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Мета роботи – визначення особливостей структурно-функціонального стану міокарда у хворих після верифікації множинної 
мієломи залежно від функції нирок.

Матеріали та методи. У дослідження залучили 35 хворих, яких поділили на групи залежно від швидкості клубочкової фільтрації 
(ШКФ). Усім пацієнтам виконали загальноклінічні дослідження, еходоплеркардіографію. Оцінювання кардіогемодинаміки здійс-
нювали за допомогою трансторакальної ехокардіографії за загальноприйнятою методикою на сканері «MyLab 50» (Італія) в М- і 
В-режимах ехолокації з парастернальної, субкостальної та апікальної позицій за короткою і довгою віссю.

Результати. У хворих на множинну мієлому (ММ) із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 значення фракції викиду (54,69 [51,15; 57,70] % і 
59,82 [57,81; 62,29] %; р = 0,018) статистично відрізнялися від контрольної групи переважно внаслідок збільшення кінцево-систоліч-
ного об’єму (КСО) (54,91 [43,21; 59,27] мл і 34,22 [31,72; 41,24] мл; р = 0,035). Це свідчить про зниження скорочувальної функції 
міокарда при помірному зниженні ниркової функції. У групі хворих із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 КСО статистично відрізнявся також 
від показника у групі хворих на ММ зі збереженою нирковою функцією. Не виявили значущу різницю показників скорочувальної 
функції міокарда між групами хворих із ШКФ 60–89 мл/хв/1,73 м2 і ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 і показниками здорових осіб.

Показники діастолічної функції міокарда, а саме співвідношення максимальної швидкості кровотоку у фазу раннього наповнення 
(Е) (0,90 [0,76; 1,02] м/с і 1,01 [1,02; 1,24] м/с; р = 0,014) та максимальної швидкості кровотоку у фазу систоли лівого передсердя 
(А) (0,87 [0,76; 1,05] м/с і 0,73 [0,56; 0,85] м/с; р = 0,023) в усіх групах хворих на ММ були нижчими порівняно з контрольною групою, 
але статистична значущість досягнута тільки для групи з помірним зниженням ниркової функції.

Виявили статистичну різницю показника Е/А між групою хворих із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 і контрольною групою (9,30 [7,09; 
11,15] і 1,16 [1,06; 1,25]; p = 0,011), що може бути пов’язано з більшою кількістю пацієнтів похилого та старечого віку в цій групі.

Виявили суттєві зміни регіональної скорочувальної функції міокарда. Так, порівняно з контрольною групою циркулярна систоліч-
на деформація міокарда була суттєво меншою у групі хворих зі ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 (-17,62 [-21,09; -15,19] і -25,92 [-26,09; 
-19,15]; p = 0,012), у групі хворих зі ШКФ 60–89 мл/хв/1,73 м2 (-18,52 [-22,09; -16,45] і -25,92 [-26,09; -19,15]; p = 0,012), у групі хворих 
зі ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 (-17,01 [-21,34; -14,95] і -25,92 [-26,09; -19,15]; p=0,012). Виявили кореляційний зв’язок середньої 
сили (r = 0,46) між циркулярною систолічною деформацією міокарда та ШКФ.

Товщина задньої стінки лівого шлуночка в діастолу у групі хворих на ММ із помірним порушенням функції нирок була статистично 
більшою порівняно з контрольною групою. Статистично значущі розбіжності товщини міжшлуночкової перегородки в діастолу 
між групами пацієнтів не виявили.

Висновки. У хворих на множинну мієлому під час верифікації діагнозу виявили порушення показників діастолічної та регіональної 
систолічної функції міокарда, що пов’язано з пошкодженням функції нирок.

Состояние кардиогемодинамики у пациентов с множественной миеломой в зависимости от функции почек
Б. Б. Самура, М. А. Панасенко

Цель работы – определение особенностей структурно-функционального состояния миокарда у больных после верификации 
множественной миеломы в зависимости от функции почек.

