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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СЕРДЦА 
У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
В СОЧЕТАНИИ С ГИПОТИРЕОЗОМ

В клинической практике врачей терапевти-
ческого профиля одной из часто встречающихся 
является патология щитовидной железы (ЩЖ), 
которой страдает более 200 млн. человек, в том 
числе гипотиреозом (ГТ) – 7,9%. По данным Аме-
риканской ассоциации эндокринологов, суб-
клинический ГТ наблюдается у 3% мужчин, 10% 
женщин и у 20% лиц старше 60 лет. На протяже-
нии одного года у 5-15% пациентов с субкли-
ническим ГТ переходит в манифестное состоя-
ние с появлением в 70% случаев симптоматики 
со стороны сердечно-сосудистой системы [1]. ГТ 
является фактором риска ишемической болез-
ни сердца (ИБС), что связано с липидными, ко-
агуляционными, микроциркуляторными изме-
нениями [2, 3]. Гипофункция ЩЖ отягощает те-
чение сердечно-сосудистой патологии, что по-
служило поводом для исследования структурно-
функциональных показателей сердца у больных 
ИБС [4-7]. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Изучение структурно-функциональных по-

казателей сердца у больных ИБС в зависимо-
сти от наличия сопутствующих структурно-
функциональных изменений ЩЖ при сочетан-
ной патологии. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Под нашим наблюдением находилось 120 

больных, которые были распределены на груп-
пы: 1 группа – 60 больных ИБС в сочетании с ГТ 
(средний уровень ТТГ 13,0±3,3 мкМЕ/мл, сред-
ний уровень Т4 свободного (Т4 своб.) – 11,4±0,7 
пмоль/л), средний возраст – 60,5 лет, среди них 
27,0% мужчин и 73,0% женщин; 2 группа – 30 
больных ИБС с сопутствующими структурны-
ми изменениями ЩЖ без функциональных на-
рушений – состояние эутиреоза (средний уро-
вень ТТГ 1,8±0,2 мкМЕ/мл, средний уровень 
Т4 своб. – 14,9±1,1 пмоль/л), средний возраст – 
60,5 года, среди них 33,0% мужчин и 67,0% жен-
щин; 3 группа – 30 больных ИБС без структурно-

функциональных изменений ЩЖ (средний 
уровень ТТГ 2,3±0,3 мкМЕ/л, средний уровень 
Т4 своб. – 17,9±0,6) пмоль/л), средний возраст – 58,0 
лет, среди них 47,0% мужчин и 53,0% женщин.

Показатели внутрисердечной гемодина-
мики определяли методами эхокардиографии 
(ЭхоКГ) и импульсно-волновой допплерогра-
фии с использованием датчиков 3,0-3,6-6,6 МГц 
на аппарате «CHISON Qbit7» (Китай) в положе-
нии больного лежа на левом боку и на спи-
не по общепринятой методике. Использова-
ли стандартный протокол ЭхоКГ с определени-
ем размеров камер сердца в парастернальной 
и верхушечных позициях по длинной и корот-
кой оси. При этом анализировали следующие 
параметры: конечно-диастолический размер 
(КДР), конечно-диастолический объем (КДО) и 
конечно-систолический объем (КСО) левого же-
лудочка (ЛЖ), фракцию выброса (ФВ) ЛЖ, удар-
ный объем (УО) ЛЖ, оценивали диастоличе-
скую функцию ЛЖ по характеру кровотока че-
рез митральный клапан, степень трикуспидаль-
ной регургитации. Визуально определяли ха-
рактер движения межжелудочковой перегород-
ки (МЖП) в М и В-режимах. Измеряли разме-
ры левого и правого предсердия (ЛП, ПП), тол-
щину задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ, 
мм), толщину межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП ЛЖ, мм) в диастолу, индекс массы мио-
карда (ИММЛЖ, г/м2) ЛЖ. Гипертрофию ЛЖ ди-
агностировали при ИММЛЖ> 115 г/м2 для муж-
чин и 95 г/м2 – для женщин. Оценку систоличе-
ской функции ЛЖ проводили на основе увели-
чения КДО, КСО и уменьшения ФВ ЛЖ [1, 8, 9]. 
Согласно Рекомендациям диагностики и лече-
ния СН Европейского кардиологического обще-
ства (2016), нормой считали ФВ ЛЖ>50%, пони-
женной – ФВ ЛЖ<40%, промежуточной «серой 
зоной» ФВ ЛЖ – 40-49% [10].
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Для оценки характера гипертрофии ЛЖ ис-
пользовали показатель относительной толщи-
ны миокарда (ОТМ) ЛЖ, который рассчитывали 
по формуле: ОТМ=(ТМЖП+ТЗСЛЖ)/КДР. Геоме-
трическая модель левого желудочка определя-
лась по критериям, предложенным Ganau А., De-
vereux R.B., Roman М.J. [10]. Выделяли концентри-
ческую гипертрофию (ИММЛЖ>115 г/м2 у муж-
чин и 95 г/м2 у женщин при ОТМ>0,42), эксцен-
тричную гипертрофия (ИММЛЖ>115 г/м2 у муж-
чин и 95 г/м2 у женщин при ОТМ<0,42); концен-
трическое ремоделирование (ИММЛЖ<115 г/м2 у 
мужчин и 95 г/м2 у женщин при СТМ>0,42), нор-
мальной геометрия считалась при ИММЛЖ<115 
г/м2 у мужчин и 95 г/м2 у женщин при СТМ<0,42.

