
желудочка (ПЖ) у пациентов группы высокого риска.

Материал и методы 83 пациентам (средний возраст 61,1±8,9 года) с сохранной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ по дан-
ным эхокардиографии и индексом массы тела (ИМТ) >25 кг / м2, страдающим ожирением и сахар-
ным диабетом 2-го типа (СД 2-го типа), выполнено исследование внутрисердечной гемодинами-
ки методом радионуклидной равновесной вентрикулографии (РРВГ). Проведен сравнительный 
анализ параметров внутрисердечной гемодинамики у  пациентов с  разной степенью ожирения, 
разной длительностью СД 2-го типа, в возрастных группах пациентов моложе 60 и старше 60 лет.

Результаты У всех наблюдаемых пациентов выявлена диастолическая дисфункция как ЛЖ, так и ПЖ. С воз-
растом и увеличением длительности СД 2-го типа отмечено прогрессирование диастолической 
дисфункции, преимущественно по рестриктивному типу. Повышение ИМТ, наоборот, сопряже-
но с  увеличением объемных показателей желудочков. Отмечено, что  именно модифицируемые 
факторы риска (ожирение и СД 2-го типа), но не возраст, в большей степени способствуют нару-
шению релаксации ПЖ.

Заключение Стратегия нормализации массы тела и  параметров углеводного обмена является приоритет-
ной в борьбе с возникновением и прогрессированием хронической сердечной недостаточности 
у больных из групп высокого риска.
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В настоящее время ожирение и сахарный диабет 2-го 
типа (СД 2-го типа) рассматриваются как «эпидемии 

XXI  века» наряду с  хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) и фибрилляцией предсердий [1]. Пробле-
ма ожирения и СД 2-го типа приобретает все более акту-
альный характер также вследствие растущей социальной 
значимости данных состояний, являющихся известными 
факторами риска развития многих сердечно-сосудистых 
(гипертонической болезни (ГБ), ишемической болезни 
сердца (ИБС), ХСН, аритмий) и иных заболеваний [2, 3].

В  современной литературе представлено множество 
исследований, посвященных изучению взаимоотношений 
ожирения, СД 2-го типа и ХСН, в первую очередь с сохра-
ненной фракцией выброса (ХСНсФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) [4, 5]. Результаты большинства современных работ 
по  изучению ремоделирования и  формирования диасто-
лической дисфункции (ДД) описывают состояние мио-
карда ЛЖ; в то  же время известно, что  ожирение, а  так-

же связанные с ним нарушения дыхания, служат мощными 
факторами риска формирования правожелудочковой не-
достаточности, которая в свою очередь служит более зна-
чимым предиктором неблагоприятного исхода [6, 7].

Согласно имеющимся представлениям о фенотипиче-
ских кластерах среди больных ХСНсФВ, именно пациен-
ты с избыточной массой тела и СД 2-го типа с наиболее 
выраженными признаками ДД, а  также более пожилые 
пациенты с  легочной гипертензией и  дисфункцией пра-
вого желудочка (ПЖ) имеют больший риск неблагопри-
ятных клинических исходов [8].

Однако диагностика ХСНсФВ сопряжена с объектив-
ными трудностями, связанными со  сложностью приме-
нения необходимых инструментальных методик [9]. Ди-
агностическими критериями ХСНсФВ в  рекомендациях 
Европейского кардиологического общества наряду с сим-
птомами и  признаками ХСН являются сохраненная ФВ 
ЛЖ (≥50 %), эхокардиографические доказательства ДД 
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и  повышенный уровень мозгового натрийуретического 
пептида (BNP) [10, 11]. В то же время у пациентов с ожи-
рением оценка правых отделов сердца методом стандарт-
ной трансторакальной ЭхоКГ может быть затруднена 
вследствие неудовлетворительного ультразвукового ок-
на и анатомических особенностей ПЖ, а концентрация 
рекомендованных в  качестве биохимических маркеров 
ХСН  – BNP и  его N-концевого предшественника (NT-
proBNP) снижена из-за их повышенной деградации в жи-
ровой ткани [12–14].

