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Обследован 71 больной с АГ, получающий программный гемодиализ. Больные были разделены на  
4 группы: I группу составили 16 больных, которым был назначен периндоприл в дозе 4–8 мг в день ди-
ализа; II группа – 16 больных, получавших терапию амлодипином 5–10 мг/сут; III группа – 16 больных, 
получавших комбинированную терапию периндоприлом и амлодипином; IV группа – 21 больной без 
антигипертензивной терапии, преимущественно с АГ I ст. (составили группу сравнения).

При ЭхоКГ-исследовании через 6 месяцев выявлено, что при применении периндоприла и его соче-
тания с амлодипином уменьшается ММЛЖ, ИММЛЖ, улучшаются показатели диастолической функции 
миокарда, а также уменьшается ЭКГ-показатель, корригированный интервал QT (QTc). QT и QTc на фоне 
приема периндоприла и амлодипина уменьшились на 12,1 и 7,2% соответственно.

Монотерапия амлодипином снижает темпы прогрессирования ГЛЖ. У больных без антигипертензив-
ной терапии нарастают негативные изменения в структуре миокарда.

Seventy-one arterial hypertension (AH) patients on programmed ambulatory hemodialysis were divided into four 
groups: 16 patients (Group I), receiving perindopril (4–8 mg in hemodialysis day); 16 patients (Group II), receiving 
amlodipine (5–10 mg/day); 16 patients (Group III), receiving a combination of perindopril and amlodipine and 21 pa-
tients, mostly with Stage I AH (Group IV, controls). Echocardiography, performed 6 months later, demonstrated that 
perindopril alone and in combination with amlodipine decreased left ventricular myocardial mass, left ventricular 
myocardial mass index, improved diastolic myocardial function and decreased corrected QTc-interval. Amlodipine 
as monotherapy prevented progression of ventricular hypertrophy. Combination of perindopril and amlodipine de-
creased QT and QTc by 12,1 and 7,2%, respectively.

Progression of negative dynamics in myocardial structure was observed in patients not receiving antihypertensive 
therapy.

Адрес для переписки: 125284, г. Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 5. ГКБ им. С.П. Боткина, 20-й корпус, кафедра нефрологии и 
гемодиализа

Телефон: 945-49-01 (р.). Козлова Татьяна Анатольевна

Сердечно-сосудистые осложнения значительно 
ухудшают прогноз и являются основной причиной 
смерти больных с терминальной стадией хронической 
почечной недостаточности (ХПН).

По литературным данным летальность среди диа-
лизных больных в 40–60% случаев обусловлена сердеч-
но-сосудистыми осложнениями [11, 16, 21]. Гипертро-
фия левого желудочка (ГЛЖ), независимо от величины 
АД, служит самостоятельным важным фактором риска 
сердечно-сосудистых осложнений [21]. У больных на 

гемодиализе с ГЛЖ риск развития сердечно-сосуди-
стых осложнений в 2–6 раз выше, чем у пациентов с 
нормальными параметрами левых отделов сердца [1]. 
С увеличением систолического АД на 10% возрастает 
вероятность возникновения желудочковых нарушений 
ритма на 15% [13]. По мере прогрессирования ГЛЖ на 
фоне артериальной гипертензии удлиняется интервал 
QT и увеличивается его дисперсия, предрасполагая 
к возникновению аритмий [5, 17]. Контроль АД с по-
мощью антигипертензивных препаратов приводит к 
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уменьшению частоты возникновения нарушений ритма 
на ГД и снижению фатальных сердечно-сосудистых 
осложнений. Наряду с коррекцией анемии контроль за 
АД способен уменьшить степень ГЛЖ [8, 18].

Цель проведенного рандомизированного проспек-
тивного исследования – изучение антигипертензивной 
и кардиопротективной эффективности ингибитора 
АПФ (периндоприла) и блокатора кальциевых каналов 
(амлодипина) у больных с уремией, находящихся на 
гемодиализе.

Материалы и методы

Обследован 71 больной с АГ I–III степени по класси-
фикации ВНОК (рекомендации 2004 г.), находящийся 
на программном гемодиализе (ГД), в период с декабря 
2002 г. по апрель 2004 г. Средний возраст больных со-
ставлял 36,5 ± 12,7 года (от 19 до 69 лет), женщин – 32, 
мужчин – 39.

