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Гипертрофия левого желудочка при хронической 
болезни почек: распространенность и взаимосвязь 
с показателями функции почек

Цель	 Оценить распространенность гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) и ее взаимосвязь с показа-
телями ренальной функции у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП).

Материал и методы	 В одномоментное ретроспективное когортное исследование включены 1080 пациентов с ХБП 
на до- и преддиализных стадиях. Средний возраст составил 39,0±12,9 года (17–74 лет), медиа-
на – 38 лет (28–49 лет). Пациенты были распределены на три группы: 1‑я группа – 381 человек 
(СКФ ≥60 мл / мин / 1,73 м²), 2‑я группа – 181 человек (СКФ 59–30 мл / мин / 1,73 м²), 3‑я груп-
па  – 518 человек (СКФ ≤29 мл / мин / 1,73 м²). Всем пациентам выполнялись клинико-лабора-
торное обследование и эхокардиография. Статистический анализ проводился с использовани-
ем пакета STATISTICA 10.0 с  применением t-критерия Стьюдента, критерия Манна–Уитни, 
ANOVA и корреляционного анализа Спирмена. Статистически значимыми считались различия 
при p<0,05.

Результаты	 Линейные размеры левого желудочка и индекс массы миокарда левого желудочка были достовер-
но выше у пациентов с более выраженным снижением функции почек. Признаки ГЛЖ выявлены 
у 489 пациентов (45,2 %). Частота ГЛЖ возрастала по мере прогрессирования ХБП и составила 
8,8 %, 26,5 %, 35,5 %, 35,1 %, 52,7 % и 76,4 % на стадиях С1–С5 соответственно. Эксцентрическая 
ГЛЖ встречалась чаще, чем концентрическая. Установлена статистически значимая взаимосвязь 
индекса массы миокарда левого желудочка и  относительной толщины его стенок с  величиной 
СКФ и уровнем протеинурии.

Заключение	 У  пациентов с  ХБП отмечается высокая распространенность ГЛЖ, увеличивающаяся 
по  мере снижения скорости клубочковой фильтрации и  достигающая максимальных зна-
чений на  поздних стадиях заболевания. ГЛЖ преимущественно представлена эксцентриче-
ским типом. Установлена статистически значимая взаимосвязь показателей ремоделирова-
ния левого желудочка с  функцией почек  – скоростью клубочковой фильтрации и  уровнем 
протеинурии.
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Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) является одним 

из наиболее распространенных факторов риска (ФР) сер-
дечно-сосудистых осложнений, среди которых ключевое 
место занимает гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ). 
По  данным ряда исследований и  систематических обзо-
ров, наличие ГЛЖ у  пациентов с  ХБП сопровождается 
ускоренным прогрессированием почечной недостаточ-
ности (ПН), повышением частоты сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и ростом социальной нагрузки на си-
стему здравоохранения [1, 2].

Формирование ГЛЖ при ХБП ассоциируется с более вы-
раженным миокардиальным фиброзом по  сравнению с  па-
циентами с  сахарным диабетом 2 типа или  артериальной 
гипертензией. На  ранних стадиях заболевания развитию 
ГЛЖ предшествует ремоделирование миокарда, отража-
ющее изменение геометрии левого желудочка (ЛЖ). Эти 
структурные изменения рассматриваются как  предикторы 
жизнеугрожающих аритмий и хронической сердечной недо-
статочности, которые, в свою очередь, выступают самостоя-
тельными ФР прогрессирования почечной дисфункции [3].

Скрининговые исследования показали, что  частота 
выявления ГЛЖ у пациентов с ХБП прямо коррелирует 

со скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) [4]. Нали-
чие ГЛЖ уже на ранних стадиях ХБП ассоциируется с не-
благоприятным прогнозом при  переходе на  программ-
ный гемодиализ.

Цель
Оценить распространенность ГЛЖ и  ее взаимосвязь 

с показателями ренальной функции у пациентов с ХБП.

Материал и методы
В  ретроспективное когортное исследование вклю-

чены 1080 пациентов с ХБП различной этиологии на до- 
и  преддиализных стадиях. Средний возраст составил 
39,0±12,9 года (17–74 лет), медиана – 38 лет (28–49 лет).

Диагноз «ХБП» устанавливался в соответствии с кли-
ническими рекомендациями Научного общества нефро-
логов России [5]. Протокол исследования был одобрен 
Обществом специалистов по хронической болезни почек 
Кыргызстана (протокол № 3 от 07.11.2024 г.).

Критерии включения: пациенты, соответствующие ди-
агностическим критериям ХБП.

Критерии невключения: сахарный диабет 1 или 2 типов; 
проведение программного гемодиализа; декомпенсирован-

Объект исследования: пациенты на до- и преддиализных стадиях 
хронической болезни почек (ХБП), средний возраст 39,0±12,9 года

Все пациенты проходили комплексное общеклиническое обследование и эхокардиографию (ЭхоКГ)

Всего n=1080

1-я группа – 381 человек 
(СКФ ≥60 мл/мин/1,73 м2)

Выраженные нарушения белкового обмена 
и изменения липидного профиля крови, 

значимая протеинурия

2-я группа – 181 человек 
(СКФ 59–30 мл/мин/1,73 м2)

Старший возраст, высокие значения индекса 
массы тела, артериального давления (АД), 
триглицеридов и мочевой кислоты крови; 

сниженные показатели красной крови

ЭхоКГ признаки гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) выявлены у 489 пациентов (45,2%). Частота ГЛЖ по стадиям ХБП (С1–С5) составила 
8,8%; 26,5%; 35,5%; 35,1%; 52,7% и 76,4% соответственно. Концентрическая ГЛЖ чаще встречалась у женщин на ранней (С1) стадии ХБП. 

