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В останні роки медицина зіткнулась із проблемою 
«подвійної епідемії» серцевої і ниркової недостат-

ності [1]. У декого з хворих одночасно є прояви цих двох 
клінічних станів, що призвело до появи і запровадження 
поняття «кардіоренальний синдром» і посиленої уваги 
до нього як кардіологів, так і нефрологів [2]. Незалежно 
від ступеня серцевої недостатності, хронічна хвороба 
нирок збільшує ризик смерті та серцевої декомпенса-
ції [3]. Гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) є відомим 
параметром ремоделювання серця і має значно більшу 

поширеність серед людей із порушенням функції нирок. 
ГЛШ є раннім субклінічним маркером серцево-судинних 
захворювань і ризику розвитку хронічної серцевої не-
достатності (ХСН), і, ймовірно, є проміжним етапом на 
шляху, що веде від ниркової дисфункції до серцевої не-
достатності та її ускладнень [4]. Високий ризик серцево-
судинних ускладнень у хворих із хронічною хворобою 
нирок, пов’язаний із процесом ремоделювання серця, що 
представляє прогресуючі зміни розмірів і геометрії ліво-
го шлуночка та супроводжується порушенням функції. 
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Незалежно від ступеня серцевої недостатності, хронічна хвороба нирок збільшує ризик смерті та серцевої декомпенсації. З 
метою дослідження вікових особливостей ремоделювання серця у чоловіків із хронічною серцевою недостатністю ішемічного 
генезу та нирковою дисфункцією, за допомогою еходопплеркардіографії у 277 хворих вивчено структурно-функціональні 
особливості ремоделювання міокарда лівого шлуночка. Встановлено, що у чоловіків із хронічною серцевою недостатністю 
ішемічного генезу в середньому й у похилому віці помірне зниження ниркової функції трапляється в 7,8% і 21,6% випадків. У 
чоловіків із хронічною серцевою недостатністю ішемічного генезу при помірному зниженні ниркової функції в середній віковій 
категорії переважає концентрична гіпертрофія лівого шлуночка, а у чоловіків похилого віку однаково часто визначають ексцен-
тричну й концентричну гіпертрофію лівого шлуночка. Це свідчить про зміну геометрії лівого шлуночка у хворих на хронічну 
серцеву недостатність із прогресуючим зниженням ниркової функції на користь збільшення пацієнтів із концентричною та 
ексцентричною гіпертрофією (одні з найнесприятливіших типів ремоделювання).

Возрастные особенности ремоделирования миокарда у мужчин с хронической сердечной недостаточностью 
ишемического генеза и почечной дисфункцией
Д. А. Лашкул
Независимо от степени сердечной недостаточности, хроническая болезнь почек увеличивает риск смерти и сердечной де-

компенсации. С целью исследования возрастных особенностей ремоделирования сердца у мужчин с хронической сердечной 
недостаточностью ишемического генеза и почечной дисфункцией, с помощью эходопплеркардиографии у 277 больных изучены 
структурно-функциональные особенности ремоделирования миокарда левого желудочка. Установлено, что у мужчин с хрониче-
ской сердечной недостаточностью ишемического генеза в среднем и в пожилом возрасте умеренное снижение функции почек 
отмечают в 7,8% и 21,6% случаев. У мужчин с хронической сердечной недостаточностью ишемического генеза при умеренном 
снижении функции почек в средней возрастной категории преобладает концентрическая гипертрофия левого желудочка, а у 
мужчин пожилого возраста одинаково часто диагностируют эксцентрическую и концентрическую гипертрофию левого желу-
дочка. Это свидетельствует об изменении геометрии левого желудочка у больных хронической сердечной недостаточностью 
с прогрессирующим снижением функции почек в пользу увеличения пациентов с концентрической и эксцентрической гипер-
трофией (одни из самых неблагоприятных типов ремоделирования).
Ключевые слова: сердечная недостаточность, сердца желудочка ремоделирование, взрослые.
Патология. – 2014. –  №1 (30). – С. 12–15

