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Цель исследования — оценить динамику структурно-функциональных и пространственно-геометрических изменений после 
медикаментозного восстановления эутиреоза у больных диффузным токсическим зобом, определить перспективы восста­
новления функционального резерва сердца после устранения тиреотоксикоза. Проведено сравнение геометрических пара­
метров левого желудочка (ЛЖ), показателей тканевой допплерэхокардиографии (ТДЭ) и нагрузочных проб у 27 пациенток 
(средний возраст 53,3 ± 9,2 года) в состоянии тиреотоксикоза и через 6 мес после нормализации ТТГ и тиреоидных гор­
монов приемом тирозола. Отмечены достоверное увеличение массы миокарда, пиковой систолической и ранней диасто­
лической скорости движения митрального кольца и тенденция к увеличению линейных размеров ЛЖ после восстановления 
эутиреоза. Несмотря на отсутствие достоверных различий в большинстве показателей геометрии ЛЖ, функциональный 
резерв сердца увеличился в 2 раза от исходного при достижении эутиреоза (105,7 ± 11,4и57,8 ± 14,7 Вт, соответственно 
р < 0,001), но оставался ниже контрольного уровня (148,3 ± 11,7 Вт, р < 0,05), что при определенных условиях может 
способствовать развитию сердечной недостаточности в дальнейшем.
Ключевые слова: геометрические параметры левого желудочка, тканевая допплерэхокардиография, функциональ­

ный резерв сердца.
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The aim of the investigation was to assess the time course of structural-and-functional and spatiogeometric changes following drug 
correction of euthyroidism in patients with diffuse toxic goiter and to determine prospects for restoring the cardiac functional reserve 
after elimination of thyrotoxicosis. The geometric parameters of the left ventricle (LV) and the readings of tissue Doppler echocardi­
ography and exercise tests were compared in 27female patients (mean age 53.3±9.2 years) who had thyrotoxicosis and 6 months 
after thyrosole-induced normalization of thyroid-stimulating and thyroid hormone. There were significant increases in myocardial 
mass and peak systolic and diastolic mitral ring motion rates and an increasing trend for L V linear sizes after correction of euthy­
roidism. Despite the fact that there were no significant differences in the majority of LV geometric parameters, with euthyroidism 
achievement, the cardiac functional reserve doubled as compared with the baseline values (105.7H 1.4 and 57.8±14.7 respec­
tively; p < 0.001), but remained below the control level (148.7±11.7 IV; p < 0.05), which may contribute to the development of 
heart failure in future under certain conditions.
Key words: left ventricular geometric parameters, tissue Doppler echocardiography, cardiac functional reserve.

Поражение сердечно-сосудистой системы при 
тиреотоксикозе определяют тяжесть и прогноз за­
болевания. Более того, состояние сердечно-сосу­
дистой системы после устранения тиреотоксикоза 
будет определять качество жизни и трудоспособ­
ность "выздоровевшего" человека. Известно, что 
при тиреотоксикозе миокард развивает гиперфунк­
цию уже в покое и за счет нее обеспечивает увели-
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ченные запросы организма в кислороде [4, 10, 11]. 
С другой стороны, при физической нагрузке или в 
критической ситуации миокард должен резко уве­
личить свою работу, т. е. использовать функцио­
нальный резерв. Именно от функционального ре­
зерва сердца зависит адаптация организма к воз­
росшим потребностям при тиреотоксикозе, меха­
низмы которой до настоящего времени не ясны. 
В этой связи новые методические подходы, в част­
ности эхокардиографическая оценка ремоделиро­
вания сердца [1, 7, 9], позволяют количественно 
оценить структурно-функциональные и простран­
ственно-геометрические изменения, вызванные 
тиреотоксикозом, а также определить перспективы 
восстановления функционального резерва сердца 
после устранения тиреотоксикоза.
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Материалы и методы

Обследованы 27 пациенток (средний возраст
53,3 ± 9,2 года) с впервые выявленным диффуз­
ным токсическим зобом (ДТЗ) средней степени тя­
жести. Длительность заболевания, по данным анам­
нестического опроса, составила 14,4 ± 4,4 мес, при 
этом более чем у 50% пациенток клинические про­
явления тиреотоксикоза отмечались не более 6 мес 
до начала лечения. Отсутствие жалоб, типичных 
для ишемической болезни сердца (ИБС), и отри­
цательный нагрузочный тест у всех больных послу­
жили основанием для исключения сопутствующей 
ИБС. Другими критериями исключения явились 
почечная недостаточность, клинически значимые 
заболевания печени, НК ПБ—III стадии, некон­
тролируемая артериальная гипертензия (диастоли­
ческое артериальное давление (ДАД) выше 110 мм 
рт. ст.) на фоне гипотензивной терапии.

