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Реферат
Введение. Артериальная гипертензия приводит к ремоделированию сосудов, в результате которой происходит 

изменение их геометрии и функциональных свойств. Целью исследования являлось изучение гендерных особен-
ностей ремоделирования супраренального и инфраренального отделов аорты при артериальной гипертензии.

Материал и методы исследования. В исследовании участвовали 147 пациентов (76 мужчин и 71 женщина) 
в возрасте 35–68 лет с нормальным АД и с артериальной гипертензией 1–3-й степени.  С помощью дуплексной 
сонографии изучали изменение диаметра и толщины стенки супраренального и инфраренального отдела аорты. 
С помощью тканевой допплерографии оценивали временные и скоростные показатели движения передней и 
задней стенок брюшной аорты.

Результаты исследования и их обсуждение. Получены значения систоло-диастолического прироста диаметра 
и толщины стенки брюшной аорты, модуля упргости Юнга, циркумферентного напряжения стенки, пиковых 
скоростей движения передней и задней стенок супраренального и инфраренального отдела аорты у обследуемых 
категорий лиц с учетом половых различий показателей анализируемых признаков. 

Выводы. У мужчин ремоделирование супраренальной и инфраренальной аорты  начинается при артериаль-
ной гипертензии 2-й степени и проявляется увеличением ригидности, циркумферентного напряжения стенок и 
снижением скорости движения стенок аорты. Утолщение стенок брюшной аорты у мужчин является адаптивной 
реакцией на повышение напряжения  и происходит при артериальной гипертензии 3-й степени, т. е. позже, чем 
у женщин. Следовательно, риск возникновения нарушения целостности брюшной аорты на фоне гипертензии 
у мужчин выше. У женщин супраренальный отдел аорты практически не подвержен патологическому ремо-
делированию при повышении артериального давления, напротив, утолщение стенок инфраренального отдела 
аорты при артериальной гипертензии 2-й степени уменьшает риск нарушения их целостности на ранних ста-
диях артериальной гипертензии.

Ключевые слова:  супраренальный, инфраренальный отдел аорты, ремоделирование, артериальная гипертензия.
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Введение
Ремоделирование сосудов — важная составля-

ющая патогенеза артериальной гипертензии (АГ). 
Под ремоделированием понимается адаптивная мо-
дификация функции и морфологии сосудов в ответ 
на изменение условий гемодинамики или активности 
тканевых и гуморальных факторов [3, 4, 7]. Этот про-
цесс включает две стадии: стадию функциональных 
изменений сосудов, связанную с изменением про-
водящей и демпфирующей функции, и морфологи-
ческую стадию, характеризующуюся структурным 
изменением просвета и толщины медиального слоя 
сосудов [2, 6]. 

Ремоделирование затрагивает сосуды любого 
калибра. Брюшная аорта (БрА) представляет особый 
интерес, так как артериальная гипертензия является 
фактором риска ее аневризматического расширения 
и расслоения вследствие структурного изменения 
стенок брюшной аорты и гемодинамической на-
грузки в виде напряжения стенки аорты вследствие 

повышенного давления тока крови [1, 5]. В развитии 
нарушений геометрии брюшной аорты при артери-
альной гипертензии прослеживается гендерная за-
висимость. Встречаемость аневризм брюшной аорты 
выше у мужчин, чем у женщин [1, 5].

