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Вивчено функціональний стан серця у хворих з реактивни)
ми артритами та підтверджено наявність у них міжшлуноч)
кової взаємодії, відображенням якої є багаточисельні
взаємозв’язки, переважно слабкої сили, показників діас)
толічної функції лівого та правого шлуночків серця. Зміни
діастолічної функції правого шлуночка серця у цих хворих
були пов’язані з підвищеною жорсткістю камери лівого шлу)
ночка, яку відображає співвідношення кінцево)діастолічний
тиск/кінцево)діастолічний об’єм, та кінцево)діастолічним
тиском лівого шлуночка. Відзначено також залежність
більшості показників діастолічної функції лівого шлуночка
від кінцево)діастолічного тиску правого шлуночка. Ці відо)
мості, ймовірно, будуть корисними для розуміння ме)
ханізмів розвитку серцевої недостатності у таких хворих.
Ключові слова: реактивний артрит, лівий шлуночок, правий
шлуночок, діастолічна дисфункція.

Реактивний артрит (РеА) – одне з найпоширеніших за7
хворювань суглобів у людей молодого віку (від 20 до 40

років) [7, 13, 17, 18]. Його частота в світі досягає 5 на 100 000
населення [30–32], а в Україні щорічно реєструють 5000 но7
вих випадків цього захворювання [1, 21]. 

Прогноз захворювання у хворих з РеА визначають ви7
никненням його позасуглобових проявів, в тому числі тяж7
ких уражень серця. Серед таких уражень спостерігається
різна патологія серця, зокрема, розвиток систолічної і діас7
толічної дисфункції лівого шлуночка (ЛШ) [2, 24, 27]. 

Уже доведено, що діастолічна дисфункція – феномен,
спільний для обох шлуночків серця [6, 12], що розвивається
у шлуночках паралельно та є односпрямованим [3, 9, 16] че7
рез спільність міжшлуночкової перегородки, перикарда, час7
тини м’язових волокон та судин, які забезпечують кровопос7
тачання серця [4, 20, 23].

Діастолічна дисфункція серця відіграє важливу роль у
визначенні клінічного статусу та прогнозу у пацієнтів із за7
хворюваннями серця [5, 10]. Її показники порушуються
раніше і суттєвіше за показник систолічної функції та
більшою мірою корелюють з функціональним класом серце7
вої недостатності [8, 14]. 

У сучасній літературі питання взаємозалежності
функціональних станів шлуночків серця взагалі та показ7
ників їхньої діастолічної функції зокрема у хворих з РеА
раніше не розглядалося.

Мета дослідження: вивчити взаємозв’язок показників
діастолічної функції ЛШ та правого шлуночка (ПШ) у хво7
рих з РеА з метою уточнення механізмів розвитку у них сер7
цевої недостатності та удосконалення її ранньої діагностики,
первинної та вторинної профілактики.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 510 хворих з РеА різної етіології віком від 17
до 54 років (в середньому 30,4±0,5 року), які перебували на
лікуванні у відділенні кардіоревматології Головного
військово7медичного клінічного центру «Головний військо7
вий клінічний госпіталь» Міністерства оборони України у

2002–2010 роках. Середня тривалість захворювання склала
9,3±1,5 міс. Серед обстежених переважали чоловіки (453
хворих, 88,8% випадків). У більшості пацієнтів відзначали
асиметричне ураження суглобів за типом олігоартриту (471
хворий, 92,4% випадків); значно рідше відзначали моно7 і
поліартрит (відповідно 4,6% і 3,0% випадків). Гострий пе7
ребіг захворювання був у 427 хворих (83,7% випадків),
підгострий – у 27 (5,3% випадків), хронічний рецидивний –
у 56 хворих (11,0% випадків). У більшості обстежених був І
ступінь активності РеА (466 хворих, 91,4% випадків).

При виконанні роботи застосовували загальноклінічне
та інструментальне обстеження хворих з подальшим статис7
тичним обробленням отриманих результатів. Діагноз РеА
встановлювали на підставі критеріїв Німецького ревмато7
логічного товариства (1995) [15]. 

