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Вивчено особливості кардіогемодинаміки при хронічній серцевій недостатності (ХСН) на тлі надлишкової 
маси тіла та ожиріння залежно від функціонального стану нирок. Встановлено, що при помірній та важ-
кій нирковій дисфункції паралельно збільшенню функціонального класу захворювання, відбувається дила-
тація камер серця, прогресує концентрична гіпертрофія, кальцинування клапанів, порушення систолічної, 
діастолічної функції міокарда та формування легеневої гіпертензії
Ключові слова: функціональний стан нирок, хронічна серцева недостатність, кардіогемодинаміка, над-
лишкова маса, ожиріння

Several researches had demonstrated connection between the kidney dysfunction and worse prognosis in patients 
with both acute and chronic heart failure (CHF). The aim of research was to study the special features of cardiac 
hemodynamics at CHF with overweight and obesity depending on functional state of kidneys. 
Methods. There were examined 347 patients with CHF 0f 1-111 functional class on the background of overweight 
and abdominal obesity of 1–111 degree and different functional state of kidneys. There was calculated glomerular 
filtration rate-GFR (on MDRD formula) and carried out Doppler echocardiography for all examined persons. 
There was used an unpaired Student t-criterion or Mann-Whitney U-criterion depending on the size of sample and 
distribution of indicators. 
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Results. Concomitant kidney functional state disorder complicates the clinical course of CHF on the background 
of overweight and obesity. It is demonstrated as an increase of functional class of disease at moderate and heavy 
kidney dysfunction. It is based on an increase of the degree of dilatation of the left and right atrium, left ventricle 
(LV) and the more degree of myocardium hypertrophy. The more significant calcination of mitral and aortic valves, 
the growth of degree of mitral regurgitation takes place. Simultaneously with structural changes in heart there take 
place functional disorders namely the worsening of contractility of LV and spread of systolic and diastolic myo-
cardium function of 1 type, development of kidney hypertension. The remodeling of myocardium in this category of 
patients is mainly presented as concentric hypertrophy although at progression of kidney dysfunction the tendency 
to gradual elevation of excentric hypertrophy of LV takes place. 
Conclusions: It was established that CHF on the background of overweight and obesity associated with kidney 
dysfunction is characterized with heavier clinical course, elder age and more representation of women, dilatation 
of heart chambers, progression of hypertrophy of LV, calcination of valves and complication of mitral regurgita-
tion. There took place a decrease of contractility of LV and spread of systolic and diastolic function by the type of 
relaxation disorder, kidney hypertension was forming. Among the types of myocardium remodeling the most wide-
spread is concentric hypertrophy of LV that tends to decrease in favor of ecxentric hypertrophy at intensification 
of kidney dysfunction
Keywords: kidneys functional state, chronic heart failure, cardiac hemodynamics, overweight, obesity

1. Вступ 
ХСН лишається актуальною проблемою сучас-

ної кардіології та терапії, враховуючи збереження ви-
соких показників захворювання та смертності навіть за 
умов сучасних методів терапевтичного впливу. Пацієн-
ти з ХСН, як правило, мають багато супутніх захворю-
вань, таких як артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, 
ожиріння, ХОЗЛ, кахексія, подагра та ниркова пато-
логія. Така коморбідність погіршує перебіг та виходи 
ХСН. Ниркова дисфункція є особливо поширеною се-
ред пацієнтів з ХСН, що мають анемію, гіперкаліемію, 
низький сироватковий альбумін та ті, в кого використо-
вуються інгібітори АПФ, антагоністи альдостерону та 
діуретики. Поширеність ниркової дисфункції збіль-
шується з віком, важкістю ХСН, наявністю в анамнезі 
гіпертонічної хвороби та цукрового діабету [1]. Така 
тісна взаємодія між серцем та нирками отримало назву 
«кардіоренальний синдром», і цей зв’язок найбільш ча-
сто спостерігається у пацієнтів з ХСН [1]. 

