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Мета роботи – дослідити особливості структурного та функціонального ремоделювання лівого шлуночка (ЛШ) 

хворих на артеріальну гіпертензію (АГ) за наявності гіпотиреозу і визначити клініко-анемнестичні та лабораторні 

чинники, пов’язані з їх розвитком.

Матеріали і методи. У дослідження ввійшли 50 хворих на АГ з коморбідним гіпотиреозом. Залежно від рівня 

тиреотропного гормону в сироватці крові хворих розподілили на дві групи: 25 пацієнтів з компенсованим гіпотире-

озом та 25 пацієнтів з декомпенсованим гіпотиреозом. Контрольну групу становили 30 пацієнтів з АГ, у яких була 

заперечена патологія щитоподібної залози. Проведено порівняння основних показників ехокардіографічного 

дослідження міокарда залежно від компенсації гіпотиреозу, а також оцінювання показників трансмітрального діа-

столічного кровоплину. Здійснено регресійний аналіз для виявлення зв’язку клініко-анамнестичних факторів та ехо-

кардіографічних показників з розвитком діастолічної дисфункції за Е/А. Вивчено показники центральної гемодина-

міки для оцінювання скоротливої функції міокарда.

Результати та обговорення. У пацієнтів з гіпотиреозом обох груп кінцевосистолічний та ударний об’єм статис-

тично значуще перевищували ці показники в пацієнтів контрольної групи. Середнє значення фракції викиду ЛШ 

було статистично значуще меншим, ніж у контрольній групі (р=0,004). Маса міокарда ЛШ у хворих з гіпотиреозом 

була статистично значуще більшою, ніж у пацієнтів контрольної групи. Доведено, що у хворих, у яких при залучен-

ні в дослідження був діагностований декомпенсований гіпотиреоз, середнє значення відношення розміру лівого 

передсердя до зросту в степені 2,7 було статистично значуще вищим, ніж у пацієнтів контрольної групи (р=0,01), 

тоді як середнє значення відношення розміру лівого передсердя до площі поверхні тіла не мало статистично зна-

чущих відмінностей між групами. Встановлено, що в обох групах пацієнтів з гіпотиреозом частка хворих з діасто-

лічною дисфункцією, у яких відношення Е/А становило менше 1,0, була більшою, ніж у контрольній групі (р=0,01 

та р=0,03 відповідно). Встановлені незалежні чинники розвитку діастолічної дисфункції ЛШ у хворих на АГ за 

наявності гіпотиреозу.

Висновки. За наявності декомпенсованого гіпотиреозу у хворих на АГ, як з ожирінням, так і з нормальним індек-

сом маси тіла, індекс маси міокарда ЛШ був статистично значуще вищим порівняно з пацієнтами контрольної групи. 

Незалежно від компенсації тиреоїдного стану, у хворих на АГ фракція викиду була статистично значуще нижчою. За 

даними регресійного аналізу, незалежними чинниками розвитку діастолічної дисфункції у хворих на АГ з гіпотирео-

зом з індексом маси тіла  30 кг/м2 є індекс маси міокарда лівого шлуночка, визначений за зростом у степені 2,7, 

рівень загального холестерину та з тенденцією до статистичної значущості – рівень офісного систолічного артері-

ального тиску і тривалість замісної гормональної терапії з приводу гіпотиреозу; з індексом маси тіла < 30 кг/м2 – вік 

та індекс лівого передсердя, визначений за площею поверхні тіла. Для хворих на АГ зі зниженою функцією щитопо-

дібної залози характерно порушення розслаблення міокарда ЛШ, про що свідчать більша питома вага хворих зі 

зниженням Е/А менше 0,8 серед цих пацієнтів.
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Гіпертрофія лівого шлуночка (ЛШ) з розви-
тком функціонального, а в подальшому і 

структурного ремоделювання камер серця з клі-
нічними виявами синдрому хронічної серцевої 
недостатності, потенційно може розвинутися в 
кожного пацієнта з артеріальною гіпертензією 
(АГ) при тривало підвищеному артеріальному 
тиску (АТ) [16, 21]. Наявність гіпертрофії ЛШ при 
АГ є самостійним і незалежним чинником, який 
асоціюється з розвитком серцево-судинних ус -
кладнень і смертності [18, 14].