Структурно7функціональний стан ЛШ і ПШ оцінювали
на підставі ультразвукового дослідження серця на апараті
«LOGIQ 500» (General Electric, США) датчиком 3,5 МГц з
визначенням параметрів систолічної та діастолічної функцій
шлуночків серця, а також потоків крові у їхніх вихідних
трактах за загальноприйнятою методикою [11, 22, 25, 28, 29,
26, 33]. Вклад систоли лівого передсердя (ЛП) у діастолічне
наповнення ЛШ (AFF, %) визначали за формулою:

AFF = ViA / (ViE+ViA)100%, 
де ViA – інтеграл лінійної швидкості передсердного на7

повнення ЛШ;
ViE – інтеграл лінійної швидкості раннього наповнення

ЛШ.
Кінцево7діастолічний тиск у ЛШ (КДТ, мм рт.ст.) визна7

чали за формулою T.K. Stork (1989):
КДТ = 15,15ViA / ViE +1,06 [34], 
де ViA – інтеграл лінійної швидкості передсердного на7

повнення ЛШ;
ViE – інтеграл лінійної швидкості раннього наповнення

ЛШ.
Оцінювання кінцево7діастолічної податливості камери

ЛШ проводили на підставі розрахунку індексу кінцево7діас7
толічний тиск/кінцево7діастолічний об’єм (КДТ/КДО) [19].

Внесок систоли правого передсердя (ПП) в діастолічне на7
повнення ПШ (AFFТК, %) та КДТ у ПШ (КДТПШ, мм рт.ст.)
обчислювали аналогічно таким показникам для ЛШ.

Нормальні величини досліджуваних параметрів визна7
чали на підставі обстеження 30 здорових осіб відповідного
віку і статі.

Для виключення впливу частоти серцевих скорочень
(ЧСС) на величини часових параметрів використовували
частку від їхнього ділення на

З метою визначення середніх величин показників,
стандартного відхилення, середньої помилки та прове7
дення кореляційного аналізу з визначенням коефіцієнта
кореляції (r) використовували програму Microsoft Excel
2010 на персональному комп’ютері IBM PC. Усі дані
визначені у вигляді М±m. Різницю між показниками
вважали достовірною при значенні показника до7
стовірності р<0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З метою вивчення взаємозв’язку показників діастолічної
функції ЛШ та ПШ був проведений кореляційний аналіз,
результати якого наведені у таблиці. 

Як видно з даних таблиці, результати проведеного коре7
ляційного аналізу засвідчили наявність взаємозв’язку між
величинами основних показників, які відображають стан
діастолічного наповнення ЛШ та ПШ.

Так, виявлені прямі кореляційні зв’язки між величинами
пікових швидкостей раннього та передсердного наповнення
ЛШ та ПШ (pVE та pVEТК, м/с; pVА та pVАТК, м/с) (r
відповідно 0,45 та 0,37; р в обох випадках <0,05), співвідношен7
ням пікових швидкостей їхнього раннього та передсердного на7
повнення (Е/А та Е/АТК, ум. од.) (r 0,52; р<0,05), загальним
часом раннього наповнення ЛШ та ПШ (ТЕ та ТЕТК, с) (r 0,45;
р<0,05), часом прискорення потоку раннього наповнення ЛШ
та ПШ (Аt та АtТК, с) (r 0,40; р<0,05), часом сповільнення по7
току раннього наповнення ЛШ та ПШ (ДТ та ДТТК, с) (r 0,37;
р<0,05), загальним часом передсердного наповнення ЛШ та
ПШ (ТА та ТАТК, с) (r 0,43; р<0,05), об’ємними потоками ран7
нього наповнення ЛШ та ПШ (ViE та ViEТК, см) (r 0,42;
р<0,05), об’ємними потоками передсердного наповнення ЛШ
та ПШ (ViА та ViАТК, см) (r 0,40; р<0,05), внеском систол ЛП
та ПП у діастолічне наповнення відповідних шлуночків серця
(AFF та AFFТК, %) (r 0,38; р<0,05), величинами КДТ у ЛШ та
ПШ (КДТ та КДТ ПШ, мм рт. ст.) (r 0,38; р<0,05).

