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АННОТАЦИЯ 
В статье изучены показатели ультразвукового допплерографического исследования левогожелудочка сердца больных гипертонической болезнью с ожирением. Определен индекс массы тела и степень ожирения исследованных больных, проведен анализ между индексом массы тела и показателями ультразвукового исследования левого желудочка. Определены и рассмотрены различые типы ремоделирования миокарда левого желудочка, установлена определенная зависимость их от наличия и степени ожирения.
ABSTRACT
The article presents the results of echocardiographic examination in patients with hypertension combined with obesity. Body mass index and the grade of obesity of observed patients have been defined, the analysis between BMI and ultrasound parameters of the left ventricle has been conducted. Different types of left ventricle myocardial remodeling have been identified, their relation to the presence and grade of obesity is shown.
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На первом месте среди причин смертности пациентов среднего и пожилого возраста в большинстве стран мира стоят сердечно-сосудистые заболевания [3]. Каждый год, по данным ВОЗ, от них умирают около 17,5 млн. людей [2]. Рассматривая, в частности, гипертоническую болезнь (ГБ), в 2015 году в Украине было зарегистрировано 788214 больных [3]. При этом наличие ожирения является предпосылкой быстрого развития поражения органов-мишеней при ГБ, что значительно ухудшает прогноз заболевания. 
Одним из наиболее ранних системных проявлений ГБ является структурно-функциональная перестройка (ремоделирование) миокарда левого желудочка (ЛЖ) сердца, включающее в себя изменение геометрической формы и структуры сердечной мышцы [7]. Ремоделирование миокарда является неизменным атрибутом артериальной гипертензии, который, с одной стороны, является осложнением её, а с другой – фактором прогрессирования и неблагоприятного течения [10)]. Выделяют 4 типа геометрии миокарда: нормальная геометрия (НГ), концентрическое ремоделирование (КР), концентрическая гипертрофия (КГ), эксцентрическая гипертрофия (ЭГ), которые отличаются прогностической значимостью и особенностями сопутствующей функциональной перестройки міокарда [7]. Ожирение является фактором, который ухудшает течение гипертонической болезни и ускоряет развитие изменений структуры сердечной мышцы [5, 9]. Избыточный вес тела определенным образом также влияет на развитие геометрического ремоделирования и возникновения дисфункции миокарда у больных ГБ [4,6,8].
Целью исследования является изучение взаемосвязи между индексом массы тела (ИМТ) и особенностями функционального состояния ЛЖ сердца у больных ГБ  и ожирением, разными типами ремоделирования миокарда.
М а т е р и а л ы   и   м е т о д ы.   
В исследование были включены 81 больных гипертонической болезнью, в том числе 63 больных с ожирением, которые дали информированное согласие на использование данных обследования в публикации. Первую клиническую группу составили  24 больных ГБ с сопутствующим предожирением (ИМТ = 25-30 кг/м2), вторую – 26 больных ГБ с сопутствующим ожирением 1 ст. (ИМТ = 30-34,9 кг/м2), третью – 13 больных ГБ с сопутствующим ожирением 2-3 ст. (ИМТ > 35 кг/м2). Группу сравнения составили 18 больных ГБ с нормальной массой тела (ИМТ<25 кг/м2). 
Методы исследования включали сбор жалоб и анамнез, антропометрию (ИМТ, окружность талии, окружность бедер, рост). 
Ультразвуковое исследование сердца было проведено с помощью ультразвукового сканера RADMIR Ultima PA (Украина, Харьков) по общепризнанной методике в М-, В- и D- режимах эхолокации, согласно рекомендациям Американского ехокардиографичного общества (Americanssociety of Echocardiography - ASЕ). 
Верификацию диагноза, определение стадии и степени АГ, проводили согласно критериям, рекомендованным в 2013 г. Европейским обществом по артериальной гипертензии (ESH)/ и Европейским обществом по кардиологии (ESC).
Статистическую обработку полученных результатов осуществляли стандартными методами непараметрической статистики с использованием пакета статистических программ Statsoft STATISTICA v. 10.0 на персональном компъютере. В качестве параметров описательной статистики использовались медиана (Ме), нижний (LQ) и верхний (UQ) квартили выборки. Достоверность отличий между показателями, которые изучались, определялась с помощью критерия Манна - Уитни. Для определения взаемосвязей между изучаемыми показателями, осуществлен корреляционный анализ с расчетом парных коэффициентов корреляции Пирсона.
Р е з у л ь т а т ы   и   о б с у ж д е н и я.
С целью изучения особенностей функционального ремоделирования ЛЖ было выполнено ЭхоКГ по углубленному протоколу с изучением параметров трансмитрального кровотока и движения фиброзного кольца митрального клапана в режиме тканевого допплера.
Таблица 2.
Функциональные особенности левого желудочка у больных ГБ в зависимости от ИМТ 
	Показатель