Зміни функції щитоподібної залози при гіпо-
тиреозі впливають на функціональний стан міо-
карда як унаслідок зниження чутливості до кате-
холамінів і наступного зменшення ударного і хви-
линного об’ємів та збільшення загального перифе-
ричного опору, так і зменшення діастолічного роз-
слаблення, а в подальшому і скоротливості міокар-
да внаслідок інтерстиціального мукоїдного набря-
ку, що обумовлює можливість раннього розвитку 
серцевої недостатності [6, 8, 13, 15]. В інших, 
насамперед експериментальних, дослідженнях 
затримку розслаблення в діастолу і зниження сис-
толічного скорочення міокарда пов’язують зі зни-
женням рівня мРНКСа2+-АТФази, які підпоряд-
ковуються дії тиреоїдних гормонів [7]. Досі оста-
точно невирішеним залишається питання, чи 
впливає компенсація тиреоїдного стану на поліп-
шення функціонального та структурного стану 
міокарда, або ці зміни не залежать від рівня гормо-
нів щитоподібної залози.

Мета роботи – дослідити особливості струк-
турного і функціонального ремоделювання лівого 
шлуночка хворих на артеріальну гіпертензію за 
наявності гіпотиреозу й визначити клініко-анем-
нестичні та лабораторні чинники, пов’язані з їх 
розвитком.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

До дослідження увійшли 50 хворих на АГ, у 
яких при обстеженні в період 2017–2018 рр. в 
Інституті проблем ендокринної патології імені 
В.Я. Данилевського НАМН України був діагносто-
ваний або підтверджений гіпотиреоз. Критеріями 
залучення в дослідження були: вік понад 18 років; 
рівень тиреотропного гормону (ТТГ) > 4,4 мМО/л 
у сироватці крові та/або прийом замісної гормо-
нальної терапії з приводу гіпотиреозу.

Критеріями вилучення були цукровий діабет, 
вади серця, фракція викиду (ФВ) ЛШ  40 %, 
швидкість клубочкової фільтрації  30 мл/хв та 
наявність онкопатології. Відповідно до Гельсін -
ської декларації всі пацієнти були інформовані про 
цілі й методи цього клінічного дослідження і дали 

згоду на участь у ньому. Стадію, ступінь та ризик 
АГ визначали відповідно до рекомендацій Євро -
пейського товариства фахівців з гіпертензії / Євро-
 пейського товариства кардіологів (ESH/ESC) 
2018 р. [21]. Діагноз гіпотиреозу був встановлений 
згідно з рекомендаціями Американської асоціації 
клінічних ендокринологів та Амери канської тире-
оїдної асоціації з діагностики та лікування гіпоти-
реозу в дорослих (2012) [11]. Скринінг на дисліпі-
демії проводили згідно з рекомендаціями з дислі-
підемій Європейського товариства кардіологів / 
Європейського товариства з атеросклерозу (ESC/
EAS) 2016 р. [9].

Компенсацію гіпотиреозу оцінювали за рівнем 
ТТГ, критерієм компенсації вважали рівень ТТГ 
 4,4 мМО/л. Кожен пацієнт був обстежений та 
консультований ендокринологом і кардіологом. 
Обстеження хворих здійснювали після призначен-
ня або корекції антигіпертензивної терапії та за -
місної гормональної терапії з приводу гіпотиреозу. 

Контрольну групу становили 30 пацієнтів з АГ, 
у яких при обстеженні в поліклініці Інституту про-
блем ендокринної патології ім. В.Я. Данилевського 
НАМН України була заперечена патологія щитопо-
дібної залози. За основними клініко-анамнестични-
ми показниками група хворих на АГ у поєднанні з 
гіпотиреозом та контрольна група статистично зна-
чуще не відрізнялися (табл. 1).

Комплекс обстеження складався із загально-
клінічних та інструментальних методів. Офісний 
АТ вимірювали тричі з інтервалом 2 хв та обчис-
лювали середнє арифметичне для систолічного АТ 
(САТ) і діастолічного АТ. Визначали рівень креа-
тиніну і показників ліпідного обміну: рівні загаль-
ного холестерину, холестерину ліпопротеїнів низь-
кої щільності, холестерину ліпопротеїнів високої 
щільності, рівень тригліцеридів та коефіцієнт ате-
рогенності. Швидкість клубочкової фільтрації роз-
раховували за формулою CKD-EPI.

Ехокардіографічне дослідження виконували 
на апараті UltimaPA SS (Україна) згідно зі стандар-
тами Американської асоціації фахівців з ехокарді-
ографії, з використанням датчика з частотою уль-
тразвуку 3,5 МГц [14]. Оцінювали структурні 
параметри серця: передньозадній розмір лівого 
передсердя (ЛП), кінцевосистолічний розмір 
(КСР), кінцеводіастолічний розмір (КДР), товщи-
ну задньої стінки ЛШ у діастолу, товщину між-
шлуночкової перегородки в діастолу, кінцевосис-
толічний (КСО) і кінцеводіастолічний (КДО) 
об’єм ЛШ, ФВ за Тейхольцом, ударний об’єм (УО) 
ЛШ, масу міокарда ЛШ. Щоб оцінити процес 
ремоделювання ЛШ, розраховували індекс маси 
міокарда ЛШ (ІММЛШ) як відношення маси міо-
карда до площі поверхні тіла. Для оцінювання діа-
столічної функції ЛШ використовували результа-
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ти вимірювань трансмітрального кровоплину: 
швидкості піку раннього наповнення (хвиля Е) та 
пізнього діастолічного наповнення в систолу 
передсердь (хвиля А), розрахунок відношення 
швидкостей Е/А [14, 18].