Диастолическую функцию желудочков серд-
ца оценивали согласно консенсусу Европейско-
го кардиологического общества и рекоменда-
циям Американского общества эхокардиогра-
фии по диагностике диастолической дисфунк-
ции (ДД) (2005) [12]. Рассчитывали следующие 
параметры: максимальную скорость кровотока 
в раннюю диастолу – E, м/с, максимальную ско-
рость кровотока в систолу предсердий – A, м/с, 
соотношение скоростей E/A. Нормальным счи-
тали показатель Е/А (соотношение максималь-
ных скоростей пика Е и А), DТ (время замедле-
ния волны А) – 150-200 мс, Е/Еа (соотношение 
максимальной скорости быстрого наполнения 
желудочка до максимальной скорости движения 
латерального участка митрального кольца в ту 
же фазу цикла) <10. Диастолическую дисфунк-
цию I типа (замедление релаксации) определяли 
при Е/А<0,75, DT>200 мс, Е/Еа<10; II типа (псев-
донормализация) – Е/А=0,75-1,5, DT=150-200 мс, 
Е/Еа>10; III тип (рестриктивный) – Е/А>1,5, DT 
<150, Е/Еа>10 [13].

Оценены типы ремоделирования правого 
желудочка (ПЖ) (перегрузка давлением – тол-
щина передней стенки ПЖ (ТПСПЖ)>4 мм, КДР 
ПЖ≤25мм, перегрузка объемом – ТПСПЖ≤4 мм, 
КДР ПЖ>25мм, перегрузка давлением и объе-
мом – ТПСПЖ> 4 мм, КДР ПЖ>25мм) [10, 11].

Конечно-диастолическое давление левого же-
лудочка (КДД ЛЖ, мм рт. ст.) определяли по фор-
муле T.V. Stork (1989) [9, 13]: КДД=1,06+15,15×(Іа/
Іе), где Іа/Іе – соотношение между площадями 
потоков периодов раннего и позднего наполне-
ния; индекс жесткости миокарда ЛЖ (ИЖМ, мм 
рт. ст./мл): ИЖМ=КДД / КДО, (мл) [10, 14]. 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием пакетов 
лицензионных программ Microsoft Excel 6.1/prof 
и Statistica с помощью одно- и многофакторно-
го дисперсионного анализа.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
По размерам полостей, как правых, так и ле-

вых камер сердца исследуемые группы досто-
верно не отличались. Выявлено достоверное 
увеличение КДД ЛЖ у больных ИБС в сочетании 
с ГТ по сравнению с больными без структурно-
функциональных изменений ЩЖ и пациентов 
с эутиреозом (на 12,1% и 27,0% соответствен-
но). Вместе с тем у этой группы больных отме-
чается наличие достоверно большего ИЖМ ЛЖ 
по сравнению с пациентами с ИБС и эутиреозом 
и без структурно-функциональных изменений 
ЩЖ (на 37,5% и 22,0% соответственно).

