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Параметры жесткости сосудистой стенки и процесс ремоделирования левого желудочка 
у больных, получающих заместительную почечную терапию

Праскурничий Е. А.1, Минюхина И. Е.2

Цель. Провести сравнительную оценку показателей сосудистой жесткости 
и  процесса ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) в  группах больных 
с  артериальной гипертензией (АГ), получающих заместительную почечную 
терапию (ЗПТ), и пациентов с гипертонической болезнью.
Материал и методы. Обследовано 158 человек: 32 пациента на программном 
гемодиализе (ПГ), 37 после трансплантации почки (ТП), 69 пациентов с эссен-
циальной АГ и  20 здоровых добровольцев. Всем пациентам проводилось 
суточное мониторирование артериального давления (АД) с  оценкой парамет-
ров суточной сосудистой жесткости (СЖ) и аортального давления, и эхокардио-
графия в М- и В-модальном режимах.
Результаты. В группах пациентов на ПГ и после ТП центральное и перифери-
ческое АД достоверно не различалось. При сравнении с группой эссенциаль-
ной АГ у пациентов на ЗПТ при сходных значениях офисного систолического 
и  диастолического АД определялись более высокие средненочные значения 
периферического и центрального АД. Повышение значений скорости пульсо-
вой волны в аорте более 10 м/с отмечалось только в группах пациентов на ЗПТ. 
Во всех группах пациентов с АГ показатели АД и СЖ достоверно отличались 
от  здоровых. Наиболее демонстративно различия между группами были 
по индексу нормальной скорости пульсовой волны в аорте — PTIN. При эхокар-
диографическом исследовании у пациентов после ТП отмечались достоверно 
более высокие значения индекса массы миокарда ЛЖ и  толщины межжелу-
дочковой перегородки по сравнению с пациентами на ПГ. Кроме того, во всех 
группах пациентов с  АГ регистрировалась тенденция к  сферификации ЛЖ 
по  сравнению со  здоровыми, причем при эссенциальной АГ она была более 
выражена в сравнении с нефрогенной АГ.
Заключение. У  больных, получающих ЗПТ, регистрируются более высокие 
значения среднесуточной скорости пульсовой волны в  аорте, центрального 
давления и более длительный период повышения скорости пульсовой волны 
в аорте в течение суток, более высокие показатели СЖ, и менее выраженная 
сферификация ЛЖ, чем у  пациентов с  гипертонической болезнью при сопо-
ставимых значениях офисного АД.
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Vessel wall stiffness parameters and left ventricle remodeling in patients receiving renal replacement therapy

Praskurnichiy E. A.1, Minyukhina I. E.2

Aim. To perform a comparative assessment of vessel wall stiffness parameters and left 
ventricle (LV) remodeling in groups of patients with arterial hypertension (AH) receiving 
renal replacement therapy (RRT) and patients with hypertensive heart disease.
Material and methods. One hundred fifty eight people were examined: 32 patients 
on program hemodialysis (PG), 37 — after kidney transplantation (KT), 69 — with 
essential hypertension and 20 healthy volunteers. All patients underwent 24-hour 
blood pressure (BP) monitoring with an assessment of the parameters of daily 
vessel wall stiffness, aortic pressure and M- and B-mode echocardiography.  
Results. In groups of patients with PG and after KT, the central and peripheral blood 
pressure did not differ significantly. When comparing with the group of essential 
hypertension in RRT patients, with similar values   of office systolic and diastolic BP, 
higher average values   of peripheral and central BP were determined. An increase in 
the values   of the pulse wave velocity in the aorta of more than 10 m/s was observed 
only in RRT patient groups. In all groups of patients with AH, BP and vessel wall 
stiffness parameters significantly differed from healthy ones. The most significant 
differences between the groups regarded the Pulse Time Index of Norm (PTIN). An 
echocardiographic study in patients after KT showed significantly higher values of 
the LV myocardial mass index and interventricular septum thickness compared to 
patients with PG. In addition, in all groups of patients with AH, a tendency of LV 
spherification compared to healthy ones was recorded. It was more pronounced in 
essential AH compared to nephrogenic AH.