Материал и методы исследования
В исследовании участвовали 147 пациентов (76 

мужчин и 71 женщина) в возрасте 35–68 лет (средний 
возраст составил 52,16±8,9 года). Все обследуемые 
были разделены на 4 группы. Группы формировались 
в зависимости от уровня исходного АД в соответ-
ствии с рекомендациями Российского медицинского 
общества по АГ/Всероссийского научного общества 
кардиологов (РМОАГ/ВНОК), Европейского обще-
ства по АГ/Европейского общества кардиологов 
(ESH/ESC). Первую (контрольную) группу (n=42) 
составили практически здоровые добровольцы с 
АД<139/89 мм рт. ст. Во вторую группу(n=38) вошли 
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Анализ скорости смещения передней и задней 
стенки (ПС и ЗС) СА и ИА проводили в режиме 
импульсно–волновой тканевой допплерографии с 
синхронной записью ЭКГ при задержке дыхания 
пациента на протяжении 5–10 сердечных циклов. 
Контрольный объем размещался в области продоль-
ного изображения ПС и ЗС супраренальной аорты на 
участке на 0,5 см дистальнее отхождения чревного 
ствола от аорты и в области ПС и ЗС инфраренальной 
аорты на участке на 1–2 см дистальнее почечных 
артерий. 

Статистический анализ данных проводился с ис-
пользованием программного пакета statistica 8. В за-
висимости от соответствия критериям нормальности 
выборочных распределений показателей, использо-
вались как параметрические, так и непараметриче-
ские методы статистики. Взаимосвязь непрерывных 
выборочных распределений устанавливалась соглас-
но коэффициентам Пирсона или Спирмена. Различия 
средних и медиан для двух независимых выборочных 
распределений определялись согласно Т-критерию 
Стьюдента или U-критерию Манна–Уитни. Для 
большего количества факторов применялся дис-
персионный анализ и критерий Краскела–Уоллиса.

Результаты исследования
Все обследованные не отличались по полу, воз-

расту, площади поверхности тела, индексу массы 
тела. Не было выявлено межгрупповых отличий и 
по частоте сердечных сокращений. Структурные и 
функциональные показатели стенки брюшной аорты 
в группах представлены в табл. 1. Диастолический 
диаметр СА и ИА у мужчин и женщин достоверно не 
изменялся. У мужчин отмечалось достоверное сни-
жение систолодиастолического прироста диаметра 
СА и ИА в 3-ей (р<0,001) и 4-й группе (р<0,001) по 
сравнению с 1-й группой. 

Достоверное увеличение толщины стенки СА и 
ИА наблюдалось у мужчин 4-й группы относитель-
но показателей 1-й и 2-й групп (р<0,001). У мужчин 
показатель отношения толщины стенки ИА к ее про-
свету был достоверно больше только в 4-й группе 
относительно 1-й (р<0,001) и 2-й групп (р<0,001). 
Отмечено, что диастолический диаметр СА и ИА 

Рис. 1. Сравнение показателей систолической и диастолической скоростей движения стенок супраренальной аорты у 
мужчин (а) и женщин (б) в исследуемых группах (* — р<0,05, ** — р<0,001 достоверность различий с контрольной 
группой; ## — р<0,00 достоверность различий со 2-й группой)

у мужчин и женщин достоверно не изменялся. У 
женщин ремоделирование отмечалось только в ИА 
в виде утолщения ее стенки (ТКИМ ИА у женщин 
3-й группы была достоверно больше, чем в группе 
контроля (р=0,441)). Циркумферентное напряжение 
стенки СА и ИА (CWS) достоверно увеличивалось у 
мужчин 3-й группы относительно группы контроля 
(р<0,001). У женщин отмечалась лишь тенденция к 
увеличению напряжения стенки БрА в зависимости 
от увеличения степени АД. Показатель упругости 
(модуль Юнга) СА был достоверно выше у мужчин 
и женщин в 3-й (р<0,001) и 4-й группах (р<0,001) 
относительно показателей 1-й и 2-й групп. Модуль 
упругости Юнга ИА был выше у мужчин и женщин 
в 3-й (р<0,001) и 4-й группах (р<0,001) относительно 
показателей 1-й группы (р<0,001).

По мере увеличения степени АГ значения скоро-
стей движения стенок (ПС и ЗС) снижались, как у 
мужчин, так и у женщин (рис. 1). 