Причинами ХПН у 61,5% больных был хронический 
гломерулонефрит, у 15,3% – пиелонефрит, у 3,2% – ано-
малия развития почек, у 4,5% – поликистоз почек, прочие 
причины – 15,5%, время пребывания на гемодиализе 
составило 17,67 ± 9,48 мес.

Все больные, включенные в исследование, были 
рандомизированы по группам. I группу составили 
16 больных с АГ I и II степени; им назначали перин-
доприл (престариум®) в дозе 4–8 мг в день диализа. 
Вторая группа, которая состояла также из 16 больных, 
получала амлодипин (норваск®) в суточной дозе 5–10 
мг (доза подбиралась в течение месяца в зависимости 
от АД). Комбинированная терапия периндо прилом и 
амлодипином проводилась в III группе – 16 больным 
с АГ II и III степени. Группу сравнения (IV группа) 
составил 21 больной с АГ, преимущественно I степени 
без антигипертензивной терапии.

Стандартный бикарбонатный гемодиализ проводили 
3 раза в неделю, длительностью 4–4,5 ч; площадь диа-
лизной мембраны 1,3–1,8 м2. Доза диализа назначалась 
индивидуально, чтобы Кt/V был выше 1,2 (расчеты Кt/V 
осуществлялись по формулам J. Dau gir das [7]). «Сухой» 
вес определяли на основании клинических данных (как 
наименьший вес, переносимый больным без появления 
гипотонии) [2, 12].

Для поддержания гемоглобина выше 100 г/л боль-
ные получали индивидуально подобранную дозу реком-
бинантного человеческого эритропоэтина (рекормон), 
а также препараты железа (венофер). Большинство 
пациентов принимали карбонат кальция и метаболиты 
витамина D3 (по показаниям). Наблюдение за больными 
осуществлялось в течение 6 месяцев.

Выполнялось ультразвуковое исследование сердца в 
М-режиме импульсным датчиком 3,5 МГц в положении 
на левом боку аппаратом ACUSON 128/XP10 (США) по 
стандартной методике. Измеряли толщину межжелу-
дочковой перегородки (МЖП, мм) и задней стенки 
левого желудочка (ЗСЛЖ, мм) в диастолу, определяли 
конечный диастолический (КДР, мм) и конечный 
систолический размер (КСР, мм) левого желудочка, 
диаметр левого предсердия (ЛП, мм). Рассчитывали 
объем левого желудочка в систолу и в диастолу (КДО, 
мл), ударный объем (УО, мл), фракцию выброса (ФВ, %). 
Диастолическую функцию левого желудочка оценивали 

в М-режиме импульсной допплеро графии по методике 
L. Hatle, B. Angelsen [10]. Определяли следующие пара-
метры наполнения левого желудочка: максимальную 
скорость раннего диастолического наполнения (Е), 
максимальную скорость наполнения в систолу пред-
сердий (А), отношение этих скоростей (Е/А). Больные с 
систолической дисфункцией ЛЖ (ФВ < 45%) и диасто-
лической дисфункцией по II ти пу в обследование не 
включались. Исследование проводилось одним и тем же 
лицом в одинаковых условиях с интервалом 6 месяцев.

Массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ) рассчи-
тывали по формуле «Пенн-куба» R. Devereux и N. Reit chek 
[7, 19]: ММЛЖ = 1,04 × [(КДР + толщина МЖП в конце 
диастолы + ЗСЛЖ в конце диастолы)3 – КДР3] – 13,6. 

Определяли индекс массы миокарда левого желудочка 
(ИММЛЖ) как отношение ММЛЖ к площади поверх-
ности тела.

Площадь поверхности тела рассчитывали по фор-
муле BSA = 0,0001 × 71,84(wt0,425) × (ht0,725). Гипертрофию 
левого желудочка диагностировали при ИММЛЖ 134 
г/м2 и более у мужчин и 110 г/м2 и более у женщин. 
Относительную толщину стенки (ОТС) рассчитывали 
по формуле: ОТС = 2 × ЗСЛЖ/КДР.

Согласно классификации, предложенной A. Ganau 
[9] и дополненной D. Levy [14], нормальной геометрией 
левого желудочка считали ОТС < 0,45 при нормальном 
ИММЛЖ, концентрическую гипертрофию ЛЖ диа-
гностировали при ОТС > 0,45 и увеличенном ИММЛЖ, 
эксцентрическую гипертрофию ЛЖ – при ОТС < 0,45 и 
увеличенном ИММЛЖ, концентрическое ремоделиро-
вание – при ОТС > 0,45 и нормальном ИММЛЖ.