Conclusion. Patients receiving RRT have higher values of the average daily pulse 
wave velocity in the aorta, central BP and a longer period of an increase in the pulse 
wave velocity in the aorta during the day, higher vessel wall stiffness values, and less 
pronounced LV spherification than in patients with hypertensive heart disease and 
comparable values of office BP.
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Во всем мире активно разрабатываются и  изуча-
ются неинвазивные методы ранней диагностики 
поражения органов-мишеней при артериальной 
гипертензии (АГ) различного генеза. Одним из  таких 
методов, вошедших в  российские и  зарубежные ре-
комендации по  кардиоваскулярной профилактике 
и ведению артериальной гипертензии, является опре-
деление скорости пульсовой волны в аорте (СПВао) 
[1-3]. В настоящее время, кроме определения тради-
ционной одномоментной каротидно-феморальной 
СПВао, появилась возможность проводить осцилло-
метрическим методом 24-часовой (амбулаторный) 
анализ сосудистой жесткости (СЖ), в  т. ч.  с исполь-
зованием различных сосудистых индексов [4-6]. 
Известно, что значения СПВао колеблются в течение 
суток. Вычисление среднесуточных значений может 
дать более полную информацию о состоянии сосудис-
той стенки, чем однократные измерения, по  анало-
гии с офисными и суточными измерениями артери-
ального давления (АД). Существуют исследования 
измерения суточных показателей СЖ методом одно-
манжеточной осциллометрии у здоровых доброволь-
цев и  пациентов с  эссенциальной АГ [7-9]. Однако 
у  пациентов на  программном гемодиализе (ПГ) 
и  после трансплантации почки (ТП) особенности 
изменения суточной СЖ пока остаются малоизучен-
ными. В данной группе пациентов именно сердечно-
сосудистые осложнения (ССО) во  всем мире зани-
мают первое место в  причинах летальности [10, 11]. 
Таким образом, своевременное выявление пораже-
ния сосудистой стенки является актуальной задачей, 
т. к. правильное ведение таких пациентов позволит 
замедлить прогрессирование ССО и  увеличить про-
должительность их жизни.

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку показателей СЖ и процесса ремоделирования 
левого желудочка в  группах больных с АГ, получаю-
щих заместительную почечную терапию, и пациентов 
с гипертонической болезнью.

Материал и методы
Всего было обследовано 158 человек. Основные 

две группы составили пациенты с вторичной почечно-
паренхиматозной АГ и  терминальной хронической 
почечной недостаточностью (ХПН) (СКФ <15 мл/
мин): 32 пациента (18 мужчин и  14 женщин) на  ПГ 
в  возрасте 34,4 [25,5;48] лет (средний стаж ПГ 24 
[9;52] мес.) и  37 реципиентов почечного трансплан-
тата (18 мужчин и 19 женщин) в возрасте 39 [32;46] лет 
(среднее время после операции 19 [10;36] мес., сред-
няя продолжительность предшествующего диализ-
ного периода 24 [8;48] мес.). Группы контроля соста-
вили: 69 пациентов с  эссенциальной АГ, подобран-
ные методом пар к  пациентам с  ХПН (учитывался 
пол, возраст, степень и  стаж АГ, офисные значения 
АД и  наличие антигипертензивной терапии), и  20 

человек здоровых добровольцев (16 мужчин и 4 жен-
щины). Диагноз эссенциальной АГ верифицировался 
при клиническом обследовании и  исключении вто-
ричных форм АГ согласно Национальным клиниче-
ским рекомендациям по диагностике и лечению арте-
риальной гипертонии (2019) [12]. Пациенты основ-
ных и  контрольных групп были сопоставимы 
по возрасту, принимая во внимание доказанный еще 
в 1974г Н. Н. Савицким факт, что только возраст убе-
дительно влияет на  показатели СЖ и  у  здоровых, 
и у больных лиц [13].

