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Мета роботи – оцінити взаємозв’язок протипухлинного лікування та кардіогемодинаміки в пацієнтів із множинною мієломою 
залежно від функції нирок.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 51 хворий на множинну мієлому, яких поділили на групи залежно від швид-
кості клубочкової фільтрації (ШКФ). У першій групі – 12 пацієнтів із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2, у другій – 14 пацієнтів із ШКФ  
60–89 мл/хв/1,73 м2, у третій – 25 пацієнтів із нормальною функцією нирок. Усім пацієнтам здійснили ехокардіографію до та після 
протипухлинного лікування.

Результати. У пацієнтів із ШКФ на 30–59 мл/хв/1,73 м2 фракція викиду була суттєво нижчою порівняно зі здоровими особами 
(54,70 [51,20; 57,60] % проти 59,82 [57,81; 62,29] %; р = 0,012) насамперед через зниження кінцево-систолічного об’єму (ESV) 
(55,90 [43,28; 59,39] мл проти 34,22 [31,72; 41,24] мл; р = 0,031). У цій групі ШОЕ було істотно нижчим порівняно з пацієнтами з 
нормальною функцією нирок. У пацієнтів із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 після протипухлинного лікування Е (0,77 [0,59; 0,81] м/с, 
Е/А (0,91 [0,86; 0,95] м/с) було істотно нижчим порівняно з даними до лікування (p < 0,05). У пацієнтів із ШКФ ≥90 мл/хв/1,73 м2 
після протипухлинного лікування Е/А (0,89 [0,72; 1,11] м/с були значущо нижчими порівняно з датами до лікування (р < 0,05). У 
пацієнтів із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 Е (0,89 [0,75; 1,00] м/с проти 1,01 [1,02; 1,24]; р = 0,014), А (0,89 [0,77; 1,10] м/с проти 0,73 
[0,56; 0,85] м/с; р = 0,020), E/A (0,98 [0,94; 1,12] проти 1,16 [1,06; 1,25]; p = 0,011) були істотно нижчими порівняно з контролем. 
Циркулярна систолічна деформація міокарда (-17,60 [-21,05; -15,18] проти -25,92 [-26,09; -19,15]; p = 0,012) і швидкість систолічної 
циркулярної деформації міокарда (-1,22 [-1,32; -1,20] проти -1,32 [-1,42; -1,25]; р = 0,022) було суттєво нижчим у групі пацієнтів із 
ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 порівняно зі здоровими особами.

Висновки. Результати показують, що ступінь функції нирок безпосередньо пов’язаний із діастолічними та регіональними систоліч-
ними параметрами лівого шлуночка. У пацієнтів із множинною мієломою та нирковою недостатністю систолічна, діастолічна та 
реґіонарна систолічна скоротливість були значущо гіршими порівняно з показниками пацієнтів із нормальною функцією нирок і 
здорових людей. Протипухлинне лікування множинної мієломи негативно впливає на діастолічну та регіональну систолічну функцію. 
Ці відомості можна використовувати для прогнозу серцево-судинних подій.

Antitumor treatment and cardiohemodynamics in patients with multiple myeloma depending on renal function
В. В. Samura, M. O. Panasenko

Aim – to evaluate the relations of antitumor treatment and cardiohemodynamics in patients with multiple myeloma depending on renal 
function.

Materials and methods. Fifty-one subjects with multiple myeloma were enrolled in the study. They were divided into groups depending 
on the glomerular filtration rate (GFR). First group involved 12 patients with GFR 30–59 ml/min/1,73 m2, second one – 14 patients with 
GFR 60–89 ml/min/1,73m2, third one – 25 patients with normal renal function. All patients underwent echocardiography before and after 
antitumor treatment.

