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Представлены результаты исследования особенностей морфофункционального состояния сердечно-сосудистой 
системы у подростков с проявлениями метаболического синдрома в зависимости от наличия гиперурикемии. 
В< кардиоревматологическом отделении наблюдали 34 пациента подросткового возраста. Критерии включения 
в< исследование: наличие повышенных значений уровня артериального давления и индекса массы тела. В за-
висимости от значений уровня мочевой кислоты в сыворотке крови пациенты были разделены на две группы: 
группа< 1< — пациенты без гиперурикемии (n = 18) и группа 2< — пациенты с гиперурикемией (n = 16). Использова-
лись функциональные методы диагностики: стандартная 12-канальная электрокардиография, трансторакальная 
эхокардиография, суточное холтеровское мониторирование. Основное внимание уделяли изучению параметров 
левого желудочка. Для определения значимости различий использовали t-критерий Стьюдента, достоверными счи-
тали результаты при p < 0,05. Установлено, что у подростков с гиперурикемией чаще диагностировали первичную 
и вторичную артериальную гипертензию, реже< — лабильную артериальную гипертензию и синдром вегетативной 
дисфункции по гипертоническому типу, а у подростков без гиперурикемии одинаково часто диагностировали пер-
вичную артериальную гипертензию и лабильную артериальную гипертензию, синдром вегетативной дисфункции 
по гипертоническому типу. У мальчиков без гиперурикемии превалировала лабильная артериальная гипертензия, 
а у девочек< — синдром вегетативной дисфункции по гипертоническому типу. Признаки ремоделирования левого 
желудочка по данным эхокардиографии чаще отмечали у мальчиков без гиперурикемии (62,5 % случаев), чем у<де-
вочек без гиперурикемии (10 %; p < 0,01) и у мальчиков с гиперурикемией (26,7 %; p > 0,05). Полученные данные 
свидетельствуют о более значимых изменениях морфофункционального состояния сердечно-сосудистой системы 
у подростков с гипертензивными состояниями и проявлениями метаболического синдрома без гиперурикемии, что 
требует дальнейшего изучения.
Ключевые слова: сердечно-сосудистая система; морфофункциональное состояние; подростки; метаболический 
синдром; гиперурикемия.
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The results of investigation of features of morphofunctional state of cardiovascular system in adolescents with manifesta-
tions of metabolic syndrome depending on presence of hyperuricemia are presented. In the cardiorheumatology depart-
ment of the hospital, 34 adolescent patients were observed. Criteria for inclusion in the study: the presence of increased 
blood pressure levels, increased body mass index values. Depending on serum uric acid levels, patients were divided 
into two groups: group 1< – patients without hyperuricemia (n = 18) and group 2< – patients with hyperuricemia (n = 16).
Functional diagnostic methods were used: standard 12-channel electrocardiography, transtoral echocardiography, daily 
Holter monitoring. The main attention was paid to the study of the parameters of the left ventricle. Student’s t-test was 
used to determine the significance of the differences, the results at p < 0.05 were considered reliable. It was established 
that adolescents with hyperuricemia were more often diagnosed with primary and secondary arterial hypertension, less 
often with labile arterial hypertension and autonomic dysfunction syndrome by hypertensive type, and adolescents without 
hyperuricemia were equally often diagnosed with primary arterial hypertension and labile arterial hypertension, autonomic 
dysfunction syndrome by hypertensive type. Signs of left ventricular remodeling according to echocardiography were more 
often noted in boys without hyperuricemia (62.5% of cases) than in girls without hyperuricemia (10%; p < 0.01) and in boys 
with hyperuricemia (26.7%; p > 0,05). The findings indicated more significant changes in the morphofunctional state of 
the cardiovascular system in adolescents with hypertensive conditions and manifestations of metabolic syndrome without 
hyperuricemia, which requires further study.

Keywords: cardiovascular system; morphofunctional state; adolescents; metabolic syndrome; hyperuricemia.