2. Обґрунтування дослідження
Низка робіт продемонструвала зв’язок ниркової 

дисфункції з гіршим прогнозом у пацієнтів з гострою 
та ХСН [2]. В ряді досліджень доведено, що дисфунк-
ція нирок асоціюється зі збільшенням смертності се-
ред пацієнтів з ХСН [3, 4]. Проте, механізм прогре-
сування ХСН та збільшення смертності остаточно не 
зрозумілий, як і інтерпретація взаємозв’язків ниркової 
дисфункції з іншими відомими прогностичними фак-
торами захворювання [5]. Окремі автори пояснювали 
процес стимулюючим впливом дисфункції нирок в 
умовах ХСН на атеросклеротичне ураження судин, по-
рушення центральної гемодинаміки, зниженням рівня 
гемоглобіну, гемодилюцією та збільшенням нейрогу-
моральної активації [6–9]. Встановлена асоціація нир-
кової дисфункції при ХСН з різноманітними кардіоло-
гічними ушкодженнями, що включають гіпертрофію 
та дилатацію ЛШ, зниження систолічної та порушен-
ня діастолічної функції міокарда [5], доведено вплив 
зниження ШКФ на вікові та гендерні особливості ре-
моделювання міокарда [10].

На сьогодні більшість робіт, які б вивчали струк-
турно-функціональні зміни серця при ХСН за наявно-
сті ниркової дисфункції проводились без акценту на 
пацієнтів з надлишковою масою тіла та абдоміналь-
ним ожирінням різного ступеня. Крім того бракує ро-
біт, які б вивчали зміни параметрів кардіогемодинамі-
ки в умовах ХСН не тільки при легкому та помірному, 
але й важкому зниженні ШКФ. Таким чином, поши-
рення останнім часом ХСН асоційованої з коморбід-
ними зайвою вагою та нирковою дисфункцією різної 
важкості, а також незначна кількість робіт щоб вивча-
ли зміни кардіогемодинаміки даної категорію хворих 
робить обраний напрямок дослідження своєчасним та 
актуальним. 

 
3. Мета дослідження
Дослідити особливості кардіогемодинаміки при 

хронічній серцевій недостатності з надлишковою ма-
сою тіла та ожирінням залежно від функціонального 
стану нирок.

4. Матеріал та методи дослідження
Обстежено 347 хворих на ХСН І-ІІІ функціональ-

ного класу (відповідно класифікації Нью-Йоркської асо-
ціації кардіологів (NYHA) з надлишковою масою тіла та 
ожирінням I–III ступеня і різним функціональним ста-
ном нирок. Досліджувані знаходились на стаціонарному 
лікуванні у терапевтичному та кардіологічному відді-
леннях центральної клінічної лікарні № 4 (м. Запоріж-
жя). Діагноз ХСН встановлювався згідно Рекомендацій 
з діагностики та лікування ХСН Асоціації кардіологів 
України та Української асоціації фахівців з серцевої не-
достатності (2012) [8]. Наявність ожиріння, його ступінь 
та тип визначали за допомогою загальноприйнятих ме-
тричних індексів. Розвиток ХСН був зумовлений хроніч-
ними формами ІХС (стабільна стенокардія напруження, 
постінфарктний (ПІКС) та дифузний кардіосклероз) та 
гіпертонічною хворобою (ГХ). 

Критеріями включення у дослідження були 
інформована згода пацієнта, наявність ХСН I-III ФК 
(NYHA), надлишкова маса тіла та абдомінальне ожи-
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ріння І-ІІІ ступеня, легка, помірна та важка 
ниркова дисфункція. Критерії виключення 
ХСН IV ФК (NYHA), гострий інфаркт міокар-
да та/або гостре порушення мозкового крово-
обігу в анамнезі впродовж 6 місяців, злоякісні 
пухлини, гострі та загострення хронічних за-
пальних захворювань нирок, хронічна хворо-
ба нирок V стадії та хронічна ниркова недо-
статність III–IV ступеня.

Клінічну оцінку функціонального стану 
нирок проводили за допомогою визначення 
рівня креатинину в сироватці крові та подаль-
шим розрахунком швидкості клубочкової філь-
трації (ШКФ) за формулою Modification of Diet 
in Renal Desease (MDRD). Допплер-ехокарді-
ографічне дослідження серця проводилось за 
загальноприйнятою методикою на ультразву-
ковому сканері «SONOACE» 8000 SE. 