Материалы и методы. В исследование включены 35 больных, которых поделили на группы в зависимости от скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ). Всем пациентам выполнены общеклинические исследования, эходопплеркардиография. Оценка 
кардиогемодинамики проведена с помощью трансторакальной эхокардиографии по общепринятой методике на сканере «MyLab 
50» (Италия) в М- и В-режимах эхолокации с парастернальной, субкостальной и апикальной позиции по короткой и длинной оси.
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Результаты. У больных множественной миеломой (ММ) с СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 значения фракции выброса статистически 
отличались от контрольной группы (54,69 [51,15; 57,70] % и 59,82 [57,81; 62,29] %; р = 0,018) преимущественно за счет увеличения 
конечно-систолического объема (КСО) (54,91 [43,21; 59,27] мл и 34,22 [31,72; 41,24] мл, р = 0,035), что свидетельствует о сниже-
нии сократительной функции миокарда при умеренном снижении функции почек. В группе больных с СКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2  
КСО статистически отличался от показателя в группе больных ММ с сохраненной функцией почек. Не установлена значимая 
разница показателей сократительной функции миокарда между группами больных с СКФ 60–89 мл/мин/1,73 м2 и СКФ более  
90 мл/мин/1,73 м2 и показателями у здоровых лиц.

Показатели диастолической функции миокарда, а именно соотношение максимальной скорости кровотока в фазу раннего на-
полнения (Е) (0,90 [0,76; 1,02] м/с и 1,01 [1,02; 1,24] м/с, р = 0,014) и максимальной скорости кровотока в фазу систолы левого 
предсердия (А) (0,87 [0,76; 1,05] м/с и 0,73 [0,56; 0,85] м/с; р = 0,023) во всех группах больных ММ были ниже в сравнении с 
контрольной группой, но статистическая значимость достигнута только для группы с умеренным снижением функции почек. 
Отмечена статистическая разница показателя Е/А между группой больных с СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 и контрольной группой 
(9,30 [7,09; 11,15] и 1,16 [1,06; 1,25]; p = 0,011), что может быть связано с большим количеством пациентов пожилого и старче-
ского возраста в этой группе.

Установлены существенные изменения региональной сократительной функции миокарда. Так, по сравнению с контрольной груп-
пой циркулярная систолическая деформация миокарда была значительно меньше в группе больных с СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 
(-17,62 [-21,09; -15,19] и -25,92 [-26,09; -19,15]; p = 0,012), в группе больных с СКФ 60–89 мл/мин /1,73 м2 (-18,52 [-22,09; -16,45] и 
-25,92 [-26,09; -19,15]; p=0,012), в группе больных с СКФ более 90 мл/мин/1,73 м2 (-17,01 [-21,34; -14,95] и -25,92 [-26,09; -19,15]; 
p = 0,012). Отмечена корреляционная связь средней силы (r = 0,46) между циркулярной систолической деформацией миокарда 
и СКФ. Толщина задней стенки левого желудочка в диастолу в группе больных ММ с умеренным нарушением функции почек 
статистически больше по сравнению с контрольной группой. Статистически значимых различий толщины межжелудочковой 
перегородки в диастолу между группами пациентов не обнаружили.

Выводы. У больных множественной миеломой при верификации диагноза отмечены нарушения показателей диастолической 
и региональной систолической функции миокарда, что было связано с повреждением функции почек.

Ключевые слова: кардиогемодинамика, множественная миелома, функция почек.
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Cardiohemodynamics in patients with multiple myeloma depending on renal function
В. В. Samura, M. O. Panasenko

Purpose – to evaluate cardiohemodynamics in patients with multiple myeloma depending on renal function.

Materials and methods. Thirty-five subjects with multiple myeloma were enrolled in the study. They were divided into groups depending 
on the glomerular filtration rate (GFR). The first group involved 10 patients with GFR 30–59 ml/min/1.73 m2, the second one – 11 patients 
with GFR 60–89 ml/min/1.73 m2, the third one – 14 patients with normal renal function. All patients and control subjects underwent 
echocardiography.