Results. In patients with GFR 30–59 ml/min/1.73 m2 ejection fraction was significantly lower in comparing with healthy persons (54.70 
[51.20; 57.60] % versus 59.82 [57.81; 62.29] %; P = 0.012) mainly due to decreased end systolic volume (ESV) (55.90 [43.28; 59.39] ml 
versus 34,22 [31.72; 41.24] ml; P = 0.031). 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 after antitumor treatment E (0.77 [0.59; 0.81] m/c, E/A (0.91 [0.86; 0.95] m/c were significantly 
lower in comparing with dates before treatment (P < 0.05). In patients with GFR ≥90 ml/min/1,73 m2 after antitumor treatment E/A (0.89 
[0.72; 1.11] m/c were significantly lower in comparing with dates before treatment (P < 0.05). In patients with GFR 30–59 ml/min/1.73 m2 
E (0.89 [0.75; 1.00] m/s versus 1.01 [1.02; 1.24]; P = 0.014), A (0.89 [0.77; 1.10] m/s versus 0.73 [0.56; 0.85] м/s; P = 0.020). E/A (0.98 
[0.94;1.12] versus 1.16 [1.06; 1.25]; P = 0.011) were significantly lower in in comparing with control. Global circular systolic strain (-17.60 
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[-21.05; -15.18] versus -25.92 [-26.09; -19.15]; P = 0.012) and global circular systolic strain rate (-1.22 [-1.32; -1.20] versus -1.32 [-1.42; 
-1.25]; P = 0.022) 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. Antitumor treatment of multiple myeloma 
has a negative effect on diastolic and regional systolic function. These dates may be used for the prognosis of cardiovascular events.

Key words: cardiohemodynamics, multiple myeloma, renal function, antitumor treatment.
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Влияние противоопухолевой терапии на состояние кардиогемодинамики у пациентов со множественной миеломой  
в зависимости от функции почек
Б. Б. Самура, М. А. Панасенко

Цель работы – оценить взаимосвязь противоопухолевого лечения и кардиогемодинамики у пациентов со множественной мие-
ломой в зависимости от функции почек.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 51 больной множественной миеломой. Пациентов поделили на группы 
в зависимости от скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Первая группа включала 12 пациентов со СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2, 
вторая – 14 пациентов со СКФ 60–89 мл/мин/1,73 м2, третья – 25 пациентов с нормальной функцией почек. Всем пациентам 
выполнена эхокардиография до и после противоопухолевого лечения.

Результаты. У пациентов со СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 фракция выброса была значительно ниже по сравнению со здоровыми 
людьми (54,70 [51,20; 57,60] % против 59,82 [57,81; 62,29] %; р = 0,012) в основном из-за снижения конечно-систолического 
объема (ESV) (55,90 [43,28; 59,39] мл против 34,22 [31,72; 41,24] мл; р = 0,031). В этой группе ESV был значительно ниже по 
сравнению с пациентами с нормальной функцией почек. У пациентов со СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 после противоопухолевого 
лечения E (0,77 [0,59; 0,81] м/с, E/A (0,91 [0,86; 0,95] м/с были значительно ниже по сравнению с данными до лечения) (р < 0,05). 
У пациентов со СКФ ≥90 мл/мин/1,73 м2 после противоопухолевого лечения Е/А (0,89 [0,72; 1,11] м/с были значительно ниже по 
сравнению с датами до лечения (р < 0,05). У пациентов со СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 E (0,89 [0,75; 1,00] м/с против 1,01 [1,02; 
1,24]; р = 0,014), A (0,89 [0,77; 1,10] м/с против 0,73 [0,56; 0,85] м/с; р = 0,020), E/A (0,98 [0,94; 1,12] против 1,16 [1,06; 1,25]; 
р = 0,011) были значительно ниже по сравнению с контролем. Циркулярная систолическая деформация миокарда (-17,60 
[-21,05; -15,18] против -25,92 [-26,09; -19,15]; р = 0,012) и скорость систолической циркулярной деформации миокарда (-1,22 
[-1,32; -1,20] против -1,32 [-1,42; -1,25]; р = 0,022) была значительно ниже в группе пациентов со СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2 
по сравнению со здоровыми людьми.

Выводы. Результаты свидетельствуют, что степень функции почек напрямую связана с диастолическими и регионарными 
систолическими параметрами левого желудочка. У пациентов со множественной миеломой и почечной недостаточностью 
систолическая, диастолическая и регионарная систолическая сократимость были значительно хуже по сравнению с данными у 
пациентов с нормальной функцией почек и здоровых людей. Противоопухолевое лечение множественной миеломы оказывает 
отрицательное влияние на диастолическую и регионарную систолическую функцию. Эти сведения могут быть использованы для 
прогноза сердечно-сосудистых событий.

Ключевые слова: кардиогемодинамика, множественная миелома, функция почек, противоопухолевое лечение.
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Множинна мієлома (ММ) належить до агресивних злоякіс-
них новоутворень, кількість пацієнтів становить 10 % від 
усіх гематологічних неоплазій. Хворіють на ММ переваж-
но люди похилого віку, медіана віку хворих – 65 років [1].