Статистичне опрацювання отриманих даних 
проведено за допомогою пакета програм Statistica 
13.0. При нормальному розподілі кількісні ознаки 
були представлені у вигляді середнього значення 
та стандартного відхилення (М±σ). Статистичну 
значущість результатів оцінювали за t-критерієм 

Стьюдента для залежних і незалежних вибірок. У 
разі розподілу даних, що відрізнявся від нормаль-
ного, їх подавали у вигляді медіани і міжквартиль-
ного діапазону (перший – третій квартилі) і вико-
ристовували критерій Манна – Уїтні. Відмінності 
досліджуваних ознак визнавали статистично зна-
чущими при вірогідності справедливості нульової 
гіпотези менше 5 % (р<0,05). Оцінку значущості 
відмінності частот розраховували за допомогою 
критерію χ2 Пірсона.

Для виявлення зв’язку між досліджуваними 
показниками та порівняння відносного внеску 
кожної незалежної змінної в передбачення 
залежної змінної проводили багатофакторний 
регресійний аналіз і розраховували стандартизо-
ваний регресійний коефіцієнт β та звичайний 
регресійний коефіцієнт В. Коефіцієнти регресії 
вважали статистично значущими при р<0,05. 
Був застосований ROC-аналіз (Receiver 
Operating Charac  teristic curve analysis) з розра-
хунком площі під ROC-кривою (AUC), чутли-
вості та специфічності, а також порогової точки 
або точки відсічення. Якість моделі вважали від-
мінною при значенні AUC 0,9–1,0; дуже доброю 
– при значенні 0,8–0,9; доброю – при значенні 
0,7–0,8; середньою – при значенні 0,6–0,7; неза-
довільною – при значенні < 0,6.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Залежно від рівня ТТГ хворі на АГ з гіпо-
тиреозом були розподілені на дві групи. До І групи 
увійшли 25 пацієнтів з компенсованим гіпотирео-
зом (з рівнем ТТГ  4,4 мМО/л), до ІІ групи – 
25 хворих з декомпенсованим гіпотиреозом (з рів-
нем ТТГ > 4,4 мМО/л).

Обстеження хворих здійснювали після при-
значення або корекції антигіпертензивної терапії 
та досягнення цільового рівня офісного САТ. 
Хворим призначали фіксовану подвійну комбіно-
вану антигіпертензивну терапію (рис. 1), якщо 
цільового рівня не досягали, переводили на фіксо-
вану потрійну антигіпертензивну терапію.

Частка хворих з дисліпідемією у ІІ групі була 
статистично значуще більшою, ніж у І (p<0,05) та 
контрольній (p<0,05). За іншими клініко-анамнес-
тичними показниками групи хворих з гіпотиреозом 
та контрольна група були порівнянними (табл. 2).

При аналізі показників внутрішньосерцевої 
гемодинаміки встановлено, що у хворих І і ІІ груп 
середні значення КСО ЛШ були статистично зна-
чуще більшими, ніж у пацієнтів контрольної групи 
(р=0,001 і р=0,04 відповідно) (табл. 3). Середні 
значення УО ЛШ також були більшими у хворих І 
і ІІ груп, ніж у пацієнтів контрольної групи 
(р=0,005 і р=0,0005 відповідно). Середнє значення 

Таблиця 1

Клініко-анамнестична характеристика хворих на 

артеріальну гіпертензію залежно від наявності 

гіпотиреозу

Показник

Хворі 

з гіпотиреозом

(n=50)

Контрольна 

група

(n=30)

Середній вік, роки 56,35±9,32 56,23±7,64

Жінки 45 (90 %) 24 (80 %)

ІМТ, кг/м2 29,95±6,20 28,85±3,79

ІМТ  30 кг/м2 22 (44 %) 13 (43,3 %)

Куріння 2 (4,0 %) 1 (3,3 %)

Дисліпідемія 1 31 (62 %) 15 (60 %)

Тривалість АГ, роки 9,56±6,64 8,87±4,45

Тривалість гіпотиреозу, 

роки

9,41±5,75 –

Автоімунний тиреоїдит 29 (57,1 %) –

Післяопераційний 

гіпотиреоз

21 (42,9 %) –

АГ 

1-ї стадії

2-ї стадії

3-ї стадії

7 (14 %)