Results. In patients with GFR 30–59 ml/min/1.73 m2 ejection fraction was significantly lower in comparing with healthy persons (54.69 
[51.15; 57.70] % versus 59.82 [57.81; 62.29] %; P = 0.018) mainly due to decreased end systolic volume (ESV) (54.91 [43.21; 59.27] ml 
versus 34.22 [31.72; 41.24] ml; P = 0.035). In this group ESV was significantly lower in comparing with patients with normal renal function.

In patients with GFR 30–59 ml/min/1.73 m2 E (0.90 [0.76; 1.02] m/s versus 1,01 [1.02; 1.24]; P = 0.014), A (0.87 [0.76; 1.05] m/s versus 
0.73 [0.56; 0.85] m/s; P = 0.023). E/A (9.30 [7.09; 11.15] versus 1.16 [1.06; 1.25]; P = 0.011) were significantly lower in in comparing 
with control. Global circular systolic strain (-17.62 [-21.09; -15.19] versus -25.92 [-26.09; -19.15]; P = 0.012) and global circular 
systolic strain rate (-1.26 [-1.30; -1.21] versus -1.32 [-1.42; -1.25]; P = 0.023) was significantly lower in group of patients with GFR  
30–59 ml/min/1.73 m2 in comparing with healthy persons.

Conclusions. Our data suggest that the extent of renal function is directly associated with left ventricle diastolic and regional systolic 
parameters. Among patients with multiple myeloma and renal insufficiency systolic, diastolic and regional systolic contractility were 
significantly worse in comparing with patients with normal renal function and healthy persons.

Key words: cardiohemodynamics, multiple myeloma, renal function.
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Множинна мієлома (ММ) – злоякісне захворювання, що 
характеризується неконтрольованою клональною про-
ліферацією плазматичних клітин. ММ за поширеністю 
посідає друге місце серед онкогематологічної патології, 
що в європейських країнах становить 4–5 випадків на 
100 000 населення [1]. Зазвичай ММ виникає в людей 
похилого віку, середній вік на момент встановлення діа-
гнозу становив 70 років. Майже 75 % смертей унаслідок 
ММ виникають серед пацієнтів старше за 65 років [2,3].

Причиною змін структурно-функціонального стану 
серця у хворих на ММ можуть бути як порушення, що 
безпосередньо пов’язані з перебігом ММ (AL-амілоїдоз 
серця, гіперв’язкість, анемія, дисфункція нирок), так і ті, 
що пов’язані з її лікуванням (антрацикліни, кортикосте-
роїди, алкілувальні агенти, імуномодулятори, інгібітори 
протеосом, високодозні конденсувальні курси хіміотера-
пії, аутогенна та алогенна трансплантація стовбурових 
клітин) [4]. Традиційні фактори ризику: вік, цукровий 
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діабет, артеріальна гіпертензія, дисліпідемія – також 
впливають на ремоделінг міокарда в цій категорії хворих. 
Окрім цього, при множинній мієломі є додаткові фактори 
негативного впливу на серцево-судинну систему (додат-
ковий ризик тромбоутворення, вторинний амілоїдоз) [5]. 
Під час верифікації діагнозу порушення функції нирок 
виявляють у 20–50 % хворих, що також має вплив на 
ремоделювання шлуночків серця та виникнення кардіо-
васкулярних подій [6,7].

Пошкодження нирок при множинній мієломі є наслід-
ком токсичної дії моноклональних легких ланцюгів на 
базальну мембрану клубочків та епітелій канальців [8]. 
Порушення функції нирок виявляється в майже полови-
ни хворих ще під час верифікації множинної мієломи 
та асоціюється з погіршенням виживання хворих. У 
декількох дослідженнях встановлено, що виживання 
пацієнтів не досягає 1 року за відсутності відновлення 
функції нирок.