Показатели систолической скорости VS1max и 
диастолической скорости VDmax движения ПС СА 
оказались достоверно ниже у мужчин 3-й (VS1max 
4,36±1,10 см/с, р=0,03, VDmax 1,73±0,57 см/с, 
р<0,001) и 4-ой группы (VS1max 4,01±0,88 см/с, 
р=0,01, VDmax 2,03±0,74 см/с, р<0,001) по сравне-
нию с контрольной группой (VS1max 5,18±0,94 см/с, 
VDmax 3,01±0,64 см/с). Показатели пиковой систо-
лической скорости VS1 max движения ЗС СА оказа-
лись достоверно ниже у мужчин 3-й (3,97±0,31см/с, 
р=0,02) и 4-й группы (3,99±1,47 см/с, р=0,01) по 
сравнению с группой контроля (5,1±1,17 см/с). 
Значение пиковой диастолической скорости VDmax 
движения ЗС СА было достоверно ниже у мужчин 
3-й г (1,41±0,41 см/с) и 4-й группы (1,59±0,60 см/с) 
по сравнению с 1-й группой (р<0,001) и 2-й группой 
(р<0,001). У женщин значения систолической ско-
рости движения ПС и ЗС СА были недостоверны по 
сравнению с контрольной группой. 

У мужчин и женщин значения пиковой систоли-
ческой скорости VS1max ПС и ЗС ИА достоверно не 
отличались от группы контроля (рис. 2)

Статистически значимое снижение диастоличе-
ской скорости VDmax ПС и ЗС ИА отмечалось у 
мужчин в 3-й (VDmax ПС 2,21±0,41 см/с, р<0,001, 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Рис. 1. Сравнение показателей систолической и диастолической скоростей движения стенок инфраренальной аорты 
у мужчин (а) и женщин (б) в исследуемых группах (* — р<0,05,** — р<0,001 достоверность различий с контрольной 
группой)

VDmax ЗС 1,69±0,50) и в 4-й группе (VDmax ПС 
1,98±0,57 см/с, р<0,001, VDmax ЗС 1,70±0,55 см/с, 
р<0,001) относительно 1-й группы (VDmax ПС 
2,72±0,47 см/с, VDmax ЗС 2,45± 0,62 см/с). У женщин 
достоверное снижение значений диастолической 
скорости VDmax ПС ИА было выявлено только в 
4-й группе (1,79±0,48 см/с) относительно 1-й груп-
пы (2,66±0,91 см/с, р<0,001). Показатели скорости 
VDmax ЗС ИА у женщин достоверно не отличались 
от контрольной группы.

Обсуждение результатов
Признаки ремоделирование супраренального и 

инфраренального отделов аорты у мужчин выяв-
ляется впервые при артериальной гипертензии 2-й 
степени за счет снижения систолодиастолического 
прироста диаметра супраренальной и инфрареналь-
ной аорты, снижения систолической и диастоли-
ческой скорости движения стенок супраренальной 
аорты и диастолической скорости движения стенок 
инфраренальной аорты, увеличения их ригидности. 
При артериальной гипертензии 3-й степени ремоде-
лирование происходит за счет увеличения толщины 
стенок супраренальной и инфраренальной аорты, 
снижения систолической и диастолической скорости 
движения стенок супраренальной и диастолической 
скорости движения стенок инфраренальной аорты, 
увеличения их ригидности. Ремоделирование ин-
фраренальной аорты, в отличие от ремоделирования 
супраренальной аорты, у мужчин при АГ 3-й степени 
происходит за счет большего утолщения стенки аор-
ты, чем увеличения ее диаметра, что подтверждает 
увеличение показателя отношения «стенка/просвет», 
также за счет снижения только диастолической ско-
рости движения стенок инфраренальной аорты. 

