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Цель исследования – изучение клинико-функциональных особенностей ремоделирования левого предсердия у пациентов  
с 4–5 стадиями хронической болезни почек (ХБП).  
Материал и методы. Обследовано 172 больных с 4-5 стадией ХБП в возрасте от 16 до 74 лет. В зависимости от передне-
заднего размера левого предсердия (ЛП) в диастолу все обследованные лица (n=172) были подразделены на две группы: 1-я – 
лица с ХБП и нормальным размером (менее 4,0 см) ЛП (n=126), 2-я – пациенты с ХБП и увеличенным передне-задним размером 
(более 4,0 см) ЛП (n=46). Проведены общеклиническое обследование и трансторакальная эхокардиография с определением 
индекса ЛП в диастолу.  
Результаты. Больные ХБП с наличием дилатации ЛП имели статистически значимое увеличение конечного систолического 
(4,20±0,65 см против 3,55±0,47 см; p < 0,01) и диастолического размеров (5,97±0,55 см против 5,38±0,43 см; p < 0,01), тол-
щины межжелудочковой перегородки (1,17±0,16 см против  0,99±0,14 см; p < 0,01) и задней стенки левого желудочка 
(1,13±0,15 см против 0,97±0,13 см; p< 0,01) по сравнению с больными ХБП с нормальным размером (менее 4,0 см) ЛП. У лиц с 
дилатацией левого предсердия также регистрировались достоверно более высокие значения индексированной массы миокарда 
левого желудочка (267±62 г/м2 против 198±44 г/м2; p < 0,01). Эксцентрический тип структурной перестройки сердца суще-
ственно чаще выявлялся в 1-й группе (87,3% против 56,5%; p < 0,01) по сравнению со 2-й группой. Встречаемость концентри-
ческого варианта гипертрофии левого желудочка была достоверно выше в группе с дилатацией левого предсердия (43,5% про-



Медицинская химия 

ВОПРОСЫ БИОЛОГИЧЕСКОЙ, МЕДИЦИНСКОЙ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ ХИМИИ, №3, т.25, 2022 16 

тив 12,7%; p < 0,01) по сравнению с 1-й группой. При ХБП дилатация ЛП ассоциировалась с существенным увеличением пе-
редне-заднего размера правого желудочка (2,24±0,47 см против 1,83±0,37 см; p < 0,01) и толщиной ее передней стенки 
(0,41±0,03 см против 0,39±0,03 см; p < 0,01). Пациенты 2-й группы характеризовались более высокими показателями индекса 
массы тела (25,5±5,14 кг/м против 23,6±3,91 кг/м; p < 0,01), систолического (168±29 мм рт.ст. против 152±27 мм рт.ст.;  
p < 0,01) и диастолического (102±20 мм рт.ст. против 94±15 мм рт.ст.; p < 0,01) артериального давления, содержания  
С-реактивного белка (84,7% против 20,6%; p < 0,01). 
Выводы. При преддиализной стадии ХБП ремоделирование левого предсердия ассоциировано с ростом уровня С-реактивного 
белка и формированием концентрического типа гипертрофии левого желудочка.  
Ключевые слова: дилатация левого предсердия, левый желудочек, инсульт, хроническая болезнь почек. 
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В настоящее время при оценке структурной 
перестройки сердца эхокардиография (ЭхоКГ) яв-
ляется одним из наиболее информативных мето-
дов исследования в клинической медицине [1, 2]. 
Несмотря на совершенствование способов лечения 
и профилактики сердечно-сосудистых нарушений 
при патологии почек, вопросы, касающиеся моди-
фикации левого предсердия (ЛП) у этих категорий 
пациентов все еще остаются малоизученными. 
Установлено, что увеличение размеров ЛП ассо-
циируется с развитием неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий [3, 4]. В частности, в ряде 
исследований была продемонстрирована взаимо-
связь между расширением полости ЛП и развити-
ем тяжелой аритмии сердца и мозгового инсульта 
[5, 6]. В диализ-потребной стадии почечной недо-
статочности увеличение размеров ЛП чаще всего 
связано с растяжением их стенок в результате пе-
регрузки объемом [6, 7–9]. Данные об особенно-
стях структурной перестройки ЛП при хрониче-
ской болезни почек (ХБП) практически малочис-
ленны и в большей степени разнятся. Следует от-
метить, что часть из этих работ была проведена 
среди лиц с терминальной стадией ХБП, т.е. уже 
находящихся на диализной терапии [10]. Вместе с 
тем для практической нефрологии, исследование 
состояний ЛП перед началом гемодиализной тера-
пии может дать не только ценную информацию, 
но и определить тактику кардиопротекции с целью 
предупреждения возможных сердечно-сосудистых 
событий в будущем, что и побудило нас провести 
анализ состояния ЛП при ХБП.  