АКТУА ЛЬНОСТЬ
Артериальная гипертензия признана компонен-

том метаболического синдрома (МС) во взрослой 
популяции и служит существенным и независимым 
фактором риска сердечно-сосудистой патологии [2].
Актуальность данной проблемы в последнее время 
побуждает к исследованиям коморбидных состоя-
ний, ассоциированных с МС, у подростков, не-
смотря на многочисленные разногласия и споры 
по поводу диагностических критериев МС и его 
клинической значимости [3, 4, 12]. Понятие МС 
не имеет шифра в МКБ-10 и не подлежит ста-
тистическому учету, но в реальной жизни посто-
янно обсуждается врачами и населением с точки 
зрения профилактики нежелательных последствий 
для здоровья, таких как атеросклероз и сахарный 
диабет 2-го типа. В упрощенном виде МС рассма-
тривается как «болезнь изобилия», которая клини-
чески представлена ожирением с дислипидемией 
и артериальной гипертензией. При этом гиперури-
кемия у взрослых признана неотъемлемой состав-
ляющей МС, поскольку часто сочетается с инсу-
линорезистентностью и нарушениями липидного 
обмена [13]. Имеются данные, что артериальная 
гипертензия и абдоминальное ожирение у под-
ростков способствуют ухудшению функциональных 
характеристик сердечно-сосудистой системы, что 
проявляется в повышении частоты ремоделирова-
ния миокарда левого желудочка в виде концентри-
ческой гипертрофии с начальными проявлениями 
диастолической дисфункции [14]. Влияние гиперу-
рикемии при МС у подростков на морфофункцио-
нальные показатели сердечно-сосудистой системы 
изучено недостаточно.

Цель исследования: определить особенности 
морфофункционального состояния сердечно-сосу-

дистой системы у подростков с проявлениями ме-
таболического синдрома в зависимости от наличия 
гиперурикемии.

ПАЦИЕНТЫ И�МЕТОДЫ
Под наблюдением в кардиоревматологическом 

отделении СПб ГБУЗ «Детская городская боль-
ница № 2 Святой Марии Магдалины» (главный 
врач А.Г. Микава) в период 2018–2019 гг. на-
ходилось 34 пациента подросткового возраста 
(M ± σ = 15,4 ± 1,9 года), последовательно посту-
павших на обследование и лечение по поводу по-
вышенных значений уровня артериального давле-
ния (АД).

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: наличие повышенных значений уровня АД, 
повышенных значений индекса массы тела (ИМТ).

Суждение о повышении АД формировали с уче-
том клинических рекомендаций «Артериальная ги-
пертензия у детей» МЗ РФ (2016) [6]. Уровни си-
столического (САД, мм рт. ст.) и диастолического 
АД (ДАД, мм рт. ст.) определяли в зависимости от 
центильного распределения длины тела пациентов, 
выделяя категории оценки в баллах: 0 условных 
баллов — «нормальное АД», 1 балл — «высокое 
нормальное АД», 2 балла — «артериальная ги-
пертензия». Измеряли и оценивали массу тела по 
росту (в баллах по центильным таблицам), рост 
по возрасту пациентов (в баллах по центильным 
таблицам), рассчитывали ИМТ (кг/м2). Повышен-
ными значениями ИМТ считали те, которые на-
ходились не ниже уровня 75 центиля, что соот-
ветствовало оценкам на 6, 7 или 8 баллов.

В зависимости от значений уровня мочевой 
кислоты в сыворотке крови (более 400 мкмоль/л 
для мальчиков и более 300 мкмоль/л для девочек)
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пациенты были разделены на две группы:
группа 1 — пациенты без гиперурикемии (n = 18; 
52,9 %) и группа 2 — пациенты с гиперурикеми-
ей (n = 16; 47,1 %). Группы были сопоставимы по 
возрасту, однако отмечались половые различия: 
мальчики составили большинство (n = 23; 67,6 %).

Всем пациентам проводили: общеклиниче-
ские анализы крови и мочи; биохимический ана-
лиз крови с определением показателей жирового 
и углеводного обмена [холестерин, липопротеиды 
низкой (ЛПНП) и высокой плотности (ЛПВП), ко-
эффициент атерогенности, триглицериды, глюкоза], 
с оценкой тиреоидного профиля [общий Т3, сво-
бодный Т4, тиреотропный гормон (ТТГ)]. Допол-
нительно определяли в крови уровень креатинина, 
кортизола.

В протокол обследования были включены 
функциональные и лучевые методы диагностики: 
стандартная 12-канальная электрокардиография 
(ЭКГ) (аппараты: Shiller и Fucuda), трансторакаль-
ная эхокардиография (Эхо-КГ) (аппараты: Toshiba 
Aplio500CV и Vivid 7 Pro), суточное холтеровское 
мониторирование (ХМ) ЭКГ (аппарат: Кардиотех-
ника 07 «Инкарт»), ультразвуковое исследование 
(УЗИ) щитовидной железы и органов брюшной 
полости, осмотр глазного дна. При анализе ЭКГ 
с целью определения признаков гипертрофии мио-
карда левого желудочка (ГМЛЖ) дополнительно 
определяли индекс Соколова–Лайона. Определяли 
процентильное распределение значений Эхо-КГ-
показателей в зависимости от массы тела по та-
блицам Ю.М. Белозерова и В.В. Болбикова [1] 
и выражали его в баллах. При этом оценка Эхо-
КГ-показателей «1 балл» соответствовала значени-
ям менее 3 процентилей, «2 балла» — от 3 до 10, 
«3 балла» — от 10 до 25, «4 балла» — от 25 до 
50, «5 баллов» — от 50 до 75, «6 баллов» — от 75 
до 90, «7 баллов» — от 90 до 97, «8 баллов» — бо-
лее 97 процентилей. Рассчитывали средние значе-
ния ЭхоКГ-показателей и их процентильного рас-
пределения в зависимости от массы тела в группах 
пациентов.