Частота концентрической/эксцентрической ГЛЖ составила в 1-й группе – 16,50% (4,90% и 11,50%), 2-й группе – 35,30% (13,20% и 22,00%) 
и 3-й группе – 69,80% (22,30% и 47,40%). Установлена независимая от стадии ХБП и пола взаимосвязь индекса массы миокарда ЛЖ и относитель-

ной толщины его стенок с величиной СКФ и уровнем протеинурии.

3-я группа – 518 человек 
(СКФ ≤29 мл/мин/1,73 м2)

Старший возраст, высокие значения АД, 
калия и глюкозы венозной крови, низкие 

показатели красной крови и концентрации 
кальция сыворотки

Центральная иллюстрация. Гипертрофия левого желудочка при хронической болезни почек
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ные пороки сердца; острый коронарный синдром; наличие 
в анамнезе аортокоронарного шунтирования или чрескож-
ного коронарного вмешательства; злокачественные ново-
образования; подагра; массивные отеки; тиреотоксикоз; 
беременность и период грудного вскармливания.

Пациенты были распределены на три группы: 1‑я груп-
па – 381 человек (СКФ ≥60 мл / мин / 1,73 м2), 2‑я группа – 
181  человек (СКФ 59–30 мл / мин / 1,73 м2), 3‑я  группа  – 
518 человек (СКФ ≤29 мл / мин / 1,73 м2).

У всех участников фиксировались рост и масса тела 
с  расчетом индекса массы тела (ИМТ). Оценивались 
частота сердечных сокращений (ЧСС), уровни систо-
лического и  диастолического артериального давления 
(АД). В  периферической крови определяли концен-
трацию гемоглобина, гематокрита, количество эритро-
цитов и тромбоцитов. Биохимический анализ включал 
определение глюкозы венозной крови натощак, моче-
вой кислоты, общего белка, альбумина, общего холе-
стерина (ХС), ХС липопротеинов высокой плотности 
(ХС ЛВП), ХС липопротеинов низкой плотности (ХС 
ЛНП), триглицеридов (ТГ), калия, кальция, натрия 
и  креатинина. СКФ (мл / мин / 1,73 м2) рассчитывали 
по  формуле CKD-EPI на  основании креатинина сыво-
ротки крови. У всех пациентов определяли уровень су-
точной протеинурии.

Всем пациентам выполнялась ЭхоКГ по  стандарт-
ной методике. Определяли конечный систолический раз-
мер (КСР), конечный диастолический размер (КДР) ЛЖ, 
толщину межжелудочковой перегородки (ТМЖП), тол-
щину задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ), фракцию выброса 
(ФВ) ЛЖ. Массу миокарда ЛЖ (ММ ЛЖ) индексирова-
ли к площади поверхности тела (индекс массы миокарда 
ЛЖ, ИММ ЛЖ). Нормой считали показатель ИММ ЛЖ 
<115 г / м² у  мужчин и  <95 г / м² у  женщин. Относитель-
ную толщину стенок (ОТС) рассчитывали по формуле:

ОТС = (2×ТЗСЛЖ) / КДР ЛЖ.
В  соответствии с  российскими клиническими реко-

мендациями [6] выделяли концентрическую ГЛЖ (по-
вышенный ИММ ЛЖ и ОТС ≥0,42) и эксцентрическую 
ГЛЖ (повышенный ИММ ЛЖ при нормальной ОТС).

Статистический анализ данных проводился с  ис-
пользованием пакета STATISTICA 10.0 (StatSoft, USA). 
Нормальность распределения оценивали по  критерию 
Шапиро–Уилка. При  нормальном распределении рас-
считывали среднее значение и  стандартное отклонение 
(M±SD); при отличном от нормального – медиану и меж-
квартильный размах – Me (Q25; Q75). Качественные по-
казатели описывали в виде абсолютных и относительных 
частот  – n (%). Для  межгрупповых сравнений применя-
ли t критерий Стьюдента (при  нормальном распределе-
нии) или  непараметрический критерий Манна–Уитни. 
При  сравнении двух и  более групп использовался тест 

ANOVA. Для анализа взаимосвязей проводился корреля-
ционный анализ с  помощью коэффициента корреляции 
Спирмена. Статистическая значимость устанавливалась 
при p<0,05.

Таблица 1. Клинико-лабораторная 
характеристика пациентов (n=1080)

Показатель

1‑я группа,  
СКФ ≥60 мл /
мин /1,73 м2, 

n=381

2‑я группа,  
СКФ 59–30 мл /

мин /1,73 м2, 
n=181

3‑я группа,  
СКФ ≤29 мл /
мин /1,73 м2, 

n=518
Возраст, лет 34,1±12,3 42,6±11,4* 41,4±12,8**
Индекс массы  
тела, кг / м2 25,9±6,3 27,9±7,0* 24,7±4,5

Площадь поверх-
ности тела, м2 1,78±0,23 1,83±0,19* 1,74±0,18

Частота сердеч-
ных сокращений, 
уд / мин

77±10 77±9 78±12

Систолическое 
артериальное 
давление, мм рт. ст.