40 (80 %)

3 (6 %)

2 (6,7 %)

25 (83,3 %)

3 (10 %)

АГ

1-го ступеня

2-го ступеня

3-го ступеня

11 (22 %)

34 (68 %)

5 (10 %)

5 (16,7 %)

20 (66,6 %)

5 (16,7 %)

Ризик АГ

2-го ступеня

3-го ступеня

4-го ступеня

14 (28 %)

33 (66 %)

3 (6 %)

5 (16,7 %)

22 (73,3 %)

3 (10 %)

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, 

кількісні – у вигляді середнього значення та стандартного від-

хилення (М±σ). 1 Критерії дисліпідемії: рівень загального хо -

лестерину > 5,0 ммоль/л, та/або ліпопротеїнів низької щіль-

ності > 3 ммоль/л, та/або тригліцеридів > 1,7 ммоль/л. ІМТ – 

індекс маси тіла.
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ФВ ЛШ у групах хворих на АГ у поєднанні з гіпо-
тиреозом було в незначному ступені, але статис-
тично значуще меншим, ніж у пацієнтів контроль-
ної групи (р=0,004). Таким чином, в обох групах 
хворих на АГ із супутнім гіпотиреозом зареєстро-
вані зміни ехокардіографічних показників, які 
свідчать про погіршення скоротливої здатності 
міокарда, що збігається з висновками, отриманими 
іншими дослідниками [3, 6].

Згідно з рекомендаціями з ехокардіографії 
Recommendation sontheuse of echocardiographyin 
adult hypertension: a report from the European 
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) та 
American Society of Echocardiography (ASE) [14], 
для більш об’єктивної оцінки розміру ЛП та маси 
міокарда ЛШ показники були віднесені до площі 

поверхні тіла у хворих без ожиріння та до зросту в 
степені 2,7 у хворих з ожирінням (табл. 4).

У нашому дослідженні в обох групах хворих 
на АГ із супутнім гіпотиреозом порівняно з кон-
трольною групою зареєстровані найбільш виразні 
зміни показників, які свідчать про наявність гіпер-
трофії ЛШ та порушення діастолічної функції. 
Маса міокарда ЛШ у хворих І і ІІ груп була біль-
шою, ніж у пацієнтів контрольної групи (р=0,01 та 
р=0,0001 відповідно). ІММЛШ за площею поверх-
ні тіла та ІММЛШ за зростом у степені 2,7 виявив-
ся статистично значуще вищим у хворих ІІ групи, 
ніж у пацієнтів контрольної групи (р=0,04 для 
обох показників). Тобто за наявності декомпенсо-
ваного гіпотиреозу у хворих на АГ ІММЛШ є ста-
тистично значуще вищим порівняно з хворими на 

48 %

32 %

16 %

4 %

+
+
+ +
+ +

Рис. 1. Антигіпертензивна терапія у хворих на АГ, поєднану з гіпотиреозом, та в пацієнтів з АГ без гіпо-

тиреозу.

Таблиця 2

Клініко-анамнестична характеристика хворих на артеріальну гіпертензію у групах пацієнтів з гіпоти -

реозом та контрольній 

Показник І група (n=25) ІІ група (n=25) Контрольна група (n=30)

Рівень ТТГ, мМО/л 1,04±0,53 20,91±20,36** 1,58±0,81**##

Вік, роки 56,12±8,81 56,58±10,01 56,23±7,64

Жінки 22 (88 %) 23 (92 %) 24 (80 %)

Тривалість АГ, роки 9,65±6,95 9,45±6,46 8,87±4,45

Тривалість гіпотиреозу, роки 10,04±5,14 8,75±6,37 –

ІМТ, кг/м2 31,11±6,32 28,73±6,10 28,85±3,79

ІМТ  30 кг/м2 11 (44 %) 11 (44 %) 13 (43,3 %)

Дисліпідемія 10 (40 %) 20 (80 %)* 16 (53,3 %)#

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – у вигляді середнього значення та стандартного відхилен-

ня (М±σ). Різниця показників статистично значуща порівняно з такими у І групі: * р=0,05; ** p<0,01. Різниця показників статистич-

но значуща порівняно з такими у ІІ групі: # p=0,04; ## p<0,001.

40 %

48 %

0 % 12 %

+
+
+
+ +

27 %

33 %

17 %

23 %

+
+
+
+ +

І група (n=25) ІІ група (n=25) Контрольна група (n=30)
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АГ без гіпотиреозу. У сучасних дослідженнях ви -
явлено зв’язок між рівнем ТТГ та рівнем АТ, 
ІММЛШ, відносною товщиною стінки міокарда 
ЛШ, що свідчить про вплив підвищення ТТГ на 
ремоделювання ЛШ [5].