Age features of myocardial remodeling in men with ischemic chronic heart failure and renal dysfunction
D. A. Lashkul
Aims. Regardless of the degree of heart failure, chronic kidney disease increases the risk of death and cardiac decompensation. 
Methods and results. Structural and functional remodeling of left ventricular myocardium was studied in 277 patients using Doppler 

echocardiography to investigate the age characteristics of cardiac remodeling in men with ischemic chronic heart failure and renal 
dysfunction. It was found that in men with ischemic chronic heart failure in middle and old age a moderate reduction of renal function 
occurs in 7.8% and 21.6% of cases. In men with ischemic chronic heart failure with a moderate reduction of renal function in middle age 
category concentric left ventricular hypertrophy predominates, and in older men eccentric and concentric left ventricular hypertrophy 
are equally common. 

Conclusion. This indicates a change in LV geometry in CHF patients with progressive decline in renal function in favor of an increase 
of patients with concentric and eccentric hypertrophy, as one of the toughest types of remodeling.
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Типи ремоделювання міокарда визначають ризик смерт-
ності хворих від серцево-судинних ускладнень [5]. Дані 
про геометричні типи ремоделювання лівого шлуночка 
у хворих із хронічною хворобою нирок різноманітні. У 
низці досліджень виявлено переважно ексцентричну [6], 
в інших – концентричну гіпертрофію міокарда лівого 
шлуночка [7], протягом окремих концентричну й екс-
центричну визначали з однаковою частотою [8]. Відомо, 
що стать і вік є важливими факторами ризику серцево-
судинних захворювань. Поряд із тим, у більшості дослі-
джень структурне ремоделювання міокарда аналізували 
без урахування статевих і вікових особливостей. 
Мета роботи
Вивчити вікові особливості формування різних типів 

ремоделювання міокарда в чоловіків із хронічною сер-
цевою недостатністю ішемічного генезу та нирковою 
дисфункцією.
Пацієнти і методи дослідження
Дослідження здійснили на базі відділення аритмій та 

серцевої недостатності КУ «Обласний медичний центр 
серцево-судинних захворювань» Запорізької обласної 
ради. Дослідження виконано відповідно до стандартів 
належної клінічної практики (Good Clinical Practice) і 
принципів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня був схвалений Етичним комітетом. До включення в 
дослідження всі учасники дали письмову інформовану 
згоду. Обстежили 277 чоловіків із хронічною серцевою 
недостатністю ішемічного генезу, середній вік – 58,1±9,3 
року. ХСН діагностували й оцінювали згідно з Рекомен-
даціями з діагностики та лікування хронічної серцевої 
недостатності (2012) Асоціації кардіологів України та 
Української асоціації фахівців із серцевої недостатності 
[9]. Етіологією ХСН у 233 (84,1%) хворих було поєднан-
ня ІХС та ГХ, у 34 (15,9%) – ІХС. Хронічну серцеву недо-
статність 1 функціонального класу (ФК) діагностовано 
у 7 (2,5%) хворих, 2 ФК – у 94 (33,9%), 3 ФК – у 163 
(58,8%), 4 ФК – у 13 (4,8%) пацієнтів. Інфаркт міокарда 
в анамнезі був у 203 (73,3%), цукровий діабет – у 46 
(18,3%) хворих. Швидкість клубочкової фільтрації роз-
раховували за формулою MDRD (Modifi cation of Diet in 
Renal Disease). Згідно із NFK K/DOQI (2002), ниркову 
дисфункцію визначали як легке зниження ШКФ від 60 
до 89 мл/хв/1,73 м2. Помірне зниження ШКФ від 30 до 
59  мл /хв /1 ,73 м 2 та  тяжке  зниження  від  15 до 
29 мл /хв/1,73 м2 протягом 3 місяців і більше з наявністю 
або без ознак пошкодження нирок відповідають визна-
ченню хронічна хвороба нирок [10].
Допплер-ехокардіографічне дослідження проводили 