ЭКГ-исследование проводилось аппаратом «MAC 6 
System», фирмы «Marquette» (USA). Диализным больным 
ЭКГ проводилась в междиализный день. Гипертро-
фию левого желудочка диагностировали при индексе 
Sоkolov–Lyon (SvI + Rv5 + Rv6), превышающем 35 мм 
[20]. Определялся интервал QT (средняя величина всех 
записанных ЭКГ-комплексов) и корригированный 
(независимый от частоты сердечных сокращений) QTс, 
рассчитываемый по формуле Базетта: QTс = QT/√RR. 
Удлинением считается превышение интервала QТ (QTс) 
более чем на 440 мс [4].

Двое больных выбыли из исследования: мужчина 29 
лет в связи со сменой места жительства и мужчина 37 лет 
с неконтролируемой АГ, упорно нарушающий водный 
и солевой режимы, нерегулярно принимающий пред-
писанные препараты, с междиализной прибавкой веса 
более 5 кг, анемией, декомпенсированной сердечной 
недостаточностью.

Результаты исследования обрабатывались статисти-
чески с использованием пакета прикладной программы 
«Statistica for Windows» (version 6.0). Данные пред-
ставлены в виде средних значений и их стандартных 
отклонений (М ± SD). Достоверность различий оцени-
валась при помощи парного критерия Вилкоксона; р 
< 0,05. Корреляционные связи определялись методом 
Спирмена. Анализ показателей в группах проводился 
при помощи метода Крускала–Уоллиса. Пошаговый 
регрессионный анализ использовался для определения 
факторов, значимых для изменений ИММЛЖ и ММЛЖ.

Результаты и обсуждение

ГЛЖ диагностирована у 71% больных. Наблюда-
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лось значительное преобладание концентрического 
типа гипертрофии левого желудочка – у 39% больных, 
концентрическое ремоделирование – у 14,5%, эксцен-
трический тип выявлен у 17,4%, нормальная эхокарди-
ографическая картина отмечена у 29% больных.

Исходно ИММЛЖ прямо коррелировал с систоли-
ческим АД (r = 0,33, p < 0,05).

При лечении периндоприлом обнаружено значимое 
снижение ИММЛЖ, ММЛЖ, ТМЖП, систолического и 
диастолического АД (табл. 1).

Регрессионный анализ ∆ИММЛЖ как зависимого 
фактора и ∆САД, ∆ДАД и пульсового АД показал отсут-
ствие статистически значимого их влияния на регресс 
ГЛЖ. Следует отметить и благоприятное влияние пе-
риндоприла на диастолическую функцию миокарда, 
о чем свидетельствует достоверное увеличение Ve и 
соотношения Ve/Va.

Результаты лечения больных II группы, получавших 
амлодипин, представлены в табл. 2.

Как видно из представленных данных, при лечении 
амлодипином достоверно изменилось систолическое и 
диастолическое АД, в то время как другие гемодинами-

Т а б л и ц а  1
Динамика АД и эхокардиографических показателей 

на фоне лечения периндоприлом

* – различия между показателями групп достоверны при р < 0,05.

Т а б л и ц а  2
Динамика АД и эхокардиографических показателей 

на фоне лечения амлодипином

* – различия между показателями групп достоверны при р < 0,05.

Т а б л и ц а  3
Динамика АД и эхокардиографических показателей 

на фоне комбинированной терапии периндоприлом 
и амлодипином

* – различия между показателями групп достоверны при р < 0,05.

ческие показатели остались без существенной динами-
ки. Геометрия ЛЖ также не претерпела существенных 
изменений.

Результаты влияния комбинированной терапии 
амлодипином и периндоприлом (группа III) на АД и 
морфологию ЛЖ представлены в табл. 3.

В группе больных, получавших комбинированную 
терапию, произошло достоверное снижение ММЛЖ, 
ИММЛЖ, систолического и диастолического АД, ТЗС 
ЛЖ, улучшились показатели диастолической функции 
левого желудочка. При проведении множественного 
сравнения средних в группах больных, получавших 
только престариум и сочетанную терапию, не было 
выявлено достоверных различий в изменении ИММ-
ЛЖ, ММЛЖ и АД.