	Клинические группы пациентов

	
	Больные ГБ с нормальной массой тела ИМТ<25 кг/м2

(n=18)
	Больные ГБ с предожирением ИМТ=25-29,9 кг/м2

(n=24)
	Больные ГБ с 1 ст. ожирения
ИМТ=30-34,9 кг/м2

(n=26)
	Больные ГБ со 2-3 ст. ожирения
ИМТ>30 кг/м2

(n=13)

	ФВ, %
	70,85

(68,6; 76,2)

	69,7 
(61,6; 73,9) 

p > 0,1
	68,8 
(63,0; 76,8)
p > 0,1
p*> 0,1

	64,13 
(62,0; 72,2)
p = 0,049
p*> 0,1
p# > 0,1

	Пик Е, см/с
	67,1 
(60,2; 87,2)


	58,6 
(48,6; 69,4)
p = 0,057
	67,1 
(56,7; 75,3)
p > 0,1
p*> 0,1

	62,1 
(57,0; 67,8)
p > 0,1
p*> 0,1
p# > 0,1


	Пик А, см/с
	78,5 
(67,0; 82,6)


	66,7 
(58,6; 74,8)
p = 0,051
	68,6 
(63,3; 78,3)
p > 0,1
p*> 0,1

	64,1 (61,42%;74,8%)
p > 0,1
p*> 0,1
p# > 0,1

	Е/А
	0,94

(0,84; 1,0)
	0,86 
(0,73; 1,15)
p > 0,1
	0,99 
(0,75; 1,12)
p > 0,1
p*> 0,1

	0,88 
(0,76; 1,04)
p > 0,1
p*> 0,1
p# > 0,1


	Пик Е', см/с
	9,7

(5,7; 10,6)
	10,4

(7,7; 12,2)
p > 0,1
	7,75 
(5,7; 9,45)
p > 0,1
p*= 0,078

	9,30

(6,70; 10,5)
p > 0,1
p*> 0,1
p# > 0,1


	Е/Е'
	7,61 
(6,51; 8,53)


	5,83 
(4,52; 9,62)
p > 0,1
	7,77 
(6,66; 9,28)
p > 0,1
p*> 0,1

	7,67 
(6,09; 9,48)
p > 0,1
p*> 0,1
p# > 0,1



Прим.:
p – в сравнении с больными  ГБ без ожирения; p* – с больными ГБ с предожирением; р# – с больными ГБ с ожирением 2 ст.
 ФВ – фракция выброса.
По данным передставленным в таб. 1 можно увидеть, что для больных ГБ с ожирением 2-3 ст. характерным было относительное снижение ФВ ЛЖ в сравнении с другими группами. Такие показатели допплерографичного исследования сердца как пик Е и А трансмитрального потока имели тенденцию к снижению во всех группах больных с ИМТ>25 кг/м2. Пик Е', отражающий скорость активного расслабления миокарда ЛЖ, имел более низкие значения у больных с сопутствующим ожирением,. Отношение Е/Е', отражающее податливость миокарда в позднюю діастолу, больше у больных ГБ с нормальным ИМТ, чем у больных ГБ в сочетании с ожирением/предожирением. Таким образом, выявлено, что избыточный вес влияет на формирование дисфункции миокарда.
 На следующем этапе были определены типы ремоделирования миокарда. 
Таблица 2
Типы ремоделирования миокарда ЛЖ в зависимости от ИМТ
	Показатель

	Клинические группы пациентов

	
	Больные ГБ с нормальной массой тела
ИМТ<25 кг/м2

(n=18)
	Больные ГБ с предожирением
ИМТ=25-29,9 кг/м2

(n=24)
	Больные ГБ с 1 ст. ожирения
ИМТ=30-34,9 кг/м2

(n=26)
	Больные ГБ с  2-3 ст. ожирения
ИМТ>30 кг/м2

(n=13)

	Нормальная геометрия ЛЖ
	 5,56%
	 25%
p=0,094
	3,85%
p>0,1

p*=0,031
	7,69%
p>0,1

p*>0,1

p#>0,1

	Концентрическое ремоделирование ЛЖ
	 38,89%
	20,83%
p>0,1
	19,23%
p>0,1

p*>0,1
	0%

	Концентрическая гипертрофия ЛЖ
	 55,56%
	33,33%
p>0,1
	57,69%
p>0,1

p*=0,084
	69,23%
p>0,1

p*=0,011

p#>0,1

	Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ
	0%
	20,83%
p=0,039
	19,23%
p=0,048
p*>0,1
	23,08%
p=0,032
p*>0,1