У відповідності до мети роботи залежно 
від показника ШКФ було сформовано чотири 
групи. До першої групи увійшли 22 дослі-
джуваних з нормальним показником ШКФ≥ 
≥90 мл/хв/1,73 м2. Другу групу склали 118 па- 
цієнтів з легким зниженням ШКФ (60– 
89 мл/хв/1,73м2). До третьої групи включено 
186 хворих з помірним зниженням ШКФ 30– 
59 мл/хв/1,73м2. Четверту групу становив  
21 досліджуваний з важким зниженням ШКФ 
(15–29 мл/хв/1,73м2).

Статистична обробка отриманих ре-
зультатів проводилась за допомогою ліцен-
зійного пакету програм Statistica 6.0. Залежно 
від розміру вибірок та розподілу показників 
використовувалися параметричні (t-критерій 
Стьюдента) та непараметричні (U-критерій 
Манна–Уїтні) статистичні методи. Для оцінки 
взаємозв’язків між показниками що вивчались 
використовувався кореляційний аналіз з обчис-
ленням коефіцієнтів рангової кореляції за ме-
тодом Спірмена (r). Статистичні дані представ-
лені у вигляді середнє значення ± стандартне 
відхилення (M±SD). Достовірною вважалась 
відмінність при значеннях р˂0,05.

5. Результати дослідження
У таблиці 1 наведені показники загаль-

ної та антропометричної характеристики до-
сліджуваних з ХСН на тлі надлишкової маси 
тіла та ожиріння залежно від функціонального 
стану нирок.

Показники що характеризують структур-
ні зміни камер серця та стан клапанного апара-
ту у хворих на ХСН з надлишковою масою тіла 
та ожирінням залежно від функціонального 
стану нирок представлені нижче (табл. 2).

Функціональні зміни міокарда та показни-
ки поширеності систолічної та діастолічної дис-
функції ЛШ у хворих при ХСН з надлишковою 
масою тіла та ожирінням в залежності від функ-
ціонального стану нирок представлені в табл. 3.

Таблиця 1 
Характеристика хворих на ХСН з надлишковою масою тіла та 

ожирінням залежно від функціонального стану нирок

Показник І група 
(n=22)

ІІ група 
(n=118)

ІІІ група 
(n=186)

IV група 
(n=21)

ШКФ, мл/хв/1,73м2 93,7±4,79 68,4±6,18* 48,3±7,46*1 21,6±5,20*12

ВІК, років 55,9±8,46 59,8±11,9 68,4±10,7*1 69,4±12,3*1

Жінки, % 32 % 45 % 77 %*1 71 %*1

Чоловіки, % 68 % 55 % 23 %*1 29 %*1

ХСН, ФК 1,73±0,70 1,81±0,76 2,31±0,71*1 2,71±0,56*12

Зріст, см 171,0±7,13 168,3±8,58 164,2±7,41*1 165,1±7,35*

Вага, кг 96,6±24,4 92,8±20,8 86,6±18,4*1 91,4±14,5
Індекс маси тіла 

(ІМТ) 32,8±7,45 32,4±6,93 32,1±6,02 33,6±5,56

Нормальна вага 23 % 14 % 14 % 5 %

Надлиш- 
кова вага 9 % 21 % 26 % 19 %

Ожиріння, сер. 
ступінь 1,8±0,86 1,76±0,76 1,67±0,79 1,69±0,87

Ожиріння І ступеня 32 % 28 % 32 % 43 %

Ожиріння ІІ ступеня 18 % 24 % 16 % 14 %

Ожиріння ІІІ ступеня 18 % 13 % 12 % 19 %

Площа поверхні 
тіла 2,07±0,26 2,02±0,24 1,93±0,21*1 1,99±0,17

Примітка: різниця показників достовірна порівняно з такими: 
* – у І групі; 1 – у ІІ групі; 2 – у ІІІ групі, (p˂0,05)

Таблиця 2
Структурні зміни та стан клапанного апарату серця у хворих 
на ХСН з надлишковою масою тіла та ожирінням залежно від 

функціонального стану нирок

Показник І група 
(n=22)

ІІ група 
(n=118)

ІІІ група 
(n=186)

IV група 
(n=21)

Аорта, см 3,47±0,31 3,41±0,24 3,32±0,27*1 3,42±0,242

ЛП, см 3,86±0,27 4,02±0,42 4,19±0,62*1 4,44±0,45*12

ПП,см 4,07±0,47 4,25±0,55 4,32±0,55 4,39±0,55*
КДР ЛШ, см 4,98±0,56 5,17±0,57 5,10±0,75 5,44±0,55*12

