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ОЦІНКА ГЕМОДИНАМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У ПАЦІЄНТІВ З 

ХРОНІЧНОЮ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ ПІСЛЯ ІМПЛАНТАЦІЇ 

ПОСТІЙНОГО ЕЛЕКТРОКАРДІОСТИМУЛЯТОРА В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД 

НАЯВНОСТІ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2-ГО ТИПУ 
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Анотація: У роботі були досліджені гемодинамічні показники у 

пациєнтів з хронічною серцевою недостатністю і супутнім цукровим діабетом 

2-го типу на річному етапі після імплантації електрокардіостимулятора.  

Констатовано клінічну ефективність імплантації постійного 

електрокардіостимулятора хворим із хронічною серцевою недостатністю та 

цукровим діабетом 2-го типу і моноперебігом хронічної серцевої недостатності. 

Встановлено перевагу частоти серцевих скорочень, систолічного та 

діастолічного артеріального тиску серед невідповідачів основної групи і 

покращення основних показників ехокардіографії у відповідь на імплантацію 

електрокардіостимулятора. 

Ключові слова: імплантація електрокардіостимулятора, хронічна серцева 

недостатність, цукровий діабет, гемодинамічні показники, клінічна 

ефективність 

 

Вступ: Значна частка у структурі хвороб системи кровообігу припадає на 

хронічну серцеву недостатність (ХСН): протягом останніх десятиліть 
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реєструють зростання показника смертності від ХСН, а також збільшення 

кількості населення у віці 60–69 років із цією патологією. Серед величезного 

спектра сучасних методів лікування ХСН окремо виділяється 

кардіоресинхронізуюча терапія, яка дає змогу покращити роботу серця 

пацієнта, зменшити клінічні ознаки захворювання, поліпшити самопочуття, а 

також знизити захворюваність та смертність [1, 2].  

Одним із захворювань, які значно обтяжують перебіг ХСН, спроможні 

провокувати розвиток негативних наслідків та досить часто постають у якості 

«пускового» механізму виникнення та розвитку ХСН є ЦД, при якому, одним з 

провідних компонентів формування ХСН, незалежно від її етіології, є 

ремоделювання серця, тобто структурні зміни ЛШ, що включають в себе 

процеси гіпертрофії і дилатації міокарду. Це, в свою чергу, призводить до зміни 

і порушень як систолічної, так і діастолічної функції. Запобігання 

ремоделювання серця є провідним фактором у зупинці формування та 

прогресування ХСН. Нажаль, в більшості пацієнтів з такими змінами, 

медикаментозна терапія не супроводжується значним поліпшенням їх стану 

[2-10].  

Мета дослідження: Оцінити гемодинамічні показники у пациєнтів з ХСН 

і супутнім ЦД 2-го типу на річному етапі після імплантації ЕКС. 

Матеріали та методи: На базі відділення ультразвукової та 

клініко-інструментальної діагностики і мініінвазивних втручань Державної 

Установи «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В. Т. Зайцева 

Національної академії медичних наук України» було обстежено 203 пацієнти на 

ХСН у віці 67,9 ± 6,9 років, які мали обґрунтовані покази для імплантації 

постійного ЕКС/штучного водія ритму серця, а саме синдром слабкості 

синусового вузла; порушення АВ провідності (АВ-блокади ІІ та ІІІ ступенів); 

порушення кардіальної провідності (повна блокада лівої ніжки пучка Гіса); 

наявність шлуночкової аритмії із гемодинамічною нестабільністю; 

симптоматичну СН (ІІ-ІІІ ФК за NYHA), незважаючи на оптимальну 

медикаментозну терапію; зниження фракції викиду (ФВ) лівого шлуночка 
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(ЛШ); дилатаційну кардіоміопатію та інші згідно з «Рекомендаціями по 

електрокардіостимуляції та серцевій ресинхронізуючій терапії. ESC 2013» [11]. 

Додатковими показами до імплантації ЕКС вважали симптоматичну 

фібриляцію передсердь (ФП), що не може бути купована за допомогою 

медикаментів.  