130±24 145±25* 155±28**

Диастолическое 
артериальное 
давление, мм рт. ст.

84±14 92±15* 95±16**

Гемоглобин, г / л 142,5±20,4 132,7±22,5* 98,8±25,7**
Гематокрит, % 47,6±6,7 44,4±7,33* 34,2±8,8**
Эритроциты, 
×1012 / л 4,64±0,50 4,40±0,51* 3,78±0,36**

Тромбоциты, 
×109 / л 248,6±27,3 245,5±28,1 219,1±25,8**

Глюкоза, ммоль / л 4,65±1,16 4,81±0,77 6,11±1,88**
Мочевая кислота, 
ммоль / л 0,34±0,09 0,41±0,11* 0,45±0,12**

Общий белок, г / л 54,6±15,1 59,3±13,1* 59,6±11,1
Альбумин, г / л 29,3±11,6 32,9±9,5* 32,9±8,6
Общий холесте-
рин, ммоль / л 6,42±2,90 5,80±2,27* 4,30±2,14

Триглицериды, 
ммоль / л,  
Me (Q25; Q75)

1,87  
(1,13; 2,72)

2,16*  
(1,49; 2,82)

1,41  
(0,98; 2,07)

Холестерин ЛВП, 
ммоль / л 1,21±0,50 0,98±0,33 0,99±0,33

Холестерин ЛНП, 
ммоль / л,  
Me (Q25; Q75) 

3,48  
(2,51; 5,40)

3,22*  
(2,59; 4,23)

2,86  
(2,06; 4,02)

Калий, ммоль / л 4,35±0,55 4,58±0,67 5,18±0,87**
Кальций, ммоль / л 1,38±0,54 1,28±0,47 1,27±0,48**
Натрий, ммоль / л 139,1±5,81 139,6±4,73 137,8±6,3
Креатинин, 
мкмоль / л 84,6±19,3 150,8±32,0* 659,6±399,5**

Расчетная СКФ, 
мл / мин / 1,73 м2 96,2±22,3 44,8±8,6* 11,7±7,0**

Суточная 
протеинурия, г,  
Me (Q25; Q75) 

2,346  
(0,592; 5,772)

1,579*  
(0,441; 3,797)

1,644  
(0,922; 3,320)

* – р<0,05 между 1 и 2 группой; ** – р<0,05 между 1 и 3 группой.
Данные представлены как среднее значение и стандартное от-
клонение (M±SD); СКФ  – скорость клубочковой фильтрации; 
ЛНП – липопротеины низкой плотности; ЛВП – липопротеины 
высокой плотности.
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Результаты
В  данном исследовании была проанализирована ко-

горта пациентов с  ХБП (n=1080), у  которых диагно-
стированы различные клинические формы хрониче-
ского гломерулонефрита или тубулоинтерстициального 
нефрита без  морфологической верификации. На  пер-
вом этапе было проведено сравнение клинико-лабо-
раторных показателей у  обследованных групп с  ХБП 
(табл. 1). Пациенты с ХБП и СКФ ≥60 мл / мин / 1,73 м2 
имели низкие уровни общего белка и альбумина, а  так-
же высокие концентрации общего ХС крови и  величи-
ны суточной протеинурии по  сравнению со  2‑й и  3‑й 
группами. Установлено, что во 2‑й группе (ХБП и СКФ 
59–30 мл / мин / 1,73 м2), средний возраст, индекс массы 
тела и площадь поверхности тела, уровень АД, концен-
трация гемоглобина, гематокрита, число эритроцитов, 
содержание ТГ и  мочевой кислоты крови были стати-
стически значимо выше, чем у  пациентов 1‑й группы. 

Как и  следовало ожидать, пациенты 3‑й группы имели 
статистически значимо высокие уровни систолического 
и  диастолического АД, более низкие показатели гемо-
глобина, гематокрита, числа эритроцитов и  тромбоци-
тов, а также выраженное снижение азотовыделительной 
функции почек (табл. 1).

При  анализе ЭхоКГ данных у  пациентов 3‑й группы 
по сравнению с 1‑й и 2‑й группами конечный систоличе-
ский и  диастолический размеры ЛЖ, ТМЖП, ТЗСЛЖ, 
ОТС, ММ ЛЖ и ИММ ЛЖ были статистически значимо 
выше, а ФВ ЛЖ – ниже (табл. 2).