Причина пошкодження нирок при множинній мієло-
мі – легкі ланцюги, що фільтруються у клубочках та 
є безпосередньою причиною мієломної нефропатії. 
Найчастішою формою пошкодження нирок у хворих на 
множинну мієлому є кастова нефропатія, котра доволі 
часто призводить до гострого пошкодження нирок [9].

Немає загальновизнаної ефективної стратегії поліп-
шення виживання хворих на множинну мієлому при 
комбінації дисфункції нирок і серцевої недостатності. 
Унаслідок того, що пошкодження нирок доволі часто 
супроводжується змінами серцево-судинної системи, 
які також негативно впливають на виживання хворих 
на ММ, перспективним вважають визначення зв’язків 
між функцією нирок і структурно-функціональним 
станом серця.

Мета роботи
Визначення особливостей структурно-функціонального 
стану міокарда у хворих після верифікації множинної 
мієломи залежно від функції нирок.

Матеріали і методи дослідження
Результати дослідження ґрунтуються на даних комплек-
сного обстеження 35 хворих на ММ. Усі пацієнти надали 
інформовану згоду на участь у дослідженні. Діагноз і 
стадіювання множинної мієломи визначені згідно з клі-
нічним протоколом [10]. Усіх хворих поділили на групи 
залежно від швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ).

Усім пацієнтам здійснили загальноклінічні досліджен-
ня, еходоплеркардіографію. Обстежуючи пацієнтів, 
дотримувались усіх вимог, які ставлять до клінічних 
досліджень відповідно до Гельсінської декларації прав 
людини, документів конференції з гармонізації належної 
клінічної практики (GCP-ICH).

Оцінювання кардіогемодинаміки виконували за 
допомогою трансторакальної ехокардіографії за за-
гальноприйнятою методикою на сканері «MyLab 50» 
(Італія) в М- і В-режимах ехолокації з парастернальної, 

субкостальної та апікальної позицій за короткою і довгою 
віссю датчиком із частотою 2,5–3,5 МHz [11]. Визначали 
кінцево-діастолічний об’єм (КДО) та кінцево-систо-
лічний об’єм (КСО) лівого шлуночка планіметричним 
методом Сімпсона, фракцію викиду лівого шлуночка 
(ФВ). Встановлювали параметри діастолічної функції 
ЛШ: максимальну швидкість кровотоку у фазу раннього 
наповнення (Е, м/с), наповнення в систолу лівого перед-
сердя (А, м/с) та їхнє співвідношення (Е/А, ум. од. – до-
плерографічний індекс).

Під час доплерехокардіографії для виявлення доклініч-
них порушень глобальної та регіональної функції міокар-
да оцінювали деформацію міокарда, яку розраховували 
як ступінь деформації аналізованого сегмента щодо його 
початкового розміру. Вимірювали поздовжню, радіальну 
та циркулярну деформацію. Оцінювали як реґіонарні, так 
і глобальні значення деформації [12].

Статистичне опрацювання даних здійснили з засто-
суванням статистичного пакета ліцензійної програми 
Statistica® for Windows 6.0 (StatSoft Inc.). Для кожної 
з безперервних величин залежно від типу розподілу 
визначали або середнє значення (M) і стандартне від-
хилення (SD), або медіану (Me) та квартилі розподілу 
[Q25; Q75]. Критерій Шапіро–Уїлка застосовували для 
перевірки нормальності розподілу у вибірках. Порів-
нюючи групи пацієнтів за основними показниками (за-
лежно від типу розподілу показників, які аналізували), 
застосовували t-критерій Стьюдента для незалежних 
вибірок або U-критерій Манна–Уітні. Для залежних 
вибірок використовували відповідний t-критерій або 
критерій Вілкоксона.

