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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Определить характер связи между функцией левого желудочка, оцениваемой при тканевом доп
плерографическом исследовании (ТДИ) и показателями фосфорно-кальциевого баланса у пациентов на хроническом 
гемодиализе (ГД). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследовано 53 пациентов (29 мужчин, 24 женщины), в возрасте 51,6±12,9 лет, 
находящихся на ГД 73,7±68,6 мес., не страдающих ревматизмом, инфекционным эндокардитом, кардиомиопатиями с 
выполненным эхокардиографическим исследованием (ЭхоКГ), дополненным ТДИ. Пациентам определили уровни интакт
ного паратгормона (ПТГ), щелочной фосфатазы (ЩФ), маркеров синтеза (остеокальцин) и резорбции (С-телопептиды 
коллагена 1 типа) костей, фибриноген и С-реактивный белок (СРБ). Выраженность костно-суставных болей оценивали в 
баллах. Для определения минеральной плотности костей (МПК) 25 пациентам выполнена денситометрия трех отделов 
скелета. Рентгенологически оценивали толщину кортикальных слоев 2-й пястной кости и выраженность кальциноза брюш
ной аорты. РЕЗУЛЬТАТЫ. Систолическая дисфункция по данным различных методов ЭхоКГ выявлена у 13,3-49,1% пациен
тов. У всех пациентов обнаружена систолическая дисфункция хотя бы одного сегмента. Диастолическая дисфункция 
диагностирована у 58,5-94,3% больных. Диастолическая функция по E/A сегм была хуже у пациентов с более низкими 
значениями МПК предплечья, c более выраженным кальцинозом брюшной аорты. Диастолическая функция по E/A (ФК 
МК) была хуже у пациентов с низкой МПК предплечья, меньшей толщиной кортикального слоя рентгенологически, боль
шей выраженностью кальцификации брюшной аорты, более высоким уровнем СРБ. Скорость распространения ранней 
диастолической волны была выше у пациентов с более высокими значениями МПК предплечья, более низкими уровнями 
С-телопептидов коллагена 1 типа и остеокальцина. Систолическая функция по Vs ФК МК была ниже у пациентов с более 
низкой МПК предплечья, более высокими уровнями ПТГ, С-телопептидов коллагена 1 типа, СРБ, большей выраженностью 
костно-суставных болей. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ТДИ является более чувствительным методом в оценке сердечной функции по 
сравнению с рутинными методами ЭхоКГ у больных на ГД. Впервые обнаружено, что при снижении МПК и выраженном 
кальцинозе аорты были хуже систолическая и диастолическая функции ЛЖ по данным ТДИ.
Ключевые слова: хронический гемодиализ, тканевое допплерографическое исследование, систолическая, диастоли
ческая функция левого желудочка, минеральная плотность костей, денситометрия, кальциноз аорты.

ABSTRACT
THE AIM. To determine the character of the connections between the left ventricular function, evaluated during the tissue 
dopplerography investigation (TDI) and the parameters of phosphorus-calcium balance in hemodialysis patients (HD). PATIENTS 
AND METHODS. 53 patients were evaluated (29 men, 24 women), in the mean age of 51,6 ± 12,9 years, who were on HD during 73,7 
± 68,6 month, not suffering from rheumatism, infectious endocarditis, cardiomiopathias, with echocardiographic examination 
performed (EchoCG), with additional TDI. The levels of intact parathormone (PTH), alkaline phosphatase (AP), bone markers of 
synthesis (osteocalcin) and reabsorbtion (C-telopeptides of type 1 collagen), fibrinogen and C-reactive protein (CRP) were 
evaluated. The extend of bone-joint pain was evaluated in points. For the evaluation of mineral bone density (MBD) densitometry 
of the three parts on the skeleton was performed in 25 patients. By means of X-ray the thickness of the cortical layer of the 2nd 
middle metacarpal bone and the extend of the calcification of abdominal aorta was evaluated. RESULTS. The systolic dysfunction 
by means of various methods of EchoCG was discovered in 13,3-49,1% of the patients. In all patients was discovered at least one 
segment systolic dysfunction. Diastolic dysfunction was diagnosed in 58,5-94,3% of the patients. Diastolic function by E/A 
segment was worse in patients with lower values of MBD of forearm, with more expressed calcification of abdominal aorta. 
Diastolic function by E/A (FC MC) was worse in patents with lower MBD of forearm, lower thickness of cortical layer by X-ray, 
higher calcification of abdominal aorta, higher level of CRP The speed of diffusion of early diastolic wave was higher in patients 
with higher values of MBD of forearm, lower level of C-telopeptides of type 1 collagen and osteocalcin. The systolic function by 
Vs ФК МК was lower in patients with lower MBD of forearm, higher levels of PTH, C-telopeptides of type 1 collagen, CRP, higher
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extend of bone-joint pain. CONCLUSION. TDI is a more sensitive method of evaluation of cardiac function in comparison with 
standard methods of EchoCG in patients on HD. For the first time was detected that with the decrease of MBD and extensive 
calcification of aorta, the systolic and diastolic function of left ventricular was worse by the TDI data.
Key words: hemodialysis, tissue dopplerography investigation, systolic, diastolic, mineral bone density, densitometry, calcification 
of aorta.

ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистая летальность пациентов, 
получающих хронический гемодиализ (ГД), в 10
20 раз выше, чем в общей популяции [1], причем 
значительную долю (до 30%) в ее структуре со
ставляет сердечная недостаточность (СН)[2]. Тра
диционные эхокардиографические (ЭхоКГ) мето
ды для определения как систолической функции 
левого желудочка (ЛЖ) по фракции выброса (ФВ), 
так и диастолической по трансмитральному кро
вотоку недостаточно надежны у пациентов на ГД 
вследствие значительных колебаний степени гид
ратации и, следовательно, преднагрузки [3-5]. Кро
ме того, эти методы полуколичественные и зави
сят от субъективных факторов. Тканевое доппле
рографическое исследование (ТДИ) позволяет 
количественно оценивать сердечную функцию, его 
результаты меньше зависят от колебаний степе
ни гидратации пациентов [6]. Доказано, что дан
ные ТДИ хорошо коррелируют с фракцией выб
роса и сократимостью ЛЖ, определяемых инва
зивными методами [7,8]. ТДИ считается более 
чувствительным для выявления диастолической 
дисфункции по сравнению с рутинными метода
ми [9,10,11]. Поэтому этот метод оценки функции 
ЛЖ у диализных пациентов является предпочти
тельным по сравнению с традиционной ЭхоКГ [3, 
11-13].

В генезе поражения миокарда у пациентов с 
ХБП важную роль играют нарушения фосфорно
кальциевого обмена. Показано неблагоприятное 
влияние гиперпаратиреоза [11,14,15], высокого 
уровня фосфора и фосфорно-кальциевого произве
дения на диастолическую функцию ЛЖ [12]. Боль
шое значение в поражении миокарда имеет дефи
цит активной формы витамина D -  кальцитриола, 
особенно у пациентов на ГД, обусловленный рез
ким нарушением его образования в почках. В на
стоящее время увеличивается доказательная база 
кардиопротективных эффектов кальцитриола, со
стоящих в подавлении активности ренин-ангиотен- 
зин-альдостероновой системы [16,17], торможении 
гипертрофии миокарда [18], улучшении сократи
тельной функции сердца [19]. Не случайно обна
ружено улучшение выживаемости у пациентов на 
ГД, длительно получавших кальцитриол или его 
дериваты [20]. Однако изучение влияния витами
на D на состояние миокарда не является целью 
настоящей работы.

Вместе с тем клинических данных о связи меж
ду нарушениями фосфорно-кальциевого обмена и 
функцией ЛЖ недостаточно. Так не изучена связь 
дисфункции миокарда с такими проявлениями фос
форно-кальциевого дисбаланса, как остеодистро
фия, кальциноз сосудов, а механизм этой связи ос
тается неясным.

Цель исследования: определить характер свя
зи между дисфункцией левого желудочка, оцени
ваемой методом ТДИ и показателями фосфорно
кальциевого баланса у пациентов на ГД.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 53 пациента (29 мужчин и 24 
женщины), 51,6±12,9 лет (22-72), находящихся на 
хроническом ГД 73,7±68,6 мес (3-264). Пациенты, 
страдающие ревматизмом, инфекционным эндо
кардитом, кардиомиопатиями исключались из ис
следования. У 59,6% больных диагностирован хро
нический гломерулонефрит, у 15,4% -  тубуло-ин- 
терстициальные заболевания, у 11,5% -  системные 
заболевания соединительной ткани. ИБС выявле
на у 57,7% пациентов, сердечная недостаточность 
II и выше функционального класса -  у 58,3%.