При сравнении степени влияния используемых 
гипотензивных препаратов на ∆АД, ∆ММЛЖ, ∆ИММЛЖ 
оказалось, что наиболее выраженные изменения прои-
зошли при монотерапии престариумом и сочетанной 
терапии – периндоприлом и амлодипином (табл. 4).

У больных, не получавших лечения антигипер-
тензивными препаратами, произошло нарастание 
негативных процессов в геометрии ЛЖ и ухудшение 
гемодинамических параметров (табл. 5).

У больных группы сравнения увеличились КДО, 
КСО, ЗСЛЖ, ТМЖП, ИММЛЖ, ММЛЖ, повысилось ди-
астолическое АД.

Пошаговый регрессионный анализ не выявил 
значимых факторов (∆ гемоглобина, ∆АД, ∆ возраста,  
∆ длительности ГД), влияющих на регресс ГЛЖ и диасто-
лическую функцию ЛЖ. Наиболее выраженные измене-
ния в геометрии миокарда произошли под влиянием 
периндоприла, что свидетельствует о специфических 
механизмах воздействия этого препарата как пред-
ставителя группы ингибиторов АПФ [15]. В частности, 
известно, что подавление ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС) приводит к уменьшению 
гипертрофии и пролиферации гладкомышечных кле-
ток периферических сосудов, кроме того, происходит 
коррекция структурных повреждений (фиброза и 
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склероза) кардиомиоцитов [3].
Продолжительность интервала QT у больных с тер-

минальной стадией ХПН составила 403,1 ± 44,7 мс, QTc 
– 472 ± 38,8 мс, что превышает нормальные значения. 
При проведении регрессионного анализа обнаружена 
прямая корреляционная связь между длительностью 
интервала QTс и ММЛЖ (r = 0,4, р = 0,01) и выявлена 
еще большая корреляция между QTс и ИММЛЖ (r = 0,5, 
р = 0,01). Связи между АД, возрастом, полом, размерами 
ЛЖ не выявлено. С учетом того, что антигипертензивная 

Т а б л и ц а  4
Влияние антигипертензивных препаратов  
на степень изменения АД, ММЛЖ, ИММЛЖ

* – р < 0,05 по сравнению с амлодипином.

Т а б л и ц а  5
Динамика АД и эхокардиографических показателей 

больных без антигипертензивной терапии

* – различия между показателями групп достоверны при р < 0,05.

Т а б л и ц а  6
Влияние антигипертензивных препаратов  

на длительность интервала QT и QTc

* – р < 0,05 по сравнению с исходными показателями.

терапия приводит к регрессу ГЛЖ, нами решено просле-
дить, как меняется интервал QT и QTс на фоне лечения 
периндоприлом и амлодипином (табл. 6).

Анализ результатов показал, что QTс достоверно 
уменьшился при 6-месячном лечении периндоприлом 
и комбинации периндоприла с амлодипином, причем 
наибольшее снижение было отмечено во втором случае 
(12,1 против 7,2%). При регрессионном анализе выяв-
лена связь между изменением ∆ИММЛЖ и ∆QTс как при 
монотерапии периндоприлом, так и при сочетании 
периндоприла с амлодипином (рис.).

Выводы

1. У больных с АГ на гемодиализе периндоприл и 
амлодипин в равной степени снижают систолическое 
и диастолическое АД.

2. Монотерапия периндоприлом (в течение не менее 
6 мес.) оказывает положительное влияние на геометрию 
левого желудочка, уменьшает ММЛЖ, ИММЛЖ, а также 
улучшает диастолическую функцию миокарда.

3. Амлодипин не оказывает существенного влияния 
на геометрию левого желудочка, но снижает темпы 
прогрессирования гипертрофии миокарда.

4. Наиболее благоприятное воздействие на гемо-
динамику и коррекцию структурно-функциональных 
изменений миокарда оказала комбинация антигипер-
тензивных препаратов – амлодипина и периндоприла.

5. Изменения электрокардиографического показа-
теля QTc прямо коррелируют с изменениями ММЛЖ и 
ИММЛЖ.
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Целью исследования явилось изучение изменений гемодинамики у больных в терминальной стадии 
ХПН до и после гемодиализа с использованием показателей ЭхоКГ. Обследовано 22 больных, находящих-
ся на хроническом гемодиализе в среднем 3,5 года. Использованы ЭхоКГ (показатели М-режима), секто-
ральное сканирование и допплер-КГ. Выявлено, что до ГД изменения гемодинамики соответствовали 
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