Для аналізу спрямованості та сили зв’язку між певни-
ми показниками використовували метод кореляційного 
аналізу з обчисленням коефіцієнтів кореляції Пірсона при 
нормальному розподілі, Спірмена – за умов відхилення 
від нормального розподілу. При р < 0,05 відмінності 
даних вважали статистично вірогідними [13].

Результати та їх обговорення
Не виявили значущу різницю між когортами пацієнтів 
за демографічними характеристиками (вік, стать), фак-
торами ризику (тютюнопаління, артеріальна гіпертензія, 
дисліпідемія, цукровий діабет 2 типу, індекс маси тіла, 
ожиріння), біохімічними показниками (креатинін, глю-
коза натщесерце, загальний холестерин, ліпопротеїди 
низької щільності (ЛПНЩ), ліпопротеїди високої щіль-
ності (ЛПВЩ)) і деякими гемодинамічними параметрами 
(систолічний артеріальний тиск (САТ), частота серцевих 
скорочень (ЧСС)) (табл. 1).

Показники гемодинаміки, що реєстрували в пацієнтів 
усіх груп і в контрольній групі, наведені в таблиці 2.

У хворих на множинну мієлому зі ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2  
значення ФВ (р < 0,05) статистично відрізнялися від 
контрольної групи переважно внаслідок збільшення 
КСО (р < 0,05), що свідчить про зниження скорочуваль-
ної функції міокарда при помірному зниженні ниркової 
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функції. У групі хворих із КСО статистично відрізнявся 
також від показника у групі хворих на ММ зі збереженою 
нирковою функцією (р < 0,05).

Не виявили значущу різницю показників скорочу-
вальної функції міокарда між групами хворих із ШКФ  
60–89 мл/хв/1,73 м2 і ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 і по-
казниками у здорових осіб.

Показники діастолічної функції міокарда, як-от спів-
відношення максимальної швидкості кровотоку у фазу 
раннього наповнення (Е, м/с) і максимальної швидкості 
кровотоку у фазу систоли лівого передсердя (А, м/с) у всіх 
групах хворих на ММ були нижчими порівняно з кон-
трольною групою, але статистична значущість досягнута 
тільки для групи з помірним зниженням ниркової функції.

Виявили статистичну різницю показника Е/А між гру-
пою хворих із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 і контрольною 
групою (р < 0,05), що може бути пов’язано з більшою 
кількістю пацієнтів похилого та старечого віку в цій групі.

Встановили суттєві зміни регіональної скорочувальної 
функції міокарда. Так, порівняно з контрольною групою 
циркулярна систолічна деформація міокарда була значу-

що меншою у групі хворих зі ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2  
(р < 0,05), у групі хворих зі ШКФ 60–89 мл/хв/1,73 м2 
(р<0,05), у групі хворих зі ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 
(р < 0,05). Визначили кореляційний зв’язок середньої 
сили (r = 0,46) між циркулярною систолічною деформа-
цією міокарда та ШКФ.

Товщина задньої стінки лівого шлуночка в діастолу 
(ТЗСЛШд) у групі хворих на ММ із помірним порушен-
ням функції нирок була статистично більшою порівняно з 
контрольною групою (р < 0,05), що може бути пов’язано 
з накопиченням парапротеїнів у міокарді. Статистично 
значущі розбіжності товщини міжшлуночкової перего-
родки в діастолу (ТМШПд) між групами пацієнтів не 
визначили.

Висновки
1. У хворих на множинну мієлому під час верифікації 

діагнозу виявлені порушення показників діастолічної та 
регіональної систолічної функції міокарда, що пов’язано 
з пошкодженням функції нирок.