КСР ЛШ, см 3,41±0,43 3,58±0,57 3,69±0,66 3,78±0,66*
ПШ,см 1,97±0,28 1,95±0,40 1,93±0,38 2,03±0,41

ТМШП, см 1,28±0,10 1,26±0,12 1,29±0,111 1,31±0,111

ТЗСЛШ, см 1,27±0,09 1,27±0,08 1,30±0,071 1,31±0,061

ММЛШ,г 267,5±46,9 267,5±50,8 262,1±59,2 292,0±65,22

ІММЛШ 128,7±13,2 132,1±21,5 136,7±30,4 145,7±33,9*1

Кальциноз МК, 
ступінь 1,95±0,22 2,03±0,58 2,31±0,66*1 2,38±0,50*1

Кальциноз АК, 
ступінь 2,05±0,38 2,12±0,63 2,34±0,61*1 2,52±0,51*1

М-регургітація, 
ступінь 1,29±0,49 1,51±0,72 1,82±0,68*1 2,16±0,69*12

А-регургітація, 
ступінь – 1,33±0,62 1,53±0,68 1,29±0,49

Т-регургітація, 
ступінь – 1,37±0,69 1,50±0,73 1,50±0,63

П-регургітація, 
ступінь – 1,52±0,51 1,51±0,59 –

Примітка: різниця показників достовірна порівняно з такими: 
* – у І групі; 1 – у ІІ групі; 2 – у ІІІ групі, (p˂0,05)
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Таблиця 3
Функціональні зміни серця у хворих на ХСН з 

надлишковою масою тіла та ожирінням залежно від 
функціонального стану нирок

Показник І група 
(n=22)

ІІ група 
(n=118)

ІІІ група 
(n=186)

IV група 
(n=21)

ФВ ЛШ, 
% 49,5±7,18 50,4±7,54 46,9±7,731 48,4±6,10

СТЛА мм 
рт. ст. 17,4±6,26 17,0±7,88 21,7±11,91 22,1±10,91

VE, м/с 0,56±0,19 0,61±0,14 0,58±0,15 0,67±0,982

VA, м/с 0,66±0,12 0,72±0,16 0,74±0,14* 0,90±0,29*12

VE/VA 0,85±0,26 0,87±0,31 0,79±0,25 0,78±0,38

IVRT, мс 104,5±13,9 110,1±22,1 115,9±20,8*1 102,2±23,4

СД 14 % 19 % 30 %1 19 %
ДД 71 % 73 % 81 % 80 %

СД+ДД 14 % 17 % 29 %1 15 %
Примітка: різниця показників достовірна порівняно з таки-
ми: * – у І групі; 1 – у ІІ групі; 2 – у ІІІ групі, (p˂0,05)

 
Стан ремоделювання та його типи при ХСН у 

досліджуваних з надлишковою масою тіла та ожирін-
ням залежно від функціонального стану нирок наведе-
ні нижче (табл. 4).

Таблиця 4
Характеристика ремоделювання серця у хворих 

на ХСН з надлишковою масою тіла та ожирінням 
залежно від функціонального стану нирок

Показник І група 
(n=22)

ІІ група 
(n=118)

ІІІ група 
(n=186)

IV група 
(n=21)

ВТС 0,52±0,07 0,50±0,06 0,52±0,081 0,49±0,062

Гіпертрофія 
ЛШ 95 % 90 % 96 % 95 %

Концентрична 
ГЛШ 95 % 85 % 85 % 79 %

Ексцентрична 
ГЛШ 5 % 15 % 15 % 21 %

Конц. ремоде- 
лювання – 6 % 3 % 5 %

Нормальна 
геометрія 5 % 4 % 1 % –

Примітка: різниця показників достовірна порівняно з таки-
ми: * – у І групі; 1 – у ІІ групі; 2 – у ІІІ групі, (p˂0,05)

 
6. Обговорення результатів
Аналіз загальної характеристики досліджува-

них (табл. 1) засвідчив, що наймолодшими були пред-
ставники І групи, порівняно з якими досліджувані  
ІІ групи були дещо старшими. Вік пацієнтів ІІІ та  
IV груп достовірно перевищував такий в І та ІІ групах, 
без суттєвих відмінностей між собою. При вивченні 
гендерної характеристики встановлено, що представ-
ництво жінок поступово збільшується паралельно зі 
зниженням показника ШКФ. В ІІІ та IV групах відсо-
ток жінок достовірно вищий порівняно з досліджу-
ваними І та ІІ груп. Протилежні зміни відбуваються 
стосовно чоловіків, відсоток котрих зменшується зі 
зниженням ШКФ, достовірно в ІІІ та ІV групах. Се-