Крім взаємозалежності аналогічних параметрів діас7
толічного наповнення знайдено й інші численні зв’язки по7
казників діастолічної функції ЛШ та ПШ. 

Так, з таблиці видно, що пікова швидкість потоку ран7
нього наповнення ЛШ (pVE, с) перебувала у прямому зв’яз7
ку з показниками співвідношення швидкостей раннього та
передсердного наповнення ПШ (Е/АТК, ум. од.) (r 0,46;
р<0,05) та інтеграла лінійної швидкості потоку раннього на7
повнення ПШ (ViEТК, см) (r 0,32; р<0,05); у зворотному – з
величинами внеску систоли ПП в діастолічне наповнення
ПШ (AFFТК, %) (r 70,35; р<0,05) та КДТ у ПШ (КДТ ПШ,
мм рт. ст.) (r 70,38; р<0,05). 

Пікова швидкість потоку передсердного наповнення
ЛШ (pVА, м/с) знаходилася у зворотному зв’язку з показ7
никами співвідношення швидкостей раннього та перед7
сердного наповнення ПШ (Е/АТК, ум. од.) та діастазису

транстрикуспідального кровотоку (ДТК, с) (r в обох випад7
ках 70,30; р<0,05).

Співвідношення пікових швидкостей раннього та перед7
сердного наповнення ЛШ (Е/А, ум. од.) залежало від величи7
ни пікової швидкості потоку раннього наповнення ПШ
(pVEТК, м/с) і діастазису транстрикуспідального кровотоку
(ДТК, с) (r відповідно 0,30 та 0,40; р в обох випадках <0,05) та
величин пікової швидкості потоку передсердного наповнення
ПШ (pVАТК, м/с), вкладу систоли ПП в діастолічне напо7
внення ПШ (AFFТК, %) та КДТ у ПШ (КДТ ПШ, мм рт.ст.)
(r відповідно 70,32, 70,39 та 70,40; р в усіх випадках <0,05).

Об’ємний потік у фазу раннього наповнення ЛШ (ViE,
см) знаходився в прямому зв’язку з величинами максималь7
ної швидкості потоку раннього наповнення ПШ (pVETK,
м/с) та співвідношенням швидкостей раннього та передсерд7
ного наповнення ПШ (Е/АТК, ум. од.) (r відповідно 0,44 та
0,36; р в обох випадках <0,05). Відзначено також тенденцію
до зворотного зв’язку цього показника з величинами внеску
систоли ПП в діастолічне наповнення ПШ (AFFПШ, %) та
КДТ у ПШ (КДТ ПШ, мм рт.ст.) (r відповідно 70,25 та 70,28;
р в обох випадках <0,05).

Об’ємний потік в систолу ЛП (ViA, см) перебував у пря7
мому зв’язку з величиною пікової швидкості потоку перед7
сердного наповнення ПШ (pVАТК, м/с) та у зворотному – зі
співвідношенням швидкостей раннього та передсердного на7
повнення ПШ (Е/АТК, ум. од.) (r відповідно 0,30 та 70,30; р
в обох випадках <0,05).

Зі зростанням КДТ в ЛШ (КДТ, мм рт.ст.) збільшувався
внесок систоли ПП в діастолічне наповнення ПШ (AFFТК,
%) (r 0,36; р<0,05) та зменшувалися величини максимальної
швидкості потоку раннього наповнення ПШ (pVEТК, м/с) і
співвідношення пікових швидкостей потоків раннього та пе7
редсердного наповнення ПШ (Е/АТК, ум. од.) (r відповідно
70,38 та 70,48; р в обох випадках <0,05). 