Пациентам были проведены следующие иссле­
дования: 1) клинический осмотр, определение 
уровня тиреотропного гормона гипофиза (ТТГ), 
свободного тироксина (св.Т4), свободного трийод- 
тиронина (св.Т3) методом усиленной люминесцен­
ции с использованием автоматического анализато­
ра "Vitros" ("Johnson and Johnson"). Границы нормы 
для базального уровня ТТГ 0,25—3,5 мЕд/л, св.Т4 
9,0—20,0 пмоль/л, св.Т3 2,5—5,5 пмоль/л; 2) ульт­
развуковое исследование щитовидной железы 
(ЩЖ) с использованием ультразвукового сканера 
Hewlett Packard Image Point HX датчиком с пере­
менной частотой 7,5—10 МГц.

Больные с тиреотоксикозом принимали тирозол 
30 мг/сутки с постепенным снижением дозы до 
поддерживающей (5—10 мг/сутки) и конкор 2,5—5 
мг/сутки. Повторное исследование сердечно-сосу­
дистых показателей проводили не ранее чем через 6 
мес после восстановления эутиреоидного состоя­
ния (нормализация уровней ТТГ, св.Т3, св.Т4) и от­
мены конкора.

Контрольная группа была сформирована из 16 че­
ловек без патологии ЩЖ, в возрасте 45,1 ± 4,7 года. 
Средняя частота сердечных сокращений (ЧСС) со­
ставила 65,6 ± 8,9 в 1 мин, среднее систолическое ар­
териальное давление (САД) 122,3 ± 10,6 мм рт. ст., 
среднее ДАД 74,8 ± 9,7 мм рт. ст., рост 164,5 ± 
4,28 см, масса тела 65,7 ± 6,4 кг, индекс массы тела 
(ИМТ) 24,5 ± 3,4 кг/м2.

До начала лечения и после достижения эутирео­
идного состояния были рассчитаны показатели 
геометрии левого желудочка (ЛЖ), показатели тка­
невой допплерэхокардиографии (ТДЭ) и нагрузоч­
ные пробы. Исследования проводили на базе На­
учного центра сердечно-сосудистой хирургии им. 
А. Н. Бакулева РАМН. Исследование выполнено с 
помощью эхо кардиографа Phillips с использовани­
ем трансторакального датчика S4. Для расчета по­
казателей геометрии ЛЖ использовали стандарт­
ные продольные, поперечные и апикальные пози­
ции на 4, 5 и 2 камеры. Показатели ТДЭ рассчиты­
вали в апикальных позициях. Контрольный объем 
располагался латерально у основания митрального 
кольца, при этом с каждого сегмента записывались 
наиболее четко визуализируемые 3 сердечных цик­
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ла, с которых замеряли скоростные и временное 
параметры и затем рассчитывали среднее значение. 
Для каждого сегмента измеряли следующие пара­
метры: пиковую систолическую скорость s, пико­
вую скорость быстрого наполнения е, пиковую 
скорость предсердного наполнения а, соотноше­
ние е/а.

Статистическую обработку полученных резуль­
татов производили на IBM-совместимом компью­
тере в электронных таблицах BASIC-STATISTIC 
("Microsoft", США) методами дисперсионного ана­
лиза с использованием критериев Стьюдента с по­
правкой коэффициента Бонферрони для множест­
венных сравнений. Различия считали достоверны­
ми при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение 
Показатели геометрии ЛЖ после 
медикаментозного восстановления эутиреоза

Повторное обследование выполнено 25 (92,6%) 
из 27 больных. Средний уровень ТТГ составил 
2,29 ± 1,7 мЕ/л, средний уровень св.Т3 4,03 ±1,1 
пмоль/л, средний уровень св.Т4 11,7 ± 2,8 пмоль/л. 
Средняя ЧСС покоя составила 88,6 ± 9,5 в 1 мин, 
среднее САД 132,5 ± 9,8 мм рт. ст., среднее ДАД
68.4 ± 7,5 мм рт. ст. Все пациентки отметили при­
рост массы тела от 2 до 6 кг. При этом потеря массы 
тела до начала терапии, по данным анамнестиче­
ского опроса, составила от 4 до 11 кг (табл. 1).