реднє значення ФК ХСН наростає паралельно зі зни-
женням ШКФ, є найменшим у І групі та недостовірно 
відрізняється в ІІ. ФК ХСН у ІІІ та IV групах достовір-
но переважає такий у І та ІІ. Максимальне значення 
ФК ХСН спостерігається в IV групі та достовірно пе-
ревищує показник ІІІ. 

При дослідженні антропометричних показ-
ників встановлено наступне. Максимальні значення 
зросту та ваги мали місце в І групі. Якщо в ІІ групі 
зниження було мінімальним, то серед досліджуваних 
ІІІ зріст та вага були достовірно меншими за показни-
ки попередніх груп. У пацієнтів IV групи зріст та вага 
були меншими порівняно з І групою (недостовірно). 
Спостерігались кореляційні зв’язки ШКФ зі зростом 
(r=+0,28, p˂0,05) та вагою тіла (r=+0,12, p˂0,05). До-
стовірних відмінностей за показниками ІМТ, пошире-
ністю нормальної, надлишкової ваги та ожиріння різ-
ного ступеня не виявлено. Площа поверхні тіла була 
максимальною в І групі та мінімальною у ІІІ (досто-
вірно нижчою за значення І та ІІ груп), має прямий 
кореляційний зв›язок з ШКФ (r=+0,17, p˂0,05). 

Отже, наявність ниркової дисфункції при ХСН 
з надлишковою масою тіла та ожирінням супрово-
джується прогресивним збільшенням віку, що під-
тверджується негативним кореляційним зв’язком 
віку з ШКФ (r=–0,44, p˂0,05). Зниження ШКФ про-
являється достовірним збільшенням представництва 
жінок, та прямо протилежною картиною стосовно 
чоловіків. Спостерігаються наступні кореляційні 
зв’язки ШКФ з гендерними показниками: з жіно-
чою (r=–0,32, p˂0,05) та чоловічою статтю (r=+0,32, 
p˂0,05). ХСН має більш серйозний перебіг при по-
мірній та важкій нирковій дисфункції, який проявля-
ється негативним кореляційним зв’язком ФК ХСН з 
показником ШКФ (r=–0,41, p˂0,05). 

Під час аналізу структурним змін серця у хво-
рих на ХСН на тлі надлишкової маси тіла та ожиріння 
залежно від функціонального стану нирок (табл. 2), 
встановлено наступне. Найбільший показник розмі-
ру аорти мав місце в І групі. Діаметр аорти в ІІІ гру-
пі достовірно поступався такому у І та ІІ групах, а в  
IV – достовірно переважав показник ІІІ групи (p˂0,05). 
Варто відзначити, що не дивлячись на описані зміни, 
розмір аорти по всіх групах досліджуваних був в ме-
жах норми. При подальшому вивченні структурних 
змін встановлено збільшення розміру лівого перед-
сердя (ЛП) паралельно зниженню ШКФ. Порівняно з 
показником І групи в ІІ переважання розміру ЛП не-
значне, а в ІІІ групі достовірно перевищує значення 
попередніх груп. Максимальний розмір ЛП спосте-
рігався в IV групі, та достовірно переважав показ-
ник всіх груп. Розмір правого передсердя (ПП) з І по  
ІІІ групи має тенденцію до збільшення. В IV групі 
показник ПП є максимальним, та достовірно переви-
щує значення І. За показником кінцево-діастолічного 
розміру ЛШ (КДР ЛШ) в І–ІІІ групах суттєвих відмін-
ностей не було. В IV групі КДР ЛШ є максимальними 
та достовірно переважає показники інших груп. Кін-
цево-систолічний розмір ЛШ (КСР ЛШ) прогресивно 
наростає з I по IV групи, проте достовірне збільшення 
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порівняно з І групою є лише в IV. Розмір правого шлу-
ночка (ПШ) достовірних відмінностей між групами 
не мав. При вивченні показників, що характеризують 
наявність та ступінь гіпертрофії ЛШ встановлено, 
що товщина міжшлуночкової перетинки (ТМШП) та 
товщина задньої стінки лівого шлуночка (ТЗСЛШ) 
в І–ІІ групах суттєво не відрізнялась. Однак в ІІІ та  
IV групах ТМШП та ТЗСЛШ були більшими за такі в 
ІІ групі (p˂0,05). Маса міокарда ЛШ (ММЛШ) у І та  
ІІ групах була майже однаковою, а в IV – максималь-
ною, достовірно переважаючою показник ІІІ групи. 
Відмічено тенденцію до поступового збільшення ін-
дексу маси міокарда ЛШ (ІММЛШ) паралельно зі 
зниженням ШКФ. У досліджуваних IV групи ІММ-
ЛШ максимальний, достовірно переважає показники  
І та ІІ груп. 