Під час ММ унаслідок парапротеїнемії може виникати 
вторинний AL-амілоїдоз серця, що на тлі зниження ге-
моглобіну, гіперв’язкості та порушення функції нирок є 
причиною дисфункції серцево-судинної системи.

Відзначимо, що хіміотерапія безпосередньо збільшує 
ризик виникнення серцево-судинних подій до 1–2 %. 
Під час застосування антрациклінів, імуномодуляторів, 
алкілувальних агентів, інгібіторів протеосом ризик 
може збільшуватися до 25 % [2–4]. Вік пацієнта, наяв-
ність цукрового діабету, гіпертонічної хвороби, пору-
шення функції нирок і ліпідного профілю впливають 
на ремоделінґ міокарда та спричиняють виникнення 
кардіоваскулярних подій [5,6]. Не визначені ефективні 
шляхи подовження життя хворих на множинну мієлому 

за наявності порушення функції нирок і серцевої не-
достатності [7]. Перспективним вважають визначення 
основних гемодинамічних показників для з’ясування 
змін структурно-функціонального стану серця протягом 
протипухлинного лікування.

Мета роботи
Оцінити взаємозв’язок протипухлинного лікування та 
кардіогемодинаміки в пацієнтів із множинною мієломою 
залежно від функції нирок.

Матеріали і методи дослідження
У дослідженні взяли участь 51 хворий на ММ. Усі паці-
єнти надали інформовану згоду на участь у дослідженні. 
За клінічними протоколами встановили діагноз і стадію 
захворювання [8,11]. Згідно з клінічними протоколами 
хворим на ММ призначали курси хіміотерапії за про-



267Актуальні питання фармацевтичної і медичної науки та практики. – 2020. – Т. 13, №2(33)ISSN 2306-8094
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грамами VD, TD, VTD, CVP, VAD, TMD, MPT. Після 
лікування в усіх пацієнтів була досягнута щонайменше 
часткова ремісія ММ, що дало можливість припинити 
активне лікування. Хворих поділили на групи залежно 
від ступеня порушення функції нирок. Пацієнтів обсте-
жили до та після протипухлинної терапії (візит 1 і візит 
2 відповідно). Під час візитів виконали загальноклінічні 
дослідження, еходоплеркардіографію. Обстежуючи 
пацієнтів, дотримувалися всіх вимог, які ставлять до 
клінічних досліджень відповідно до Гельсінської декла-
рації прав людини, Конференції з гармонізації належної 
клінічної практики (GCP-ICH).

Кардіогемодинаміку оцінювали за допомогою трансто-
ракальної ехокардіографії за загальноприйнятою мето-
дикою на сканері «MyLab 50» (Італія) в М- і В-режимах 
ехолокації з парастернальної, субкостальної та апікальної 
позицій за короткою та довгою віссю датчиком із часто-
тою 2,5–3,5 МHz [9]. Визначали кінцево-діастолічний 
об’єм (КДО) та кінцево-систолічний об’єм (КСО) лівого 
шлуночка планіметричним методом Сімпсона, фракцію 
викиду (ФВ) лівого шлуночка. Вимірювали максимальну 
швидкість кровотоку у фазу раннього наповнення (Е, 
м/с), наповнення в систолу лівого передсердя (А, м/с) та 
їхнє співвідношення (Е/А, ум. од. – доплерографічний 
індекс), а також поздовжню, радіальну та циркулярну 
деформацію. Оцінювали показники глобальної та реґіо-
нарної деформації [10].

Статистичне опрацювання даних виконали, застосову-
ючи статистичний пакет ліцензійної програми Statistica® 
for Windows 13 (StatSoft Inc.). Для кожної з безперервних 
величин залежно від їхнього типу розподілу визначали 
або середнє значення (M) і стандартне відхилення (SD), 
або медіану (Me) і квартилі розподілу [Q25; Q75]. Крите-
рій Шапіро–Уїлка застосовували для перевірки нормаль-
ності розподілу у вибірках. Порівнюючи групи пацієнтів 
за основними показниками (залежно від типу розподілу 
показників, які аналізували), застосовували t-критерій 
Стьюдента для незалежних вибірок. Для залежних вибі-
рок використовували відповідний t-критерій або критерій 
Вілкоксона. Для аналізу спрямованості та сили зв’язку 
між певними показниками використовували метод коре-
ляційного аналізу з обчисленням коефіцієнтів кореляції 
Пірсона при нормальному розподілі та Спірмена – за 
умов відхилення від нормального розподілу. При р < 0,05 
відмінності даних вважали статистично вірогідними.