на апараті «VIVID 3 Expert», («General Electric», США) 
за стандартною методикою. Визначали передньо-задній 
розмір лівого передсердя (ЛП) індекс об’єму лівого 
передсердя (ІОЛП), передньо-задній розмір лівого шлу-
ночка (ЛШ) у систолу (КСР) і діастолу (КДР), товщину 
міжшлуночкової перегородки (ТМШП) і задньої стінки 
(ТЗС) ЛШ в діастолу, розраховували фракцію викиду 
(ФВ) ЛШ, масу міокарда (ММ) ЛШ, індекс ММ (ІММ) 
ЛШ як співвідношення ММ ЛШ до площі поверхні 

тіла. Обчислювали відносну товщину стінок (ВТС) 
міокарда ЛШ за формулою: ВТС = (ТМШП+ТЗС)/
КДР. В імпульсному допплерівському режимі вивча-
ли показники трансмітрального потоку: максимальну 
швидкість швидкого раннього діастолічного наповне-
ння (Е) і максимальну швидкість (А) наповнення лівого 
шлуночка під час систоли лівого передсердя (см/с), їх 
відношення (Е/А). Критерії гіпертрофії лівого шлуночка 
і типів ремоделювання міокарда визначали згідно з ре-
комендаціями Європейського товариства кардіологів 
(2013) [11]. Для оцінки ГЛШ розраховували індекс 
маси міокарда ЛШ (ІММЛШ), верхній рівень норми 
для чоловіків – 115 г/м2. Залежно від величини ІММЛШ 
і ВТС виділяли такі типи геометрії: нормальна геометрія 
ЛШ (ВТС<0,45, нормальний ІММЛШ), концентричне 
ремоделювання (ВТС≥0,45, нормальний ІММЛШ), 
концентрична гіпертрофія (ВТС≥0,45, ІММЛШ більше 
норми), ексцентрична гіпертрофія (ВТС<0,45, ІММЛШ 
більше норми).
Усі дані наведені у вигляді середнього значення (М), 

стандартного відхилення (±SD), медіани (Ме), міжквар-
тільного інтервалу (МКІ). Гіпотезу про нормальність 
поділу показників перевіряли з використанням критерію 
Шапіро-Уілка. Залежно від типу розподілу аналізованих 
показників використовано непарний t-критерій Стью-
дента або U-критерій Манна-Уїтні. Для аналізу таблиць 
спряженості 2×2 при порівнянні категоризованих змін-
них застосовували двосторонній точний критерій Фі-
шера або Chi2-тест. Відмінності вважали достовірними 
при значеннях p<0,05.
Результати та їх обговорення
За результатами нашого дослідження, у 58 (20,9%) 

чоловіків не виявили дисфункцію нирок, у 182 (65,8%) 
діагностували легке зниження, у 37 (13,3%) – помірне 
зниження ниркової функції. Для визначення впливу віку 
на ремоделювання ми розподілили усіх хворих на дві 
вікові групи: до 60 років (середній вік) – 166 (59,9%) 
чоловіків і старші за 60 років (похилий вік) – 111 (40,1%) 
чоловіків. Під час порівняння групи середнього та по-
хилого віку виявили, що нормальна функція нирок у 45 
(27,1%) і 13 (11,7%) осіб відповідно (χ2=11,2; р=0,0008), 
легка дисфункція нирок – у 108 (65,1%) і 74 (66,7%) чо-
ловіків відповідно (χ2=0,8; р=0,78), помірна дисфункція 
– у 13 (7,8%) та 24 (21,6%) чоловіків відповідно (χ2=10,9; 
р=0,0009). 
У чоловіків із нормальною нирковою функцією, за 

даними еходоплеркардіографії, гіпертрофію міокарда 
ЛШ виявили у 50 (86,2%) випадках, при легкому зни-
женні функції нирок – у 163 (89,6%), при помірному 
зниженні ниркової функції – у 37 (100%). Встановлено, 
що у чоловіків віком до 60 років нормальну геометрію 
визначають у 8,4%, концентричне ремоделювання – у 
3,6%, концентричну гіпертрофію – в 44%, ексцентричну 
гіпертрофію – в 44% випадків. Серед хворих похилого 
віку спостерігають поступове збільшення частки осіб із 
ГЛШ. Так, нормальну геометрію виявили тільки у 2,8%, 
концентричне ремоделювання – у 3,6%, концентричну 
й ексцентричну гіпертрофію – по 46,8%.