Учитывая, что артериальная гипертензия и абдо-
минальное ожирение (как компоненты МС) у под-
ростков способствуют ухудшению функциональных 
характеристик сердечно-сосудистой системы, что 
в первую очередь проявляется ремоделированием 
левого желудочка (ЛЖ), основное внимание уделя-
ли Эхо-КГ-параметрам ЛЖ. Измеряли и оценива-
ли конечный систолический (КСР, см) и конечный 
диастолический (КДР, см) размеры ЛЖ. Оценива-
ли массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ, г), индекс массы 
миокарда ЛЖ (ИММЛЖ, г/м²), толщину межжелу-
дочковой перегородки (МЖП, мм), толщину задней 

стенки ЛЖ (ЗСЛЖ, мм), относительную толщину 
стенки ЛЖ (ОТСЛЖ) [9, 16]. Эхо-КГ-критерием 
ГМЛЖ у мальчиков считали значения ИММЛЖ не 
менее 47,58 г/м2, у девочек — значения ИММЛЖ 
не менее 44,38 г/м2, соответствующие значению 
99-го перцентиля кривой популяционного распре-
деления ИММЛЖ. Варианты изменений миокарда 
ЛЖ (норма, концентрическое ремоделирование, 
концентрическая гипертрофия, эксцентрическая ги-
пертрофия с дилатацией или без дилатации) оцени-
вали по следующим Эхо-КГ-показателям: ММЛЖ 
(ИММЛЖ), ОТСЛЖ, КСР и КДР ЛЖ [6].

На основании общепринятых диагностических 
критериев пациентам были выставлены следующие 
диагнозы: эссенциальная (первичная) артериальная 
гипертензия (шифр по МКБ 10 — I10); симптома-
тическая (вторичная) артериальная гипертензия по 
отношению к эндокринным нарушениям (шифр по 
МКБ 10 — I15.2); лабильная артериальная гипер-
тензия и синдром вегетативной дисфункции по 
гипертоническому типу (последние не определе-
ны МКБ-10 как самостоятельные нозологические 
единицы).

Сбор данных, хранение, первичную группировку 
выполняли с помощью средств MS Office, проводи-
ли статистическую обработку данных. Вычисляли 
частоту встречаемости признака, среднее значение 
показателя (M), стандартное отклонение (σ). Учи-
тывая нормальное распределение выборки (про-
верка количественных данных на нормальность 
распределения проведена с помощью критерия 
Шапиро–Уилка) для определения достоверности 
различий использовали t-критерий Стьюдента. До-
стоверными считали результаты при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Анализ полового состава пациентов в группах 

показал, что в группе 1 число мальчиков и девочек 
достоверно не отличалось (p > 0,05), но в группе 2 
мальчики представляли абсолютное большинство 
(93,8 %; p < 0,05), что подтверждает известные 
данные о преобладании лиц мужского пола среди 
пациентов с гиперурикемией [5]. Средний возраст 
мальчиков в группах достоверно не отличался так 
же, как достоверно не отличался средний возраст 
мальчиков и девочек в группе 1 (табл. 1).

При изучении абсолютных и относительных зна-
чений антропометрических показателей в группах 
пациентов выявлен более высокий рост мальчиков 
группы 2 при отсутствии различий относительных 
его значений (табл. 2).

Анализ выставленных клинических диагнозов 
показал, что первичную артериальную гипер-
тензию чаще диагностировали в группе 1, чем 
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в группе 2, напротив, вторичную артериальную 
гипертензию чаще диагностировали в группе 2. 
Лабильную артериальную гипертензию у мальчи-
ков группы 1 выявляли чаще, чем у мальчиков 
группы 2, а синдром вегетативной дисфункции по 
гипертоническому типу чаще выявляли у девочек 
группы 1 (табл. 3).