Результати
Групи пацієнтів статистично не відрізнялися за демогра-
фічними характеристиками, факторами ризику, біохіміч-
ними показниками (табл. 1).

Кардіогемодинамічні показники хворих із груп дослі-
дження та осіб контрольної групи наведені в таблиці 2.

Під час візиту 1 порівняно з контрольною групою зна-
чення ФВ і КСО у хворих із ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 

Таблиця 1. Загальна характеристика хворих

Показники Група хворих на ММ зі ШКФ 
30–59 мл/хв/1,73 м2 (n = 12)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
60–89 мл/хв/1,73 м2 (n = 14)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
≥90 мл/хв/1,73 м2 (n = 25)

Вік, роки 62,00 ± 9,42 60,00 ± 7,25 58,00 ± 9,10

Чоловіки, n (%) 5 (41,7) 6 (42,9) 7 (28,0)

Загальний стан за шкалою ECOG 2 і більше, 
n (%) 4 (33,3) 2 (14,3) 2 (8,0)

Індекс коморбідності Charlson 2 і більше, 
n (%) 3 (25,0) 1 (7,1) 1 (4,0)

Дисліпідемія, n (%) 5 (47,1) 5 (35,7) 7 (28,0)

Індекс маси тіла, кг/м2 28,10 [26,04; 28,98] 27,40 [25,68; 28,72] 26,70 [25,59; 27,89]

Ожиріння, n (%) 1 (8,3) 0 (0,0) 2 (8,0)

Надмірна маса тіла, n (%) 3 (25,0) 5 (35,7) 7 (28,0)

Тютюнопаління, n (%) 1 (8,3) 0 (0,0) 1 (4,0)

HbA1c, % 5,17 ± 0,77 5,21 ± 0,80 5,04 ± 0,68

Глюкоза, ммоль/л 4,80 ± 0,77 4,78 ± 0,70 4,11 ± 0,55

Загальний холестерин, ммоль/л 5,17 ± 0,99 4,77 ± 1,03 5,17 ± 0,88

ЛПНЩ, ммоль/л 2,98 ± 0,70 2,87 ± 0,46 2,72 ± 0,81

ЛПВЩ, ммоль/л 1,32 ± 0,30 1,45 ± 0,31 1,40 ± 0,33

САТ, мм рт. ст. 124,10 ± 14,00 124,0 ± 15,42 122,40 ± 12,40

ЧСС, скорочень на 1 хв 84,45 ± 10,52 78,35 ± 10,51 81,04 ± 8,65
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були нижчими (р < 0,05), встановили прямий кореля-
ційний зв’язок між ФВ і СКФ (r = 0,42; p < 0,05). Треба 
відзначити, що в цій групі КСО статистично відрізнявся 
також від показника у групі хворих на ММ зі збереженою 
нирковою функцією (р < 0,05). Не виявили статистичної 
різниці показників скорочувальної функції міокарда між 
групами хворих зі ШКФ 60–89 мл/хв/1,73 м2, групою 
хворих зі ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 та здоровими 
особами. Під час візиту 2 порівняно з візитом 1 показ-
ники систолічної функції лівого шлуночка статистично 
не відрізнялися.

У групі хворих на ММ зі ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 
виявили статистичні відмінності від групи контролю за 
співвідношенням максимальної швидкості кровотоку у 
фазу раннього наповнення та максимальної швидкості 
кровотоку у фазу систоли лівого передсердя під час ві-
зиту 1. Це свідчить про порушення діастолічної функції 

міокарда (табл. 3). Відношення Е/А у групі хворих із 
ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 статистично відрізнялося від 
контролю (р < 0,05), що може бути пов’язано з більшою 
кількістю пацієнтів похилого та старечого віку. Під час 
візиту 2 порівняно з візитом 1 статистично відрізнялися 
показники діастолічної функції лівого шлуночка: спів-
відношення максимальної швидкості кровотоку у фазу 
раннього наповнення, співвідношення Е/А.