Учитывая изложенное, используемый нами метод ра-
дионуклидной равновесной вентрикулографии (РРВГ) 
при обследовании пациентов с ожирением и избыточной 
массой тела представляется ценным, поскольку в  срав-
нении с  традиционно применяемыми ЭхоКГ или  МРТ 
демонстрирует высокую воспроизводимость, не  зави-
сящую от  квалификации специалиста, точность, воз-
можность более подробного изучения диастолической 
функции не только ЛЖ, но и ПЖ. Кроме того, РРВГ мо-
жет применяться для  обследования пациентов с  внутри-
сердечными устройствами, информативна при  наличии 
аритмий и не имеет ограничений по массе тела [15].

Приоритетным направлением современной меди-
цины является ранняя диагностика и  коррекция забо-
леваний. В  связи с  этим выявление процессов патологи-
ческого ремоделирования миокарда ПЖ и  ЛЖ на  эта-
пе ранних, доклинических проявлений ХСНсФВ с целью 
своевременного начала терапии и мониторинга у пациен-
тов из группы высокого риска представляется особенно 
актуальным.

Цель
Изучить ранние проявления ремоделирования мио-

карда ЛЖ и ПЖ у пациентов из группы высокого риска.

Материал и методы
В  исследование включены 83  пациента в  возрасте 

от  43 до  84  лет с  избыточной массой тела и  ожирением, 
имеющие СД 2-го типа. Диагнозы установлены согласно 
критериям ВОЗ. Критериями включения служили индекс 
массы тела – ИМТ ≥25 кг / м2; СД 2-го типа; синусовый 
ритм; ФВ ЛЖ (≥50 %) по  данным ЭхоКГ. Критерии не-
включения: симптоматическая артериальная гипертония 
(АГ), клинические проявления ИБС, в том числе перене-
сенный инфаркт миокарда, гемодинамически значимые 
пороки сердца, воспалительные заболевания любой эти-
ологии, болезни накопления, бронхообструктивные за-
болевания, хроническое легочное сердце, ХСН III–IV ФК, 
заболевания крови, тяжелая патология печени, почек, он-
кологические заболевания.

С  целью сравнительного изучения изменений пара-
метров внутрисердечной гемодинамики ЛЖ и ПЖ в за-

висимости от возраста и длительности СД 2-го типа все 
пациенты были разделены на 2 подгруппы: 1-я подгруп-
па – пациенты моложе 60  лет (n=35), 2-я подгруппа  – 
старше 60 лет (n=48).

Для  изучения влияния ожирения на  состояние вну-
трисердечной гемодинамики все пациенты были допол-
нительно разделены на  3 подгруппы (А, В, С) в  зави-
симости от  избытка массы тела или  степени ожирения, 
определяемой на основании ИМТ в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ [1]: группа А (n=31) – пациенты с из-
быточной массой тела (ИМТ 25,0–29,9 кг / м2), группа 
В (n=32) – пациенты с ожирением I степени (ИМТ 30,0–
34,9 кг / м2), группа С  (n=20)  – пациенты с  ожирением 
II степени (ИМТ 35,0–39,9 кг / м2).

Исследование одобрено локальным этическим коми-
тетом, все больные подписывали информированное до-
бровольное согласие.

Для  изучения параметров гемодинамики обоих желу-
дочков сердца использовали метод РРВГ. Исследование 
выполняли с  применением радиофармпрепарата 99mТс-
АЧС в  объеме 1–2 мл. Информацию регистрировали 
с  помощью гамма-камеры BASICAM и  системы анализа 
данных «Голд Рада+». Комплексную оценку систоличе-
ской функции проводили на  основании таких показате-
лей, как  фракция выброса (ФВ), максимальная скорость 
изгнания (МСИ), выброс за  ⅓  систолы (выб. ⅓ с.), ко-
нечный систолический объем (КСО), ударный объем 
(УО) ЛЖ и  ПЖ. Диастолическую функцию оценивали 
по величине максимальной скорости наполнения (МСН), 
наполнению за ⅓ диастолы (нап.⅓ д.), значениям конеч-
ного диастолического объема (КДО) обоих желудочков 
сердца.

Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли с  помощью программы SPSS Statistics ver.22.0. 
Числовые данные представлены в  виде средней арифме-
тической (М) и ее среднеквадратичного отклонения (σ) 
в случае нормального распределения, а также с использо-
ванием медианы и интерквартильного размаха (Me [Q1; 
Q3]) в  случае ненормального распределения. С  целью 
выявления межгрупповых различий использовали крите-
рий Манна–Уитни. Для корреляционного анализа приме-
нены критерии Пирсона и Спирмена. Статистически зна-
чимыми считали различия при р<0,05.