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я  – изучение 
клинико-функциональных особенностей ремоде-
лирования левого предсердия у пациентов с 4−5-й 
стадиями хронической болезни почек.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Обследованы 172 (106 мужчин и 66 женщин) 

больных с ХБП. Минимальный возраст 16 лет, 
максимальный – 74 года, средний возраст – 
40,0±12,6 лет. Основной причиной ХБП был гло-
мерулонефрит. В зависимости от передне-заднего 
размера ЛП в диастолу, участники исследование 
были распределены на группы. Первая группа 
включало 126 человек с ХБП и нормальным раз-
мером (≤ 4 см) ЛП. Во вторую группу вошли  
46 пациентов с ХБП и увеличенным размером  
(> 4 см) ЛП. Протокол НИР одобрен локальным 
этическим комитетом КГМА имени И.К. Ахунбае-
ва (г. Бишкек). Участники подписали доброволь-
ное информированное письменное согласие на 
проведение исследование. Критерием включения в 
исследование служило наличие С4 и С5 категории 
ХБП, а критерием исключения – ХБП 5-й стадии 
«D», то есть пациенты, находящиеся на почечной 
заместительной терапии. Кроме того, в исследова-
ние не включались больные с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь 
сердца, клапанные пороки, фибрилляция предсер-
дий и другие), которые могли бы стать причиной 
дилатации ЛП. Объективное обследование паци-
ентов включало в себя расчет индекса массы тела 
(ИМТ, кг/м2); измерение артериального давления 
(АД, мм рт. ст.) с расчетом среднего и пульсового 
АД (мм рт. ст.); клинический анализ крови; био-
химическое исследование крови с оценкой уровня 
общего холестерина, С-реактивного белка (СРБ), 
электролитов и креатинина. За высокий уровень 
СРБ плазмы крови принимали его значения  
≥ 5 мг/л. У каждого участника исследования рас-
считывали скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) используя формулу Chronic Kidney Disease 
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Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) [11]. До-
полнительно оценивали величину суточной потери 
белка с мочой. ЭхоКГ исследование выполняли на 
ультразвуковом сканере «Sequoia 512» корпорации 
«Siemens-Acuson» по общепринятой методике. 
Оценивали конечный систолический размер (КСР) 
и конечный диастолический размер (КДР) левого 
желудочка (ЛЖ), толщину его стенок и передне-
задний размер левого предсердия (ЛП). Индекс 
объем ЛП, а также индекс массы миокарда левого 
желудочка (ИММЛЖ, г/м²) рассчитывали как от-
ношение ММЛЖ (г) к площади поверхности тела 
(м²) [12]. Исследовали также фракцию выброса 
(ФВ, %) ЛЖ по методу Симпсона. При расчете 
ММЛЖ применяли специальную формулу, пред-
ложенное Devereux R.B. и соавт. [12]. Значение 
ИММЛЖ для женщин более 95 г/м2 и для мужчин 
более 115 г/м2 рассматривали как гипертрофия 
ЛЖ. В зависимости от показателя ИММЛЖ и от-
носительной толщины стенок (ОТС) были сгруп-
пированы следующие типы геометрии ЛЖ [13]:  

нормальная геометрия левого желудочка 
(ОТС более 0,42; нормальный ИММЛЖ); 

концентрическое ремоделирование (ОТС бо-
лее 0,42; нормальный ИММЛЖ);  

концентрическая гипертрофия (ОТС более 

0,42; ИММЛЖ выше нормы);  
эксцентрическая гипертрофия (ОТС менее 

0,42; ИММЛЖ выше нормы).  
За норму передне-заднего размера ЛП прини-

мали значения ≤ 4,0 см [14]. Статистическую обра-
ботку полученных данных проводили при помощи 
программного обеспечения Statistica version 10.0. 
Значимость различий между группами оценивали с 
помощью t-критерия Стьюдента (для переменных с 
нормальным распределением) и Mann–Whitney  
U-test (для переменных с непараметрическим рас-
пределением). Показатели представлены, как сред-
нее ± стандартное отклонение для переменных с 
нормальным распределением, медиана и интерк-
вартильный размах (25%; 75%) – для переменных с 
непараметрическим распределением. Статистиче-
ски значимыми считали различия данных и корре-
ляцию между данными при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Передне-задний размер ЛП в диастолу у 126 