В  общей когорте пациентов с  ХБП признаки ГЛЖ 
по данным ЭхоКГ были выявлены у 489 человек (45,2 %). 
Частота встречаемости концентрического и эксцентриче-
ского типов ГЛЖ в исследуемых группах достоверно раз-
личалась (табл. 3). В 1‑й группе ГЛЖ обнаружена у 63 па-
циентов (16,5 %), из них концентрическая – у 19 (4,9 %), 

Таблица 2. Эхокардиографические показатели у пациентов групп наблюдения (n=1080)

Параметр
1‑я группа,  

СКФ ≥60 мл / мин / 1,73 м2, 
n=381

2‑я группа,  
СКФ 59–30 мл / мин / 1,73 м2, 

n=181

3‑я группа,  
СКФ ≤29 мл / мин / 1,73 м2, 

n=518
Конечный систолический  
размер левого желудочка, см 3,19±0,41 3,36±0,50* 3,62±0,57**

Конечный диастолический  
размер левого желудочка, см 4,97±0,45 5,14±0,49* 5,43±0,52**

Толщина межжелудочковой перегородки, см 0,89±0,12 0,97±0,16* 1,04±0,18**
Толщина задней стенки левого желудочка, см 0,88±0,11 0,94±0,14* 1,01±0,16**
Относительная толщина стенок, ед. 0,36±0,04 0,37±0,05 0,38±0,06**
Фракция выброса левого желудочка, % 65,0±4,5 63,0±6,3 60,6±8,1**
Масса миокарда левого желудочка, г 162,7±46,6 190,5±60,0* 228,7±73,6**
Индексированная масса миокарда  
левого желудочка, г / м2 89,7±22,1 103,1±29,2* 130,6±39,9**

* – р<0,05 между 1 и 2 группой; ** – р<0,05 между 1 и 3 группой.  
Данные представлены как среднее значение и стандартное отклонение (M±SD). СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; ХБП – хроническая 
болезнь почек; КГЛЖ – концентрическая гипертрофия ле-
вого желудочка; ЭГЛЖ – эксцентрическая гипертрофия ле-
вого желудочка; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; ХБП – хроническая болезнь 
почек; КГЛЖ – концентрическая гипертрофия левого желудочка; 
ЭГЛЖ – эксцентрическая гипертрофия левого желудочка; СКФ – 
скорость клубочковой фильтрации.
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Рисунок 1. Частота ГЛЖ (%)  
у пациентов с ХБП в зависимости от СКФ

ЛЖ – левый желудочек; ХБП – хроническая болезнь по-
чек; КГЛЖ – концентрическая гипертрофия левого желу-
дочка; ЭГЛЖ – эксцентрическая гипертрофия левого же-
лудочка; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; ХБП – хроническая болезнь 
почек; КГЛЖ – концентрическая гипертрофия левого желудочка; 
ЭГЛЖ – эксцентрическая гипертрофия левого желудочка; СКФ – 
скорость клубочковой фильтрации.
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эксцентрическая  – у  44 (11,5 %). Как  показано на  ри-
сунке 1, по  мере снижения азотовыделительной функ-
ции почек частота ГЛЖ существенно возрастала. Так, 
во 2‑й группе случаи ГЛЖ составили 64 (35,3 %), а в 3‑й – 
362 (69,8 %) (p=0,005).

При  этом во  2‑й группе концентрический тип ГЛЖ 
выявлен у  24  пациентов (13,2 %), эксцентрический  – 
у  40  (22,0 %) (p<0,05). В  3‑й группе концентрическая 
ГЛЖ отмечалась у 116 пациентов (22,3 %), эксцентриче-
ская – у 246 (47,4 %; p<0,05) (рис. 2).

Как показано в таблице 3, частота ГЛЖ среди 1080 па-
циентов с  ХБП стадий С1–С5 составила 8,8 %, 26,5 %, 
35,5 %, 35,1 %, 52,7 % и  76,4 % соответственно. Срав-
нительный анализ типов ГЛЖ продемонстрировал, 
что  эксцентрическая гипертрофия достоверно чаще ре-
гистрировалась как на  ранних стадиях (С1–С2), так 
и  на  преддиализных стадиях (С4–С5). Наибольшее чис-
ло случаев концентрической ГЛЖ отмечено на стадии С1 
у пациентов женского пола (табл. 3).

В общей когорте пациентов с ХБП морфологическая 
характеристика ЛЖ распределялась следующим образом 
(табл. 3): у мужчин признаки ГЛЖ выявлены у 271 паци-

ента (40,6 %), из них концентрическая ГЛЖ – у 93 (14,0 %), 
эксцентрическая – у 178 (26,7 %). Среди женщин ЭхоКГ 
признаки ГЛЖ обнаружены у 218 (52,6 %) человек: кон-
центрическая ГЛЖ  – у  66  (15,9 %), эксцентрическая  – 
у 152 (36,7 %). Частота ГЛЖ у мужчин и женщин по ста-
диям ХБП распределялась следующим образом: С1–9 
и 10; С2–25 и 19; С3А – 18 и 14; С3Б – 23 и 9; С4–33 и 43; 
С5–163 и  123  соответственно (табл. 3). При  этом экс-
центрическая ГЛЖ достоверно чаще регистрировалась 
на стадиях С2 и С5.

По  данным корреляционного анализа в  исследуемых 
группах выявлены ассоциации различной силы между     
клинико лабораторными показателями и  параметрами 
ЭхоКГ. В  общей когорте при  оценке корреляции суточ-
ной протеинурии с  величиной ИММ ЛЖ установлена 
положительная взаимосвязь (r=0,125; p=0,001; рис. 3), 
а также обратная связь с ОТС (r=–0,148; p<0,005; рис. 4). 