p#>0,1


Прим.:
p – в сравнении с больными  ГБ без ожирения; p* – с больными ГБ с предожирением; р# – с больными ГБ с ожирением 2 ст.
Анализ даннях приведенных в таблице 2 позволяет заметить, что повышение ИМТ ассоциируется с увеличением доли больных с гипертрофией ЛЖ, с изменениями структуры  геометрии ЛЖ, с появлением пациентов  с эксцентрическим ее типом. Последующее присоединение ожирения было связано с достоверно более частой встречаемостью КГ ЛЖ по сравнению с другими типами геометрии внутри группы (p<0,05), за счет сни жения доли больных с КР и нормальной геометрией по мере увеличения ИМТ. 
Относительно больных с ЭГ ЛЖ необходимо особенно отметить, что по классификации Gottdiener [1] они относились к подтипу недилятационной гипертрофии, отсюда следует, что эксцентрическую гипертрофию в данном случае можно считать адаптивной на фоне увеличения объема циркулирующей крови у больных с избыточной массой тела и ожирением.
Выводы:
1. ФВ и допплерографические показатели (отношение Е/Е', пик Е') характеризувалось неблагоприятной динамикой при увеличении ИМТ у больных ГБ.
2. С присоединением избыточной массы тела и ожирения изменялась структура типов геометри миокарда. С увеличением ИМТ у больных ГБ отмечалось увеличение удельного веса концентрической и, в некоторых случаях, эксцентрической недилятационной гипертрофии ЛЖ.

3. Таким образом, обнаружено, что увеличение ИМТ негативно влияет на течение ГБ, что проявляется ухудшением морфофункциональных характеристик миокарда ЛЖ с возникновением более неблагоприятных типов его ремоделирования.
Список литературы: 
1. Ащеулова Т.В., Гончарь А.В., Иванченко С.В., Иванова Е.В. Клиническое значение вариантов эксцентрического ремоделирования левого желудочка сердца у больных артериальной гипертензией // Щорічні терапевтичні читання: від досліджень до реалій клінічної практики ХХІ століття : матеріали науково-практичної конференції з міжнародною участю, присвяченої пам’яті академіка Л. Т. Малої, 23–24 квітня 2015 р. / НАМН України, МОЗ України, ДУ «Національний інститут терапії імені Л. Т. Малої НАМН». – Харків, 2015. – С. 20.
2. Іпатов А.В., Мороз О.М., Голик В.А. та співав. Основні показникиінвалідності та діяльності медико – соціальних експертних комісій України за 2015 рік. Аналітично – інформаційний довідник // Дніпропетровськ, «Роял-Принт», 2016 р. – 157 с.
3. Мороз Д.М., Манойленко Т.С., Дорогой А.П. Проблеми здоров'я і медичної допомоги та модель покращання в сучасних умовах. Київ 2016 р. – 261 с.
4. Abbasi S.A., Hundley W.G., Bluemke D.A., Jerosch-Herold M., Blankstein R., Petersen S.E., Rider O.J., Lima J.A., Allison M.A., Murthy V.L., Shah R.V. Visceral adiposity and left ventricular remodeling: The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis // Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2015 Jul; Vol.25(7), P.667-76. 
5. Fedecostante M., Spannella F., Giulietti F., Espinosa E., Dessì-Fulgheri P., Sarzani R. Associations between body mass index, ambulatory blood pressure findings, and changes in cardiacstructure: relevance of pulse and nighttime pressures // J Clin Hypertens (Greenwich). - 2015 Feb; Vol.17(2), P.147-53.
6. Martins F., Campos D.H., Pagan L.U., Martinez P.F., Okoshi K2., Okoshi M.P., Padovani C.R., Souza A.S., Cicogna A.C., Oliveira-Junior S.A. High-fat Diet Promotes Cardiac Remodeling in an Experimental Model of Obesity // Arq Bras Cardiol. – 2015 Nov; Vol.105(5), P.479-86.
7. Pieruzzi F., Antolini L., Salerno F.R., Giussani M., Brambilla P., Galbiati S., Mastriani S., Rebora P., Stella A., Valsecchi M.G., Genovesi S. The role of blood pressure, body weight and fat distribution on left ventricular mass, diastolic function and cardiac geometry in children // J Hypertens. - 2015 Jun; Vol.33(6), P.1182-92. 
8. Potekhin N.P., Rozhnov Iu.A., Orlov F.A., Karanik A.R. Peculiarities of myocardium remodeling in patients with ischemic heart disease and arterial hypertension // Voen Med Zh. – 2011  Feb; Vol.332(2), P.30-7. 
9. Sarkisov K.A., Orlov F.A., Alatortseva I.A., Starovoitova L.M., Drozdova I.N. The influence of abdominal obesity on left ventricular myocardial remodeling in patients with arterial hypertension // Klin Med (Mosk). - 2015 - Vol.93(7), P.67-70.
10. Tadic M., Cuspidi C. Childhood obesity and cardiac remodeling: from cardiac structure to myocardial mechanics // J Cardiovasc Med (Hagerstown). - 2015 Aug; Vol.16(8), P. 538-46.