больных (1-я группа) оказался меньше 4 см (3,71 ± 
± 0,48 см), а у 46 пациентов (2-я группа) – больше 
4 см (табл. 1). Наряду с этим, различия между 
сравниваемыми когортами лиц с ХБП выявлены и 
при рассмотрении индексов ЭхоКГ.  

Таблица 1. Параметры эхокардиографии в обследованных группах 

Показатель   1-я группа (n, 126) 2-я группа (n, 46) р < 

КД размер левого желудочка, см  5,38±0,43 5,97±0,55 0,01 

КС размер левого желудочка, см 3,55±0,47 4,20±0,65 0,01 

Фракция выброса левого желудочка, %  62,2±6,8 52,8±9,7 0,01 

Толщина межжелудочковой перегородки, см 0,99±0,14 1,17±0,16 0,01 

Толщина задней стенки левого желудочка, см 0,97±0,13 1,13±0,15 0,01 

Относительное толщина стенок, ед 0,368±0,056 0,390±0,064 0,01 

ИМ миокарда левого желудочка, г/м2 198±44 267±62 0,01 

Правый желудочек /передне-задний размер/, см 1,83±0,37 2,24±0,47 0,01 

Передняя стенка правого желудочка, см 0,39±0,03 0,41±0,03 0,01 

Нормальная геометрия ЛЖ, n (%) − − − 

Концентрическое ремоделирование, n (%) − − − 

Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ, n (%) 110 (87,3) 26 (56,5) 0,01 

Концентрическая гипертрофия ЛЖ, n (%) 16 (12,7) 20 (43,5) 0,01 

П р и м е ч а н и е : КД – конечный диастолический; КС – конечный систолический; ИМ – индексированная масса; ЛЖ – ле-
вый желудочек. 
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В частности, выявлялось ощутимое увеличе-
ние всех линейных размеров сердца во 2-й группе. 
Более детальный анализ структурной перестройки 
левого желудочка (ЛЖ) показал, что ни одного 
случая нормальной геометрии и концентрического 
типа ремоделирования ЛЖ в изучаемых группах 
выявлено не было (табл. 1). Четко прослеживалась 
и статистически значимая разница в частоте не-
благоприятных вариантов структурной перестрой-
ки ЛЖ, и она была выше во 2-й группе по сравне-
нию с 1-й группой. 

Обследованные пациенты обеих изучаемых 
групп по возрасту, полу, частоте сердечных сокра-
щений, параметрам периферической крови, содер-
жанию холестерина, железа и электролитов плазмы 
достоверно не различались (табл. 2). Не было ка-
ких-либо достоверных различий между изучаемы-
ми когортами также со стороны азотовыделитель-
ной функции почек и суточной протеинурии. Ис-
ключение составили лишь показатели индекса мас-
сы тела и уровня АД, которые демонстрировали 
статистически значимые отличия между группами. 

Таблица 2. Клинико-лабораторная характеристика пациентов, включенных в исследование 