Критеріями виключення у дослідження постали: неповноліття чи вік 

старше 90 років на момент проведення обстеження, перенесення протягом 

найближчих 90 діб інфаркту міокарда, наявність ЦД 1-го типу або прийом 

препаратів інсуліну, гостра та значна декомпенсація вуглеводного обміну. 

Розподіл на досліджувані групи проводили з урахуванням наявності 

супутнього ЦД 2-го типу (за Міжнародною класифікацію хвороб ХI 

перегляду – код 5А11 [12]): хворі на ХСН із супутнім ЦД 2-го типу склали 

основну групу (n = 102), тоді як контрольна група була сформована з пацієнтів 

із ХСН без коморбідного ЦД 2-го типу (n = 101). 

Усім пацієнтам імплантували двокамерний ЕКС (Sorin (Італія), Vitatron 

(Голландія), Medtronic (Ірландія), St. Jude Medical (США)) згідно стандартної 

методики; під час імплантації ЕКС положення електродів у ЛШ контролювали 

за допомогою флюороскопії. Було імплантовано 203 ЕКС, 132 з яких 

працювали у режимі DDD, 71 – DDDR. 

Перед імплантацією ЕКС та через 12 міс. після виконання оперативного 

втручання пацієнтам проводили трансторакальну Ехо-КГ з використанням 

різних режимів (М-модальний, двомірний, допплерівський) відповідно до 

стандартної методики, рекомендованої Американським товариством 

ехокардіографії (American Society of Echocardiography) та Європейською 

асоціацією кардіоваскулярної візуалізації (European Association of 

Cardiovascular Imaging) [13-14]. В ході Ехо-КГ розраховували: індекс 

кінцево-діастолічного об’єму (КДО) ЛШ, індекс кінцево-систолічного об’єму 

(КСО) ЛШ, неіндексовані КСО ЛШ і КДО ЛШ, ФВ ЛШ, ступінь діастолічної 

дисфункції (оцінювали за допомогою кольорового допплерівського 

дослідження тканин), ступінь мітральної регургітації.  
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ЧСС була виміряна за допомогою ЕКГ, яке реєструвалося 12-канальним 

комп’ютерним електрокардіографом «Cardiolab 2000» ХАІ-МЕДИКА (Україна) 

зі швидкістю 50 мм/с.  

Вимірювання АТ проводили згідно існуючих практичних рекомендацій за 

методом Короткова з використанням тонометра Microlife BP AG1–20 

(Швейцарія) після обов’язкового 5-хв. відпочинку в положенні сидячи з 

дотриманням загальних вимог щодо розташування та накладання манжети 

прибору. АТ вимірювали тричі на кожній руці з 2-хв. інтервалом перед кожним 

вимірюванням, у подальшій роботі використовували середні значення 

систолічного АТ (САТ) та діастолічного АТ (ДАТ) [15]. 

Пацієнтів, у яких після закінчення 12-міс. спостереження зафіксували 

зниження КДО ЛШ на 15,0 %, вважали за тих, що відповіли на імплантацію 

ЕКС; тоді, як пацієнтів, які не продемонстрували відповідного регресу 

зазначеного показника, класифікували як осіб, що не відповіли на лікування. 

Для ведення банку даних та проведення вищезазначених розрахунків 

було використано наступне програмне забезпечення: ведення бази даних у 

пакеті програм Microsoft Excel 2013 та статистичні розрахунки у пакеті програм 

IBM SPSS 25.0 для Windows. Для характеристики центральної тенденції та 

варіабельності ознаки кількісних ознак (безперервних чи інтервальних) 

визначали середнє значення (М) та стандартне квадратичне відхилення (SD, σ). 

Результат надавали у вигляді M ± SD. Якісні (біномінальні, порядкові, 

номінальні) показники описували в абсолютних та відносних (процентних) 

величинах із розрахунком стандартного відхилення. Результат надавали у 

вигляді абсолютних та відносних даних (абс. (%)). 