Снижение ФВ ЛЖ у больных ИБС в сочетании 
с ГТ на 9,8% (р<0,05) по сравнению с пациентами 
с эутиреозом и на 10,1% (р<0,05) по сравнению 
с пациентами без структурно-функциональных 
изменений ЩЖ свидетельствует о более выра-
женном нарушении систолической функции ми-
окарда ЛЖ на фоне пониженной функции ЩЖ.

У больных ИБС в сочетании с ГТ отмечалась 
тенденция к увеличению ММЛЖ и достоверное 
увеличение ИММЛЖ по сравнению с пациен-
тами без структурно-функциональных измене-
ний ЩЖ (на 5,9%) и пациентами со структурны-
ми изменениями ЩЖ в состоянии эутиреоза (на 
14,5%) (р< 0,05).

Таким образом, при изучении структурно-
функциональных показателей сердца у боль-
ных ИБС в сочетании с ГТ определено досто-
верное увеличение КДД и ИЖМ, снижение ФВ 
ЛЖ, увеличение ИММЛЖ и тенденция к увели-
чению ММЛЖ по сравнению, как с пациентами 
с ИБС и эутиреозом, так и с больными ИБС без 
патологии ЩЖ, что свидетельствует о большей 
степени гипертрофии и ухудшении систоличе-
ской функции и релаксации ЛЖ у этой катего-
рии больных.

При анализе показателей трансмитрального 
кровотока у больных ИБС в сочетании с ГТ вы-
явлено достоверное (р<0,05) снижение скоро-
сти раннего диастолического наполнения ЛЖ 
(Vе) на 34,3% по сравнению с пациентами без 
структурно-функциональных изменений ЩЖ и 
на 26,3% – по сравнению с пациентами со струк-
турными изменениями ЩЖ в состоянии эути-
реоза, при отсутствии такой разницы для ско-
рости позднего диастолического наполнения 
ЛЖ (Vа) наблюдалось достоверное снижение со-
отношения Vе/Vа по сравнению, как с больны-
ми без структурно-функциональных изменений 
ЩЖ (на 12,5%), так и с пациентами со структур-
ными изменениями ЩЖ в состоянии эутиреоза 
(на 29,2%).

Выявлено достоверное удлинение IVRT, что 
является чувствительным маркером нарушения 
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«люзитропной» функции сердца у пациентов с 
ГТ по сравнению с больными без структурно-
функциональных изменений ЩЖ (на 8,4%) и па-
циентами со структурными изменениями ЩЖ в 
состоянии эутиреоза (на 8,6%).

В группе больных ИБС в сочетании с ГТ обна-
ружено большее количество больных, которые 
имели ДД ЛЖ по сравнению с другими группа-
ми. Таким образом, у больных ИБС в сочетании с 
СГТ значительно возрастает удельный вес боль-
ных, у которых ДД ЛЖ по сравнению, как с боль-
ными ИБС без патологии ЩЖ (2=3,27; р<0,05), 
так и с больными ИБС с эутиреозом (2=4,96; 
р<0,05).

Существенной разницы по типу ДД у боль-
ных разных групп не обнаружено: во всех груп-
пах преобладала ДД по типу нарушения релак-
сации (97% – в группе больных с ИБС, 98% – в 
группе пациентов с ИБС и эутиреозом, 94% – у 
больных ИБС в сочетании с ГТ). Однако наблю-
далась тенденция к увеличению количества па-
циентов с псевдонормальным типом ДД в груп-
пе больных ИБС в сочетании с ГТ по сравнению 
с группами больных ИБС, а также ИБС с эутире-
озом (6,0%; 2,0% и 3,0% соответственно). 

У 73,0% больных ИБС без структурно-
функциональных изменений ЩЖ выявлено 
преобладание концентрической гипертрофии, 
тогда как эксцентрическая гипертрофия заре-
гистрирована у 4%, концентрическое ремодели-
рование – у 8%, а нормальная геометрия ЛЖ – у 
15% больных. У 98% больных ИБС со структур-
ными изменениями ЩЖ в состоянии эутирео-
за наблюдалась концентрическая гипертрофия 
ЛЖ; у 2% – концентрическое ремоделирование. 
Больные ИБС в сочетании с ГТ распределились 
по типу ремоделирования ЛЖ следующим обра-

зом: концентрическая гипертрофия выявлена у 
84%, эксцентрическая – у 10%, концентрическое 
ремоделирование у 3%, нормальная геометрия 
ЛЖ у 3% больных. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что у больных ИБС в сочета-
нии с ГТ в структуре ремоделирования миокар-
да ЛЖ преобладает концентрическая гипертро-
фия, вместе с тем возрастает частота развития 
эксцентрической гипертрофии миокарда как 
предиктора дезадаптивного ремоделирования.