Параметр  1-я группа (n, 126) 2-я группа (n, 46) р < 

Возраст, лет 40,0±11,7 40,1±14,9 0,97 

Длительность заболевания, годы 9 (5;11)  10 (6;14) 0,07 

Муж/Жен 73/53 33/13 0,10 

Индекс массы тела, кг/м2 23,6±3,91 25,5±5,14 0,01 

ЧСС, ударов в минуту 79±11 81±16 0,16 

САД, мм рт. ст. 152±27 168±29 0,01 

ДАД, мм рт. ст. 94±15 102±20 0,01 

Гемоглобин, г/л 91±21 89±23 0,65 

Эритроциты, 1012/л 3,39±0,61 3,31±0,69 0,47 

Гематокрит, % 30,3±7,17 29,7±7,79 0,65 

Общий холестерин крови, ммоль/л 4,10 (3,44; 5,28) 3,81 (3,26; 4,68) 0,23 

Высокий уровень СРБ, n 26 (20,6%) 39 (84,7%) 0,01 

Железо крови, мкмоль/л  16,8±5,1 11,5±5,6 0,21 

Натрий крови, ммоль/л 138±6 136±8 0,07 

Калий крови, ммоль/л 5,25±0,84 5,03±1,11 0,20 

Кальций крови, ммоль/л  1,31±0,50 1,20±0,49 0,27 

Креатинин крови, мкмоль/л 693 (479; 971) 690 (508; 1109) 0,71 

Расчетная СКФ, мл/мин 9,16 (4,58; 13,8) 7,7 (5,0; 10,3) 0,24 

Протеинурия, г/сут 1,816 (1,111; 3,339) 1,858 (1,036; 3,230) 0,79 

П р и м е ч а н и е : ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диасто-
лическое артериальное давление; АД – артериальное давление; СРБ – С реактивный белок; СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации. 
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Контроль сердечно-сосудистого риска при 
ХБП в современной нефрологии может быть осу-
ществлён лишь с помощью интегративного подхо-
да, поскольку увеличение частоты и интенсивно-
сти сердечно-сосудистого риска связано с про-
грессированием дисфункции почек и не зависит от 
демографических показателей и сопутствующих 
заболеваний. Это объясняется тем, что выживае-
мость пациентов с терминальной почечной недо-
статочностью определяет не патология почек, а 
патология сердца [15, 16]. Как было показано, уве-
личение обьема ЛП и нарушение его функции ча-
сто связаны с ростом смертности от всех причин 
[17]. Как правило, патология почек сопровождает-
ся перестройкой геометрии ЛП, которая предше-
ствует структурным изменениям левого желудоч-
ка.  Согласно результатам проведенного исследо-
вания, группа лиц с дилатацией ЛП (2-я группа) 
имела статистически значимое увеличение всех 
линейных размеров сердца, что вызвало достовер-
ное повышение величины индекса массы миокар-
да левого желудочка во 2-й группе (табл. 1). На 
отсуствие лиц с нормальной геометрией и концен-
трическим типом ремоделирования ЛЖ в изучае-
мой когорте пациентов, возможно, повлияли, из-
бранные в данном исследовании более жесткие 
критерии оценки гипертрофии ЛЖ [13]. Так, ран-
ние описательные исследования продемонстриро-
вали зависимость встречаемости гипертрофии ЛЖ 
в общей популяции людей от способов и критери-
ев её оценки [18]. В этой связи модель ренокар-
диального взаимоотношения и полученные нами 
результаты дают основание предполагать, что уве-
личение ЛП еще на додиализной стадии ХБП вле-
чет за собой структурную перестройку ЛЖ с од-
новременным изменением правого желудочка [19].  

Примечательно, что различия в показателях 
азотовыделительной функции между исследуемы-
ми группами пациентов отсутствовали (табл. 2). 
Тем не менее пациенты 2-й группы характеризо-
вались более высокими значениями систолическо-
го и диастолического уровня АД, а также индекса 
массы тела, что подтверждает общеизвестную вза-
имосвязь между усилением тяжести артериальной 
гипертензии (АГ) и увеличением диаметра ЛП при 
терминальной стадии ХБП. Эта взаимосвязь вы-
ражается в том, что АГ на начальных стадиях па-
тологии почек обычно служит предиктором воз-
никновения ренальной дисфункции, а на продви-
нутых стадиях ХБП – форсирует развитие сердеч-
но-сосудистых осложнений [5, 6]. Кроме того, 

наличие АГ у пациентов с ХБП вызывает избы-
точный рост уровня СРБ [20, 21], что получено и в 
нашем исследовании (доля людей с высоким 
уровнем СРБ во 2-й группе была значительно вы-
ше, чем в первой) (табл. 2).  

ВЫВОДЫ 
Необходимо отметить, что АГ и увеличение 

передне-заднего размера левого предсердия у па-
циентов с ХБП являются показателями прогности-
чески более неблагоприятных вариантов гипер-
трофии левого желудочка, а высокий уровень  
С-реактивного белка – биохимическим маркером 
структурных изменений левых отделов сердца. 
Полученные данные дают основание предпола-
гать, что для замедления прогрессирования небла-
гоприятных изменений геометрии левых отделов 
сердца важно не только адекватно контролировать 
АД, но и усилить терапевтические вмешательства, 
направленные на воспаление. 
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