Показники регіональної скорочувальної функції міо-
карда були знижені порівняно з контрольною групою 
(табл. 4). Під час візиту 1 в усіх групах дослідження 
порівняно з контрольною групою циркулярна систо-
лічна деформація міокарда була значущо меншою 
(р < 0,05).

У групі хворих зі ШКФ 30–59 мл/хв/1,73 м2 (р < 0,05) 
та у групі хворих зі ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 виявили 
зниження швидкості систолічної циркулярної деформації 

Показники Група хворих на ММ зі ШКФ 
30–59 мл/хв/1,73 м2 (n = 12)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
60–89 мл/хв/1,73 м2 (n = 14)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
≥90 мл/хв/1,73 м2 (n = 25)

ІІ стадія і вище за ISS, n (%) 10 (83,3) 8 (57,1) 2 (8,0)

ІІІ стадія за Durie-Salmon, n (%) 8 (66,7) 7 (50,0) 1 (4,0)

Ішемічна хвороба серця, n (%) 2 (16,7) 1 (7,1) 0 (0,0)

Аритмії, n (%) 4 (33,3) 2(14,3) 1 (4,0)

Артеріальна гіпертензія, n (%) 2 (16,7) 2 (14,3) 1 (4,0)

Цукровий діабет 2 типу, n (%) 0 (0,0) 1 (7,1) 0 (0,0)

Таблиця 2. Показники структурно-функціонального стану серця у хворих на ММ, Me [Q25; Q75]

Показники,  
одиниці  
вимірювання

Група контролю  
(n = 15)

Група хворих на ММ (n = 51)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
30–59 мл/хв/1,73 м2 (n = 12)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
60–89 мл/хв/1,73 м2 (n = 14)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
≥90 мл/хв/1,73 м2 (n = 25)

КДО, мл

Візит 1
88,42 [76,91; 92,81]

122,20 [76,90; 142,50] 108,52 [67,95; 131,45] 94,75 [67,00; 120,00]

Візит 2 125,30 [77,80; 144,10] 110,90 [69,12; 130,20] 90,80 [69,20; 115,30]

КCО, мл

Візит 1
34,22 [31,72; 41,24]

55,90 [43,28; 59,39]* 52,43 [31,78; 58,20] 48,61 [37,10; 51,40]#

Візит 2 58,6 [45,82; 61,4] 54,20 [32,82; 59,10] 59,10 [48,40; 64,25]

ФВ, %

Візит 1
59,82 [57,81; 62,29]

54,70 [51,20; 57,60]* 57,05 [51,80; 61,08] 57,40 [31,02; 60,23]

Візит 2 51,8 [50,26; 56,90] 52,80 [48,30; 57,90] 56,44 [30,87; 60,20]

ТМШПд, мм

Візит 1
8,86 [8,20; 11,53]

11,10 [10,75; 11,19] 11,11 [10,71; 11,20] 9,98 [9,60; 11,28]

Візит 2 11,20 [10,80; 11,29] 11,20 [10,68; 11,30] 10,10 [9,50; 11,20 ]

ТЗСЛШд, мм

Візит 1
9,28 [8,96; 11,15]

13,12 [9,99; 14,10]* 10,15 [9,49; 11,01] 10,12 [10,02; 11,11]

Візит 2 13,10 [10,05; 13,90] 9,98 [9,35; 10.78] 10,10 [9,94; 10,98]

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.

Продовження таблиці 1.
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Вплив протипухлинної терапії на стан кардіогемодинаміки у хворих на множинну мієлому в залежності від функції нирок

міокарда (р < 0,05). Встановили кореляційний зв’язок 
середньої сили (r = 0,49) між ШКФ і циркулярною си-
столічною деформацією міокарда. Під час візиту 2 по-
рівняно з візитом 1 статистично відрізнялися показники 
регіональної скорочувальної функції лівого шлуночка, 

а саме поздовжня систолічна деформація міокарда та 
швидкість систолічної поздовжньої деформації міокарда 
у групі хворих зі ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 (р < 0,05). 
Не виявили вірогідні розбіжності товщини міжшлуноч-
кової перетинки в діастолу (ТМШПд) у групах пацієнтів.