Пациентам определили азотистые показатели, 
электролиты до и после сеанса ГД, произведение 
Са х Р, интактный паратгормон (ПТГ), щелочную 
фосфатазу (ЩФ), маркеры синтеза (остеокальцин) 
и резорбции костей (С-телопептиды коллагена 1 
типа), диализный индекс KT/V по Daugirdas. 25 
пациентам выполнили денситометрию трех отде
лов скелета методом двухэнергетической рентге
новской абсорбциометрии с оценкой минеральной 
плотности костей (МПК) по Т- и Z-критериям. 
Кроме того, больным определили толщину корко
вых слоев 2-й пястной кости рентгенологически по 
формуле диаметр кости в середине диафиза минус 
диаметр костномозгового канала. Для оценки вы
раженности кальциноза сосудов измерили суммар
ную протяженность кальцинированных участков 
передней и задней стенок брюшного отдела аорты 
на боковых рентгенограммах поясничного отдела 
позвоночника на уровне L1-L4. Значения артери
ального давления (АД) оценивали по данным су
точного мониторирования. Выраженность костно
суставных болей определяли при опросе пациен
тов и оценивали в баллах (от 0 до 10). 
Клинико-лабораторная характеристика пациентов 
показана в табл.1.
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Таблица 1
Клинико-лабораторные показатели 

пациентов
Показатели больных (n=53) Средние 

значения (X±SD)

АД сист., мм рт ст. 149±24
АД диаст., мм рт.ст. 83±14
KT/V 1,43±0,36
Фосфор крови до ГД, ммоль/л 2,04±0,60
Кальций до ГД, ммоль/л 2,29±0,21
Са х Р, ммоль2/л2 4,67±1,38
ЩФ, МЕ/л 135±121
ПТГ, пг/мл 461±470
С-телопептиды коллагена I типа, пМ/л 2869±1644
Остеокальцин крови, нг/мл 255±76
МПК предплечья, Т-критерий -1,81±1,49
Толщина двух кортикальных слоев 
2-й пястной кости, мм 4,61±0,81
Длина кальцинации стенок 
брюшной аорты, мм 42±49

Всем пациентам выполнили стандартную 
ЭхоКГ и ТДИ миокарда левого желудочка (ЛЖ) 
на ультразвуковом сканере Vivid7 Pro (GE). Гло
бальную систолическую функцию миокарда оце
нивали по фракции выброса (ФВ) методом Simpson, 
диастолическую -  по трансмитральному кровото
ку с расчетом отношения раннего (E) и позднего 
(A) диастолического наполнения левого желудоч
ка (транс E/A), а также по скорости распростране
ния ранней диастолической волны. При ТДИ в спек
тральном импульсно-волновом режиме определе
ние глобальной систолической функции проводили 
по значениям максимальной систолической скоро
сти (Vs) движения латеральной части фиброзного 
кольца митрального клапана (Vs ФК МК) и сред-

Таблица 2
Показатели систолической и диастолической 

функции ЛЖ по данным рутинной ЭхоКГ

Показатели X±SD Пределы
колебаний

Фракция выброса по Simpson, % 62,3±9,5 39-83
E макс, см/сек 89,6±23,5 47-163
A макс., см/сек 98,1±21,9 60-161
Е/А по трансмитральному кровотоку 0,90±0,24 0,52-1,82
IVRT, мсек 103,7±22,5 59-155
DT, мсек 233,7±57,1 114-383
Скорость распространения ранней 
диастолической волны, см/сек 48,0±13,2 25-80

Таблица 3
Значения систолической и диастолической 

функции ЛЖ по данным ТДИ ^ ±S D )
Е сегм, см/сек 8,61±1,71 5,92-13,67
А сегм, см/сек 9,16±1,59 4,67-12,5
Е/А сегм 0,98±0,31 0,58-1,99
E ФК МК, см/сек 10,5±3,3 5,0-17,0
A ФК МК, см/сек 11,1±3,1 5,0-21,0
Е/А ФК МК 1,06±0,57 0,42-3,20
Vs сегм, см ^ек 8,12±0,99 6,67-10,92
Vs ФК МК, см/сек 9,83±2,42 5,00-16,00

него значения максимальных систолических ско
ростей 12 сегментов стенки ЛЖ (Vs сегм). Гло
бальную диастолическую функцию в режиме ТДИ 
оценивали по отношению диастолических скорос
тей Е/A движения ФК МК (E/A ФК МК) и по сред
нему значению Е/A 12 базальных и срединных сег
ментов миокарда ЛЖ (E/A сегм). Средние ариф
метические значения показателей систолической 
и диастолической функции по данным рутинной 
ЭхоКГ показаны в табл. 2, ТДИ -  в табл. 3.

