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Визначено кореляційні зв'язки проміж циркадними ритмами частоти серцевих скорочень, 
артеріального тиску та особливостями ремоделювання лівого шлуночка у хворих на хронічну 
ішемічну хворобу серця та гіпертонічну хворобу. З цією метою було обстежено 34 хворих з 
вищезгаданою патологією. Патогноманічним був зв'язок проміж денним позитивним барорефле­
ксом та товщиною міжшлуночкової перегородки, середнім денним діастолічним тиском та 
ударним об’ємом лівого шлуночка на фоні ремодульованого серця.
Ключові слова: ремоделювання лівого шлуночка, хронотропна та інотропна активність.

Вступ
Добові коливання артеріального тиску (AT), 

частоти серцевих скорочень (ЧСС) змінюють 
морфо-функціональний стан серця і навпаки 
[10,13] Взаємна залежність аритмогенності міо­
карда, хронотропно-інотропної активності, баро- 
рефлекторної чутливості та ремоделювання лі­
вого шлуночка (ЛШ) як факторів ризику раптової 
смерті та інвалідізації [7, 9] у хворих на серцево- 
судинну патологію є актуальною проблемою 
кардіології.

Метою дослідження було встановлення коре­
ляційних зв'язків проміж циркадними ритмами 
ЧСС, AT та особливостями ремоделювання ЛШ 
у хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) та гі­
пертонічну хворобу (ГХ).

Матеріали та методи дослідження
Об’єктом дослідження були 34 хворих на 

хронічну ІХС в поєднанні з ГХ (основна група). 
Клінічна характеристика цих хворих: 24 хворих із 
34 мали стабільну стенокардію напруги ІІ-ІІІ фу­
нкціональних класів, у 10 із 34 ІХС була у вигляді 
кардіосклерозу атеросклеротичного з порушен­
ням ритму і міокардіальною недостатністю, 22 із 
34 - ГХ II ст., 12 із 34 -  ГХ III ст., постінфарктний 
кардіосклероз визначили у 12 із 34. Порушення 
ритму і провідності діагностовано у 11 із 34, в 
тому числі пароксизмальна миготлива аритмія у 
4 із 34, миготлива аритмія постійної форми - у 1 
із 34, надшлуночкова екстрасистолія - у 2 із 34, 
шлуночкова екстрасистолія - у 3 із 34, серцева 
недостатність (СН) була ускладненням у 26 із 
34, в тому числі СН І, ФК II - 14 із 34, СН II А, ФК 
III - у 11 із 34, СН II Б, ФК IV - у 1 із 34.

Ехокардіоскопічно вивчали систолічну функ­
цію ЛШ, стан клапанів, співвідношення гіпер­
трофії та дилатації порожнин серця [6, 12].

Комплексне ультразвукове обстеження серця 
проводили з використанням апарату “Sim-5000 
plus” з механічним датчиком 3,5 МГцу положены

хворого на лівому 6оці за загальноприйнятою 
методикою [1, 2, 4, 11].

Кінцево-діастолічний і кінцево-систолічний 
об’єми ЛШ (мл) вимірювали за формулою L. 
Teicholtz [16]. Фракцію викиду (%) обчислювали 
як співвідношення різниці кінцево-діастолічного і 
кінцево-систолічного об’ємів до кінцево- 
діастолічного об’єму ЛШ. Ударний об’єм ЛШ (мл) 
вираховували, як різниця між кінцево- 
діастолічним і кінцево-систолічним об’ємами 
[15].

Масу міокарда ЛШ (г) визначали за форму­
лою L. Teichholz [16] в модифікації Ю.Н. Белен­
кова [8] і Devereux [1].

Цілодобове моніторування електрокардіог­
рами та AT проводилось за допомогою амбула­
торного моніторування за системою “Кардіотех- 
ніка 4000АТ”. Аналіз результатів моніторування 
зводився до визначення: циркадного індексу 
ЧСС (відношення середньої денної до нічної 
ЧСС ), середньої ЧСС вдень та вночі, денного та 
нічного хронотропного резерву, середнього ден­
ного та нічного діастолічного AT, середнього 
денного та нічного систолічного AT [14], "ішеміч­
них" змін сегменту ST вдень та вночі ( підйом 
або зниження сегменту ST на 1,5-2,5 мм і більше 
), барорефлекторні реакції (співвідношення ЧСС 
та AT, позитивним барорефлексом вважають 
одночасне збільшення ЧСС та систолічного AT), 
денний та нічний інотропний резерв.