Результаты
Клинико-демографическая характеристика пациентов, 

включенных в  исследование, представлена в  табл. 1. На-
ряду со значимо более старшим возрастом, пациенты 2-й 
подгруппы отличались большей длительностью СД 2-го 
типа. Значимых различий выраженности ожирения, рас-
пространенности ГБ, уровня гликированного гемоглоби-
на (HbA1c) выявлено не было.
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Анализируя представленные клинико-антропометри-

ческие данные, можно сделать вывод, что  типичным па-
циентом в нашем исследовании является женщина 60 лет, 
с  ожирением I степени, страдающая ГБ и  СД 2-го типа 
более 10 лет, при этом не достигшая целевого индивиду-
ального уровня HbA1c, что указывает на неадекватность 
получаемой сахароснижающей терапии.

Данные РРВГ, полученные в  ходе обследования паци-
ентов, представлены в табл. 2.

У всех пациентов ФВ ЛЖ, по данным РРВГ, была со-
хранной, отсутствовали признаки дилатации камер 
сердца. При  этом все показатели ЛЖ, кроме КСО, бы-
ли выше, чем  аналогичные параметры ПЖ, что  соот-
ветствует физиологической норме. Основным прояв-
лением ДД служило уменьшение наполнения ⅓ диасто-
лы обоих желудочков, нормальное значение которого 
должно соответствовать 50 % от ФВ соответствующего 
желудочка [16]. Таким образом, у  всех обследованных 
пациентов выявлены диастолические нарушения ЛЖ 
и в большей степени ПЖ.

Среди больных моложе 60  лет соотношение мужчин 
и  женщин было сопоставимым, в то  время как в  группе 
пациентов старше 60 лет преобладали женщины, что яв-

ляется отражением общей демографической ситуации 
в РФ. Исследуемые группы были сопоставимы по показа-
телям ИМТ, уровня HbA1c и ЧСС.

При  сравнительном анализе показателей РРВГ 1-й 
и 2-й подгрупп пациентов достоверных различий по ФВ 
ЛЖ и  ПЖ не  отмечено (табл. 2). При  этом КДО ЛЖ 
и  КСО ЛЖ были значительно меньше в  группе пациен-
тов более пожилого возраста, более длительно страдаю-
щих СД 2-го типа.

Пациенты в  подгруппах А, В, С, выделенных на  осно-
вании ИМТ (табл. 3), были сопоставимы по возрасту, дли-
тельности СД 2-го типа, уровню HbA1c, ЧСС (p>0,05).

При сравнении параметров внутрисердечной гемоди-
намики между группами пациентов с избыточной массой 
тела и ожирением I степени отмечено значимое увеличе-
ние объемных показателей ЛЖ (КДО, КСО, УО) в отсут-
ствие различий по ФВ. Схожая тенденция зафиксирована 
для аналогичных параметров ПЖ (табл. 4).

При ИМТ >35 кг / м2 отмечена тенденция лишь к уве-
личению КДО и УО ПЖ, в то время как параметры ЛЖ 
у больных с ожирением I и II степени статистически зна-
чимо не различались (p>0,05), как и не наблюдалось ди-
намики наполнение за ⅓ диастолы (табл. 4).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с учетом возрастных подгрупп

Параметр Группа в целом 1‑я подгруппа  
(моложе 60 лет)

2‑я подгруппа  
(старше 60 лет)

Число больных 83 35 48
Средний возраст, годы 61,1±8,9 53±4,9 67±5,5*
Мужчины / женщины, n (%) 25 (30) / 58 (70) 17 (48,5) / 18 (51,5) 8 (16,6) / 40 (83,4)*
Средний ИМТ, кг / м2 33,2 [28,2; 36,3] 33,2 [30,6; 35,6] 32,8 [27,8; 36,4]
Избыточная масса тела (ИМТ 25–30 кг / м2), n (%) 31 (37,3) 10 (28,6) 21 (43,7)
Ожирение (ИМТ ≥30 кг / м2), абс. (%) 52 (62,7) 25 (71,4) 27 (56,3)
Длительность СД 2-го типа, годы 10,0 [4; 19] 6 [4; 12] 13 [8; 20]*
HbA1c, % 8,9 [7,4; 9,8] 9,2 [7,8; 11,2] 8,3 [7,3; 9,4]
Гипертоническая болезнь, n (%) 62 (74,6) 23 (65,7) 33 (68,75)
ЧСС, уд / мин 80 [69; 95] 85 [73; 98] 80 [68; 92]
* – р<0,05 при сравнении с 1-й подгруппой. ИМТ – индекс массы тела;; HbA1c – гликированный гемоглобин.