При поєднаному перебігу гіпотиреозу з АГ, за 
даними літератури, спостерігається зростання роз-
мірів ЛП [4, 6]. 

Проведено порівняння індексу ЛП у хворих на 
АГ із супутнім компенсованим та декомпенсова-
ним гіпотиреозом. Доведено, що для хворих ІІ 
групи, у яких при залученні в дослідження був діа-
гностований декомпенсований гіпотиреоз, середнє 
значення відношення розміру ЛП до зросту в сте-
пені 2,7 було статистично значуще вищим, ніж у 
хворих контрольної групи (р=0,01), що збігається 

з висновками проведених раніше досліджень [2, 3, 
12], у той час як середнє значення відношення роз-
міру ЛП до площі поверхні тіла не мало статистич-
но значущих відмінностей між групами.

Середнє значення відношення Е/А було най-
нижчим у хворих ІІ групи і виявилося статистично 
значуще меншим, ніж у пацієнтів контрольної 
групи (р=0,05). У І і ІІ групах частка хворих з діа-
столічною дисфункцією, у яких відношення Е/А 
було менше 1,0, була вищою, ніж у контрольній 
групі (р=0,01 і р=0,03 відповідно) (рис. 2).

Для уточнення характеру зв’язку порушення 
діастолічної функції ЛШ у хворих на АГ за наяв-
ності гіпотиреозу, яку оцінювали за відношенням 
Е/А, з клініко-анамнестичними чинниками та ехо-
кардіографічними показниками, що вивчалися, 

Таблиця 3

Результати ехокардіографічного дослідження у хворих на артеріальну гіпертензію у групах пацієнтів 

з гіпотиреозом та контрольній 

Показник І група (n=25) ІІ група (n=25) Контрольна група (n=30)

КДР ЛШ, см 4,62±0,52 4,47±0,39 4,47±0,34

КСР ЛШ, см 3,29±0,46 3,13±0,34 3,34±0,40#

КДО ЛШ, мл 95,32±21,70 94,28±18,79 98,40±8,56

КСО ЛШ, мл 43,68±11,70 39,44±10,25 34,43±7,64*#

УО ЛШ, мл 55,40±13,52 54,44±11,02 64,27±8,50*##

ФВ ЛШ, % 57,20±4,34 58,64±3,05 60,63±3,93*#

Е/А 0,98±0,25 0,96±0,24 1,08±0,21#

Діастолічна дисфункція ЛШ 20 (80 %) 18 (72 %) 13 (43,3 %)*#

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, кількісні – у вигляді середнього значення та стандартного відхилен-

ня (М±σ). Різниця показників статистично значуща порівняно з такими у І групі: * p<0,01. Різниця показників статистично значуща 

порівняно з такими у ІІ групі: # p<0,05; ## p=0,0005.

Таблиця 4

Показники маси міокарда та індексу лівого передсердя у хворих на артеріальну гіпертензію залежно від 

індексу маси тіла (М±σ) 

Показник І група (n=25) ІІ група (n=25) Контрольна група (n=30)

Маса міокарда, г 187,90±54,56 201,48±41,19 156,31±39,59*#

ІММЛШ, г/м2 91,89±12,84

(n=14)

95,02±8,63

(n=14)

87,40±10,16#

(n=17)

ІММЛШ, г/м2,7 58,29±9,96

(n=11)

63,25±7,84

(n=11)

55,18±10,52#

(n=13)

Індекс ЛП, см/м2 1,99±0,31

(n=14)

2,17±0,41

(n=14)

2,17±0,19*

(n=17)

Індекс ЛП, см/м2,7 0,99±0,19

(n=11)

1,11±0,19

(n=11)

0,95±0,12##

(n=13)

Різниця показників статистично значуща порівняно з такими у І групі: * p<0,05. Різниця показників статистично значуща порівня-

но з такими у ІІ групі: # p<0,05; ## p=0,01.
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були проведені покрокові регресійні аналізи окре-
мо для хворих з ІМТ < 30 кг/м2 (табл. 5) та у хво-
рих з ожирінням (табл. 6). 

Згідно з отриманою регресійною моделлю, 
незалежними чинниками, які пов’язані з розви-
тком діастолічної дисфункції ЛШ у хворих на АГ 
за наявності гіпотиреозу з ІМТ< 30 кг/м2, є вік та 
відношення розміру ЛП до площі поверхні тіла. 
Для визначення інформативності отриманої регре-
сійної моделі за допомогою дисперсійного аналізу 
проведено оцінювання значущості коефіцієнта 
детермінації (R2=0,58). Значення F-критерію ста-
новило 2,784 (p<0,048).