Таблиця 1. Загальна характеристика хворих

Показники, одиниці вимірювання
Група хворих на ММ  
зі ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 
(n = 10)

Група хворих на ММ  
зі ШКФ 60–89 мл/хв/1,73 м2 
(n = 11)

Група хворих на ММ  
зі ШКФ ≥90 мл/хв/1,73 м2 
(n = 14)

Вік, роки 63,00 ± 8,12 61,00 ± 6,34 59,00 ± 9,21

Чоловіки, n (%) 5 (50,0) 6 (54,3) 6 (42,9)

Загальний стан за шкалою ECOG 2  
і більше, n (%) 3 (30,0) 2 (18,2) 1 (7,1)

Індекс коморбідності Charlson 2  
і більше, n (%) 2 (20,0) 1 (9,1) 1 (7,1)

Дисліпідемія, n (%) 4 (40,0) 4 (36,4) 5 (35,7)

Індекс маси тіла, кг/м2 28,11 [26,02; 28,78] 27,42 [25,72; 28,84] 26,71 [25,60; 27,99]

Ожиріння, n (%) 1 (10,0) 0 (0,0) 2 (13,2)

Надмірна маса тіла, n (%) 3 (30,0) 4 (36,4) 4 (28,6)

Тютюнопаління, n (%) 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (7,0)

HbA1c, % 5,16 ± 0,75 5,24 ± 0,81 5,05 ± 0,66

Глюкоза, ммоль/л 4,81 ± 0,76 4,80 ± 0,71 4,13 ± 0,55

Загальний холестерин, ммоль/л 5,19 ± 1,00 4,78 ± 1,04 5,19 ± 0,88

ЛПНЩ, ммоль/л 2,99 ± 0,71 2,89 ± 0,49 2,74 ± 0,82

ЛПВЩ, ммоль/л 1,38 ± 0,39 1,47 ± 0,39 1,40 ± 0,32

САТ, мм рт. ст. 124,00 ± 14,01 124,0 ± 15,42 122,4 ± 12,41

ЧСС, скорочень за 1 хв. 84,44 ± 10,58 78,44 ± 10,58 81,06 ± 8,62

ІІ стадія та вище за ISS, n (%) 10 (0,0) 8 (72,7) 2 (0,0)

ІІІ стадія за Durie-Salmon, n (%) 7 (70,0) 6 (54,5) 1 (7,1)

Ішемічна хвороба серця, n (%) 2 (20,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Аритмії, n (%) 3 (30,0) 1 (9,1) 1 (7,1)

Артеріальна гіпертензія, n (%) 2 (20,0) 1 (9,1) 1 (7,1)

Цукровий діабет 2 типу, n (%) 0 (0,0) 1 (9,1) 0 (7,1)
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2. Перспективним є визначення впливу порушення 
ренальної функції на ремоделінґ міокарда протягом 
протипухлинного лікування та визначення ризику ви-
никнення несприятливих подій, як-от кардіальної та 
ренальної дисфункції у хворих на множинну мієлому, 
що потребує здійснення проспективного дослідження з 
більшою вибіркою хворих.
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Показники, одиниці вимірювання Група контролю (n = 15)

Група хворих на ММ (n = 35)

Група хворих на ММ  
зі ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 

(n = 10)

Група хворих на ММ  
зі ШКФ 60–89 мл/хв/1,73 м2 
(n = 11)
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E’, м/с 0,08 [0,06; 0,10] 0,10 [0,08; 0,15] 0,09 [0,08; 0,14] 0,12 [0,07; 0,16]*

Е/E’, од. 6,29 [6,09; 7,15] 9,30 [7,09; 11,15]* 10,06 [6,99; 11,74]* 7,30 [5,89; 9,50]

Циркулярна систолічна деформація 
міокарда, % -25,92 [-26,09; -19,15] -17,62 [-21,09; -15,19]* -18,52 [-22,09; -16,45]* -17,01 [-21,34; -14,95]*

Швидкість систолічної циркулярної 
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Поздовжня систолічна деформація 
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Швидкість систолічної поздовжньої 
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Вірогідність відмінностей показників порівняно з групою контролю:
*: p < 0,05; вірогідність відмінностей показників порівняно з групою хворих зі швидкістю клубочкової фільтрації 30–59 мл/хв/1,73 м2; #: p < 0,05.
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