Критериями исключения для всех групп пациен-
тов: индекс массы тела >30 кг/м2 (в связи со сниже-
нием качества записи осциллометрической кривой 
при увеличении толщины мягких тканей над плече-
вой артерией), нестабильное клиническое состояние, 
сахарный диабет, нарушения ритма сердца (фибрил-
ляция и трепетание предсердий, частая суправентри-
кулярная и  желудочковая экстрасистолия), подтвер-
жденная ишемическая болезнь сердца, хроническая 
сердечная недостаточность II-IV функционального 
класса (ФК), выраженная дислипидемия, острые 
воспалительные заболевания, обострение хрониче-
ских заболеваний, онкологические заболевания, 
заболевания щитовидной железы, системные заболе-
вания соединительной ткани, профессиональное 
занятие спортом в анамнезе и беременность. Допол-
нительными критериями исключения для пациентов 
с ХПН выступали перенесенная ТП в анамнезе, хро-
ническое отторжение трансплантата, не  корригиро-
ванные нарушения фосфорно-кальциевого метабо-
лизма. Антигипертензивную терапию, включающую 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ), β-адреноблокаторы, антагонисты кальция 
и  препараты центрального действия (моксонидин), 
получали 21 человек на ПГ, 34 реципиента почечного 
трансплантата и  55 человек с  эссенциальной АГ. 
После ТП все обследуемые получали также иммуно-
супрессивную терапию. Всем пациентам проводи-
лось суточное мониторирование АД (СМАД) с  по -
мощью портативного автоматического монитора 
“BPLab” с  оценкой параметров жесткости сосудов 
и  аортального давления (САДао) по  технологии 
Vasotens (ООО “Петр Телегин”, Н. Новгород). Паци-
ентам на  ПГ измерения проводились в  междиализ-
ный период. АД регистрировалось в автоматическом 
режиме осциллометрическим методом на  плечевой 
артерии в  течение 22-24 ч, на  фоне обычной двига-
тельной активности пациентов с  интервалом между 
измерениями 20 мин днем и 40 мин ночью. В течение 
всего периода мониторирования обследуемые запол-
няли дневник, в  котором отражали продолжитель-
ность и  качество ночного сна, уровни физической 
и  эмоциональной активности, употребление пищи, 
принятие лекарств, курение и  изменения самочув-
ствия. Исследование считалось информативным, 
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если число успешных измерений АД составило 
не  менее 70% из  всех запланированных измерений 
в  течение суток, или не  менее 21 измерения днем 
и не менее 7 измерений во время сна [14]. Показатели 
САДао и  СЖ были получены с  помощью постобра-
ботки осциллометрической кривой с плечевой арте-
рии с  помощью математических алгоритмов, зало-
женных в программу Vasotens (BPLab, Н. Новгород). 
Определялись средние суточные (с), дневные (д) 
и ночные (н) значения систолического и диастоличе-
ского АД (САД(с), САД(д), САД(н), ДАД(с), ДАД(д), 
ДАД(н)), пульсового АД (ПАД(с), ПАД(д), ПАД(н)), 
центрального АД (САДао(с), САДоа(д), САДоа(н)), 
скорости пульсовой волны в  аорте (СПВао(с), 
СПВао(д), СПВао(н)), времени распространения 
отраженной волны (Ref lected Wave Transit Time) 
(RWTT(с), RWTT(д), RWTT(н)), индекса аугмента-
ции (Aix) и  индекса времени нормальной скорости 
пульсовой волны в аорте (Pulse Time Index of Norm) 
в течение всех суток, днем и ночью (PTIN(с), PTIN(д), 
PTIN(н)), а также степень снижения систолического 
и  диастолического АД. Контроль качества каждого 
измерения АД в течение суток проводился на основе 
визуальной оценки осциллометрических кривых 
на экране клинического отчета. Для расчета амбула-
торной СПВао и  связанных с  ней индексов всем 
пациентам измерялось расстояние между яремной 
ямкой и верхнем краем лобкового симфиза — анато-
мическая дистанция “Jugulum  — Symphysis” (проек-
ция длины аорты). Оценка САДао производилась 
путем построения кривой усредненной формы пуль-
сации в  восходящей аорте на  основании кривой 
изменения давления в плечевой артерии с помощью 
прямого и обратного преобразования Фурье и пере-
даточной функции, разработанной O’Rourke и соав-
торами на  основании сопоставления прямого инва-
зивного измерения АД в  аорте и  плечевой артерии, 
а также с помощью заложенных в программе Vasotens 
математических алгоритмов [15]. В настоящее время 
не  вызывает сомнения, что величина центрального 
АД лучше коррелирует с  выраженностью гипертро-
фии левого желудочка (ГЛЖ) и  сердечно-сосудис-
тыми исходами [7, 16, 17]. В связи с этим, ее определе-
ние является предпочтительным при ведении гипер-
тензивных пациентов.