Статистичний аналіз включав двохвибірковий 
t критерій Ст’юдента для двох незалежних вибі­
рок варіабельностей; встановлення зв’язку 
проміж ремоделюванням серця та його хронот- 
ропно-інотропними, барорефлекторними мож­
ливостями за даними параметричного (за 
Pearson) і непараметричного (за Spearman) ко­
реляційного аналізу (за програмою SPSS for 
Windows Release 8.00, SPSS Inc., 1989-1997).

Результати та їх обговорення
У хворих на ІХС та ГХ встановлено збільшен-

*  Фрагмент ініціативної теми (державний реєстраційний № 0103U004857) "Дослідження молекулярно-генетичних та 
імунологічних аспектів патогенезу артеріальної гіпертензії для розробки нових методів діагностики та диференціального 
лікування".
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Актуальні проблеми сучасної медицини
ня кінцево-систолічного розміру ЛШ, правого 
шлуночка, кінцево-діастолічного розміру лівого 
передсердя, товщини міжшлуночкової перегоро­
дки, товщини задньої стінки ЛШ, маси міокарда 
ЛШ за Devereux, маси міокарда ЛШ за Teicholz,

кінцево-діастолічного розміру ЛШ, кінцево- сис­
толічного об'єму ЛШ, діаметру аорти, кінцево- 
діастолічного об'єму ЛШ, зворотня закономір­
ність спостерігається для фракції викиду та уда­
рного об' ему ЛШ (табл. 1).

Таблиця 1
Показники ехокардіоскопічної морфометрІЇсерця та функціональних 

його можливостей у хворих на ішемічну хворобу серця та гіпертонічну хворобу
(M±SEM, SD)

Показники ехокардіоскопії Групи досліджених
Хворі на ІХС та ГХ 

( n = 34 )
Здорові особи 

(контрольна група, n = 35 )
Кінцево-систолічний розмір лівого шлуночка, см 4,32 ±0,11; 0,65; Р=0,001 3,57 ± 0,04; 0,23

Кінцево-систолічний об'єм лівого шлуночка, мл 84,14 ± 6,22; 36,29;Р=0,001 53,43 ± 1,37; 8,11

Кінцево-діастолічний розмір лівого шлуночка, см 5,95 ± 0,09; 0,5; Р=0,001 5,6 ± 0,04; 0,26
Кінцево-діастолічний об'єм лівого шлуночка, мл 178,46 ± 5,85;34,14; Р=0,001 153,91 ± 2,69;19,93
Товщина міжшлуночкової перегородки, см 1,2 ± 0,02; 0,1 Р=0,001 1,08 ± 0.01; 0,09
Товщина задньої стінки лівого шлуночка, см 1,14 ± 0,02; 0,13; Р=0,001 1,05 ± 0,02; 0,08
Фракція викиду, % 51,59 ± 2,13;12,43; Р=0,001 64,71± 0,62; 3,69
Кінцево-діастолічний розмір лівого передсердя,см 3,87 ± 0,07; 0,39; Р=0,001 3,27 ± 0,05; 0,3
Маса міокарда лівого шлуночка по Devereux, г 305,49 ± 13,44;8,34; Р=0,001 232,11± 5,78;34,21
Маса міокарда лівого шлуночка по Teicholz, г 257,26 ± 8,08; 47,13;Р=0,001 211,57 ± 3,75; 22,18

Примітка: М -  середня, SEM -  стандартна похибка,
SD -стандартне відхилення, Р -  вірогідність різниціза двохвибірковим t -  критерієм Ст'юдента для двох незале­
жних вибірок варіабельностей хворих на ХІХС в поєднанніз ГХ від здорових осіб контрольної групи.

Параметричний і непараметричний кореляційний аналіз показників ехокардіоскопічних ознак ре- 
моделювання серця дозволив визначити проміж ними певні зв'язки (таб. 2).

Таблиця 2
Параметрична інепараметрична кореляція показників ехокардіоскопічної морфометрІЇсерця та функціональних

його можливостей у хворих на ішемічну хворобу серця та гіпертонічну хворобу

Кореляція проміж 
такими показниками

Кореляція за Пір- 
соном

Р-достовірність 
кореляції за Пірсоном

Кореляція 
за Спірменом

Р-достовірність 
кореляції за Спірменом

Циркадний індекс частоти сер­
цевих скорочень та маса міо­
карда ЛШ по Devereux (г)

-0,359 0,04 - -

Циркадний індекс частоти сер­
цевих скорочень та маса міо­
карда Л Ш по Teicholz (г)

- 0,389 0,025 - -

Циркадний індекс частоти сер­
цевих скорочень та товщина 
задньої стінки ЛШ (см )

- 0,375 0,031 - -

Середній денний діастолічний 
артеріальний тиск ( мм рт. ст.) 
та ударний об’єм ЛШ (мл)

