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Резюме
Цель исследования. В статье представлены результаты оценки частоты развития артериальной 

гипертензии (АГ) при тиреотоксикозе (ТТ), ее характер, влияние на характер ремоделирования левого 
желудочка (ЛЖ) и прогноз сердечно-сосудистых осложнений. Результаты и выводы. Полученные дан-
ные продемонстрировали, что АГ развивается с высокой частотой и носит преимущественно систоли-
ческий характер. У пациентов с нормальным артериальным давлением гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ) носила 
исключительно эксцентрический характер. Развитие АГ сопровождалось увеличением частоты ГЛЖ, 
преимущественно за счет ее концентрического варианта. Концентрическая ГЛЖ в свою очередь была 
ассоциирована с самой высокой частотой развития фибрилляции предсердий и сердечной недостаточ-
ности у обследованных больных.

Ключевые слова: тиреотоксикоз, систолическая артериальная гипертензия, ремоделирование левого 
желудочка.

Hypertension in thyrotoxicosis and its impact 
on left ventricular hypertrophy

A.Yu. Babenko, E.N. Grineva, V.N. Solntsev
Almazov Federal Heart, Blood and Endocrinology Centre, St Petersburg, Russia

Corresponding author: Almazov Federal Heart, Blood and Endocrinology Centre, 15 Parkhomenko av., St Petersburg, Russia, 
194156. Phone/fax: 8 (812) 702–55–95. E-mail: alina_babenko@mail.ru (Alina Yu. Babenko, MD, PhD, the Нead of the Research 
Laboratory of Cardiovascular Complications of Type 2 Diabetes Mellitus at Almazov Federal Heart, Blood and Endocrinology Centre).

 
Abstract
Objective. We present the results of the study assessing the frequency and character of hypertension 

in thyrotoxicosis, and its impact on left ventricular remodeling and cardiovascular prognosis. Results and 
conclusions. Our data demonstrated that hypertension, and predominantly systolic hypertension, is highly prevalent 
in thyrotoxicosis and affects left ventricular remodeling. All normotensive patients developed only eccentric left 
ventricular hypertrophy (LVH). The prevalence of LVH, and of its concentric forms increases with the elevation 
of blood pressure. Concentric LVH is associated with the high rate of atrial fi brillation and heart failure.

Key words: thyrotoxicosis, systolic arterial hypertension, left ventricular remodeling.

Cтатья поступила в редакцию 07.03.2013, принята к печати 30.03.2013.



238

Том 19, № 3 / 2013ORIGINAL ARTICLE

Введение
Артериальная гипертензия (АГ) является одним 

из частых симптомов тиреотоксикоза (ТТ). Традици-
онно считается, что для тиреотоксикоза характерно 
повышение систолического артериального давле-
ния (САД) при нормальном или даже сниженном 
диастолическом артериальном давлении (ДАД), что 
приводит к значительному увеличению пульсового 
давления [1, 2]. Увеличение пульсовой амплитуды 
является типичным следствием повышения сердеч-
ного выброса и снижения общего периферического 
сопротивления (ОПС) при ТТ [3–5]. Таким образом, 
избыток тиреоидных гормонов может приводить к 
повышению САД вплоть до развития систолической 
АГ [4, 5]. В исследованиях последних лет показа-
но, что при ТТ может увеличиваться артериальная 
ригидность [6], несмотря на низкое ОПС. Эти из-
менения у пациентов старших возрастных групп, 
имеющих сниженную эластичность артерий из-за 
атеросклеротических изменений, вероятно, могут 
приводить и к систоло-диастолической АГ. Извест-
но, что распространенность систолической АГ зна-
чительно выше среди пациентов с ТТ, чем у эутирео-
идных пациентов [4, 5]. Даже при субклиническом 
ТТ продемонстрировано увеличение ночного САД 
и среднесуточного АД [7]. Высока вероятность, что 
АГ является одним из факторов, способствующих 
развитию гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) при 
ТТ. При этом в проанализированной нами литера-
туре довольно скромно представлена информация 
о степени тяжести АГ при ТТ [8] и ее влиянии на 
характер ремоделирования ЛЖ.

Соответственно, целью настоящей работы 
явилось изучение структуры АГ при ТТ и ее влия-
ние на характер ремоделирования ЛЖ и сердечно-
сосудистых осложнений ТТ.