Таблица 3. Частота гипертрофии левого желудочка у пациентов с ХБП (n=1080)

Стадии ХБП Всего,  
n=1080

Всего ГЛЖ, 
n=489

Мужчины, n= 666 Женщины, n=414
ГЛЖ, n КГЛЖ, n ЭГЛЖ, n ГЛЖ, n КГЛЖ, n ЭГЛЖ, n

С1 215 (20,0 %)* 19 (8,8 %) 9 2 7 10 9 1
С2 166 (15,4 %) 44 (26,5 %)* 25 6 19 19 2 17
С3 «А» 90 (8,3 %) 32 (35,5 %)* 18 7 11 14 4 10
С3 «Б» 91 (8,4 %) 32 (35,1 %)* 23 5 18 9 8 1
С4 144 (13,3 %) 76 (52,7 %)* 33 14 19 43 12 31
С5 374 (34,6 %) 286 (76,4 %)* 163 59 104 123 31 92
ХБП – хроническая болезнь почек; ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; КГЛЖ – концентрическая гипертрофия левого желудочка; 
ЭГЛЖ – эксцентрическая гипертрофия левого желудочка; * – р<0,05

ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка.

Корреляция:
r=0,125; p=0,001
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Рисунок 3. Взаимосвязь суточной 
протеинурии с величиной ИММ ЛЖ

ХБП – хроническая болезнь почек; 
ОТС – относительная толщина стенок.
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Рисунок 4. Корреляционная связь суточной 
протеинурии с величиной ОТС у пациентов с ХБП
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Статистически значимые отрицательные корреляции по-
лучены между расчетной СКФ и  ИММ ЛЖ (r=–0,589; 
p=0,001; рис. 5), а  также между расчетной СКФ и  ОТС 
(r=–0,176; p<0,005; рис. 6).

С  целью углубленного анализа ГЛЖ у  пациентов 
с ХБП был проведен корреляционный анализ в каждой 

Таблица 4. Корреляция клинико-лабораторных показателей и индекса массы миокарда  
левого желудочка по данным эхокардиографии у пациентов групп наблюдения (n=1080)

Показатель

1‑я группа,  
СКФ ≥60 мл / мин / 1,73 м2,  

n=381

2‑я группа,  
СКФ 59–30 мл / мин / 1,73 м2, 

n=181

3‑я группа,  
СКФ ≤29 мл / мин / 1,73 м2,  

n=518
Индекс массы миокарда левого желудочка, г / м2

r р r р r р
Возраст, лет 0,302 0,006 0,174 0,021 0,440 0,019
Индекс массы тела, кг / м2 0,084 0,455 0,025 0,734 0,085 0,058
Систолическое артериальное  
давление, мм рт. ст. 0,473 0,001 0,608 0,001 0,262 0,001

Диастолическое артериальное  
давление, мм рт. ст. 0,399 0,001 0,332 0,001 0,380 0,046

Гемоглобин, г / л 0,024 0,830 0,135 0,073 –0,227 0,001
Гематокрит, % 0,024 0,830 0,116 0,128 –0,201 0,001
Эритроциты, ×1012 / л 0,006 0,952 0,104 0,169 –0,240 0,001
Тромбоциты, ×109 / л 0,049 0,660 0,051 0,648 –0,218 0,001
Мочевая кислота, ммоль / л 0,119 0,290 0,244 0,010 0,056 0,470
Общий белок, г / л 0,118 0,294 0,115 0,171 0,051 0,350
Альбумин, г / л 0,209 0,063 0,132 0,117 0,015 0,815
Общий холестерин, ммоль / л 0,191 0,098 0,172 0,025 0,197 0,001
Триглицериды, ммоль / л 0,015 0,894 0,094 0,335 0,160 0,025
Холестерин ЛНП, ммоль / л 0,174 0,122 0,094 0,335 0,153 0,031
Кальций, ммоль / л 0,108 0,338 0,410 0,641 0,065 0,186
Натрий, ммоль / л 0,006 0,952 0,144 0,094 0,083 0,087
Креатинин, мкмоль / л 0,275 0,013 0,241 0,001 0,228 0,001
Расчетная СКФ, мл / мин / 1,73 м2 –0,270 0,015 –0,589 0,001 –0,253 0,001
Суточная протеинурия, г 0,246 0,028 0,162 0,033 0,068 0,001
СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЛНП – липопротеины низкой плотности.

ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка.
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Рисунок 5. Взаимосвязь СКФ с величиной ИММ ЛЖ

СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 
ОТС – относительная толщина стенок.
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Рисунок 6. Корреляционная связь расчетной 
СКФ с величиной ОТС у пациентов с ХБП
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группе отдельно, где в качестве зависимой переменной 
использовался ИММ ЛЖ (табл. 4). В 1‑й группе ИММ 
ЛЖ прямо коррелировал с возрастом (r=0,302; p=0,006), 
систолическим и диастолическим АД (r=0,473; p=0,001; 
r=0,399; p=0,001), уровнем креатинина (r=0,275; 
p=0,013) и суточной протеинурией (r=0,246; p=0,028). 
Отрицательная корреляция выявлена с расчетной СКФ 
(r=–0,270; p=0,015).