-0,494 0,027 -0,472 0,035

Денний позитивний барореф­
лекс та товщина міжшлуночко­
вої перегородки (см)

-0,564 0,01 -0,544 0,013

За даними параметричного кореляційного 
аналізу визначили, що циркадний індекс ЧСС 
має зворотню кореляцію з масою міокарда ЛШ 
по Devereux (середня сила зв'язку); зворотню 
середню силу зв'язку - проміж циркадним індек­
сом ЧСС та масою міокарда ЛШ по Teicholz; 
зворотню середню силу зв'язку - проміж циркад­
ним індексом ЧСС та товщиною задньої стінки

Збільшення циркадного індексу ЧСС супро­
воджується зменшенням маси міокарда, що мо­
жливо пов'язано з механічною напругою кардіо- 
міоцитів, гіпоксією, стресом, активацією нейро­
гуморальних факторів і цитокінів, а звідси і вира­
зності апоптозу кардіоміоцитів [5]. Такий же ха­
рактер зв'язку визначено і між циркадним індек­
сом ЧСС та товщиною задньої стінки ЛШ, що за

ЛШ. Параметричний і непараметричний кореля­
ційний аналіз дозволив виявити зворотній коре­
ляційний зв'язок (середня сила зв'язку) проміж 
середнім денним діастолічним AT та ударним 
об’ємом ЛШ; зворотню середню силу зв'язку 
проміж денним позитивним барорефлексом та 
товщиною міжшлуночкової перегородки.

механізмом патогенезу має ті самі фактори.
Підвищення середнього денного діастолічно- 

го AT сприяє зниженню ударного об’єму ЛШ, що 
обумовлено зниженням скоротливих властивос­
тей серця внаслідок механічно-гемодинамічного 
перевантаження серця, посилення ішемічних та 
реперфузійних впливів [3]. Подібний характер
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зв'язку характерен проміж денним позитивним 
барорефлексом та товщиною міжшлуночкової 
перегородки.

Таким чином, визначено певні кореляційні 
зв'язки проміж хронотропно-інотропною активні­
стю міокарда та ремоделюванням серця, зокре­
ма зміни маси міокарда, товщини міжшлуночко­
вої перегородки, задньої стінки ЛШ.

Висновки:
1. У хворих на ішемічну хворобу серця в по­

єднанні з гіпертонічною хворобою визначили 
структурно-геометричну і функціональну пере­
будову серця у вигляді змін маси, товщини сті­
нок ЛШ тадилятацією його порожнини.

2. Встановлено середній кореляційний зв'язок 
проміж хронотропно- інотропною активністю та 
товщиною міжшлуночкової перегородки, задньої 
стінки лівого шлуночка, масою міокарда.

Перспективи подальших досліджень 
Отримані результати мають свій подальший 

розвиток для встановлення змін геометрії серця, 
її залежності від хронотропно-інотропної актив­
ності міокарда у хворих на хронічну ішемічну 
хворобу серця в поєднанні з гіпертонічною хво­
робою.
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Реферат
ВЗАИМООТНОШЕНИЕ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ, АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ И РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 
ЛЕВОГОЖЕЛУДОЧКАУ БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮСЕРДЦА И ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Вакуленко К.Е., Кудря И.П.
Ключевыеслова: ремоделирование левого желудочка, хронотропная и инотропная активность.

Определена корреляционная связь между циркадными ритмами частоты сердечных сокращений, 
артериального давления и особенностями ремоделирования левого желудочка у больных с хрониче­
ской ишемической болезнью сердца и гипертонической болезнью. С этой целью было обследовано 
34 больных с вышеупомянутой патологией. Патогноманической была связь между дневным положи­
тельным барорефлексом и толщиной межжелудочковой перегородки, средним дневным диастоличес­
ким давлением и ударным объемом левого желудочка на фоне ремоделированого сердца.

Summary
CORRELATION OF HEART BEAT RATE, ARTERIAL PRESSURE, AND LEFT VENTRICLE REMODELLING IN PATIENTS WITH 
ISCHEMIC DISEASE AND HYPERTENSION 
Vakulenko K.Ye., Kudria I.P.
Key words: left ventricle remodelling, chronotropic and inotropic activity

The correlation between circadian rhythms of heart beat rate, arterial pressure and peculiarities of left 
ventricle remodelling in patients with chronic ischemic disease and hypertensive disease has been estab­
lished. For this purpose 34 patients with above-mentioned pathology were examined. There is pathognomic 
correlation between day-time positive baroreflex and the thickness of interventricular septum, mean day-time 
diastolic pressure and stroke capacity of the left ventricle against a background of remodelled heart.
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