Материалы и методы
В исследование включено в общей сложности 

254 пациента с ТТ болезни Грейвса, отвечающих 
следующим критериям:

1) возраст 18–55 лет;
2) доказанный ТТ болезни Грейвса на момент 

первого обследования;
3) отсутствие сопутствующих заболеваний 

сердечно-сосудистой системы, способных вызвать 
стойкие изменения эхокардиографических (ЭхоКГ) 
параметров;

4) согласие на участие в исследовании.
1-е обследование. На момент первого обследова-

ния пациенты не получали никакой терапии. Обсле-
дование включало оценку клинических параметров: 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), уровня АД, 
тиреоидных гормонов (ТГ) и тиреотропного гормо-

на (ТТГ), проведение ЭхоКГ. Затем всем больным 
была назначена терапия мерказолилом в стартовой 
дозе 30 мг/сут с ее уменьшением после достижения 
эутиреоза (в среднем через 3 недели после начала 
лечения) до поддерживающей 10–15 мг/сут. Первые 
три недели пациенты получали β-блокаторы (мето-
пролол) в средней дозе 100 мг/сут.

2-е обследование проводилось через год от на-
чала лечения на фоне стойкого эутиреоза и продол-
жающейся терапии и включало оценку клинических 
параметров (ЧСС, АД), уровня ТГ и ТТГ, повторное 
проведение ЭхоКГ.

У обследованных пациентов осуществлялся 
офисный (во время визитов) и долговременный 
амбулаторный самоконтроль АД. Степень тяжести 
АГ устанавливали на основании рекомендаций ВОЗ 
МОГ (1999) [9].

Определение уровня свободных фракций ТГ 
и титра антител проводили иммуноферментным 
методом на автоматическом иммунохимическом 
анализаторе ACCESS 2 (Beckman Coulter, США) с 
использованием иммунохимических тест-систем 
UNICEL DXI 800 ACCESS (Beckman Coulter, США). 
Определяли уровни свободного трийодтиронина 
(T3cв) (норма — 4,0–8,0 пмоль/л), свободного 
тироксина (T4cв) (норма — 10–25 пмоль/л), ТТГ 
(норма — 0,25–3,5 мМЕ/л).

Методы исследования сердечно-сосудистой 
системы включали:

1) оценку АД, которое определяли ртутным 
сфигмоманометром с точностью до 2 мм рт. ст. 
трехкратно с интервалом в 5 минут, затем вычис-
ляли среднее из двух последних измерений; ЧСС 
определяли по пульсу за 60 секунд;

2) ЭхоКГ.
ЭхоКГ проводили на аппарате Vingmed CFM-

800 («GE», США), датчик 3,25 МГц в М-модальном 
и двухмерном режиме в стандартных ЭхоКГ по-
зициях. Толщину стенок и размеры полости ЛЖ 
определяли в парастернальном продольном сечении 
ЛЖ в М-режиме. Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 
вычисляли по формуле R. Devereux и N. Reicheck 
[10].

Все измерения осуществлялись на протяже-
нии не менее трех сердечных циклов, а затем 
усреднялись. В исследование не включались 
больные, имеющие сегментарные нарушения со-
кратимости. ММЛЖ рассчитывалась по формуле: 
ММЛЖ = 1,04 × ({ТМЖП + ТЗСЛЖ + КДРЛЖ}3) — 
{КДРЛЖ}3) — 13,6 г, где ММЛЖ — масса миокарда 
левого желудочка, 1,04 — коэффициент плотности 
сердечной мышцы, ТМЖП — толщина межжелу-
дочковой перегородки, ТЗСЛЖ — толщина задней 
стенки ЛЖ, КДРЛЖ — конечный диастолический 
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размер ЛЖ. Индекс массы миокарда левого же-
лудочка (ИММЛЖ) рассчитывали как отношение 
ММЛЖ/ППТ, где ППТ — площадь поверхности 
тела, определяемая по формуле D. Dubois [10] 
(за ГЛЖ принимались значения ИММЛЖ более 
95 г/м2 у женщин и более 115 г/м2 у мужчин, со-
гласно рекомендациям ASE 2005 года). Относи-
тельную толщину стенок (ОТС) ЛЖ определяли 
следующим способом: ОТС = (ТМЖП + ТЗСЛЖ)/
КДРЛЖ. За повышение ОТС принимали значения 
≥ 0,42. Для выделения типов геометрии ЛЖ ис-
пользовали классификацию G. Ganau 1992 года 
(коррекция ОАЭ 2005 года), согласно которой 
выделяют 4 варианта ремоделирования ЛЖ [10]: 
нормальная геометрия ЛЖ (НГЛЖ) — нет ГЛЖ, 
ОТС < 0,42; эксцентрическая ГЛЖ (ЭГЛЖ) — есть 
признаки ГЛЖ, ОТС < 0,42, концентрическое ремо-
делирование ЛЖ (КРЛЖ) — нет ГЛЖ, ОТС ≥ 0,42; 
концентрическая гипертрофия ЛЖ (КГЛЖ) — есть 
ГЛЖ, ОТС ≥ 0,42.