Таблица 2. Параметры внутрисердечной гемодинамики  
по данным РРВГ всех пациентов, а также в группах до 60 и старше 60 лет

Показатель РРВГ
Группа 
в целом

1‑я подгруппа 
(моложе 60 лет)

2‑я подгруппа 
(старше 60 лет)

Группа 
в целом

1‑я подгруппа 
(моложе 60 лет)

2‑я подгруппа 
(старше 60 лет)

ЛЖ ПЖ
ФВ, % 63 [56; 69] 61 [55; 66] 64 [58; 69] 52 [45; 59] 51 [46; 56] 52 [43; 61]
Наполнение за ⅓ диастолы, % 20 [15; 26] 20 [15; 27] 20 [14; 25] 15 [11; 18] 14 [11; 18] 15 [12; 19]
Выброс за⅓ систолы, % 18 [13; 27] 16 [12; 24] 20 [15; 27] 15 [10; 22] 14 [9; 21] 16 [11; 23]
МСИ, % / с 326 [277; 382] 326 [297; 382] 320 [266; 381] 293 [240; 343] 299 [259; 338] 290 [223; 354]
МСН, % / с 255 [206; 308] 254 [202; 343] 265 [206; 307] 202 [161;238] 203 [172; 238] 200 [156; 239]
КДО, мл 117 [97; 139] 126 [104; 145] 115 [90; 127]* 121 [95; 149] 128 [103; 154] 116 [85; 136]
КСО, мл 42 [33; 56] 49 [37; 63] 37 [31; 53]* 55 [41; 70] 59 [45; 78] 50 [39; 66]
УО, мл 72 [58; 89] 76 [62; 91] 72 [58; 88] 61 [49; 80] 63 [49; 83] 60 [47; 73]
* – р<0,05 при сравнении с 1-й подгруппой. РРВГ – радионуклидная равновесная вентрикулография;  
МСИ – максимальная скорость изгнания; МСН – максимальная скорость наполнения; УО – ударный объем.
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С  целью оценки значимости влияния на  показатели 
РРВГ ЛЖ и ПЖ таких факторов, как возраст, ожирение 
и длительность анамнеза СД 2-го типа, среди всех паци-
ентов выполнен корреляционный анализ (табл. 5).

Согласно результатам корреляционного анализа, не вы-
явлено статистически значимых взаимосвязей показате-
лей внутрисердечной гемодинамики ЛЖ и  изучаемых 
факторов риска развития ХСНсФВ – ожирения, длитель-
ности СД 2-го типа и  возраста. Однако выявлена досто-
верная корреляция КДО ПЖ и  УО ПЖ с  ожирением, 
а  именно нарастание данных параметров при  увеличе-

нии ИМТ, что наглядно отображено на рис. 1. Обнаруже-
на также отрицательная корреляция КДО ПЖ и УО ПЖ 
с длительностью СД 2-го типа (рис. 2).

Обсуждение
У  обследованных нами пациентов, страдающих СД 

2-го типа и имеющих избыток массы тела или ожирение I–
II степени, при нормальной ФВ ЛЖ по результатам РРВГ 
выявлено снижение наполнения за ⅓ диастолы обоих же-
лудочков, расцениваемое нами как проявление ДД в рам-
ках ХСНсФВ. В основе последней лежит нарушение рас-

Таблица 4. Показатели внутрисердечной гемодинамики у пациентов с избыточной массой тела, ожирением I и II степени