Во  2‑й группе пациентов с  ХБП показатель ИММ 
ЛЖ положительно коррелировал с возрастом (r=0,174; 
p=0,021), систолическим и  диастолическим АД 
(r=0,608; p=0,001; r=0,332; p=0,001), уровнем моче-
вой кислоты (r=0,244; p=0,010), общим ХС (r=0,172; 
p=0,025), креатинином (r=0,241; p=0,001) и  суточ-
ной протеинурией (r=0,162; p=0,033). Отрицательная 
корреляция наблюдалась с  расчетной СКФ (r=–0,589; 
p=0,001).

Как  следует из  таблицы 4, в 3-й группе пациентов 
(СКФ ≤29 мл / мин / 1,73 м2) ИММ ЛЖ положительно 
коррелировал с  возрастом (r=0,440; p=0,019), систоли-
ческим и диастолическим АД (r=0,262; p=0,001; r=0,380; 
p=0,046), общим ХС (r=0,197; p=0,001), ТГ (r=0,160; 
p=0,025), ХС ЛНП (r=0,153; p=0,031), креатинином 
(r=0,228; p=0,001) и  суточной протеинурией (r=0,068; 
p=0,001). Отрицательная корреляция была выявлена 

с  содержанием гемоглобина (r=–0,227; p=0,001), эри-
троцитов (r=–0,240; p=0,001), тромбоцитов (r=–0,218; 
p=0,001), гематокритом (r=–0,201; p=0,001) и расчетной 
СКФ (r=–0,253; p=0,001).

На следующем этапе была изучена сила корреляцион-
ной связи клинико лабораторных показателей с ОТС у па-
циентов с ХБП в трех группах (табл. 5). У пациентов 1‑й 
группы (СКФ ≥60 мл / мин / 1,73 м2) положительная кор-
реляция ОТС отмечалась с возрастом (r=0,187; p=0,001), 
систолическим и  диастолическим АД (r=0,231; p=0,001; 
r=0,211; p=0,001), уровнем креатинина (r=0,111; 
p=0,033) и  суточной протеинурией (r=0,103; p=0,050), 
тогда как  отрицательная корреляция выявлена с  расчет-
ной СКФ (r=–0,108; p=0,039).

Среди пациентов 2‑й группы (СКФ 59–30 мл / мин / 
1,73 м2) показатель ОТС достоверно коррелировал с воз-
растом (r=0,260; p=0,001), систолическим и  диастоли-
ческим АД (r=0,258; p=0,001; r=0,226; p=0,003), содер-
жанием гемоглобина (r=–0,176; p=0,019), гематокрита 
(r=–0,153; p=0,043), уровнем мочевой кислоты (r=0,357; 
p=0,001), общим белком (r=0,219; p=0,008), альбумином 
(r=0,209; p=0,015), расчетной СКФ (r=–0,195; p=0,009) 
и суточной протеинурией (r=0,212; p=0,005).

У  пациентов 3‑й группы (СКФ ≤29 мл / мин / 1,73 м2) 
статистически значимые корреляции ОТС регистриро-

Таблица 5. Корреляция клинико-лабораторных показателей и относительной толщины стенок 
левого желудочка по данным эхокардиографии у пациентов исследуемых групп (n=1080)

Показатель

1‑я группа,  
СКФ ≥60 мл / мин / 1,73 м2, 

n=381

2‑я группа,  
СКФ 59–30 мл / мин / 1,73 м2, 

n=181

3‑я группа,  
СКФ ≤29 мл / мин / 1,73 м2, 

n=518
Относительная толщины стенок левого желудочка, ед

r р r р r р
Возраст, лет 0,187 0,001 0,260 0,001 0,177 0,001
Индекс массы тела, кг / м2 0,051 0,330 0,134 0,081 0,079 0,080
Систолическое артериальное 
давление, мм рт. ст. 0,231 0,001 0,258 0,001 0,071 0,109

Диастолическое артериальное 
давление, мм рт. ст. 0,211 0,001 0,226 0,003 0,025 0,577

Гемоглобин, г / л 0,082 0,119 –0,176 0,019 –0,146 0,008
Гематокрит, % 0,082 0,119 –0,153 0,043 –0,146 0,008
Эритроциты, ×1012 / л 0,064 0,226 –0,144 0,060 –0,116 0,009
Тромбоциты, ×109 / л 0,082 0,202 0,005 0,963 –0,021 0,735
Мочевая кислота, ммоль / л 0,111 0,091 0,357 0,001 0,011 0,882
Общий белок, г / л 0,041 0,498 0,219 0,008 0,136 0,001
Альбумин, г / л 0,056 0,358 0,209 0,015 0,121 0,071
Общий холестерин, ммоль / л 0,031 0,619 0,035 0,640 0,015 0,746
Триглицериды, ммоль / л 0,104 0,098 0,191 0,845 0,037 0,600
Холестерин ЛНП, ммоль / л 0,079 0,210 0,028 0,772 0,047 0,532
Кальций, ммоль / л 0,115 0,071 0,091 0,293 0,098 0,048
Натрий, ммоль / л 0,045 0,475 0,121 0,157 0,036 0,432
Креатинин, мкмоль / л 0,111 0,033 0,093 0,214 0,038 0,396
Расчетная СКФ, мл / мин / 1,73 м2 –0,108 0,039 –0,195 0,009 –0,548 0,001
Суточная протеинурия, г 0,103 0,050 0,212 0,005 0,150 0,002
СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЛНП – липопротеины низкой плотности.
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вались с  возрастом (r=0,177; p=0,001), содержанием ге-
моглобина (r=–0,146; p=0,008), гематокрита (r=–0,146; 
p=0,008), эритроцитов (r=–0,116; p=0,009), уров-
нем общего белка (r=0,136; p=0,001), кальция (r=0,098; 
p=0,048), суточной протеинурией (r=0,150; p=0,002) 
и расчетной СКФ (r=–0,548; p=0,001).