До приема тирозола у пациенток отмечено зна­
чительное снижение показателя конечного диасто­
лического объема (КДО) ЛЖ 81,1 ±8,5 мл и ко­
нечного систолического объема (КСО) ЛЖ
27.4 ± 6,8 мл, по сравнению с контролем:
142,3 ± 8,7 мл (р < 0,001) и 57,3 ± 5,6 (р < 0,05) со­
ответственно. Индексированный КДО ЛЖ, индек­
сированный КСО ЛЖ, масса миокарда также име­
ли статистически значимые различия по сравне­
нию с контрольной группой (/> < 0,05). Длинная 
ось ЛЖ в диастолу и длинная ось ЛЖ к концу сис­
толы были достоверно меньше по сравнению с 
контролем (р < 0,05 и р < 0,001 соответственно).

Таблица 1
Характеристика больных ДТЗ до лечения и на фоне восстанов­
ления эутиреоза

Критерий

Значения 
(М ± SD)

до лечения на фоне приема 
тирозола

Возраст, годы 53,3 ± 9,2
Уровень ТТГ, мЕд/л < 0,001 2,29 ± 1,7
Уровень св.Т„ пмоль/л 42,2 ± 9,5 11,7 ± 2,8
Уровень св. Т3, пмоль/л 17,4 ± 13,9 4,03 ± 1,1
Длительность заболевания до

начала лечения, мес 14,4 ± 4,4 —
Сроки нормализации уровней

ТТГ, св.Т4, св.Т3, мес — 8,5 ± 4,2
ЧСС, в 1 мин 103,3 ± 7,8 88,6 ± 9,5
САД, мм рт. ст. 149,7 ± 11,2 132,5 ± 9,8
ДАД, мм рт. ст. 57,8 ± 5,6 68,4 ± 7,5
ИМТ, кг/м2 25,1 ± 2,6 27,4 ± 3,2
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Таблица 2
Показатели ЛЖ (М ± SD) у больных ДТЗ до лечения и на фоне 
восстановления эутиреоза

Показатель
Тиреотоксикоз

Контроль
до лечения на фоне терапии

КДО, мл 81,1 ± 8,5 89,3 ± 12,2 142,25 ± 8,74
КСО, мл 27,4 ± 6,8 31,4 ± 9,1 57,3 ± 5,6
ОФВ, % 69,2 ± 5,4 66,3 ± 7,5 60,3 ± 4,5
E/A 1,04 ± 0,3 1,2 ± 0,3 1,3 ± 0,2
Длинная ось (диа­

стола), см 7,95 ± 0,9 8,1 ± 1,1 10,6 ± 0,7
Длинная ось (сис­

тола), см 5,98 ± 0,7 6,1 ± 0,6 7,8 ± 0,8
Масса миокарда, г 109 ± 8,7 115,4 ± 6,9 138,2 ± 14,8

На фоне лечения средний КДО (89,3 ± 12,2 мл) 
достоверно не отличался от аналогичного показа­
теля до лечения, р = 0,06 (табл. 2). Средний КСО 
(31,4 ± 9,1 мл) также не отличался от аналогичного 
показателя до лечения, р = 0,078. Тем не менее при 
отсутствии статистически значимой разницы отме­
чается тенденция к увеличению линейных стан­
дартных размеров ЛЖ. Не выявлено ни одного слу­
чая нарушения локальной сократимости ЛЖ. По­
казатель общей фракции выброса (ОФВ) ЛЖ дос­
товерно не отличался от исходного, р = 0,08. Соот­
ношение E/A ЛЖ в среднем было более 1, так же, 
как и до начала лечения. Длинная ось не претер­
пела достоверных изменений на фоне эутиреоза, и 
составила в среднем 8,1 ± 1,1 см, р = 0,59. Недос­
товерными были различия и по короткой оси 
(р = 0,51). Масса миокарда увеличилась со 
109 ± 8,7 г до 115,4 ± 6,9 г, р < 0,05.