В группе больных ИБС в сочетании с ГТ уста-
новлено наличие корреляционных связей меж-
ду уровнем Т4 своб. и ММЛЖ (r=-0,50; р<0,01), ИММ 
(r=-0,44; р<0,05), Vе (r=+ 0,51; р<0,05), Va (r=-0,44; 
р<0,05), КДО ЛЖ (r=– 0,33; р<0,05), ТТГ и КДО (r=+ 
0,46; р<0,01), КДР (r=+ 0,39; р<0,05), IVRT (R=+ 
0,50; р<0,05), что свидетельствует о взаимосвя-
зи гормонов тиреоидного звена со структурно-
функциональным состоянием сердца. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
1. У больных ИБС снижение функции ЩЖ со-

провождается структурной перестройкой серд-
ца в виде увеличения КДД и ИЖМ. 

2. Процессы ремоделирования сердца у боль-
ных ИБС в сочетании с ГТ ассоциируются с пре-
обладанием концентрической гипертрофии и 
увеличением количества пациентов с эксцен-
трической гипертрофией ЛЖ, ухудшением си-
столической функции ЛЖ и преобладанием ДД 
ЛЖ по типу нарушения релаксации.

3. Корреляционные связи ТТГ, Т4 свободно-
го с показателями структурно-функционального 
сос тоя ния сердца свидетельствуют о взаимосвя-
зи гипотиреоидной дисфункции ЩЖ с процесса-
ми ремоделирования миокарда у больных ИБС.
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СЕРДЦА 
У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА В СОЧЕТАНИИ С ГИПОТИРЕОЗОМ

На течение ишемической болезни сердца влияют 
сопутствующие заболевания, среди которых одно из 
ведущих мест занимает гипотиреоз. У больных ише-
мической болезнью сердца в сочетании с гипотирео-
зом наблюдается увеличение выраженности ишеми-
ческих изменений миокарда, эпизодов безболевой 
ишемии и аритмий «высоких градаций», что ведет к 
структурной перестройке сердца. Процессы ремоде-
лирования сердца у больных с сочетанной патологи-
ей ассоциируются с преобладанием концентрической 
гипертрофии и увеличением количества пациентов 
с эксцентрической гипертрофией левого желудочка, 
ухудшением систолической функции и преобладани-

ем диастолической дисфункции левого желудочка по 
типу нарушения релаксации. 

Анализ полученных показателей проводили в за-
висимости от пола, возраста, наличия и вида сочетан-
ной патологии, характера сердечного ритма, а так-
же показателей, полученных при инструментальных 
(ЭхоКГ) и лабораторных исследованиях по стандарт-
ному протоколу обследования больных с ИБС в соче-
тании с гипотиреозом. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, 
гипотиреоз, структурная перестройка сердца, ремо-
делирование, гипертрофия.
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The course of coronary heart disease is affected by 
concomitant diseases, among which one of the leading 
places is occupied by hypothyroidism. In patients with 
coronary heart disease in combination with hypothy-
roidism, there is an increase in the severity of ischemic 
changes in the myocardium, episodes of painless isch-
emia and arrhythmias of “high gradations”, which leads 
to structural restructuring of the heart. Cardiac remodel-
ing processes in patients with comorbidity are associat-
ed with the predominance of concentric hypertrophy and 
an increase in the number of patients with eccentric left 
ventricular hypertrophy, deterioration of systolic func-

tion and the prevalence of left ventricular diastolic dys-
function by the type of relaxation disorder.

The analysis of the obtained indicators was carried 
out depending on gender, age, presence and type of co-
morbidity, the nature of the heart rhythm, as well as indi-
cators obtained during instrumental (EchoCG) and labo-
ratory studies according to the standard protocol for ex-
amining patients with coronary artery disease in combi-
nation with hypothyroidism.

Key words: ischemic heart disease, hypothyroidism, 
structural restructuring of the heart, remodeling, hyper-
trophy.
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