Збільшення КДТ у ПШ (КДТПШ, мм рт. ст.) тягло за со7
бою збільшення внеску систоли ЛП у діастолічне наповнення
ЛШ (AFF, %) та зменшення пікової швидкості раннього напо7
внення ЛШ (pVE, м/с) і співвідношення швидкостей раннього
та передсердного наповнення ЛШ (Е/А, ум. од.) (r відповідно
0,40, 70,38 та 70,40; р в усіх випадках < 0,05). Це призводило та7
кож до зростання співвідношення КДТ/КДО, яке відображає
жорсткість камери ЛШ (r 0,38; р<0,05), та зменшення діастази7
су трансмітрального кровотоку (r 70,38; р<0,05).

Таблиця
Êîåô³ö³ºíòè êîðåëÿö³¿ (r) çàëåæíîñòåé ì³æ ïîêàçíèêàìè ä³àñòîë³÷íî¿ ôóíêö³¿ ËØ òà ÏØ ó õâîðèõ ç ÐåÀ

pVEТК pVАТК Е/АТК ТЕТК АtТК ДТТК ДТК ТАТК ViEТК ViАТК AFFТК КДТПШ

pVE 0,45 0,46 0,32 60,35 60,38

pVА 0,37 60,30 60,30

Е/А 0,30 60,32 0,52 0,40 60,39 60,40

ViE 0,44 0,36 0,42 60,25 60,28

ViА 0,30 60,30 0,40

КДТ 60,38 60,48 0,36 0,38

AFF 60,39 60,51 60,25 0,38 0,40

ТЕ 0,45 0,34 0,35 0,29

Аt 0,26 60,25 0,27 0,35 60,26 0,27

ДТ 0,40 0,25 0,37

Д 60,43 0,45 0,70 60,38 60,38

ТА 0,47 0,34 0,32 0,43

КДТ/КДО 60,33 60,41 60,27 0,37 0,38

Примітка: наведені статистично значущі коефіцієнти кореляції (р<0,05).
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Внесок систоли ЛП у діастолічне наповнення ЛШ (AFF,
%) зменшувався зі збільшенням максимальної швидкості по7
току раннього наповнення ПШ (pVEТК, м/с) та співвідно7
шення пікових швидкостей раннього та передсердного напо7
внення ПШ (Е/АТК, ум. од.) (r відповідно 70,39 та 70,51; р в
обох випадках <0,05). Відзначалася також тенденція до його
зворотного зв’язку з діастазисом транстрикуспідального
кровотоку (ДТК, с) (r 70,25; р<0,05).

Зв’язки між часовими параметрами трансмітрального та
транстрикуспідального потоків були наступними: загальний
час потоку раннього наповнення ЛШ (ТЕ, с) перебував у
прямому кореляційному зв’язку з часом прискорення потоку
раннього наповнення ПШ (АtТК, с), часом його сповільнен7
ня (ДТТК, с) та загальним часом потоку передсердного на7
повнення ПШ (ТАТК, с) (r відповідно 0,34, 0,35 та 0,29; р в
усіх випадках < 0,05).

Відзначено тенденцію до зв’язку часу прискорення потоку
раннього діастолічного наповнення ЛШ (Аt, с) із часовими та
швидкісними параметрами транстрикуспідального кровото7
ку: з загальним часом раннього та передсердного наповнення
ПШ (ТЕТК та ТАТК, с) (r в обох випадках 0,27; р<0,05), з
діастазисом транстрикуспідального кровотоку (ДТК, с) (r 7
0,26; р<0,05), зі швидкістю потоку передсердного наповнення
ПШ (pVАТК, м/с) та співвідношенням пікових швидкостей
раннього та передсердного наповнення ПШ (Е/АТК, ум. од.)
(r відповідно 0,26 та 70,25; р в усіх випадках <0,05).

Час сповільнення потоку раннього діастолічного напо7
внення ЛШ (ДТ, с) перебував в прямому кореляційному
зв’язку з загальним часом раннього наповнення ПШ (ТЕТК,
с) (r 0,40; р<0,05). Відзначалася також тенденція до його
зв’язку з часом прискорення потоку раннього наповнення
ПШ (АtТК, с) (r 0,25; р<0,05).