У пацієнтів з ХСН на тлі надлишкової маси тіла 
та ожиріння відбувається структурні (кальцинуван-
ня) та функціональні (регургітація) зміни клапанного 
апарату (табл. 2). Найменший показник середнього 
ступеня кальцинозу мітрального (МК) та аортального 
клапану (АК) зареєстровано місце в І групі, не суттєво 
поступаючись показникам ІІ групи. Максимальні про-
яви кальцинозу АК та МК відмічались у ІІІ та IV гру-
пах, ступінь змін була достовірно більша за значення 
І та ІІ груп. 

Проаналізувавши функціональний стан клапанів 
виявлено, що в І групі має місце лише мітральна регур-
гітація, середня ступінь якою є найменшою. В ІІ групі 
збільшення показника є недостовірним, а середня сту-
пінь мітральної регургітації в ІІІ та ІV групах значно 
перевищує значення попередніх груп (p˂0,05). Макси-
мальна ступінь мітральної регургітації в IV групі, до-
стовірно переважає показник досліджуваних ІІІ групи. 
За показниками ступеня аортальної, трикуспідальної та 
пульмональної регургітації достовірних відмінностей 
між ІІ й ІІІ групами не спостерігалось. 

Аналіз структурних змін серця виявив наступні 
особливості. Дилатація ЛП при ХСН має максималь-
ний прояв за наявності помірної та важкої ниркової 
дисфункції, супроводжується негативним кореляцій-
ним зв’язком розміру ЛП зі ШКФ (r=–0,26, p˂0,05). 
Також має місце дилатація ПП, котра поступово про-
гресує при порушенні функціонального стану нирок, 
та є максимальною при важкому зниженні ШКФ. Ви-
явлені зміни засвідчуються негативний кореляційним 
зв’язком розміру ПП з показником ШКФ (r=–0,13, 
p˂0,05). Окрім збільшення передсердь відбувається 
дилатація порожнини ЛШ. КДР та КСР ЛШ поступо-
во наростають зі зниженням ШКФ, та є максимальним 
при важкій нирковій дисфункції. Має місце негатив-
ний кореляційний зв’язок між значенням КСР ЛШ та 
ШКФ (r=–0,14, p˂0,05). Таким чином у хворих з ХСН 
на тлі надлишкової маси тіла та ожиріння відбувається 
дилатація ЛП, ПП та ЛШ паралельно зі зменшенням 
показника ШКФ, що найбільш значуще при важкій 
нирковій дисфункції.

При вивченні параметрів які характеризують 
стан гіпертрофії міокарда, встановлено, що ступінь гі-
пертрофії ЛШ при ХСН на тлі надлишкової маси тіла 

та ожиріння нарастає за наявності супутньої ниркової 
дисфункції, та є більш вираженою при помірному та 
важкому зниженні ШКФ. Визначається негативний ко-
реляційний зв’язок ШКФ з ТМШП (r=–0,19, p˂0,05), 
ТЗСЛШ (r=–0,20, p˂0,05) та ІММЛШ (r=–0,12, 
p˂0,05). При помірній та важкій нирковій дисфункції 
відбуваються серйозніші структурні зміни МК та АК 
за типом кальцинозу. Реєструється зворотна кореля-
ційна залежність з показником ШКФ ступеня кальци-
нування МК (r=–0,35, p˂0,05) та АК (r=–0,31, p˂0,05). 
Подібні зміни спостерігаються відносно мітральної 
регургітації, яка негативно корелює зі ШКФ (r=–0,28, 
p˂0,05). Отже наявність ниркової дисфункції у хворих 
з ХСН на тлі надлишкової маси тіла та ожиріння асо-
ціюється зі структурною склеротичною перебудовою 
клапанного апарату серця та подальшим формуванням 
порушення функції у вигляді клапанної мітральної ре-
гургітації. 