Результаты
В исследование было включено 254 пациента с 

ТТ болезни Грейвса в возрасте от 19 до 55 лет (сред-
ний возраст 42,4 ± 0,59 года). Среди обследованных 
было 36 мужчин и 218 женщин. Характеристика 
исходных данных представлена в таблице 1.

Согласно критериям ВОЗ МОГ у 91 пациента 
(36 %) регистрировались нормальные показатели 
АД (до 130/70 мм рт. ст.), у 66 человек (26 %) — по-
граничный уровень АД (130/70–139/89 мм рт. ст.), 
у 79 больных (31 %) — АГ 1-й степени (140/85–159/ 
99 мм рт. ст.) и у 18 человек (7 %) была АГ 2-й сте-
пени (выше 160/100 мм рт. ст.). У пациентов моложе 
45 лет (n = 129) АГ встречалась в 26 % случаев 

(n = 34) и носила систолический характер. У паци-
ентов 45 лет и старше (n = 125) АГ отмечена в 55 % 
случаев (n = 69) (р = 0,003), и у 36 % из них (n = 25) 
носила систоло-диастолический характер.

У пациентов с ТТ частота ГЛЖ составила 22,1 % 
(56 пациентов), при этом у женщин она составила 
20,2 % (44 женщины), а у мужчин — 33,3 % (12 
мужчин). Таким образом, частота развития ГЛЖ у 
мужчин оказалась значительно выше, чем у женщин 
[отношение шансов (ОШ) = 3,6; доверительный 
интервал (ДИ) [1,8; 7,4]; р < 0,05]. При этом у 46 
пациентов (18,2 %) выявлена ЭГЛЖ и лишь у 10 
(3,9 %) — КГЛЖ. У 20 больных (8,0 %) отмечено 
КРЛЖ.

Характер геометрии ЛЖ влиял на риск развития 
таких проявлений тиреотоксической кардиологии 
фибрилляция предсердий (ФП) и сердечная недо-
статочность (СН). В целом в группе пациентов с яв-
ным ТТ частота ФП составила 16,5 %, а СН — 8,6 %. 
Частота ФП оказалась максимальной в группах с 
концентрическими вариантами ремоделирования 
ЛЖ (КГЛЖ — 40 % и КРЛЖ — 30 %), а самая 
низкая отмечалась у больных с НГЛЖ (11,8 %, 
р < 0,01). В группе ЭГЛЖ ФП встречалась чаще, 
чем в группе НГЛЖ (23,9 %, р < 0,01), но реже, 
чем при концентрических вариантах (р < 0,01). 
При анализе частоты СН в обследованных группах 
было отмечено, что она не встречалась у больных с 
КРЛЖ, в группе с КГЛЖ СН была выявлена у 30 % 
пациентов, в группе ЭГЛЖ — у 15,2 % пациентов 
и у 6,7 % больных с НГЛЖ.

Уровень АД влиял как на риск развития ГЛЖ, 
так и на ее характер, преимущественно у жен-
щин. Между наличием АГ и развитием ГЛЖ у 
женщин прослеживалась отчетливая связь. АД у 

Таблица 1
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ ЛИЦ С ЯВНЫМ ТИРЕОТОКСИКОЗОМ

Параметр
Болезнь Грейвса

M ± σ Пределы колебаний
Возраст, годы 42,4 ± 0,59 19–55
Мужчины/ женщины 36/218 –
Длительность тиреотоксикоза, месяцы 19,2 ± 1,51 4–120

САД/ДАД, мм рт. ст. 130,5 ± 1,17/ 
77,1 ± 0,67 150/90–90/60

ЧСС, уд/мин 98,7 ± 1,44 61–200
Курение, n (%) 35 (13,7 %) –
Т3св., пмоль/л 15,4 ± 1,05 3,5–50
Т4св., пмоль/л 43,3 ± 2,17 13,2–114,3
ТТГ, мМЕ/л 0,04 ± 0,004 0,0001–0,2

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое атериальное давление; ЧСС — частота 
сердечных сокращений; ТТГ — тиреотропный гормон; р < 0,05.
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женщин без ГЛЖ составило: САД = 126 ± 15 мм 
рт. ст., ДАД = 75 ± 9 мм рт. ст., а у женщин с ГЛЖ: 
САД = 139 ± 15 мм рт. ст., ДАД = 81 ± 7 мм рт. ст. 
(в обоих случаях p < 0,001). У мужчин без ГЛЖ АД 
составило: САД = 136 ± 14 мм рт. ст., ДАД = 79 ± 7 
мм рт. ст., а у мужчин с ГЛЖ: САД = 142 ± 24 мм рт. 