Толщина стенок ЛЖ в диастолу варьировала от 
0,6 до 0,8 см. Разброс этого показателя был больше, 
чем до начала терапии. С учетом полученных раз­
меров толщины стенок ЛЖ очевидно, что колеба­
ния значений находятся в одинаковых пределах, 
как до начала лечения, так и на его фоне. Диасто­
лическая короткая ось у пациентов, достигших 
компенсации тиреотоксикоза имела длину от 4,1 до 

2,03 см, а систолическая короткая ось — от 1,8 до
2,3 см (табл. 3). Показатели диастолического ин­
декса сферичности свидетельствовали об отсутст­
вии существенных изменений на фоне достигнуто­
го эутиреоза. Систолический индекс сферичности 
был гораздо меньше аналогичного уровневого диа­
столического показателя и варьировал от 0,23 до 
0,26. Расчетные показатели: индексы сферичности 
и конусности свидетельствовали о сохранной фи­
зиологической, т. е. конусной, форме ЛЖ. Несмот­
ря на отсутствие достоверных различий по показа­
телям КДО, КСО, конечный диастолический раз­
мер (КДР), конечный систолический размер 
(КСР), отмечается тенденция к их увеличению. 
Индекс относительной толщины стенок ЛЖ, отра­
жающий отношение стенок к полости ЛЖ, на фоне 
терапии претерпел изменения, свидетельствующие 
об относительном увеличении полости на всех 
уровнях. По данным ТДЭ, до лечения средняя пи­
ковая систолическая скорость движения митраль­
ного кольца (л) и средняя скорость раннего диасто­
лического наполнения (е) были достоверно ниже 
по сравнению с контролем (р < 0,05), на фоне 
приема тирозола отмечается достоверное увеличе­
ние локальных скоростей: х =12,1 ±0,7 см/с, 
(р < 0,05), е = 12,3 ± 0,8, (р < 0,05), а = 13,4 ± 1,3, 
разница недостоверна.

Функциональные показатели больных ДТЗ после 
восстановления эутиреоза

Всем пациентам выполняли пробу с физической 
нагрузкой, используя тредмил по ступенчато-воз- 
растающему типу, согласно протоколу Брюс II. 
Критерием прекращения теста у 27 (100%) обсле­
дованных было достижение субмаксимальной 
ЧСС. До лечения средний порог толерантности со­
ставил 57,81 ± 14,7 Вт, в контрольной группе —
148,3 ± 11,7 Вт, р < 0,05. Реакция АД на пике на­
грузки составила 203,3 ± 21,2 мм рт. ст. Показатели 
ЭхоКГ-контроля свидетельствовали об увеличении 
ОФВ (79,5 ± 8,6%) по сравнению с исходной за 
счет равномерного прироста сократимости по всем

Таблица 3 
Показатели геометрии ЛЖ больных ДТЗ до лечения и на фоне восстановления эутиреоза

Показатель
Базальный Средний Верхушечный

диастола систола диастола систола диастола систола

МЖП, см 0,71 ± 0,09 1,3 ± 0,1 0,72 ± 0,07 1,29 ± 0,09 0,69 ± 0,1 1,32 ± 0,07
Ö731UÜ5 1,19 ± (¿06 (¿71 ± (¿06 1!32 ± 0 06 07TW16 Г.25 ± (¿06

ПС, см 0,72 ± 0,1 1,29 ± 0,09 0,72 ± 0,1 1,3 ± 0,08 0,72 ± 0,09 1,29 + 0,08ö.Vf ±'ö',t6 1,3 ± Ö,Ö5 0.69 ± О.Ьб 1,31 + 0,07 (¿75 1 (¿07 1.28 ± 0,05
БС, см 0,74 ± 0,1 1,28 ± 0,07 0,71 ± 0,09 1,3 ± 0,1 0,71 ± 0,08 1,3 + 0,06

0,73 ± ö.bs ¿26 ± 0,04 0,69 ± 0,07 113'1 0,72 ± 0,06 1,^7 ± 0,67
ЗСЛЖ, см 0,72 ± 0,08 1,3 ± 0,08 0,7 ± 0,08 1,28 ± 0,06 0,7 + 0,11 1,31 + 0,08

ö!73 ± 0 07 1,^1 ±0,07 0,^1 ±6,05 119TÖ18 11 ± Ü.Ö6
Короткая ось, см 3,89 ± 0,1 2,14 ± 0,24 3,88 ±0,11 2,11 ± 0,24 2,05 ± 0,09 1,99 ± 0,05

tö3 ±Хт 2,14 ± 0,24 1,9 + 0^9' 'ftl'öjl 2*П’'±"Т/08 11'fW
Индекс сферично- 0,48 ± 0,03 0,26 ± 0,05 0,48 ± 0,07 0,26 ±0,09 0,31 ± 0,07 0,25 ± 0,08