При аналізі функціонального стану міокарда 
(табл. 3) встановлено, що мінімальна ФВ ЛШ спосте-
рігалась в ІІІ групі та була достовірно нижчою за таку 
в ІІ групі, і недостовірно порівняно з І та IV групами. 
Паралельно з порушенням систолічної функції міо-
карда відбувається формування легеневої гіпертензії, 
що виявляється в достовірному підвищенні показника 
СТЛА в ІІІ та IV групах порівняно з другою. 

Слід відзначити зміни діастолічної функції ЛШ, 
що характеризуються поступовим наростанням піку  
Е – раннього діастолічного наповнення під час швид-
кого наповнення ЛШ (VE) з І по IV групу, де показник 
є максимальним та достовірно перевищує такий у ІІІ. 
Паралельно з цим відбувається ще більш виражене 
прогресивне збільшення піку А – діастолічного напов-
нення ЛШ під час систоли ЛП (VA). Показник VA в  
ІІІ групі достовірно вищий аніж в першій. В IV гру-
пі значення VA є максимальним, та значно переважає 
показник інших груп (p˂0,05). Не дивлячись на від-
сутність достовірних відмінностей між групами за 
показником співвідношення VE/VA, все ж має місце 
тенденція до його поступового зменшення з погли-
бленням ниркової дисфункції. Час ізоволюмічного 
розслаблення ЛШ (IVRT) поступово збільшувався в І, 
ІІ та ІІІ групах, де був максимальним (p˂0,05). Відзна-
чаємо мінімальний IVRT серед досліджених IV групи, 
що правда значення було більшим за нормативні по-
казники. Відносно поширеності систолічної дисфунк-
ції (СД) ЛШ встановлено, що частіше вона мала місце 
в ІІІ групі, достовірно відносно другої. Частота діа-
гностування діастолічної дисфункції І типу (ДД) до-
стовірно не відрізнялась, проте мала місце тенденція 
до її наростання зі зниженням показника ШКФ. Поєд-
нання СД та ДД ЛШ у пацієнтів ІІІ групи діагносту-
валось найчастіше та достовірно переважало пошире-
ність у ІІ групі. 

Таким чином, за наявності супутньої помір-
ної та важкої ниркової дисфункції при ХСН відбува-
ється зниження ФВ ЛШ та підвищення СТЛА. Існу-
юча позитивна кореляційна залежність ШКФ з ФВ 
ЛШ (r=+0,21, p˂0,05) та негативна з СТЛА (r=–0,20, 
p˂0,05) свідчить про зниження скоротливої здатності 
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міокарда та формування легеневої гіпертензії в умовах 
ХСН. У всіх пацієнтів ДД ЛШ була представлена пер-
шим типом – порушення релаксації. Наявність наступ-
них кореляційних зв’язків ШКФ з показниками діасто-
лічної функції міокарда, а саме з VA (r=–0,16, p˂0,05), 
VE/VA (r=+0,14, p˂0,05) та IVRT (r=–0,16, p˂0,05), 
свідчать про більш важкий перебіг ДД ЛШ при ХСН 
за наявності помірної та важкої ниркової дисфункції. 
Поширеність СД ЛШ, ДД ЛШ І типу та їх поєднання 
нарастає за наявності дисфункції нирок. Відмічається 
негативна кореляція з ШКФ з поширеністю СД ЛШ 
(r=–0,15, p˂0,05) та поєднання СД та ДД ЛШ (r=–0,16, 
p˂0,05).