Полученные данные показывают, что среди па-
циентов группы 2 превалировали первичная и вто-
ричная артериальная гипертензия относительно 
лабильной артериальной гипертензии и синдрома 
вегетативной дисфункции по гипертоническому 
типу, а среди пациентов группы 1 имело место 
равное соотношение первичной артериальной 

гипертензии (50 % случаев) и лабильной артери-
альной гипертензии, синдрома вегетативной дис-
функции по гипертоническому типу (50 % случаев 
суммарно). У мальчиков в группе 1 превалирова-
ла лабильная артериальная гипертензия, а у дево-
чек — синдром вегетативной дисфункции по ги-
пертоническому типу.

Анализ жалоб, предъявляемых мальчиками и де-
вочками группы 1, показал более редкую частоту 
головокружений — 25 % против 90 % у девочек 
(t = –3,39; p < 0,01). Головокружения клинически 
расценивались как проявления синдрома вегета-
тивной дисфункции, который достоверно чаще 
встречался у девочек группы 1. Различия в частоте 

Таблица 1 / Table�1
Половой состав и средний возраст пациентов в группах
Sex composition and mean age of patients in groups

Половой состав и средний возраст пациентов /
Sex composition and average age of patients

Группа 1 / Group 1
(n = 18)

Группа 2 / Group 2
(n = 16)

Мальчики, лет / Boys 8 (44,4 %) 15 (93,8 %)
Девочки, лет / Girls 10 (55,6 %) 1 (6,2 %)
Средний возраст, лет 
(M ± σ) / Middle age,
years (M ± σ)

мальчики / boys 15,3 ± 1,9 16,2 ± 0,9

девочки / girls 14,6 ± 2,5 14

Таблица 2 / Table�2
Абсолютные и относительные значения антропометрических показателей и артериального давления у мальчиков 
и девочек наблюдаемых групп
Absolute and relative values of anthropometric measures and blood pressure in boys and girls of observed groups

Показатели / Indicators
Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2

мальчики / boys
(n = 8)

девочки / girls
(n = 10)

мальчики / boys
(n = 15)

девочки / girls
(n = 1)

Масса тела, кг /
Body weight, kg

86,1 ± 13,8 71,1 ± 21,1 92,5 ± 15,2 127

Оценка массы тела по росту, балл /
Body weight estimate by height, point

6,6 ± 0,7 6,0 ± 1,2 6,6 ± 1,1 7

Рост, см / Height, cm 171,9 ± 5,9 163,0 ± 11,6 178,6 ± 6,6* 170
Оценка роста по возрасту, балл /
Age growth score, point

5,0 ± 2,4 5,7 ± 1,4 5,5 ± 1,6 6

Индекс массы тела, кг/м2 /
BMI (kg/m2)

29,4 ± 5,4 26,0 ± 5,3 29,1 ± 4,1 43,8

Оценка индекса массы тела балл /
BMI assessment, point

7,8 ± 0,5 7,3 ± 1,0 7,5 ± 1,0 8

Оценка уровня систолического АД, усл. 
балл / Assessment of systolic blood pres-
sure level, conditional point

2 ± 0 1,6 ± 0,8 2 ± 0 2

Оценка уровня диастолического АД, 
усл. балл / Assessment of diastolic blood 
pressure level, conditional point

1,5 ± 0,8 1,4 ± 0,8 1,7 ± 0,6 2

* t = 2,4; p < 0,05 (коэффициент Стьюдента и уровень различий показателя между мальчиками группы 1 и группы 2).
* t = 2.4; p < 0.05 (Student ratio and rate of difference between Group 1 and Group 2 boys).
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жалоб на головные боли, нарушение сна, перебои 
в сердце были недостоверны. Повышение аппетита 
отмечено у 75 % мальчиков и только у 30 % де-
вочек (t = 2,01; p > 0,05). Снижение физической 
работоспособности выявлено у 25 % мальчиков 
и 30 % девочек. При сравнении частоты жалоб на 
головокружения, головные боли, нарушение сна, 
перебои в сердце у мальчиков групп 1 и 2 досто-
верных различий выявлено не было. Повышение 
аппетита наблюдали у 75 % мальчиков группы 1 
и 80 % мальчиков группы 2. В то же время сниже-
ние физической работоспособности чаще наблюда-
ли у мальчиков группы 2 (60 %), чем у мальчиков 
группы 1 (25 %; t = –1,9; p > 0,05).

Наследственная отягощенность по сердеч-
но-сосудистой патологии отмечалась одинаково 
часто у мальчиков обеих групп (по 62,5 % слу-
чаев) и превышала таковую у девочек группы 1 
(40 % случаев; p > 0,05).