Згідно з отриманою регресійною моделлю, 
незалежними чинниками, які пов’язані з розвитком 
діастолічної дисфункції ЛШ у хворих на АГ за наяв-
ності гіпотиреозу з ІМТ  30 кг/м2 є ІММЛШ за 
зростом у степені 2,7, рівень загального холестери-
ну та, з тенденцією до статистичної значущості, 
рівень офісного САТ і тривалість замісної гормо-
нальної терапії з приводу гіпотиреозу.

Для визначення інформативності отриманої 
регресійної моделі за допомогою дисперсійного 
аналізу оцінювали значущість коефіцієнта детер-
мінації (R2=0,321). Значення F-критерію станови-
ло 5,273 (p<0,006).

Для визначення прогностичної цінності наяв-
ності гіпотиреозу щодо зниження діастолічної 
функції ЛШ у хворих на АГ був проведений ROC-
аналіз, в який були залучені хворі І, ІІ і контроль-
ної груп (рис. 3).

Проведений ROC-аналіз показника Е/А вста-
новив помірну діагностичну цінність (AUC 0,7; 
довірчий інтервал 0,55–0,79; p=0,005) і дозволив з 
чутливістю 55,1 % і специфічністю 83,8 % встано-
вити точку розподілу Е/А ≤ 0,8, при якій розвиток 
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Рис. 2. Розподіл хворих на артеріальну гіпертензію 

відповідно до стану діастолічної функції, яку оці-

нювали за відношенням Е/А.

Таблиця 5 

Зв’язок клініко-анамнестичних факторів та 

ехокардіографічних показників з розвитком діа-

столічної дисфункції за Е/А у хворих на артері-

альну гіпертензію за наявності гіпотиреозу 

з ІМТ < 30 кг/м2 (регресійний аналіз)

Показник β B р

Вік, роки –0,742 –0,020 0,003

Індекс ЛП (за площею 

поверхні тіла), см/м2

0,580 0,444 0,011

Таблиця 6 

Зв’язок клініко-анамнестичних факторів та ехо-

кардіографічних показників з розвитком діасто-

лічної дисфункції за Е/А у хворих на артеріальну 

гіпертензію за наявності гіпотиреозу з ІМТ 

 30 кг/м2 (регресійний аналіз)

Показник β B р

ІММЛШ (за зростом 

у степені 2,7), г/м2,7

–0,538 –0,011 0,027

Загальний холестерин –1,447 –0,224 0,048

Офісний САТ –0,398 –0,005 0,075

Тривалість замісної 

гормональної терапії

0,415 0,014 0,076

/
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 Specif icity: 83,3
 Criterion : 0,8

Рис. 3. ROC-крива для передбачення ризику роз-

витку діастолічної дисфункції у хворих на артері-

альну гіпертензію з гіпотиреозом. 
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діастолічної дисфункції у хворих на АГ залежить 
від наявності гіпотиреозу.

Таким чином, за наявності гіпотиреозу у хворих 
на АГ, незалежно від рівня компенсації тиреоїдного 
статусу, ІММЛШ є статистично значуще більшим, 
ніж у пацієнтів без гіпотиреозу. За наявності гіпоти-
реозу у хворих на АГ зареєстровані також менші, 
ніж у хворих без гіпотиреозу, значення таких ехо-
кардіографічних показників, як КСО, УО і ФВ.

Серед хворих на АГ з гіпотиреозом частка хво-
рих з діастолічною дисфункцією статистично зна-
чуще більша, ніж у пацієнтів без гіпотиреозу. За 
даними регресійного аналізу, незалежними чинни-
ками, щодо розвитку діастолічної дисфункції у 
хворих на АГ з гіпотиреозом з ІМТ  30 кг/м2 є 
ІММЛШ за зростом у степені 2,7, рівень загально-
го холестерину та з тенденцією до статистичної 
значущості – рівень офісного САТ і тривалість 
замісної гормональної терапії з приводу гіпотирео-
зу; з ІМТ < 30 кг/м2 – вік та індекс ЛП, визначений 
за площею поверхні тіла.

У нашому дослідженні не встановлено зв’язку 
рівня ТТГ з розвитком діастолічної дисфункції, що 
може бути поясненим особливостями вибірки і 
залученням у дослідження хворих з компенсова-
ним гіпотиреозом.