Аналіз ремоделювання міокарда при ХСН на тлі 
надлишкової маси тіла та ожиріння залежно від функ-
ціонального стану нирок виявив наступні особливос-
ті (табл. 4). За показником відносної товщини стінки 
(ВТС) ЛШ між І та ІІ групами різниці не було. ВТС 
ЛШ у досліджуваних ІІІ групи достовірно переважала 
показник ІІ та IV груп. У відсотковому співвідношенні 
серед абсолютної більшості досліджених відмічалась 
наявність гіпертрофії ЛШ, без достовірних відміннос-
тей між групами. За типами гіпертрофії ЛШ зареєстро-
вано переважання концентричного її типу. Проте за на-
явності ниркової дисфункції спостерігалася тенденція 
до зменшення її поширеності на користь ексцентричної 
гіпертрофії ЛШ. Стосовно концентричного ремоделю-
вання міокарда встановлено,що при нормальній ШКФ 
воно не спостерігалось, а при нирковій дисфункції до-
стовірних відмінностей поширеність її не мала. Най-
більший відсоток нормальної геометрії ЛШ є в І групі 
з тенденцією до зниження в ІІ та ІІІ та відсутністю її за 
наявності важкої дисфункції нирок.

У абсолютної більшості хворих на ХСН на тлі 
надлишкової маси тіла та ожиріння має місце кон-
центрична гіпертрофія ЛШ. Проте, з поглибленням 
ниркової дисфункції реєструється тенденція до по-
ступового збільшення представництва ексцентричної 
гіпертрофії.

7. Висновки
Вивчено особливості кардіогемодинаміки при 

ХСН з надлишковою масою тіла та ожирінням залежно 
від функціонального стану нирок, встановлено наступне: 

1. При ХСН з надлишковою масою тіла та ожи-
рінням за наявності ниркової дисфункції має місце 
важчий перебіг захворювання, є старшим вік хворих 
та більше представництво жінок.

2. Структурні зміни серця при ХСН на тлі над-
лишкової маси тіла та ожиріння, асоційованій з помір-
ною та важкою дисфункцією нирок, характеризуються 
значнішою дилатацією камер серця, прогресуванням гі-
пертрофії ЛШ, кальцинуванням мітрального і аорталь-
ного клапанів та поглибленням мітральної регургітації.

3. Функціональні зміни міокарда за наявності 
ниркової дисфункції при ХСН проявляються знижен-
ням скоротливої здатності ЛШ, поширенням систоліч-
ної та діастолічної дисфункції за типом порушення 
релаксації та формуванням легеневої гіпертензії. 

4. Серед типів ремоделювання міокарда при 
ХСН на тлі надлишкової маси тіла та ожиріння най-
поширенішою є концентрична гіпертрофія ЛШ, від-
соток якої має тенденцію до зниження на користь 
ексцентричної гіпертрофії при поглибленні ниркової 
дисфункції. 
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ПРОГНОСТИЧНІ МАРКЕРИ ЕФЕКТИВНОСТІ ІМУНОСУПРЕСИВНОЇ ТЕРАПІЇ У 
ПАЦІЄНТІВ З МІЄЛОДИСПЛАСТИЧНИМ СИНДРОМОМ

 © О. І. Бойко, Я. І. Виговська, М. І. Сімонова , Н. Я. Томашевська, З. В. Масляк

Проаналізовано ефективність імуносупресивної терапії у пацієнтів з мієлодиспластичним синдромом. 
Молодий вік хворих, гіпо- чи нормоклітинний кістковий мозок, підвищений відсоток лімфоцитів у мієло-
грамі, відсутність залежності від гемотрансфузій та рівень гемоглобіну вище 80 г/л зумовлюють кращу 
відповідь на лікування циклоспорином А. Концентрація TNF-α вище 8 пг/мл є несприятливим предиктором 
раннього рецидиву
Ключові слова: мієлодиспластичний синдром, циклоспорин А, цитокіни, кістковий мозок

Introduction: There is no “gold standard” of the treatment of myelodysplastic synfrom (MDS) for today. Use of 
the different directions of therapy at MDS is caused by the prognosis of clinical course, age and general state of 
patient, donor presence and possibility for an adequate attendant therapy. That is why the search of standards of 
treatment at MDS continues
Aim: To analyze an efficiency of the therapy with cyclosporine A in patients with MDS of the low risk and to detect 
the new prognostic factors of response to treatment. 
Methods: 25 patients with MDS RA were examined according to FAB-classification, 15 women and 10 men 
whose mean age was 55 years. Statistical analysis of material was carried out using packages of applications 
STATISTICA for Windows 5,0 and NCSS. Parametric indicators were described as a median [lower-upper quar-
tile] (minimum-maximum). The dynamics of parametric indicators in every group was assessed using Wilcoxon 
criterion. 