Индекс PTIN рассчитывался по формуле:
PTIN, % = (∑T

к
) / T

m
 * 100,

где ∑T
к
 — сумма всех временных периодов, в тече-

ние которых СПВао не превышает порогового значе-
ния в  10 м/с, Тm  — общее время мониторирования. 
В норме значение индекса PTIN приближается к 100%. 
За  время исследования регистрируются значения 
СПВао как выше, так и ниже пороговой нормативной 
величины в 10 м/с. Суточный индекс PTIN отражает 
процент времени, когда кривая изменения СПВао 
находится ниже линии, проведенной через отметку 

в 10 м/с. Очевидно, что существуют различия в клини-
ческом состоянии больных с превышением СПВао над 
пороговым значением 0 или 50, или 100 процентов 
времени исследования. Соответственно, использовать 
“индекс времени” для СПВао вполне уместно. Стоит 
отметить, что в процессе изучения показателей суточ-
ной СЖ разработчиками предлагались различные экс-
периментальные индексы с целью повышения диагно-
стической точности суточного мониторирования СЖ. 
Однако на  настоящий момент только индекс PTIN 
подтверждает свою информативность.

Пациентам всех обследуемых групп в  течение 
нескольких дней после выполнения СМАД была 
выполнена также эхокардиография (ЭхоКГ) на аппа-
ратах DC-7, Mindray (Китай) (пациентам, получаю-
щим заместительную почечную терапию (ЗПТ)) 
и “Vivid 7 Dimension”, GE (США) (пациентам с эссен-
циальной АГ и  здоровым добровольцам) в  М- 
и  В-модальном режимах. Измерения проводились 
в  стандартных ЭхоКГ позициях с  определением 
фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), тол-
щины стенок ЛЖ в диастолу (толщины задней стенки 
ЛЖ (ТЗСЛЖ) и  межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП) в  мм), конечно-диастолического (КДР) 
и конечно-систолического (КСР) размеров ЛЖ, рас-
четом относительной толщины стенок ЛЖ (ОТС) 
и  массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) по  формуле 
Devereux R. B. и  индекса массы миокарда ЛЖД 
(ИММЛЖ), как отношения ММЛЖ к  площади 
поверхности тела. В  качестве пороговых значений 
для гипертрофии ЛЖ был принят ИММЛЖ ≥116 г/м2 

для мужчин и ≥96 г/м2 для женщин [18].
Проведение исследования было одобрено Этиче-

ским комитетом ФБУЗ “Приволжский окружной 
медицинский центр ФМБА России”. Все участники 
исследования дали письменное информированное 
согласие.

Статистический анализ производился с  помощью 
пакета программ “SТАTISTICA 10.0” (StatSoft, Inc., США). 
Для автоматического расчета 24-часовых показателей 
СМАД, аортального давления и  параметров  СЖ 
использовалась версия 05.00.04 программы BPStat 
(BPLab, Россия). При расчетах были использованы 
непараметрические статистические методы. Для опи-
сательной статистики — вычисление медианы и откло-
нений, рассчитанных по  25-му и  75-му процентилям 
(Ме±SD). При сравнении двух независимых групп — 
U тест Манна-Уитни. При сравнении трех независи-
мых групп — тест Крускала-Уоллеса. При вычислении 
корреляции двух признаков  — корреляционный ана-
лиз по Спирмену. За величину уровня статистической 
значимости было принято р<0,05.