Порогова величина рівня значимості в роботі була прийнята за 0,05 

(р = 0,05) з вказівкою точного значення рівня достовірності «р» із трьома 

знаками після коми. У випадку множинних порівнянь, для корекції рівня 

достовірності була застосована поправка Бонфероні (Bonferroni correction). 

Результати та обговорення:  

Вихідні вікові дані пацієнтів дослідження представлені на рис. 1 
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Рис. 1. Розподіл обстежених пацієнтів (n = 203) за віковими 

характеристиками, абс. 

Як демонструє рис. 1, у сформованій когорті переважали пацієнти 

літнього віку (61,6 %), трохи менше було пацієнтів старечого віку (27,1 %) та 

найменше було осіб середнього віку (11,3 %). 

Гендерно-вікова структура обстеженої когорти пацієнтів представлена на 

рис. 2, який демонструє домінування чоловіків в усіх вікових когортах. 

 

Рис. 2. Гендерно-вікова структура обстежених пацієнтів (n = 203), абс. 

 

Таблиця 1 

Характеристики функціональних порушень серцевого ритму 

обстежених пацієнтів за результатами Ехо-КГ до імплантації ЕКС, M ± SD 

Показник 1-а група; n = 102 2-а група; n = 101 р 

ФВ ЛШ, % 47,6 ± 8,0 47,6 ± 7,6 0,961 

КСР, см 4,3 ± 0,9 3,9 ± 0,8 < 0,001 

КДР, см 5,7 ± 1,1 5,3 ± 1,0 < 0,001 

КДО, см
3
 165,3 ± 77,5 138,5 ± 65,1 < 0,001 
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Як демонструє табл. 1, коморбідний ЦД 2-го типу негативно позначався 

на таких показниках, як КСР ЛШ, КДР ЛШ, а також КДО ЛШ: зазначені 

показники вірогідно перевищували аналогічні в контрольній групі. Слід 

вказати, що незважаючи на перелічені достовірні міжгрупові відмінності, 

середні значення ФВ ЛШ в основній групі майже повністю співпадали із 

зазначеним показником в контрольній групі. 

У ході нашого спостереження за хворими з ХСН та ЦД 2-го типу після 

імплантації ЕКС через 12 міс. середні значення ЧСС у відповідників та 

невідповідачів основної групи достовірно не відрізнялися, хоча кількісно 

переважали серед останніх (відповідно, 45,31 ± 9,66 уд/хв. та 

47,13 ± 14,66 уд/хв.; р = 0,657). При цьому, середні значення САТ також були 

дещо вищими у невідповідачів (156,13 ± 22,57 мм рт. ст.) порівняно з 

пацієнтами, які відповіли на імплантацію ЕКС (151,80 ± 18,77 мм рт. ст.); але, 

міжгрупова різниця виявилася також недостовірною (р = 0,388). Подібну 

тенденцію спостерігали й щодо показників ДАТ: його рівні у когорті 

невідповідачів (87,04 ± 7,16 мм рт. ст.) невірогідно (р = 0,195) переважали 

зазначені показники у відповідників (84,70 ± 8,34 мм рт. ст.) – рис.3. 

 

Рис. 3. Розподіл обстежених пацієнтів за фізикальними характеристиками 

та ефективністю імплантації ЕКС, M ± SD. 

 

В контрольній групі, яку представляли пацієнти з перебігом ХСН без ЦД 

2-го типу, спостерігали протилежну картину: середні значення ЧСС, САТ та 
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ДАТ були дещо вищими в когорті відповідників: 48,71 ± 9,43 уд/хв., 

142,53 ± 19,21 мм рт. ст. та 83,31 ± 10,37 мм рт. ст. відповідно. Серед 

невідповідачів зазначені показники мали дещо нижчі рівні: 46,25 ± 9,17 уд/хв.; 

139,58 ± 20,47 мм рт. ст. та 81,04 ± 12,06 мм рт. ст., відповідно; але в усіх 

випадках перелічені відмінності серед відповідників та невідповідачів були 

невірогідними. 