При статистической обработке применяли ран
говые корреляции Спирмена, х2 -критерий для срав
нения долей в группах и t-критерий Стьюдента для 
сравнения показателей в группах. Критический 
уровень достоверности принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Систолическая дисфункция по данным различ
ных методов ЭхоКГ выявлена: при оценке по ФВ 
(менее 55%) у 13,3% пациентов, при оценке по Vs 
ФК МК (Vs<8 см/сек) -  у 15,1%, по Vs сегм (<8 
см/сек) -  у 49,1% (чаще, чем при оценке по ФВ 
(х2 =15,9; p<0,001). У всех пациентов была обна
ружена систолическая дисфункция хотя бы одно
го сегмента (Vs<8 см/сек), причем достоверно 
чаще, чем снижением ФВ (х2 =81,2; p<0,001).

Диастолическая дисфункция обнаружена: по 
транс E/A<1 -  у 74,5%, по Vs ФК МК< 8 см/сек -  
у 58,5%, по Vs сегм <8 см/сек -  у 50,9% пациен
тов, что несколько реже, чем по транс E/A<1 (х2 
=6,9; p<0,009). Сегменты с диастолической дисфун
кцией (E/A<1) выявлены у 94,3% пациентов, чаще, 
чем диастолическая дисфункция по транс Е/А (х2 
=7,4; p=0,007). Количество сегментов с диастоли
ческой дисфункцией по данным ТДИ тесно корре
лировало с показателем транс Е/А (Rs=-0,48; 
p=0,0003).

Были определены факторы, связанные с сис
толической и диастолической дисфункцией.

Скорость распространения ранней диас
толической волны была выше у пациентов с 
более высокими значениями МПК предплечья по 
Т-критерию (Rs= 0,45; p=0,024), с более низким 
уровнем С-телопептида коллагена I типа (Rs= -0,40; 
p=0,015), остеокальцина (Rs= -0,45; p=0,006).

Диастолическая функция ЛЖ, оценивае
мая методом ТДИ по E/A сегм, была лучше у 
пациентов с более высокой МПК предплечья по 
Т-критерию (Rs= 0,50; p=0,010) и меньшей протя
женностью кальциноза брюшной аорты (Rs=- 
0,50;p=0,01). Так диастолическая функция (по по
казателю Е/А сегм) у пациентов с остеопорозом 
предплечья была хуже, чем в группе с нормальной 
МПК по Т-критерию (рисунок) .
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Диастолическая функция по данным ТДИ (Е/А сегм) в груп
пах с различной МПК предплечья (p=0,020).

Диастолическая функция ЛЖ по показа
телю E/A ФК МК была лучше у пациентов с бо
лее высокими значениями МПК предплечья по Т- 
критерию (Rs= 0,44; p=0,030), большей толщиной 
кортикального слоя 2-й пястной кости рентгеноло
гически (Rs= 0,51; p=0,021) и хуже при выражен
ном кальцинозе брюшной аорты (Rs= -0,42; p=0,034), 
более высоком уровне СРБ (Rs= -0,41; p=0,048).

Систолическая функция по показателю Vs 
ФК МК была лучше у пациентов с большими зна
чениями МПК предплечья по Т-критерию 
(Rs=0,41; p=0,041), более низкими уровнями ПТГ 
(Rs=-0,40; p=0,026), C-телопептида коллагена I типа 
(Rs=-0,36; p=0,027), СРБ (Rs=-0,46; p=0,025), мень
шей выраженностью костно-суставных болей (Rs=- 
0,35; p=0,027).

Следует отметить, что уровни были ПТГ тес
но связаны со значениями остеокальцина (Rs= 0,53; 
p<0,001) и С-телопептида коллагена I типа (Rs= 
0,54; p<0,001).

Мы не выявили достоверной связи между по
казателями фосфорно-кальциевого обмена и Vs 
сегм. В обследованной группе пациентов показа
тели рутинной Эхо-КГ: транс Е/А и фракция выб
роса ЛЖ не были достоверно связаны с показате
лями фосфорно-кальциевого обмена.