Результаты и обсуждение
По результатам СМАД во всех группах гипертен-

зивных пациентов, как с почечной, так и с эссенци-
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альной АГ были выявлены повышенные значения 
среднедневного САД, ДАД и  аортального давления 
(верхняя граница нормы для САД(д) 135  мм рт.ст., 
ДАД(д) — 85 мм рт.ст., САДао — 120 мм рт.ст.). Офис-
ные значения САД и  ДАД и  средненочного САД 
и  ДАД превышали нормативы только у  пациентов, 
получающих ЗПТ (верхняя граница нормы для офис-
ного САД  — 139  мм рт.ст., офисного ДАД  — 89  мм 
рт.ст., САД(н) — 120 мм рт.ст., ДАД(н) — 70 мм рт.ст.). 
Средние по группе значения ПАД ни в одной из групп 
гипертензивных пациентов не  превышали порого-
вого в  53  мм рт.ст. Степень ночного снижения САД 
и  ДАД была снижена только в  группах пациентов 
с  почечной патологией. Результаты представлены 
в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, группы пациентов на ПГ 
и после ТП по значениям центрального и перифери-
ческого АД достоверно не различались. При сравне-
нии групп пациентов на ЗПТ с группой эссенциаль-
ной АГ офисные значения САД и  ДАД значимо 
не отличались, однако у первых в ночные часы были 
выявлены достоверно более высокие значения 
ДАД(н) и  САДао(н), а  у  пациентов после ТП также 
САД(н)) и ПАД(н). Таким образом, в группах разли-
чались показатели не  только периферического, 
но и центрального АД, что значимо для формирова-

ния поражения органов-мишеней. Также у  пациен-
тов на  ПГ и  после ТП было отмечено достоверно 
меньшее ночное снижение САД и ДАД (т. е. измене-
ние суточного профиля АД по  типу нон-диппер). 
Во  всех группах с  АГ все показатели СМАД досто-
верно отличались от группы здоровых.

При рассмотрении суточных показателей СЖ 
повышение значений СПВао более 10 м/с было выяв-
лено только в  группах пациентов с  ХПН. Другие 
показатели сосудистой жесткости (индекс аугмента-
ции (Aix) и  RWTT) также отражали тенденцию 
к  повышению СЖ у  пациентов, получающих ЗПТ, 
хотя и  не  выходили за  пределы нормативных значе-
ний ни в одной из обследованных групп. Результаты 
представлены в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, практически все пока-
затели СЖ в  группах пациентов на  ЗПТ в  дневные 
и  ночные часы, за  исключением индекса аугмента-
ции, значимо различались с  группой пациентов 
с эссенциальной АГ, что указывает на более выражен-
ные изменения сосудистой стенки у  пациентов 
с  почечной патологией. Во  всех группах с  АГ все 
показатели суточной СЖ достоверно отличались 
от  группы здоровых. Значения СПВао в  группе здо-
ровых были существенно ниже верхней границы 
нормы (10 м/с) (среднесуточная СПВао составила 6,6 

Таблица 1
Результаты суточного мониторирования периферического и центрального АД  

у пациентов на ПГ, после ТП, с эссенциальной АГ и здоровых добровольцев (Ме [25p;75p])

Параметры Пациенты с почечной АГ, 
получающие ПГ (n=32)

Пациенты после ТП  
(n=37)

Пациенты с эссенциальной 
АГ (группа контроля) (n=69)

Здоровые лица
(n=20)

Возраст (лет) 34,5 [25,5;48] 39 [32;46] 39 [29;48] 32 [27;40,5]
ЧСС (уд./мин) 74 [64;83] 69 [61;80] 65 [59;78] 69 [63;80]
САД офисное (мм рт.ст.) 144 [127;160]1 143 [130;148]1 138 [127;144]1 122 [115;127]
ДАД офисное (мм рт.ст.) 92 [81;100]1 91 [82;98]1 88 [80;94]1 79 [73;82]
САД среднесуточное (мм рт.ст.) 139 [123;155]1 138 [125;143]1 133 [122;139]1 117,5 [108;122]
САД среднедневное (мм рт.ст.) 140,5 [126,5;156]1 137,5 [127;143]1 137 [126;144]1 119 [109,5;123,5]
САД средненочное (мм рт.ст.) 122 [111;144]1 129,5 [121;143]1,2 117 [110;123]1 107 [98;110,5]
ДАД среднесуточное (мм рт.ст.) 87 [76;95,5]1 86 [78;92]1 83 [76;88]1 74,0 [68;76]
ДАД среднедневное (мм рт.ст.) 90 [78;97]1 86 [80;94]1 87 [79;93]1 74,5 [69;77,5]
ДАД средненочное (мм рт.ст.) 76,5 [69;86]1,2 79,5 [77;87]1,2 71 [65;76]1 62,0 [57,5;68,5]
Пульсовое АД среднесуточное 
(мм рт.ст.)