Средние значения показателей липидного обме-
на у пациентов наблюдаемых групп достоверно не 
отличались, хотя коэффициент атерогенности был 
несколько выше у мальчиков группы 2, а уровень 
триглицеридов — у мальчиков группы 1 (табл. 4). 
Уровень глюкозы в крови натощак у мальчиков 
группы 1 был в пределах нормы, но достоверно 
выше, чем у девочек, что могло косвенно указы-
вать на относительное снижение толерантности 

Таблица 3 / Table�3
Варианты клинического диагноза у мальчиков и девочек в наблюдаемых группах
Clinical diagnosis options in boys and girls in observed groups

Варианты клинических диагнозов /
Clinical diagnosis options

Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2
мальчики / boys

(n = 8)
девочки / girls

(n = 10)
мальчики / boys

(n = 15)
девочки / girls

(n = 1)
Первичная артериальная гипертензия /
Primary arterial hypertension

4 (50 %) 5 (50 %) 3 (20 %) 0

Вторичная артериальная гипертензия /
Secondary arterial hypertension

0 (0 %) 0 (0 %) 7 (46,7 %) 1 (100 %)

Лабильная артериальная гипертензия /
Labile arterial hypertension

3 (37,5 %) 1 (10 %) 2 (13,3 %) 0

Синдром вегетативной дисфункции по 
гипертоническому типу / Autonomic dys-
function syndrome by hypertensive type

1 (12,5 %) 4 (40 %) 3 (20 %) 0

Таблица 4 / Table�4
Значения биохимических показателей обмена веществ у пациентов наблюдаемых групп
Values of biochemical metabolic indices in patients of observed groups

Показатели биохимического анализа крови /
Indicators of biochemical blood analysis

Группа 1 / Group 1
Группа 2, мальчики / Group, 

2 boys (n = 15)мальчики / boys
(n = 8)

девочки / girls
(n = 10)

Холестерин, ммоль/л /
Cholesterol, mmol/L

4,4 ± 0,7 4,7 ± 1,0 4,6 ± 1,2

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л /
Low density lipoproteins, mmol/L

2,1 ± 0,4 2,3 ± 0,7 2,2 ± 0,6

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л /
High density lipoproteins, mmol/L

1,4 ± 0,4 1,3 ± 0,3 1,2 ± 0,4

Коэффициент атерогенности /
Atherogenicity factor

2,3 ± 1,0 2,6 ± 1,2 2,9 ± 1,2

Триглицериды, ммоль/л /
Triglycerides, mmol/L

1,8 ± 0,7 1,4 ± 0,9 1,4 ± 0,5

Глюкоза, ммоль/л /
Glucose, mmol/L

5,2 ± 0,3 4,5 ± 0,4* 5,0 ± 0,5

Креатинин, мкмоль/л /
Creatinine, μmol/L

77,4 ± 15,7 62,0 ± 16,4 88,7 ± 11,5

* t = 2,4; p < 0,001 (коэффициент Стьюдента и уровень различий показателей у мальчиков и девочек группы 1). 
* t = 2.4; p < 0.001 (Student ratio and rate of difference in group 1 boys and girls)



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL STUDIES

◆ Педиатр. 2021. Т. 12. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2021;12(1)   ISSN 2079-7850 

26

к глюкозе. Как известно, повышенные значения 
АД, повышение уровня глюкозы в крови и ожи-
рение представляют взаимосвязанные компоненты 
метаболического синдрома у подростков [5]. Дан-
ные анализа биохимических показателей обмена 
веществ выявили более отчетливые изменения 
у мальчиков, что наблюдали и ранее [8].

Признаки жирового гепатоза по данным УЗИ 
выявляли в группе 1 у 25 % мальчиков и 10 % де-
вочек, в группе 2 — у 53,3 % мальчиков (p > 0,05). 
Признаки стеатоза поджелудочной железы выявля-
ли в группе 1 у 25 % мальчиков, 30 % девочек; 
в группе 2 — у 60 % мальчиков (p > 0,05). Призна-
ки гипомоторной дисфункции билиарного тракта 
выявляли в группе 1 у 25 % мальчиков, в груп-
пе 2 — у 66,7 % мальчиков (t = 2,02; p > 0,05). 
Полученные данные указывали на несколько более 
частые морфофункциональные изменения гепато-
панкреато-билиарной системы у мальчиков груп-
пы 2, чем у мальчиков группы 1.

Средние значения Т3, Т4, ТТГ и кортизола 
в группах пациентов находились в пределах нор-
мы и достоверно не отличались. Аутоиммунный 
тиреоидит диагностирован у 1 (12,5 %) мальчика 
группы 1, вторичный (послеоперационный) гипо-
тиреоз — у 1 (6,7 %) мальчика группы 2.