Діастазис трансмітрального кровотоку (Д, с) залежав від
співвідношення пікових швидкостей раннього та передсерд7
ного наповнення ПШ (Е/АТК, ум. од.), пікової швидкості
потоку передсердного наповнення ПШ (pVАTK, м/с) та вне7
ску систоли ПП в діастолічне наповнення ПШ (AFFТК, %)
(r відповідно 0,45, 70,43 та 70,38; р в усіх випадках <0,05).

Загальний час потоку передсердного наповнення ЛШ
(ТА, с) був пов’язаний із загальним часом потоку раннього
наповнення ПШ (ТЕТК, с), а також з часом його прискорен7
ня (АtТК, с) та сповільнення (ДТТК, с) (r відповідно 0,47,
0,34 та 0,32; р в усіх випадках <0,05).

Зі зростанням показника КДТ/КДО збільшувався вне7
сок систоли ПП в діастолічне наповнення ПШ (AFFТК, %)
та зменшувалися пікова швидкість потоку раннього напо7
внення ПШ (рVEТК, м/с) і співвідношення швидкостей
раннього та передсердного наповнення ПШ (Е/АТК, ум. од.)
(r відповідно 0,37, 70,33, 70,41; р в усіх випадках <0,05);
відмічено також тенденцію до зворотного зв’язку цього по7
казника з об’ємним потоком раннього наповнення ПШ
(ViETK, см) (r 70,27; р<0,05).

ВИСНОВКИ

Таким чином, проведені дослідження підтвердили на7
явність у хворих з РеА міжшлуночкової взаємодії, відобра7
женням якої були численні взаємозв’язки, переважно слабкої
сили, показників їхнього діастолічного наповнення. Зміни
діастолічної функції ПШ у них пов’язані з підвищеною
жорсткістю камери ЛШ, яку відображає показник КДТ/КДО,
та його КДТ. У той самий час відзначено залежність більшості
показників діастолічної функції ЛШ від КДТ ПШ. Ці відо7
мості, ймовірно, будуть корисними для розуміння механізмів
розвитку серцевої недостатності у таких хворих. 

Взаимосвязь расслабления желудочков сердца 
у больных с реактивными артритами
А.А. Спасская 

Изучено функциональное состояние сердца у больных с реактивными
артритами и подтверждено наличие у них межжелудочкового взаимо7
действия, отражением которого были многочисленные взаимосвязи,
преимущественно слабой силы, показателей диастолической функции
левого и правого желудочков сердца. Изменения диастолической функ7
ции правого желудочка сердца у этих больных были связаны с повы7
шенной жесткостью камеры левого желудочка, которую отражает соот7
ношение конечно7диастолическое давление/конечно7диастолический
объем, и с конечно7диастолическим давлением в левом желудочке. От7
мечена также зависимость большинства показателей диастолической
функции левого желудочка от конечно7диастолического давления в
правом желудочке. Эти сведения, вероятно, будут полезны для понима7
ния механизмов развития сердечной недостаточности у таких больных.
Ключевые слова: реактивный артрит, левый желудочек, правый
желудочек, диастолическая дисфункция.

Relationship between heart’s ventricles relaxation
in patients with reactive artritis
G. Spaska 

The functional state of the heart in patients with reactive arthritis was
studied and confirmed presence of interventricular interaction, reflect7
ed by numerous relationships between left and right heart’s ventricles
diastolic function indices. Heart right ventricle diastolic function’s
changes in these patients was associated with increased left ventricu7
lar chamber stiffness, reflected by ratio end7diastolic pressure / end7
diastolic volume, and end7diastolic pressure in the left ventricle. The
dependence between left ventricle diastolic function’s parameters and
right ventricle’s end7diastolic pressure was also marked. This informa7
tion is likely to be useful for understanding the mechanisms of the
heart failure development in these patients .

Key words: reactive arthritis, left ventricle, right ventricle, diastolic dys0
function.
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