48 [41;57,5]1 51 [42;56]1 48 [44;54]1 44,0 [40,5;48]

Пульсовое АД среднедневное  
(мм рт.ст.)

49,5 [41;59,5]1 51 [43;57]1 48 [45;55]1 44,0 [40,5;48]

Пульсовое АД средненочное  
(мм рт.ст.)

45,5 [42;55]1 48,5 [43;57]1,2 45 [41;49]1 40,5 [39,5;45,5]

Степень ночного снижения САД (%) 9 [3;16]1,2 8 [2;14]1,2 12 [9;19]1 17 [12;20]
Степень ночного снижения ДАД (%) 6 [1;11]1,2 8 [1;12]1,2 13 [11;17]1 18 [13;19]
Среднесуточное САДao (мм рт.ст.) 127,5 [113;143,5]1 127 [119;132]1 122 [113;128]1 105,5 [99;110]
Среднедневное САДao (мм рт.ст.) 129,5 [116;145,5]1 126 [120;132]1 126 [117;133]1 106,5 [101;111,5]
Средненочное САДao (мм рт.ст.) 115,5 [100;135,5]1,2 119,5 [114;134]1,2 109 [102;114]1 95 [88;100]

Примечание: 1 — статистически значимые различия (p<0,05) с группой здоровых, 2 — статистически значимые различия (p<0,05) с группой эссенциальной АГ.
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[6,3;6,9] м/с), у пациентов с эссенциальной АГ СПВао 
была на  верхней границе нормальных значений 
(среднесуточная СПВао =9,9 [9,2;10,4] м/с), а у боль-
ных почечной АГ превышали 10 м/с на  несколько 
десятых (среднесуточные значения СПВао у пациен-
тов на  ПГ составили 10,7 [9,5;11,2] м/с, у  пациентов 
после ТП  — 10,3 [9,7;11] м/с). PTIN в  исследуемых 
группах различался более наглядно: у  здоровых 
добровольцев он был в диапазоне 80-90%, у пациен-
тов с  эссенциальной АГ  — 50-60%, а  у  пациентов 
на  ПГ и  после ТП  — 20-40%. Индекс аугментации 
был в  пределах нормальных значений, но  при этом 
имелись различия по данному показателю в группах 
пациентов с АГ и здоровых добровольцев.

Во всех группах пациентов с  АГ средняя ТМЖП 
и  ЗСЛЖ были близки к  верхней границе нормы. 
В группах пациентов с АГ также выявлялось увеличе-
ние относительной толщины стенок ЛЖ. В  обеих 
группах пациентов, получающих ЗПТ, было отмечено 
увеличение ИММЛЖ по сравнению с нормативными 

параметрами (≤116 г/м2 у  мужчин и  ≤96 г/м2 у  жен-
щин). Систолическая функция ЛЖ и размеры поло-
стей ЛЖ регистрировались в  пределах нормальных 
значений во всех обследованных группах. Результаты 
представлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, во всех группах пациен-
тов с АГ по сравнению со здоровыми добровольцами 
были достоверно выше значения толщины стенок 
ЛЖ, ОТС, ИММЛЖ и КДР. При сравнении пациен-
тов на  ЗПТ с  больными эссенциальной АГ были 
выявлены достоверно более высокие значения 
ИММЛЖ. Кроме того, у пациентов на ПГ по сравне-
нию с  эссенциальной АГ регистрировался досто-
верно больший КДР, а у пациентов после ТП — боль-
шая ТЗСЛЖ. Между группами пациентов на  ПГ 
и  после операции ТП достоверные отличия были 
выявлены в значениях ИММЛЖ, ТМЖП и КСР ЛЖ.