Слід вказати, що порівняння фізикальних характеристик між основною та 

контрольною групами дозволило зафіксувати вірогідну різницю між рівнем 

ЧСС в когорті відповідників: ЧСС у пацієнтів з перебігом ХСН без ЦД 2-го 

типу, які відповіли на імплантацію ЕКС, достовірно перевищував аналогічний 

показник у осіб із ХСН та ЦД 2-го типу: 48,71 ± 9,43 уд/хв. та 

45,31 ± 9,66 уд/хв. (р = 0,014). Середні значення САТ в когорті 

пацієнтів-відповідників основної групи достовірно (р = 0,005) перевищували 

аналогічний показник у відповідників контрольної: 151,80 ± 18,77 мм рт. ст. та 

142,53 ± 19,21 мм рт. ст. При цьому, рівні ДАТ серед відповідників обох груп 

вірогідно не відрізнялися (р = 0,732). Також, в когортах невідповідачів в 

основній та контрольних групах достовірні відмінності у значеннях ЧСС і ДАТ 

були відсутні, тоді як рівень САТ серед невідповідачів із супутнім ЦД 2-го типу 

вірогідно перевищував зазначений показник порівняно з невідповідачами з 

перебігом ХСН без ЦД 2-го типу: 87,04 ± 7,16 мм рт. ст. та 

81,04 ± 12,06 мм рт.ст. (рис.3). 

Слід вказати, що встановлення ЕКС посприяло вірогідному зростанню 

ФВ ЛШ як в основній, так і в контрольній групах. Також, спостерігалося 

достовірне зниження показників КДО та КСО в динаміці лікування в обох 

групах.  

При цьому, проведеним дослідженням було визначено, що перебіг ХСН 

без ЦД асоціювався з більш значними змінами основних характеристик Ехо-КГ 

обстежених хворих: констатовано, що відсутність обтяження ХСН супутнім ЦД 

2-го типу дозволила досягти достовірного зменшення показників КСР, КДР та 

КДО (в усіх випадках р < 0,001) – табл. 2.  
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Таблиця 2 

Значення основних показників Ехо-КГ обстежених пацієнтів в 

динаміці лікування, M ± SD 

Показник 

До лікування Після лікування 

р3 р4 
1-а 

група; n 

= 102 

2-а 

група; n 

= 101 

р1 
1-а група; 

n = 102 

2-а група; 

n = 101 
р2 

ФВ, % 
47,62 ± 

8,02 

47,60 ± 

7,57 
0,961 

53,50 ± 

10,42 

56,65 ± 

8,21 
0,385 < 0,001 

КСР, см 
4,27 ± 

0,89 

3,99 ± 

0,84 

< 

0,001 

3,78 ± 

0,72 

3,53 ± 

0,73 

< 

0,001 
< 0,001 

КДР, см 
5,65 ± 

1,11 

5,28 ± 

1,04 

< 

0,001 

4,97 ± 

0,89 

4,63 ± 

0,84 

< 

0,001 
< 0,001 

КДО, см
3
 

165,25 ± 

77,47 

138,5 ± 

65,06 

< 

0,001 

122,02 ± 

50,50 

102,70 ± 

43,17 

< 

0,001 
< 0,001 

КСО, см
3
 

87,17 ± 

43,76 

66,57 ± 

56,95 

< 

0,001 

64,76 ± 

31,20 

75,59 ± 

59,84 
0,317 

< 

0,001 

0,66

8 

Примітки: р1 – достовірність різниці між 1-ю та 2-ю групами до 

лікування; р2 – між 1-ю та 2-ю групами після лікування; р3 – в 1-й групі до та 

після лікування; р4 – вірогідність різниці в 2-й групі до та після лікування. 

 

Рис. 4. Розподіл обстежених за структурно-функціональними параметрами 

серцевого м’язу залежно від ефективності ЕКС, M ± SD. 