Оценка ЭКГ-признаков ГМЛЖ выявила отсутствие 
достоверных различий значений индекса Соколова–
Лайона у мальчиков и девочек группы 1 (27,8 ± 7,0 
и 29,2 ± 5,6 мм соответственно), а также у мальчиков 
обеих групп (27,8 ± 7,0 и 29,0 ± 8,3 мм соответствен-
но). При этом повышенные значения данного индек-
са (≥38 мм), свидетельствующие о гипертрофии ЛЖ
[6, 15], отмечали у 4 детей (у 1 мальчика и 1 девочки 
группы 1, а также у 2 мальчиков группы 2), при-
чем, гипертрофия миокарда ЛЖ была подтверждена 
данными Эхо-КГ только у одного пациента.

Средние значения циркадного индекса (по дан-
ным ХМ ЭКГ) в группах достоверно не отлича-
лись, однако усиленный циркадный профиль ЧСС 
(ЦИ > 1,45), отражающий повышенную чувстви-
тельность ритма сердца к симпатическим влияни-
ям, чаще встречался у девочек группы 1 (50 %), 
чем у мальчиков группы 1 (12,5 %; p > 0,05) 
и группы 2 (13,3 %; p > 0,05). Снижение ЦИ, име-
ющее прогностически неблагоприятное значение 
при уровне менее 1,22 [10, 11], так называемый 
ригидный циркадный профиль сердечного ритма 
выявлен у одного пациента (12,5 %) группы 1 со 
вторичной артериальной гипертензией.

Средние значения минимальной ЧСС днем и но-
чью в группах пациентов достоверно не отличались, 
что частично совпадало с данными авторов, изучав-
ших вариабельность сердечного ритма у взрослых 
пациентов с артериальной гипертензией [11]. На-
рушения ритма сердца чаще отмечали у мальчиков 
группы 1 (75 % случаев), чем у мальчиков группы 2
(53,3 %; p > 0,05) и у девочек группы 1 (40 %; 
p > 0,05) (табл. 5). Выявленные нарушения ритма 
сердца в значительной степени были обусловлены 
дисбалансом вегетативной нервной системы.

Эхо-КГ-исследование позволило выявить при-
знаки ГМЛЖ у 5 (62,5 %) мальчиков группы 1, 
у 1 (10 %) девочки группы 1 (t = 2,5; p < 0,01), 
у 4 (26,7 %) мальчиков группы 2 (p > 0,05) 
и у 1 (100 %) девочки группы 2. Следует отме-
тить несовпадение частоты диагностики ГМЛЖ по 
данным ЭКГ и Эхо-КГ, что совпадает с данными 
других авторов [7, 15].

Малые аномалии сердца (дополнительная хорда 
ЛЖ, пролапс митрального клапана) в группе 1 вы-
явлены у 12,5 % мальчиков и 60 % девочек (t = –2,3; 
p < 0,05), в группе 2 — у 33,3 % мальчиков (p > 0,05). 
Недостаточность аортального клапана (АК) 1-й сте-

Таблица 5 / Table�5
Структура и частота нарушений ритма сердца в группах пациентов
Structure and frequency of heart rhythm disorders in patient groups

Виды нарушений ритма сердца /
Types of heart rhythm disorders

Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2
мальчики / boys

(n = 8)
девочки / girls

(n = 10)
мальчики / boys

(n = 15)
девочки / girls

(n = 1)
Синусовая тахикардия /
Sinus tachycardia

3 (37,5 %) 3 (30 %) 4 (26,7 %) 0

Синусовая брадикардия /
Sinus bradycardia

2 (25 %) 0 1 (6,7 %) 0

Неустойчивая суправентрикулярная тахи-
кардия / Unstable supraventricular tachycardia

0 0 1 (6,7 %) 0

Одиночные желудочковые экстрасистолы / 
Single ventricular extrasystoles

1 (12,5 %) 0 1 (6,7 %) 1 (100 %)

Транзиторная АВ-блокада 1-й степени /
Transient AV blockade of 1 degree

0 1 (10 %) 1 (6,7 %) 0
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пени в группе 1 диагностирована у 1 (10 %) девочки; 
недостаточность митрального клапана (МК) 1-й сте-
пени в группе 1 диагностирована у 3 (30 %) девочек, 
в группе 2 — у 6 (66,7 %) мальчиков (p > 0,05); недо-
статочность клапана легочной артерии (ЛА) 1-й сте-
пени в группе 1 выявлена у 1 (12,5 %) мальчика
и у 4 (40 %) девочек (p > 0,05), в группе 2 —
у 7 (46,7 %) мальчиков и у 1 (100 %) девочки.

Средние значения Эхо-КГ-показателей и их 
процентильного распределения в зависимости от 
массы тела (в баллах) у пациентов наблюдаемых 
групп приведены в табл. 6.