Вікові особливості ремоделювання міокарда у чоловіків із хронічною серцевою недостатністю ішемічного генезу...
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При аналізі типів ремоделювання ЛШ у хворих із на-
явністю ХСН і нормальною нирковою функцією в чоло-
віків середнього та похилого віку (рис. 1, 2) виявили такі 
типи ремоделювання: нормальна геометрія (8,9% проти 
7,7%; χ2=0,2; р=0,89), концентричне ремоделювання (у 
6,7% чоловіків середнього віку), концентрична гіпертро-
фія (48,9% проти 76,9%; χ2=3,21; р=0,07), ексцентрична 
гіпертрофія (35,6% проти 15,4%; χ2=1,92; р=0,17). При 
легкому зниженні ШКФ: нормальна геометрія (9,3% 
проти 2,7%; χ2=3,07; р=0,08), концентричне ремоделю-

Рис. 1. Типи ремоделювання у чоловіків віком до 60 років 
із ХСН і нирковою дисфункцією.

Рис. 2. Типи ремоделювання у чоловіків віком старше за 60 
років із ХСН і нирковою дисфункцією.
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вання (2,8% проти 5,4%; χ2=0,82; р=0,37), концентрична 
гіпертрофія (44,4% проти 40,5%; χ2=0,27; р=0,6), ексцен-
трична гіпертрофія (43,5% проти 51,4%; χ2=10,8; р=0,29). 
Водночас при зниженні ШКФ менше ніж 60 мл/хв/1,73 м2 
у жодного хворого не виявили нормальну геометрію та 
концентричне ремоделювання, концентричну гіпертро-
фію (23,1% проти 50%; χ2=2,54; р=0,11), ексцентричну 
гіпертрофію (76,9% проти 50%; χ2=2,54; р=0,11). Отже, 
власні дані збігаються з результатами інших досліджень 
[8], у яких виявлена зміна геометрії ЛШ у хворих на ХСН 
із прогресуючим зниженням ниркової функції на користь 
зменшення пацієнтів із нормальним типом геометрії, 
концентричного ремоделювання і збільшення пацієнтів 
з ексцентричним як одним із найнесприятливіших типів 
ремоделювання. 
Отже, на структурне ремоделювання міокарда у 

чоловіків суттєвий вплив здійснює ступінь ниркової 
дисфункції з вірогідним збільшенням патологічних 
типів зі зниженням фільтраційної спроможності нирок. 
Крім того, у чоловіків на розвиток структурного ремо-
делювання міокарда впливав вік. Так, якщо в середній 
віковій категорії з нирковою дисфункцією виявлена 
перевага ексцентричної гіпертрофії, то у чоловіків по-
хилого віку відбувається зрівняння долі концентричної 
та ексцентричної гіпертрофії ЛШ. 
Висновки
У чоловіків із хронічною серцевою недостатністю 

ішемічного генезу в середньому віці в 7,8% і у похило-
му у 21,6% випадків діагностують помірне зниження 
ниркової функції. 
У чоловіків із ХСН ішемічного генезу незалежно від 

віку однаково часто трапляється концентричне й ексцен-
тричне ремоделювання лівого шлуночка, при помірному 
зниженні ниркової функції в середній віковій категорії 
переважає концентрична гіпертрофія ЛШ, а у чоловіків 
похилого віку однаково часто виявляють ексцентричну 
й концентричну гіпертрофію ЛШ.
Перспективним вважаємо врахування гендерно-віко-

вих особливостей ремоделювання міокарда для дифе-
ренційного підходу до призначення лікування у хворих 
на хронічну серцеву недостатність ішемічного генезу з 
нирковою дисфункцією.

Д. А. Лашкул
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