При цьому, проведений аналіз змін основних параметрів Ехо-КГ у 

динаміці спостереження залежно від ефективності імплантації ЕКС дозволив 

виявити особливості, вказані на рис. 4. Так, ФВ у пацієнтів із ХСН та ЦД 2-го 

типу різнилася між відповідниками та невідповідниками: відповідно 

49,73 ± 7,15 % та 43,45 ± 5,12 % (р < 0,001). В той же час, хоча показник КДО 
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кількісно переважав серед пацієнтів, які відповіли на лікування, різниця не була 

достовірною (р = 0,459). При цьому, значення КСО було більшим серед 

пацієнтів, які не відповіли на лікування, проте різниця із відповідниками не 

була достовірною (р = 0,111) – рис. 4. 

В іншій групі обстежених (із перебігом ХСН без ЦД) визначалося 

достовірне (р < 0,001) переважання ФВ серед відповідників (51,50 ± 5,38 %), 

порівняно із невідповідниками (44,17 ± 7,30 %). Майже на однаковому рівні 

було зафіксовано значення КДО серед обстежених контрольної групи: 

відповідно 120,36 ± 50,54 см
3
 та 127,37 ± 51,14 см

3
 (р = 0,507). Середнє 

значення КСО, при цьому, кількісно переважало серед пацієнтів із відсутністю 

відповіді на лікування (74,62 ± 34,97 см
3
), проте показник достовірно не 

різнився (р = 0,126) відносно відповідників (61,68 ± 29,52 см
3
), рис. 4. 

В цілому, слід вказати, що порівняння показників пацієнтів-відповідників 

та невідповідників двох досліджених груп визначило наступні закономірності: 

ФВ достовірно не різнилася між пацієнтами-відповідниками обох груп 

(р = 0,726). При цьому, середні значення КДО та КСО достовірно (р ≤ 0,001) 

превалювали у пацієнтів-відповідників із супутнім ХСН та ЦД 2-го типу – 

рис. 4. Середні значення ФВ пацієнтів-невідповідників достовірно не різнилися 

між дослідженими групами (р = 0,537), при цьому, зберігалася тенденція до 

превалювання середніх значень КСО та КДО серед пацієнтів-невідповідників із 

супутніми ХСН та ЦД 2-го типу: відповідно р = 0,020 та р = 0,048 – рис. 4. 

Висновки: 

На підставі вивчення та ретельного аналізу клініко-інструментальних 

характеристик ефективності імплантації електрокардіостимулятора й 

особливостей медикаментозного супроводу хворих із хронічною серцевою 

недостатністю та цукровим діабетом 2-го типу було: 

1. Вірогідно констатовано клінічну ефективність імплантації 

постійного електрокардіостимулятора хворим із хронічною серцевою 

недостатністю та цукровим діабетом 2-го типу і моноперебігом хронічної 

серцевої недостатності.  
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2. Встановлено перевагу частоти серцевих скорочень, систолічного та 

діастолічного артеріального тиску серед невідповідачів основної групи 

(відповідно 47,13 ± 14,66 уд/хв.; 156,13 ± 22,57 мм рт. ст. й 87,04 ± 7,16 мм рт. 

ст.) порівняно із відповідниками (відповідно 45,31 ± 9,66 уд/хв.; р = 0,657; 

151,80 ± 18,77 мм рт. ст.; р = 0,388 та 84,70 ± 8,34 мм рт. ст.; р = 0,195) на 

відміну від контрольної (відповідно 48,71 ± 9,43 уд/хв., 142,53 ± 19,21 мм рт. ст. 

та 83,31 ± 10,37 мм рт. ст. – відповідники та 46,25 ± 9,17 уд/хв.; 

139,58±20,47 мм рт. ст. й 81,04 ± 12,06 мм рт. ст. – невідповідачі). 

3. Констатовано вірогідне (р < 0,001) покращення основних 

показників ехокардіографії у відповідь на імплантацію 

електрокардіостимулятора через вірогідне зростання фракції викиду лівого 

шлуночка та кінцево-діастолічного й кінцево-систолічного розмірів й 

кінцево-діастолічного та кінцево-систолічного об’ємів, особливо серед хворих 

із перебігом хронічної серцевої недостатності без цукрового діабету 2-го типу. 
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