Обсуждение
Увеличение ИММ ЛЖ более 115 г / м² у мужчин и бо-

лее 95 г / м² у  женщин рассматривается как  ЭхоКГ при-
знак ГЛЖ [6]. Пациенты с  ХБП, особенно на  стадиях 
ПН, имеют повышенный риск развития дисфункции ЛЖ. 
В нашей выборке пациенты с ХБП, в зависимости от ве-
личины СКФ, имели многочисленные ФР формирова-
ния ГЛЖ (табл. 1). По мере снижения азотовыделитель-
ной функции почек спектр факторов, ассоциированных 
с развитием ГЛЖ, расширялся. У пациентов с ХБП и СКФ 
≤29 мл / мин / 1,73 м2 регистрировались высокие уров-
ни АД, снижение концентрации гемоглобина (табл. 1), 
а  по  данным ЭхоКГ размеры сердца и  значения ИММ 
ЛЖ были достоверно выше (табл. 2).

По данным литературы возраст, пол, АД, содержание 
гемоглобина и снижение СКФ рассматриваются как зна-
чимые детерминанты структурных изменений ЛЖ [7, 8]. 
На  начальной стадии ХБП (1‑я  группа) ФР развития 
ГЛЖ являлись гипопротеинемия, дислипидемия и проте-
инурия. При ХБП уменьшение содержания общего белка 
и альбумина в сыворотке крови сопровождается ростом 
концентрации атерогенных липидов, что приводит к уси-
лению системного воспаления и структурных изменений 
миокарда [9]. При наличии нефротической протеинурии 
отмечается усиление внутрипочечной продукции ангио-
тензина II (АТ II), которое активирует тканевую ренин 
ангиотензин альдостероновую систему, индуцируя ин-
терстициальный фиброз миокарда и почек, а также увели-
чение массы миокарда ЛЖ [10]. Повышенная продукция 
АТ II стимулирует синтез белка в кардиомиоцитах и фи-
бробластах, усиливает пролиферацию клеток, повышает 
апоптоз и  увеличивает проницаемость эндотелия коро-
нарных артерий, облегчая диффузию ростовых факторов 
[11–13]. Кроме того, АТ II активирует симпатическую 
нервную систему, повышая уровень катехоламинов. По-
лиморфизм генов рецепторов АТ II 1‑го и 2‑го типов мо-
жет способствовать развитию неблагоприятных вариан-
тов ГЛЖ при ХБП, особенно на ее начальной стадии [14].

Как  отмечалось, пациенты с  ХБП и  наличием ПН 
(2‑я группа) характеризовались сравнительно более стар-
шим возрастом, а  также повышенными показателями 
ИМТ и уровня ТГ в крови. Гипертриглицеридемия (ТГ 
>1,7 ммоль / л), в  свою очередь, является ФР развития 
ГЛЖ, что  было продемонстрировано в  ранее опублико-
ванном нами исследовании [15].

В настоящем исследовании выявлена обратная связь 
между снижением СКФ, частотой и  степенью выражен-
ности ГЛЖ (рис. 1, 4, 5). Продолжительное воздей-
ствие ФР способствует прогрессированию изменений 
миокарда с  формированием концентрической или  экс-
центрической ГЛЖ. Систолическая функция ЛЖ, оце-
ниваемая по ФВ, нарушается уже при эксцентрической 
форме ГЛЖ (перегрузка сердца объемом); в  нашем ис-
следовании ФВ ЛЖ у пациентов 3‑й группы была стати-
стически значимо ниже, чем у пациентов 1‑й и 2‑й групп 
(табл. 2). Более высокие уровни АД и низкие показате-
ли красной крови у пациентов 3‑й группы объясняются 
преимущественно сниженной СКФ (табл. 1), которая 
рассматривается как  маркер окислительного стресса, 
эндотелиальной дисфункции и хронического системно-
го воспаления. Влияние анемии, гипопротеинемии, ги-
поальбуминемии и нарушений электролитного баланса 
на ремоделирование ЛЖ подробно описано в предыду-
щих исследованиях [5].

У пациентов с ХБП гиперпродукция альдостерона сти-
мулирует синтез коллагена фибробластами и способству-
ет гибели кардиомиоцитов за  счет нарушения электро-
литного баланса [16, 17]. В нашей выборке у пациентов 
3-й группы сывороточные уровни кальция были досто-
верно ниже, чем у лиц 1-й группы (табл. 1), при этом уста-
новлена значимая корреляция его концентрации с  отно-
сительной толщиной стенки ЛЖ (табл. 5). Эти данные 
подтверждают участие электролитов в процессах ремоде-
лирования сердца. По мере снижения СКФ возрастала ча-
стота ГЛЖ (рис. 1), преимущественно эксцентрического 
типа, как у мужчин, так и у женщин (табл. 3). При ГЛЖ, 
особенно концентрической, наблюдается снижение ка-
пиллярной плотности, повышение давления наполнения 
ЛЖ и  увеличение потребности миокарда в  кислороде, 
что способствует развитию ишемии [18].