Підвищення загального периферичного опору, 
збільшення навантаження на ЛШ за рахунок екс-
тракардіальних ефектів дефіциту гормонів щито-
подібної залози: ендотеліальної дисфункції, пору-
шення процесів розслаблення гладеньком’язових 
клітин, наявності інтерстиціального набряку, нако-
пичення рідини і мукополісахаридів у тканинах, 
зокрема й тканинах серця, призводить до ремоде-
лювання міокарда у хворих на гіпотиреоз.

Проведений РОС-аналіз дозволяє стверджу-
вати, що наявність гіпотиреозу у хворих на АГ 
асоціюється зі зниженням Е/А менше 0,8.

ВИСНОВКИ

1. За наявності декомпенсованого гіпотирео-
зу у хворих на артеріальну гіпертензію, як з ожи-
рінням, так і з нормальним індексом маси тіла, 
індекс маси міокарда лівого шлуночка був статис-
тично значуще вищим порівняно з пацієнтами 
контрольної групи. Незалежно від компенсації 
тиреоїдного стану, у хворих на артеріальну гіпер-
тензію ехокардіографічні показники, які свідчать 
про скоротливу функцію лівого шлуночка, а саме 
фракція викиду, були статистично значуще ниж-
чими.

2. Для хворих на артеріальну гіпертензію зі 
зниженою функцією щитоподібної залози харак-
терно порушення розслаблення міокарда лівого 
шлуночка, про що свідчать більша питома вага 
хворих зі зниженням відношення Е/А менше 0,8 
серед цих пацієнтів.

3. За даними регресійного аналізу, незалеж-
ними чинниками, щодо розвитку діастолічної 
дисфункції у хворих на артеріальну гіпертензію 
з гіпотиреозом з індексом маси тіла  30 кг/м2 є 
індекс маси міокарда лівого шлуночка, визна-
чений за зростом у степені 2,7, рівень загально-
го холестерину та з тенденцією до статистичної 
значущості – рівень офісного систолічного 
артеріального тиску і тривалість замісної гор-
мональної терапії з приводу гіпотиреозу; з 
індексом маси тіла < 30 кг/м2 – вік та індекс 
лівого передсердя,  визначений за площею 
поверхні тіла.

Обмеження дослідження: в нашому дослі-
дженні переважали жінки. При оцінюванні ехокар-
діографічних показників для виявлення діастоліч-
ної дисфункції ми використовували показник Е/А, 
який є доступним у повсякденній рутинній клініч-
ній практиці.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: проєкт статті – В.Ц.; огляд літератури, збір матеріалу – Д.К.; критичний огляд 

матеріалу щодо змісту, редагування – В.Ц., Л.Я.
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Особенности структурного и функционального ремоделирования левого желудочка 

у больных артериальной гипертензией с сопутствующим гипотиреозом

В.И. Целуйко 1, Л.Н. Яковлева 1, Д.А. Корчагина 1, 2

1 Харьковская медицинская академия последипломного образования
2 ГУ «Институт проблем эндокринной патологии имени В.Я. Данилевского НАМН Украины», Харьков

Цель работы – изучить особенности структурного и функционального ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) 

у больных артериальной гипертензией (АГ) при наличии гипотиреоза и определить клинико-анамнестические и 

лабораторные факторы, связанные с их развитием.

Материалы и методы. В исследование вошли 50 больных АГ с сопутствующим гипотиреозом. В зависимости от 

уровня тиреотропного гормона в сыворотке крови больных распределили на две группы: 25 пациентов с компенси-

рованным и 25 пациентов с декомпенсированным гипотиреозом. Контрольную группу составили 30 пациентов с АГ, 

у которых была исключена патология щитовидной железы. Основные показатели эхокардиографического исследо-

вания миокарда сопоставлены в зависимости от компенсации гипотиреоза. Выполнена оценка показателей транс-

митрального диастолического кровотока. Проведен регрессионный анализ для выявления связи клинико-анамне-

стических факторов и эхокардиографических показателей с развитием диастолической дисфункции по Е/А. 

Изучены эхокардиографические показатели для оценки сократительной функции миокарда.

Результаты и обсуждение. У больных с гипотиреозом обеих групп конечносистолический и ударный объем ста-

тистически значимо превышали показатели группы контроля. Среднее значение фракции выброса ЛЖ было стати-

стически значимо меньше, чем в контрольной группе (р=0,004). При общем анализе эхокардиографических пока-

зателей выявлено их направленность к ухудшению сократительной способности миокарда. Масса миокарда ЛЖ у 

больных с гипотиреозом была статистически значимо больше, чем у пациентов контрольной группы. Установлено, 

что в обеих группах обследованных с гипотиреозом доля больных с диастолической дисфункцией, у которых отно-

шение Е/А было меньше 1,0, была статистически значимо больше, чем в контрольной группе. Установлены неза-

висимые факторы диастолической дисфункции ЛЖ у больных АГ при наличии гипотиреоза.