Таким образом, по результатам ЭхоКГ в обследуе-
мых группах было выявлено увеличение ИММЛЖ 
в ряду: “здоровые добровольцы < больные эссенци-

Таблица 2
Результаты суточного мониторирования периферического и центрального АД 

 у пациентов на ПГ, после ТП, с эссенциальной АГ и здоровых добровольцев (Ме [25p;75p])

Параметры Пациенты с почечной АГ, 
получающие ПГ (n=32)

Пациенты после ТП  
(n=37)

Пациенты с эссенциальной 
АГ (группа контроля) (n=69)

Здоровые лица
(n=20)

Индекс аугментации (Аix) (%) -28 [-42;5]1 -29 [-47;6]1 -391 [-52;-27,5] -52 [-63;-44,5]
Среднесуточное RWTT (мс) 133 [127,5;140,5]1,2 135 [129;143]1,2 143 [133;154]1 156,0 [148;159,5]
Среднедневное RWTT (мс) 132,5 [124;139]1,2 134,5 [127;142]1 141 [131;153]1 154,0 [146;159]
Средненочное RWTT (мс) 139 [130,5;151]1,2 140 [131;153]1,2 149 [138;162] 163,0 [160;169]
Среднесуточная СПВao (м/с) 10,7 [9,5;11,2]1,2 10,3 [9,7;11]1,2 9,9 [9,2;10,4]1 6,6 [6,3;6,9]
Среднедневная СПВao (м/с) 10,8 [9,9;11,4]1,2 10,4 [10;11,3]1,2 10 [9,3;10,7]1 6,6 [6,4;7]
Средненочная СПВao (м/с) 10,2 [8,6;11]1,2 10,2 [8,9;11]1,2 9,2 [8,6;10]1 6,1 [5,9;6,8]
PTIN (сутки) (%) 27 [9;69,5]1,2 22 [1;50]1,2 61 [15;85]1 89 [47;99]
PTIN (день) (%) 17,5 [1,5;58,5]1,2 19 [0;37]1,2 50 [10;71]1 80 [46;90]
PTIN (ночь) (%) 36,5[6;99,5]1,2 17[0;75]1,2 48 [15;75]1 78 [57;100]

Примечание: 1 — статистически значимые различия (p<0,05) с группой здоровых, 2 — статистически значимые различия (p<0,05) с группой эссенциальной АГ.

Таблица 3
Показатели ЭхоКГ пациентов, получающих различную заместительную почечную терапию,  

больных эссенциальной АГ и здоровых добровольцев (Ме [25p;75p])

Параметры Пациенты с почечной АГ, 
получающие ПГ (n=32)

Пациенты после ТП  
(n=37)

Пациенты с эссенциальной 
АГ (группа контроля) (n=69)

Здоровые лица 
(n=20)

Возраст (лет) 34,5 [25,5;48] 39 [32;46] 39 [29;48] 32 [27;40,5]
ТМЖП, мм 12,5 [10;13,5]1,2,3 11,7 [9;12,5]1 11 [10,4;13]1 8 [7,8;9,1]
ТЗСЛЖ, мм 11 [10;12,3]1 12 [11;12,8]1,2 10,5 [9,2;11]1 8 [7,2;8,1]
ОТС 0,45 [0,38;0,46]1 0,46 [0,44;0,56]1 0,47 [0,43:0,52]1 0,35 [0,32;0,38]
ИММЛЖ, г/м2 129 [102;137]1,2,3 119 [104;131]1,2 95 [83;105]1 65 [59;73]
КДР, мм 51,8 [49;56,4]1,2 50 [43;53]1 47,4 [43,5;51,2]1 45,4 [43,7;48]
КСР, мм 33 [28;40,6]1,3 30,3 [25,2;32,2] 30,7 [29,6;32,5]1 29,4 [28,1;30,5]
ФВ, % 59 [58;74] 61 [52;76] 64,5 [62;66] 67 [64;70]

Примечание: 1 — статистически значимые различия (p<0,05) с группой здоровых, 2 — статистически значимые различия (p<0,05) с группой эссенциальной АГ, 
3 — статистически значимые различия (p<0,05) с группой пациентов после ТП.
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альной АГ < реципиенты почечного трансплантата 
< пациенты на программном гемодиализе”. У паци-
ентов на  ЗПТ выявлялась концентрическая гипер-
трофия миокарда ЛЖ, а  у  больных эссенциальной 
АГ  — концентрическое ремоделирование. При ана-
лизе линейных параметров во  всех группах пациен-
тов с  АГ регистрировалась тенденция к  сферифика-
ции ЛЖ по  сравнению с  группой нормы, причем 
в группе эссенциальной АГ она была более выражен-
ной по сравнению с группой почечной АГ.