ОБСУЖ ДЕНИЕ

Для оценки систолической и диастолической 
функций ЛЖ мы использовали метод ТДИ, кото
рый по данным некоторых исследований является 
более чувствительными по сравнению с рутинны
ми методами для выявления диастолической дис
функция ЛЖ у пациентов на ГД [9, 10, 11]. Мы под
твердили эти результаты, а также обнаружили, что 
ТДИ является более чувствительным и в отноше
нии систолической дисфункции. Так по нашим дан
ным снижение фракции выброса по Simpson было

обнаружено только у 13,3% обследованных паци
ентов, но систолическая дисфункция хотя бы од
ного сегмента выявлена у всех больных. Также 
достоверно чаще встречалась систолическая дис
функция, оцениваемая по Vs сегм. Диастоличес
кая дисфункция, определяемая по наличию сегмен
тов с E/A <1, выявлялась чаще, чем по показате
лю транс E/A<1, что также позволяет считать ТДИ 
более чувствительным для выявления диастоли
ческой дисфункции. Но более существенным яв
ляется факт связи сердечной функции, определен
ной методом ТДИ, с показателями фосфорно-каль
циевого баланса. Подобной связи с рутинными 
показателями ЭхоКГ в обследованной группе па
циентов выявлено не было (за исключением пока
зателя скорости распространения ранней диасто
лической волны).

В отличие от некоторых исследователей [12] 
мы не нашли связи между уровнями фосфора и 
кальция сыворотки и функциями миокарда. По на
шим данным, диастолическая функция, оценивае
мая по показателям E/A сегм, E/A ФК МК, по ско
рости распространения ранней диастолической вол
ны, а также систолическая функция по Vs ФК МК 
были хуже у пациентов с более низкими значения
ми МПК предплечья по Т-критерию. Таким обра
зом, снижение МПК сочеталось с нарушением как 
систолической, так и диастолической функций сер
дца. Мы также нашли связь между диастоличес
кой дисфункцией, определенной по средним значе
ниям Е/А сегм и выраженностью кальцификации 
брюшной аорты. Данных в доступной литературе 
о подобной зависимости мы не нашли.

Мы обнаружили, что более высокие уровни 
ПТГ, остеокальцина, С-телопептида коллагена I 
типа сыворотки оказались связаны с ухудшением 
как систолической функции, оцениваемой по пока
зателю ТДИ Vs ФК МК, так и диастолической 
функции, характеризуемой скоростью распростра
нения ранней диастолической волны. Эти данные 
согласуются с выводами Iqbal A. и соавт. [11], ко
торые при гиперпаратиреозе выявили снижение 
диастолической функций ЛЖ, оцениваемой по ки
нетике ФК МК, но не по трансмитральному пото
ку. Другие исследователи у пациентов с выражен
ным гиперпаратиреозом отметили улучшение сис
толической функции ЛЖ (характеризуемой 
фракцией выброса ЛЖ) после паратиреоидэктомии 
[14, 15]. Эти результаты соответствуют нашим 
данным, показавшим обратную корреляцию меж
ду уровнем ПТГ и систолической функцией. Ме
ханизм влияния гиперпаратиреоза на функцию ЛЖ 
не вполне ясен. Вероятно, имеет место прямое 
влияние ПТГ на миокард, принимая во внимание
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эффект паратиреоидэктомии. Вместе с тем извес
тно, что гиперпаратиреоз способствует прогресси
рованию ГЛЖ [21-23], которая, в свою очередь, 
может играть роль в формировании диастоличес
кой дисфункции. Эта связь в определенной мере 
может быть объяснена фактом прямой ассоциа
ции уровней ГПТ и АД как у пациентов на ГД [24], 
так и с первичным гиперпаратиреозом [25-27]. 
Показано, что снижение ПТГ после паратиреои
дэктомии приводит к уменьшению выраженности 
артериальной гипертензии как при вторичном ги- 
перпаратиреозе [28, 29], так и при первичном ГПТ 
[27]. Хорошо известно, что гиперпаратиреоз так
же приводит к снижению МПК [30-32], что может 
служить одним из объяснений связи между МПК 
и состоянием миокарда. Кроме того, при гиперпа- 
ратиреозе ускоряется кальцификация сосудов, кла
панов сердца [33, 34], что оказывает неблагопри
ятное влияющие на состояние миокарда.

В генезе поражения миокарда, а также кост
ной системы важную роль играет дефицит актив
ной формы витамина D3 -  кальцитриола, харак
терный для ХБП. В настоящее доказано, что де
фицит кальцитриола у пациентов с ХБП 
способствует прогрессированию гипертрофии ЛЖ 
[35] и сердечной недостаточности клинически [19]. 
Однако изучение влияния витамина D на миокард 
не являлось целью настоящей работы.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

ТДИ является более чувствительным методом 
в оценке сердечной функции по сравнению с ру
тинными методами ЭхоКГ у больных на ГД. Впер
вые обнаружено, что при снижении МПК и выра
женном кальцинозе аорты были хуже систоличес
кая и диастолическая функции ЛЖ по данным ТДИ.
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