Выводы. При наличии декомпенсированного гипотиреоза у больных АГ, как с ожирением, так и с нормальным 

индексом массы тела индекс массы миокарда ЛЖ был статистически значимо выше по сравнению с таковым у паци-

ентов контрольной группы. Независимо от компенсации тиреоидного статуса, у больных АГ показатели фракции 

выброса ЛЖ были статистически значимо ниже, чем у пациентов контрольной группы. По данным регрессионного 

анализа, независимыми факторами, связанными с диастолической дисфункцией, у пациентов с АГ при наличии 

гипотиреоза с индексом массы тела < 30 кг/м2 являются возраст и отношение размера левого предсердия к площа-

ди поверхности тела (p<0,006), а с индексом массы тела  30 кг/м2 – отношение массы миокарда ЛЖ к росту в 

степени 2,7, уровень общего холестерина и с тенденцией к достоверности – уровень офисного систолического 

артериального давления и длительность заместительной гормональной терапии по поводу гипотиреоза. Для боль-

ных АГ с гипотиреозом характерно нарушение расслабления миокарда ЛЖ, о чем свидетельствует больший удель-

ный вес больных со снижением Е/А менее 0,8 среди этих пациентов.

Ключевые слова: ремоделирование миокарда, диастолическая дисфункция, артериальная гипертензия, гипоти-

реоз.

Features of structural and functional remodeling of the left ventricle in patients suffering from arterial 

hypertension with concomitant hypothyroidism

V.Y. Tseluyko 1, L.M. Yakovleva 1, D.A. Korchagina 1, 2

1 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv, Ukraine
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The aim – to study the features of structural and functional remodeling of the left ventricle in patients suffering from 

arterial hypertension with concomitant hypothyroidism and to determine clinical and past medical history and laboratory 

factors associated with their development.

Materials and methods. 50 patients suffering from hypertension with concomitant hypothyroidism were enrolled into 

the study. Depending on the level of thyroid stimulating hormone in the serum the examined patients were distributed into 

two groups of 25 patients with the compensated and 25 with decompensated course of hypothyroidism. The control group 

consisted of 30 patients with hypertension in which the pathology of the thyroid gland was excluded. The comparison of 

the main parameters of the echocardiography study of the myocardium has been performed depending on hypothyroid-

ism compensation. Assessment of parameters of transmitral diastolic blood flow has been performed. A regression analy-

sis has been conducted to detect the relation of clinical and past medical history factors and echocardiographic param-
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eters with the development of diastolic dysfunction by E/A ratio. The values of central hemodynamics have been studied 

for evaluation of the contractile function of the myocardium.

Results and discussion. According to the results of the echocardiography of both examined groups it has been found 

that the final systolic and stroke volume exceeded the parameters of the control group. The mean value of the left ventricle 

ejection fraction was statistically significantly lower than in the control group (p=0.004). The left ventricle myocardial mass 

in patients with hypothyroidism was statistically significantly greater than in the control group. It was proved that in patients, 

who were diagnosed with decompensated hypothyroidism, the mean value of the left atrium size to growth by the degree 

of 2.7 was statistically significantly higher than in the control group (p=0.01), whereas the average value of the ratio of the 

size of the left atrium to the surface area of the body had no statistically significant differences between the groups. It has 

been found that in both groups the proportion of patients with diastolic dysfunction in which the E/A ratio was less than 

1.0 was higher than in the control group (р=0.01 and p=0.03, respectively). The independent factors of diastolic dysfunc-

tion of the left ventricle in patients with hypertension in the presence of hypothyroidism have been found.

Conclusions. In the presence of decompensated hypothyroidism in patients with arterial hypertension, both with obe-

sity and with normal body mass index, left ventricular mass indexes were significantly higher in comparison with a control 

group. Regardless of the compensation of the thyroid state in patients with arterial hypertension, the ejection fraction was 

significantly lower. According to regression analysis, independent factors for the development of diastolic dysfunction in 

patients with arterial hypertension and hypothyroidism with a body mass index  30 kg/m2 is the index of mass of the left 

ventricular myocardium, determined by the degree of 2.7, the level of total cholesterol to statistical significance – the level 

of office systolic blood pressure and the duration of hormone replacement therapy for hypothyroidism; with body mass 

index < 30 kg/m2 – age and left atrial index, determined by body surface area. For patients with arterial hypertension and 

reduced thyroid gland function, violation of the left ventricular myocardial relaxation is typical as evidenced by a higher 

proportion of patients with a decrease in E/A to less than 0.8 in these patients.

Key words: myocardial remodeling, diastolic dysfunction, arterial hypertension, hypothyroidism.