В группах пациентов, получающих ЗПТ, был 
выполнен анализ корреляции толщины стенок ЛЖ, 
ИММЛЖ и показателей суточного мониторирования 
СЖ (среднесуточной СПВао и индекса PTIN). Резуль-
таты представлены в таблице 4.

Как следует из  таблицы 4, в  группе пациентов, 
получающих ПГ, значимая корреляция была обнару-
жена только для среднесуточной СПВао и  толщины 
стенок ЛЖ. У реципиентов почечного трансплантата 
были выявлены значимые коэффициенты корреля-
ции для индекса PTIN и ТМЖП, ТЗСЛЖ и ИММЛЖ 
(r=-0,66; p=0,01). Корреляция была обнаружена для 
ИММЛЖ и  СПВао (r=0,61; p=0,02), хотя несколько 
ниже, чем аналогичная корреляция с индексом PTIN. 
Это означает, что при уменьшении PTIN нарастает 
ТМЖП и ЗСЛЖ и увеличивается ИММЛЖ.

Таким образом, уменьшение индекса PTIN, отра-
жающего более частое или более продолжительное 
в  течение суток повышение СПВао, соотносится 
с  нарастанием гипертонического ремоделирования 
ЛЖ у  пациентов после ТП, тогда как у  пациентов 
на ПГ отмечается связь толщины стенок ЛЖ со сред-
несуточной СПВао.

Заключение
1. У лиц с АГ, ассоциированной с ХПН, регистри-

руются более высокие значения среднесуточной ско-
рости пульсовой волны в аорте, центрального давле-
ния и  более длительный период повышения СПВао 
в течение суток, чем у пациентов с гипертонической 
болезнью при сопоставимых значениях офисного 
АД. При этом наиболее демонстративно указанные 
различия характеризует индекс PTIN, имеющий 
существенно более низкие значения у  лиц с  ХПН, 
чем у пациентов с эссенциальной АГ.

2. Пациенты с  ХПН в  сравнении с  больными 
эссенциальной АГ имеют более высокие показатели 
жесткости сосудистой стенки, значения систоличе-
ского и диастолического АД, регистрируемого в ноч-
ное время, а  также частоту констатации суточного 
профиля по типу “нон-диппер” и “найт-пикер”.

3. У пациентов с  АГ, ассоциированной с  ХБП, 
регистрируются более высокие значения ИММЛЖ 
и  менее выраженная сферификация ЛЖ, чем у  лиц 
с гипертонической болезнью той же степени. Причем 
у  пациентов, подвергшихся ТП, ИММЛЖ досто-
верно ниже, чем у  больных, получающих лечение 
посредством ПГ, что может указывать на  положи-
тельный эффект нефротрансплантации в отношении 
регресса процесса сердечного ремоделирования, 
обусловленного АГ.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об  от -
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.

Таблица 4
Корреляция толщины стенок миокарда ЛЖ и ИММЛЖ  

с показателями суточного мониторирования СЖ (среднесуточной СПВао и PTIN)

Анализируемые показатели Пациенты, получающие ПГ (n=32) Пациенты после ТП (n=37)
SpearmanR p SpearmanR p

Возраст & PTIN -0,72* 0,02 -0,64* 0,01
Возраст & СПВао 0,53 0,05 0,58* 0,02
ТМЖП & PTIN -0,23 0,52 -0,57* 0,03
ТМЖП & СПВао 0,60* 0,04 0,41 0,13
ЗСЛЖ & PTIN -0,19 0,59 -0,58* 0,03
ЗСЛЖ & СПВао 0,58* 0,05 0,43 0,11
ИММЛЖ & PTIN -0,67 0,22 -0,66* 0,01
ИММЛЖ & СПВао 0,60 0,28 0,61* 0,02

Примечание: * — значимая корреляция (p<0,05).
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