Показатель РРВГ

Группа А  
(ИМТ 25,0–
29,9 кг / м2),  

n=31

Группа В  
(ИМТ 30,0–
34,9 кг / м2),  

n=32

Группа С  
(ИМТ 35,0–
39,9 кг / м2),  

n=20

Группа А  
(ИМТ 25,0–
29,9 кг / м2),  

n=31

Группа В  
(ИМТ 30,0–
34,9 кг / м2),  

n=32

Группа С  
(ИМТ 35,0–
39,9 кг / м2),  

n=20
ЛЖ ПЖ

ФВ, % 62,5 [57; 72] 63 [54; 67] 64 [60; 69] 47,5 [43,5; 55,5] 48 [46; 53] 55,5 [50; 63]#

Наполнение за ⅓ диастолы, % 22,5 [15; 26] 19 [15; 21] 21,5 [15; 27] 17 [14; 19,5] 13 [11; 17]* 15,5 [12; 18]
Выброс за ⅓ систолы, % 17 [15,5; 27] 21 [12; 30] 18 [11; 24] 16 [11,5; 25] 14 [10; 21] 15,5 [9; 22]
МСИ, % / с 332,5 [276,5; 382,5] 308 [273; 375] 341,5 [304; 379] 300,5 [205,5; 353] 274,5 [236; 316] 307,5 [265; 365]
МСН, % / с 242,5 [213,5; 270] 249,5 [202; 343] 260,5 [228; 297] 179,5 [151,5; 224,5] 192 [150; 220] 205 [172; 264]
КДО, мл 89 [83,5; 103,5] 127 [108; 142]* 119 [103; 139]* 99,5 [81; 119] 126 [98; 143] 131,5 [113; 160]*
КСО, мл 33 [24; 44] 48 [34; 63]* 40,5 [33; 55]* 42 [36,5; 64] 58,5 [48; 78]* 58,5 [43; 78]
УО, мл 55 [49; 73] 75 [61; 90]* 81 [66; 89]* 49,5 [43; 60] 59,5 [48; 71] 71,5 [54; 94]*#

* – р<0,05 при сравнении с группой A; # – р<0,05 при сравнении с группой B. РРВГ – радионуклидная равновесная вентрикулография;
МСИ – максимальная скорость изгнания; МСН – максимальная скорость наполнения; УО – ударный объем.

Таблица 5. Коэффициенты корреляции показателей РРВГ  
и основных клинико-демографических параметров у пациентов с ХСНсФВ

Показатель
Ожирение Возраст Длительность 

СД 2‑го типа Ожирение Возраст Длительность 
СД 2‑го типа

ЛЖ ПЖ
ФВ 0,071 0,150 –0,044 0,241* 0,130 –0,093
Наполнение за ⅓ диастолы 0,022 –0,090 –0,098 –0,087 0,056 –0,011
Выброс за ⅓ систолы –0,225 0,217* 0,079 –0,128 0,177 0,071
МСИ 0,156 –0,082 –0,147 0,139 –0,112 –0,045
МСН 0,079 –0,150 0,060 0,180 –0,037 –0,016
КДО 0,256* –0,262* –0,261 0,325* –0,217* –0,337*
КСО 0,104 –0,266* –0,064 0,163 –0,163 –0,195
УО 0,263* –0,175 –0,275* 0,340* –0,176 –0,363*
* – достоверная корреляция при р<0,05. ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса; РРВГ – 
радионуклидная равновесная вентрикулография; МСИ – максимальная скорость изгнания; МСН – максимальная скорость наполнения.

Таблица 3. Клиническая характеристика пациентов с учетом ИМТ

Параметр Группа А  
(ИМТ 25,0–29,9 кг / м2)

Группа В  
(ИМТ 30,0–34,9 кг / м2)

Группа С  
(ИМТ 35,0–39,9 кг / м2)

Число пациентов, n 31 32 20
Средний возраст, годы 65±7,6 63±5,9 62±4,5
Мужчины / женщины, n (%) 7 (22,6) / 24 (77,4) 13 (40,6) / 19 (59,4) 5 (25) / 15 (75)
Средний ИМТ, кг / м2 26,9 [25,5; 27,9] 32,4 [30,8; 33,2] 36,5 [35,6; 37,8]
Длительность СД 2-го типа, годы 14 [8; 18] 12,5 [5,5; 15] 13,1 [6; 16,7]
HbA1c, % 8,1 [7,4; 9,2] 9,2 [6,8; 11,1] 8,9 [7,6; 9,8]
ГБ, n (%) 12 (57,1) 15 (51,7) 23 (63,6)
HbA1c – гликированный гемоглобин.
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слабления миокарда, обусловливающее снижение диа-
столического наполнения камер сердца и в соответствии 
с  законом Франка–Старлинга уменьшение сердечного 
выброса [17].

Выявленное нами уменьшение объемных параметров 
ЛЖ с  возрастом служит отражением прогрессирования 
ДД, что  обусловлено естественным процессом гибели 
кардиомиоцитов и  накоплением коллагена. Содержание 
коллагена в  миокарде практически удваивается на  про-
тяжении жизни, независимо от  наличия патологии [18]. 
Сходные результаты, а  именно меньшие размеры ЛЖ 
у лиц более пожилого возраста, были продемонстрирова-
ны и в исследовании J. Tromp и соавт. [19].