Оценка морфологических особенностей ЛЖ по 
данным Эхо-КГ у мальчиков групп 1 и 2, приве-
денных в табл. 6, выявила достоверно более высо-
кие значения процентиля толщины МЖП, конечно- 

Показатели и их процентили /
Indicators and percentiles

Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2
мальчики / boys

(n = 8)
девочки / girls

(n = 10)
мальчики / boys

(n = 15)
девочки / girls

(n = 1)
Толщина передней стенки левого желудочка, мм /
Left ventricular anterior wall thickness, mm

3,8 ± 0,5 3,6 ± 0,5 3,8 ± 0,4 5,0

Диаметр правого желудочка в диастолу, мм /
Right ventricular diameter in diastole, mm

22 ± 3 24 ± 4 24 ± 4 28

Толщина межжелудочковой перегородки в диа-
столу, мм / Thickness of the ventricular septum in 
diastole, mm

10,0 ± 0,7 8,1 ± 0,9** 9,3 ± 0,9 10

Процентиль толщины межжелудочковой пере-
городки, балл / Percentile of the thickness of the 
ventricular septum, point

7,6 ± 0,5 6,0 ± 0,9** 7,0 ± 0,7� 8

Толщина задней стенки левого желудочка, мм /
Left ventricular posterior wall thickness, mm

9,9 ± 0,6 8,1 ± 1,1** 9,4 ± 0,9 12

Процентиль толщины задней стенки левого желу-
дочка, балл / Percentile of left ventricular posterior 
wall thickness, points

7,6 ± 0,5 6,1 ± 1,8* 7,1 ± 0,6 8

Конечный диастолический диаметр левого же-
лудочка, мм / Final diastolic diameter of the left 
ventricle, mm

50 ± 4 43 ± 3** 48 ± 3 55

Процентиль толщины левого желудочка в диасто-
лу, балл / Percentile of left ventricular thickness to 
diastole, point

5,8 ± 1,8 3,8 ± 2,5 4,8 ± 1,7 8

Конечный систолический диаметр левого желудоч-
ка, мм / Final systolic diameter of the left stomach, mm

33 ± 2 28 ± 2*** 31 ± 1�� 31

Масса миокарда левого желудочка, г / 
Left ventricular myocardial mass, g

184,0 ± 28,3 108,5 ± 24,4*** 162,8 ± 33,0 247,3

Индекс массы миокарда левого желудочка относи-
тельно площади тела / Left ventricular myocardial 
mass index relative to body area

92,9 ± 15,5 62,5 ± 11,4 *** 77,2 ± 13,0� 106,1

Относительная толщина стенки левого желудочка /
Relative thickness of left ventricular wall

4,0 ± 0,4 3,8 ± 0,5 3,9 ± 0,3 4,4

Диаметр грудной аорты, мм /
Thoracic aortic diameter, mm

30 ± 4 27 ± 2* 28 ± 4 29

Процентиль диаметра грудной аорты, баллов /
Percentile of thoracic aortic diameter, points

6,6 ± 1,8 5,6 ± 1,2 5,3 ± 2,2 7

Переднезадний размер левого предсердия, мм /
Anterior-posterior size of the left atrium, mm

36 ± 2 33 ± 3* 35 ± 3 39

Процентиль переднезаднего размера левого предсер-
дия, балл / Right atrial anterior-posterior percentile, point

7,9 ± 0,4 7,4 ± 1,3 7,3 ± 1,5 8

Диаметр правого предсердия, мм /
Right atrial diameter, mm

40 ± 4 33 ± 5** 36 ± 3� 32

Диаметр легочной артерии, мм /
Pulmonary artery diameter, mm

22 ± 1 20 ± 1*** 21 ± 1� 23

Таблица 6 / Table�6
Средние значения и процентили эхокардиографических показателей у мальчиков и девочек в наблюдаемых группах
Mean values and percentiles of echocardiographic scores in boys and girls in observed groups
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систолического размера ЛЖ, индекса ММЛЖ 
относительно площади тела в пользу группы 1, 
что могло свидетельствовать о течении процесса 
ремоделирования ЛЖ. Эти изменения отражались 
на показателях максимальной скорости аортального 
кровотока и градиента давления на АК.