У мужчин со 2-й степенью артериальной гипер-
тензии отмечается наибольшее увеличение циркум-
ферентного напряжения на стенку аорты. Выявлен-
ные изменения можно объяснить законом Лапласа, 
согласно которому повышение внутрисосудистого 

давления и увеличение диаметра сосуда приводит к 
повышению напряжения стенки сосуда. В соответ-
ствии с этим у мужчин со 2-й степенью артериальной 
гипертензии стенка супраренальной и инфрареналь-
ной аорты наиболее уязвима в отношении нарушения 
ее целостности. И только при 3-й степени артериаль-
ной гипертензии происходит адаптивное увеличение 
толщины стенки супраренальной и инфраренальной 
аорты, уменьшается ее напряжение. 

У женщин в группах с артериальной гипертензией 
не отмечено достоверных признаков ремоделирова-
ния супраренальной аорты. Ремоделирование инфра-
ренальной аорты в виде увеличения толщины стенки 
и снижения диастолической скорости движения у 
женщин начинается при артериальной гипертензии 
2-й степени, т. е. раньше, чем у мужчин. 

Выводы
1. Результаты исследования свидетельствуют о 

наличии гендерных различий в ремоделировании 
брюшной аорты при артериальной гипертензии. 

2. У мужчин ремоделирование супраренальной и 
инфраренальной аорты начинается при артериальной 
гипертензии 2-й степени и проявляется увеличением 
ригидности, циркумферентного напряжения стенок и 
снижением скорости движения стенок аорты. Утол-
щение стенок брюшной аорты у мужчин является 
адаптивной реакцией на повышение напряжения и 
происходит при артериальной гипертензии 3-й сте-
пени, т.е. позже, чем у женщин. Следовательно, риск 
возникновения нарушения целостности брюшной 
аорты на фоне гипертензии у мужчин выше. 

3. У женщин супраренальный отдел аорты 
практически не подвержен патологическому ремо-
делированию при повышении исходного уровня 
артериального давления, напротив утолщение стенок 
инфраренального отдела аорты при артериальной 
гипертензии 2-й степени уменьшает риск нарушения 
их целостности на ранних стадиях артериальной 
гипертензии.
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Abstract
Introduction and aim. Hypertension leads to vascular remodeling, due to change its geometry and functional proper-

ties. The aim of the study was to investigate of gender specifics of the remodeling of suprarenal and infrarenal parts of 
the abdominal aorta in hypertension.

Materials and Methods. A total of 147 patients (76 men and 71 women aged 35–68 years) with normal blood pressure 
and hypertension 1–3 degree based in the trial. Using duplex sonography was studied by changing of the diameter and 
of the wall thickness of the suprarenal and infrarenal aorta. Using tissue Doppler imaging has been evaluated time and 
velocities values of the front and back walls motion of the aorta 

Results and discussion. The values of  systolic – diastolic increase of the diameter and the thickness of the wall of 
the abdominal aorta, Young’s incremental elastic modulus, circumferential wall stress, the peak velocities of the front 
and back walls motion  of suprarenal and infrarenal aorta are obtained in the surveyed categories of persons based on 
sexual differences of the indicators analyzed characteristics.

Conclusions. The remodeling of the suprarenal and infrarenal aorta  begins in the men at an arterial hypertension 
of the 2nd degree and is manifested by increased stiffness, circumferential walls stress and reduce velocities values of 
the front and back walls motion of the aorta. Thickening of the walls of the abdominal aorta in men is an adaptive re-
sponse to increase of the wall stress, begins in the men at an arterial hypertension hypertension of the 3rd degree, later 
than women. Therefore, the risk of the aortic dissection is above in men  in the hypertension. The suprarenal aorta is 
practically not susceptible to pathological remodeling in the women in the increase of the blood pressure Opposite, at 
an arterial hypertension of the 2nd degree the thickening of the walls of the infrarenal aorta reduces the risk of the 
aortic dissection in the early stages of hypertension.

Keywords: suprarenal, infrarenal aorta, remodeling, arterial hypertension. 
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