Рисунок 1. Артериальное давление и гипертрофия левого желудочка 
при тиреотоксикозе у мужчин и женщин

ст., ДАД = 83 ± 14 мм рт. ст. (в обоих случаях p > 0,3) 
(рис. 1). При этом в группе пациентов с нормальным 
уровнем АД встречалась только ЭГЛЖ, и ее частота 
составила 11 %. В группе пациентов с погранич-
ными цифрами АД частота ГЛЖ составила 21,2 %, 
из них 19 % пришлось на ЭГЛЖ и только 2,2 % на 

Рисунок 2. Артериальное давление и характер геометрии левого желудочка при тиреотоксикозе

Примечание: норма — нормальное артериальное давление; погр. АД — пограничные показатели артериального давления; 
АГ1 — артериальная гипертензия 1-й степени; АГ2 — артериальная гипертензия 2-й степени; НГ — нормальная геометрия 
левого желудочка; КГЛЖ — концентрическая гипертрофия левого желудочка; ЭГЛЖ — эксцентрическая гипертрофия левого 
желудочка; КР — концентрическое ремоделирование левого желудочка.

Примечание: АД — артериальное давление; ГЛЖ (-) — пациенты без гипертрофии левого желудочка; ГЛЖ (+) — пациенты 
с гипертрофией левого желудочка.
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КГЛЖ. В группе больных АГ 1-й степени частота 
ГЛЖ составила 22,5 %, и на КГЛЖ приходилось уже 
4,5 %, а на ЭГЛЖ 18 %. В группе больных АГ 2-й 
степени у большинства пациентов (80 %) выявлена 
ГЛЖ, при этом на КГЛЖ приходилось чуть менее 
половины случаев — 33,3 %, на ЭГЛЖ — 46,7 %. 
Таким образом, доля лиц с КГЛЖ была самой высо-
кой в группе больных АГ 2-й степени — (33,3 %), в 
то время как нормальная геометрия миокарда в этой 
группе практически не встречалась (6,7 %) (х2 = 35; 
p < 0,001) (рис. 2).

Заключение
Систолическая АГ является довольно частым 

симптомом ТТ, встречаясь по нашим данным у 
четверти пациентов молодого возраста и половины 
больных старше 45 лет. Эти данные близки резуль-
татам проведенного в 2004 году Джанашия П.Х. и 
Селивановой Г.Б. исследования, в котором среди 
пациентов с ТТ повышение АД, соответствующее 
АГ 1-й степени, было диагностировано у 46,4 % 
больных, а АГ 2-й степени — у 5,6 % больных 
[8]. Так же как и в нашем исследовании, в данной 
работе у лиц с АГ тиреотоксического генеза АД не 
достигало повышения, соответствующего АГ 3-й 
степени. Систоло-диастолический характер АГ по 
нашим данным формируется только у пациентов 
старшего возраста (старше 45 лет). Развитие АГ 
при ТТ влияет на характер ремоделирования ЛЖ. 
В отсутствие АГ развивается только эксцентриче-
ский вариант ГЛЖ, а при АГ могут формироваться 
и концентрические варианты ремоделирования ЛЖ, 
причем их частота значительно нарастает по мере 
повышения уровня АД.

КГЛЖ считается наиболее неблагоприятным 
для сердечно-сосудистого прогноза вариантом гео-
метрии ЛЖ при гипертонической болезни [11]. По-
лученные в нашей работе данные демонстрируют, 
что при ТТ она также ассоциирована с ухудшением 
сердечно-сосудистого прогноза. В обследованной 
группе КГЛЖ была ассоциирована с самой высокой 
частотой развития ФП и СН. Учитывая, что при 
ТТ КГЛЖ связана с одной стороны с наличием АГ, 
а с другой стороны — с максимальной частотой 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, 
адекватную коррекцию АГ у больных ТТ можно 
рассматривать как важный фактор профилактики 
этих осложнений.
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