Сравнение средних значений Эхо-КГ-пока-
зателей у мальчиков и девочек группы 1 выяви-
ло достоверные различия большинства изученных 
морфофункциональных характеристик, обуслов-
ленных половыми факторами. При этом отмечено 
отсутствие признаков систолической дисфункции 
ПЖ по достоверно более высоким значениям фрак-
ционного изменения площади ПЖ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенных исследований уста-

новлено, что у подростков с гиперурикемией 

чаще диагностировали первичную и вторичную 
артериальную гипертензию и другие проявления 
метаболического синдрома, реже — лабильную 
артериальную гипертензию и синдром вегетатив-
ной дисфункции по гипертоническому типу, в то 
время как у подростков без гиперурикемии оди-
наково часто диагностировали первичную артери-
альную гипертензию и лабильную артериальную 
гипертензию, синдром вегетативной дисфункции 
по гипертоническому типу.

У мальчиков в группе пациентов без гиперурике-
мии превалировала лабильная артериальная гипер-
тензия, а у девочек — синдром вегетативной дис-
функции по гипертоническому типу. Наследственная 
отягощенность по сердечно-сосудистой патологии 
чаще отмечалась у мальчиков (62,5 % случаев), 
чем у девочек (40 % случаев; p > 0,05). Более вы-
раженные проявления метаболических нарушений, 

Показатели и их процентили /
Indicators and percentiles

Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2
мальчики / boys

(n = 8)
девочки / girls

(n = 10)
мальчики / boys

(n = 15)
девочки / girls

(n = 1)
Фракция выброса, % / Emission fraction, % 66,0 ± 3,6 68,4 ± 3,9 68,3 ± 4,9 72
Глобальная продольная деформация левого 
желудочка, % / Global left ventricular longitudinal 
deformation, %

34,4 ± 1,7 37,2 ± 3,2* 37,4 ± 3,9 41

Максимальная скорость аортального
кровотока, м/с / Maximum aortic blood fl ow rate, m/s

1,2 ± 0,1 1,0 ± 0,1** 1,1 ± 0,1� 1,1

Градиент давления на аортальный
кровоток, мм рт. ст. / Pressure gradient on aortic 
valve, mm Hg

6,7 ± 1,9 5,6 ± 0,6 5,4 ± 0,6� –

Максимальная скорость митрального
кровотока, м/с / Maximum mitral blood fl ow rate, m/s

0,9 ± 0,2 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,7

Градиент давления на митральный
кровоток, мм рт. ст. / Mitral valve pressure
gradient, mm Hg

2,9 ± 1,0 2,6 ± 1,1 2,6 ± 0,7 –

Максимальная скорость в легочной артериии, м/с /
Maximum pulmonary artery speed, m/s

1,0 ± 0,1 0,9 ± 0,1 1,0 ± 0,1 0,8

Градиент давления в легочной артериии, мм рт. ст. /
Pulmonary artery pressure gradient, mm Hg

4,0 ± 0,8 3,3 ± 0,5* 3,7 ± 0,5 –

Максимальная скорость трикуспидального крово-
тока, м/с / Maximum tricuspid blood fl ow rate, m/s

0,6 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,1� 0,9

Градиент давления на трикуспидальный
клапан, мм рт. ст. / Pressure gradient on tricuspid 
valve, mm Hg

1,4 ± 0,3 2,2 ± 0,4*** 1,8 ± 0,5� 1,0

Систолическое давление в легочной
артерии, мм рт. ст. / Systolic pressure in the pulmo-
nary artery, mm Hg

14,8 ± 1,0 14,8 ± 0,8 15,3 ± 1,7 16

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 (уровень различий значений показателей у мальчиков и девочек группы 1); � p < 0,05; 
�� p < 0,01 (уровень различий значений показателей у мальчиков группы 1 и группы 2).
* p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001 (level of differences in values of indicators for boys and girls of group 1); � p < 0.05; 
�� p < 0.01 (level of difference of values of indicators in boys of group 1 and group 2).

Продолжение таблицы 6 / Table�6 (continued)
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сопровождавшихся морфофункциональными изме-
нениями гепато-панкреато-билиарной системы, вы-
явленные по данным УЗИ, обнаружены у мальчиков 
с гиперурикемией. Нарушения ритма сердца чаще 
отмечали у мальчиков группы 1 (75 % случаев), чем 
у мальчиков группы 2 (53,3 %; p > 0,05) и у девочек 
группы 1 (40 %; p > 0,05).

Признаки ремоделирования ЛЖ по данным 
Эхо-КГ чаще отмечались у мальчиков без гиперу-
рикемии (62,5 % случаев), чем у девочек без ги-
перурикемии (10 %; p < 0,01) и у мальчиков с гипе-
рурикемией (26,7 %; p > 0,05). Полученные данные 
свидетельствуют о более значимых изменениях 
морфофункционального состояния сердечно-сосу-
дистой системы у подростков с гипертензивными 
состояниями и проявлениями МС без гиперурике-
мии, что требует дальнейшего изучения.
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