сти 0,47 Е ö’27 ± (¿04 ö'49 ± ö’ö6 ö>6 ± ö!ö5 1,Г£ 0,26 1 0,04
2H/D 0,46 ± 0,07 0,37 ± 0,1 0,69 ± 0,12

¡7,44 ±"0^3 — 0,^5 ± 0,09 __ 0.64 + Ö.Ö9 —

Примечание. В числителе данные, полученные до лечения, в знаменателе — после восстановления эутиреоза. МЖП — меж­
желудочковая перегородка, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ПС — правая стенка.
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стенкам. Общая диастолическая функция ЛЖ на 
пике нагрузки во всех случаях была более 1. Полу­
ченные результаты свидетельствовали о резком 
снижении порога толерантности к физическим на­
грузкам у больных с тиреотоксикозом.

На фоне лечения тирозолом при выполнении 
пробы с физической нагрузкой отмечено повыше­
ние среднего порога толерантности, что составило 
в среднем 105,7 ± 11,4 Вт и было выше исходного 
уровня (р < 0,001), но не достигало контрольного 
уровня, р < 0,05. Реакция АД была адекватной и в 
среднем на пике нагрузки составила 184,3 ± 12,3 
мм рт. ст. Полученные результаты свидетельствуют 
о существенном повышении порога толерантности 
к физическим нагрузкам у больных с тиреотокси­
козом на фоне достигнутого эутиреоза, несмотря 
на отсутствие достоверных различий в большин­
стве показателей геометрии ЛЖ.

Термин "тиреотоксическое сердце" был предло­
жен Р. Краусом (R. Kraus) в 1899 г. для обозначения 
комплекса нарушений в сердечно-сосудистой сис­
теме при тиреотоксикозе, приводящих к кардиоме- 
галии и сердечной недостаточности. Между тем 
термин "микседематозное сердце" также подразу­
мевает увеличенное в размерах сердце, формирую­
щее сердечную недостаточность при длительно 
протекающем некомпенсированном гипотиреозе. 
Известное определение "бычье сердце" также отра­
жает выраженное увеличение размеров сердца, ко­
торое приводит к развитию синдрома сердечной 
недостаточности. По сути, вышеописанные опре­
деления сердца отражают одну модель сердца с уве­
личенным индексом сферичности, повышенной 
массой миокарда, нарушения конусности ЛЖ. В 
многочисленных работах, посвященных изучению 
ремоделирования сердца доказано, что переход от 
эллипсоидной к более сферической форме сердца с 
увеличением объемов и массы миокарда ведет к 
снижению сердечного выброса и развитию сердеч­
ной недостаточности и соответствует периодам 
компенсации и декомпенсации сердечной патоло­
гии [2, 3, 5, 6, 8]. В нашей работе мы не отметили 
изменения индекса сферичности и конусности 
миокарда, в то же время выявили уменьшение раз­
меров сердца с угнетением локальных скоростей 
движения его стенок и выраженное снижение то­
лерантности к физическим нагрузкам. Несмотря на 
уменьшение КДО и КСО, как индексов пред- и 
постнагрузки, ОФВ ЛЖ в покое оставалась высо­
кой за счет гипердинамии миокарда, увеличения 
ЧСС и сердечной сократимости без увеличения 
растяжимости волокон миокарда. В то же время 
функциональный резерв сердца был резко снижен, 

но при достижении эутиреоза повысился в два раза 
от исходного, не достигая контрольного уровня, 
что при определенных условиях может определить 
развитие сердечной недостаточности в дальнейшем 
[12].

Выводы

1. У больных тиреотоксикозом без сопутствую­
щей сердечно-сосудистой патологии в относитель­
но ранние сроки наряду с потерей массы тела про­
исходит уменьшение размеров сердца, без измене­
ния сферичности и конусности ЛЖ. Изменение 
индекса относительной толщины стенок ЛЖ сви­
детельствует о преимущественном уменьшении по­
лости ЛЖ, чем его стенок. После восстановления 
эутиреоза отмечаются увеличение массы миокарда 
и тенденция к увеличению линейных размеров ЛЖ.

2. У больных тиреотоксикозом без сопутствую­
щей сердечно-сосудистой патологии отмечается 
снижение пиковой систолической и ранней диа­
столической скорости движения митрального 
кольца, которые при достижении эутиреоза досто­
верно увеличиваются.

3. У больных тиреотоксикозом отмечается зна­
чительное улучшение порога толерантности к фи­
зическим нагрузкам при достижении стойкого 
эутиреоидного состояния, несмотря на отсутствие 
восстановления всех параметров ремоделирования.
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