Таблиця 3. Показники діастолічної функції лівого шлуночка у хворих на ММ, Me [Q25; Q75]

Показники,  
одиниці  
вимірювання

Група контролю  
(n = 15)

Група хворих на ММ (n = 51)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
30–59 мл/хв/1,73 м2 (n = 12)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
60–89 мл/хв/1,73 м2 (n = 14)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
≥90 мл/хв/1,73 м2 (n = 25)

E, м/с

Візит 1
1,01 [0,92; 1,24]

0,89 [0,75; 1,00]* 0,94 [0,79; 1,19] 0,97 [0,89; 1,19]

Візит 2 0,77 [0,59; 0,81]§ 0,82 [0,71; 0,86]§ 0,84 [0,80; 0,91]#§

A, м/с

Візит 1
0,73 [0,56; 0,85]

0,89 [0,77; 1,10]* 0,82 [0,75; 0,98] 0,77 [0,59; 0,80]#

Візит 2 0,84 [0,74; 1,02] 0,80 [0,72; 0,90] 0,83 [0,62; 0,83]

Е/А, од.

Візит 1
1,16 [1,06; 1,25]

0,98 [0,94; 1,12]* 1,02 [0,85; 1,10] 1,15 [1,09; 1,22]#

Візит 2 0,91 [0,86; 0,95]§ 0,83 [0,79; 0,85]§ 0,89 [0,72; 1,11]§

E’, м/с

Візит 1
0,08 [0,06; 0,10]

0,12 [0,10; 0,18] 0,09 [0,07; 0,14] 0,12 [0,08; 0,18]*

Візит 2 0,11 [0,10; 0,17] 0,09 [0,07; 0,15] 0,09 [0,06; 0,10]

Е/E’, од.

Візит 1
6,29 [6,09; 7,15]

9,30 [7,09; 11,15]* 10,06 [6,99; 11,74]* 7,30 [5,89; 9,50]

Візит 2 8,80 [6,99; 11,00] 8,70 [6,19; 11,60] 7,20 [5,70; 9,45]

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; 
§: p < 0,05 вірогідність відмінностей показників порівняно з показниками під час візиту 1.

Таблиця 4. Показники регіональної скорочувальної функції лівого шлуночка у хворих на ММ, Me [Q25; Q75]

Показники,  
одиниці  
вимірювання

Група контролю  
(n = 15)

Група хворих на ММ (n = 51)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
30–59 мл/хв/1,73 м2 (n = 12)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
60–89 мл/хв/1,73 м2 (n = 14)

Група хворих на ММ зі ШКФ 
≥90 мл/хв/1,73 м2 (n = 25)

Циркулярна систолічна деформація міокарду, %

Візит 1
-25,92 [-26,09; -19,15]

-17,60 [-21,05; -15,18]* -18,50 [-22,00; -16,40]* -17,10 [-21,35; -14,90]*

Візит 2 -17,50 [-20,79; -14,90] -18,20 [-21,80; -16,50] -15,80 [-19,84; -12,88]

Швидкість систолічної циркулярної деформації міокарда, с-1

Візит 1
-1,32 [-1,42; -1,25]

-1,22 [-1,32; -1,20]* -1,28[-1,40; -1,22] -1,20 [-1,30; -1,22]*

Візит 2 -1,19 [-1,33; -1,16] -1,22 [-1,24; -1,17]§ -1,16 [-1,26; -1,14]

Поздовжня систолічна деформація міокарда, %

Візит 1
-18,59 [-22,44; -16,29]

-18,00 [-21,05; -16,40] -17,80 [-20,94; -16,00] -18,10 [-20,03; -16,00]

Візит 2 -18,01 [-21,10; -16,10] -17,58 [-20,55; -15,68] -16,82 [-17,21; -13,20]§

Швидкість систолічної поздовжньої деформації міокарда, с-1

Візит 1
-1,05 [-1,24;-0,92]

-0,97 [-1,20; -0,89] -0,96 [-1,17 -0,83] -1,06 [-1,26; -0,93]

Візит 2 -0,99 [-1,24; -0,90] -0,95 [-1,09;-0,84] -0,91 [-1,00; -0,84]§

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;
§: p < 0,05 вірогідність відмінностей показників порівняно з показниками під час візиту 1.
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Висновки
1. У хворих на ММ, які не отримували протипухлинне 

лікування, виявили пов’язані з функцією нирок пору-
шення діастолічної та регіональної систолічної функції 
міокарда.

2. Визначили зміни діастолічної та регіональної систо-
лічної функції міокарда після протипухлинного лікуван-
ня, що вказує на можливість їхнього застосування для 
прогнозу виникнення несприятливих подій.
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