В  нашем исследовании признаки ГЛЖ отмечались 
у 45,2 % пациентов с ХБП: у 40,6 % мужчин и 52,6 % жен-
щин (табл. 3). В исследовании E. Paoletti и соавт. среди 
445 пациентов на  додиализных стадиях ГЛЖ регистри-
ровалась у  56 %, при  этом распределение концентриче-
ской и  эксцентрической форм было примерно равным 
[19]. В нашей работе у мужчин и женщин с ХБП преоб-
ладала эксцентрическая форма ГЛЖ. Однако у женщин 
на  стадии С1 частота случаев концентрической ГЛЖ 
была достоверно выше (табл. 3). Артериальные и  ише-
мические осложнения чаще встречаются у  пациентов 
с концентрической ГЛЖ. У женщин наблюдается более 
выраженное повышение жесткости сосудов и миокарда, 
что  делает ГЛЖ более устойчивой к  антигипертензив-
ной терапии и способствует развитию хронической сер-
дечной недостаточности с высоким риском неблагопри-
ятных исходов [20].



44 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2026;66(3). DOI: 10.18087/cardio.2026.3.n3040

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Существуют данные о возможности трансформации 

концентрической ГЛЖ в  эксцентрическую и  наоборот, 
что подтверждено наблюдательным регистром CREATE 
(The Cardiovascular Risk Reduction by Early Anemia 
Treatment with Epoetin Beta) [21]. Изменение геоме-
трии ЛЖ у пациентов с ХБП обусловлено множеством 
ФР ССЗ. Концентрическая форма ГЛЖ чаще ассоци-
ируется с  повышенным АД, увеличенной ЧСС и  сни-
женной СКФ [22], тогда как эксцентрическая – преиму-
щественно с  анемией и  нарушениями электролитного 
баланса.

При  ХБП, под  влиянием почечных ФР, эксцентриче-
ская ГЛЖ может трансформироваться в  концентриче-
скую. Жесткость артерий играет ключевую роль в  раз-
витии концентрического ремоделирования, особенно 
на  стадиях ПН [23]. Прогностически концентрическое 
ремоделирование ЛЖ ассоциировано с  повышенным 
сердечно-сосудистым риском у  пациентов с  артериаль-
ной гипертензией и начальной стадией ХБП [24]. Наши 
данные корреляционного анализа подтверждают связь 
ИММ ЛЖ с возрастом, ИМТ и уровнем АД [25]. Разли-
чия в частоте типов ГЛЖ, описанные в литературе, объ-
ясняются особенностями этиологии, спектром ФР, ис-
пользуемыми ЭхоКГ критериями и  характеристиками 
исследуемых популяций [26, 27]. Ранее нами была уста-
новлена прямая взаимосвязь ИММ ЛЖ с  ключевыми 
факторами прогрессирования ХБП [22]; отсутствие кон-
троля этих факторов способствует развитию неблагопри-
ятных вариантов структурных изменений миокарда.

Таким образом, у пациентов с ХБП отмечается высо-
кая распространенность ГЛЖ, преимущественно экс-
центрического типа. Снижение СКФ сопровождается 
ростом частоты ГЛЖ. У мужчин и женщин структурные 
изменения миокарда ЛЖ ассоциированы как с  величи-
ной СКФ, так и с уровнем суточной протеинурии. На ста-
дии ПН ФР развития ГЛЖ становятся более выражен-
ными, что приводит к увеличению частоты ее выявления 
и формированию неблагоприятных типов ремоделирова-
ния миокарда.

Ограничения исследования
Ретроспективный одноцентровый дизайн исследо-

вания, отсутствие информации о  длительности течения 
ХБП в каждой подгруппе, а также исходных данных о ха-
рактере лекарственной терапии ограничивают возмож-

ность экстраполяции полученных результатов на  более 
широкую популяцию пациентов с ХБП.

Заключение
У пациентов с хронической болезнью почек выявлена 

высокая распространенность гипертрофии левого желу-
дочка, преимущественно эксцентрического типа. Сниже-
ние скорости клубочковой фильтрации сопровождается 
ростом частоты и выраженности гипертрофии левого же-
лудочка, а также формированием неблагоприятных вари-
антов ремоделирования миокарда.

Структурные изменения сердца у  больных хрони-
ческой болезнью почек ассоциированы с  возрастом, 
индексом массы тела, уровнем артериального давле-
ния, протеинурией и  нарушениями электролитного ба-
ланса. На  стадии почечной недостаточности факторы 
риска становятся более выраженными, что  усиливает 
прогрессирование гипертрофии левого желудочка и  по-
вышает сердечно-сосудистый риск. Полученные данные 
подтверждают необходимость раннего выявления и кор-
рекции факторов риска у пациентов с хронической болез-
нью почек для профилактики развития неблагоприятных 
типов ремоделирования миокарда и снижения вероятно-
сти сердечно-сосудистых осложнений.
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