В то  же время уменьшение КДО, КСО ЛЖ соответ-
ствует рестриктивному фенотипу диабетической кар-
диомиопатии [20]. Считается, что  длительная гипергли-
кемия (анамнез СД 2-го типа у наших больных составил 
10,0 [4; 19] лет, HbA1c – 8,9 [7,4; 9,8] %) и гиперинсули-
немия, липотоксичность приводят к дисфункции эндоте-
лия коронарных сосудов, снижению синтеза NO, актива-
ции гипертрофии кардиомиоцитов и интерстициальному 
фиброзу [21]. Уменьшение объемных показателей обоих 
желудочков сердца по мере увеличения длительности СД 
2-го типа получены также в исследовании M. Jensen и со-
авт. [22] с помощью МРТ-визуализации.

При  изучении изолированного влияния ожирения 
на параметры внутрисердечной гемодинамики отмечена 
тенденция к  увеличению КДО обоих желудочков по  ме-
ре увеличения ИМТ, достигающая статистической зна-
чимости только в ПЖ. Расширение камер сердца можно 
расценивать как дилатационный фенотип диабетической 
кардиомиопатии [20]. Жировая ткань имеет интенсив-
ное кровоснабжение, поэтому при  ее накоплении уве-
личивается объем циркулирующей крови, повышается 
пред- и  посленагрузка на  миокард [23, 24]. Увеличение 
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объемных показателей обоих желудочков служит законо-
мерным отражением гемодинамической перегрузки, воз-
никающей при ожирении, и одной из причин снижения 
толерантности к физическим нагрузкам у пациентов [25].

Возможность детального изучения функции ПЖ с по-
мощью РРВГ является преимуществом нашего иссле-
дования. Полученная нами статистически более значи-
мая корреляция ожирения и длительности СД 2-го типа 
с изменением параметров именно ПЖ может свидетель-
ствовать о  большей его подверженности дезадаптивно-
му ремоделированию, а  значит, более слабых компенса-
торных возможностях. Сопоставляя силу корреляций 
между КДО ПЖ и  ожирением, длительностью СД 2-го 
типа и  возрастом, мы отметили больший вклад ожире-
ния и  длительности СД 2-го типа в  развитие ремодели-
рования ПЖ по  сравнению с  возрастом. С  учетом того 
что  данные состояния являются потенциально модифи-
цируемыми факторами риска развития ХСНсФВ, стра-
тегия изменения образа жизни, а именно нормализации 
массы тела и параметров углеводного обмена, составляет 
приоритет в борьбе с прогрессированием ХСНсФВ.

Ограничениями данного исследования можно считать 
небольшой размер выборки, неоднородный половой со-
став, невозможность достоверного исключения безбо-
левых и  малосимптомных форм ИБС, небольшую силу 
полученных корреляций, в связи с чем мы можем судить 
лишь о тенденции к выявленным закономерностям. Мож-
но полагать, что обследование данных пациентов в дина-
мике с учетом соблюдения ими рекомендаций по измене-

нию образа жизни, медикаментозной коррекции было бы 
интересным, как и включение в состав изучаемых факто-
ров риска развития АГ, что оставляет место для будущих 
исследований.

Заключение
У пациентов с ожирением и сахарным диабетом 2-го 

типа с  возрастом отмечается усиление диастолических 
нарушений, обусловленное патологическим ремоделиро-
ванием сердца и сосудов. Характерно, что у пациентов бо-
лее старшего возраста изменения параметров внутрисер-
дечной гемодинамики по  данным радионуклидной рав-
новесной вентрикулографии соответствовали признакам 
рестриктивного фенотипа, в то время как увеличение ин-
декса массы тела приводило к  дилатации полости преи-
мущественно правого желудочка, что  обусловливает не-
обходимость прицельного изучения его функции у  па-
циентов с  метаболическими нарушениями. Необходима 
тщательная коррекция избыточной массы тела, ожире-
ния и  сахарного диабета 2-го типа как  факторов более 
значимых (по сравнению с возрастом) в развитии патоло-
гического ремоделирования миокарда правого желудочка, 
но в то же время потенциально модифицируемых.
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