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მარჯვენა პარკუჭის და მცირე წრის ჰემოდინამიკა არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე 

პაციენტებში 

აბსტრაქტი 

შესავალი და მიზნები:  არტერიული ჰიპერტენზიის (აჰ) გავრცელება მთელს 

მსოფლიოში შემაშფოთებელ ხასიათს იძენს. მას წამყვანი როლი ენიჭება გლობალურ 

სიკვდილობასა და კარდიოვასკულურ ავადობაში. აჰ-ის მქონე პაციენტთა 

შესწავლისას, საუკუნეთა განმავლობაში მარჯვენა პარკუჭი ყურადღების მიღმა 

რჩებოდა. დღეისათვის არსებული კვლევები ერთმნიშვნელოვნად მოწმობს მარჯვენა 

პარკუჭის და მცირე წრის ჰემოდინამიკის ჩართულობაზე აჰ-ის მქონე ინდივიდებში; 

მეტიც, მარჯვენა პარკუჭის დაქვეითებული სისტოლური ფუნქცია და ჰიპერტროფია 

მიიჩნევა კარდიოვასკულური გამოსავლის დამოუკიდებელ პრედიქტორად.  

ჩვენ მიზნად დავისახეთ აჰ-ის, ოფისის და 24-საათიანი წნევის პარამეტრებისა და 

მისი ცირკადული პროფილის გავლენის შესწავლა მარჯვენა პარკუჭის მორფოლოგიას, 

ფუნქციასა და გეომეტრიაზე. ასევე, ჩვენს მიზანს წარმოადგენდა მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირების პრედიქტორების გამოვლენა, პროგნოზის გაუმჯობესების მიზნით.  

მასალა და მეთოდები:  კვლევაში ჩართული იქნა არასდროს ნამკურნალები, აჰ-ის 

მქონე 75 მამაკაცი, საშუალო ასაკით 57.1±7.2 წელი. საკონტროლო ჯგუფი კი შეადგინა 

25 მამრობითი სექსის ნორმოტენზიულმა, პრაქტიკულად ჯანმრთელმა ინდივიდმა 

საშუალო ასაკით 57.5±7.5 წელი. პაციენტები მანიფესტირებული ან 

დიაგნოსტირებული ფილტვის ობსტრუქციული დაავადებებით, გულის 

უკმარისობით, კარდიო-ვასკულური და ცერებროვასკულური დაავადებებით, 

მეორადი ჰიპერტენზიით, თირკმლის და ღვიძლის უკმარისობით, მწეველობის 

ანამნეზით ბოლო 5 წლის განმავლობაში გამოირიცხნენ კვლევიდან. ყველა პაციენტს 

ჩაუტარდა ეკგ, ექოკარდიოგრაფია, არტერიული წნევის კონვენციური ოფისის და 24-

საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგი შესაბამისი სტანდარტული 

პროტოკოლების დაცვით. კვლევის პროტოკოლი მოწონებულ იქნა ინსტიტუციური 

ეთიკის საბჭოს მიერ. ყველა პაციენტმა კვლევაში მონაწილეობის სურვილი 

დაადასტურა ინფორმირებული თანხმობის ფურცელზე ხელის მოწერით. 

რეზულტატები: ძირითად და საკონტროლო ჯგუფის ინდივიდებს შორის ასაკი, 

სხეულის მასის ინდექსი და გულისცემის სიხშირე არ განსხვავდებოდა. 
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ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით 

აღენიშნებოდათ პარკუჭთაშუა ძგიდის,  უკანა კედლლის და კედლის ფარდობითი 

სისქის, განდევნის ფრაქციის, აორტის ბოლქვის დიამეტრის, მარცხენა პაკუჭის მასის 

და მასის ინდექსის, და მარცხენა წინაგულის სარწმუნოდ მაღალი დონე. ძირითადი 

ჯგუფის ინდივიდებს ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით გამოუვლინდათ 

მარჯვენა პარკუჭის საბოლოო სისტოლური და საბოლოო დიასტოლური მოცულობის 

ინდექსის და მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის პროქსიმალური ნაწილის 

დიამეტრის სარწმუნოდ მაღალი დონე. მარჯვენა პარკუჭის ფრაქციული არეს 

ცვლილება და მარჯვენა პარკუჭის შუა ღრუს დიამეტრი სარწმუნოდ დაბალი 

ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებს ჰქონდათ (36.891±5.218 vs  45.721±4.66; P<0.00001 და 

26.935±2.750 vs  30.107±4.203; P<0.01; შესაბამისად). მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური 

დისფუნქცია აღინიშნა ჰიპერტენზიულ პაციენტთა 32%-ში (n=24), ხოლო მარჯვენა 

პარკუჭის ჰიპერტროფია 34.66%-ში. TAPSE, E/e′ ფარდობა, სისტოლური წნევა 

ფილტვის არტერიაში (sPAP), და მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე 

სარწმუნოდ მაღალი ჰიპერტენზიის ჯგუფის პაციენტებს ჰქონდათ (P<0,05 

ყველასთვის), ხოლო ტრიკუსპიდალური E, e, E/A და e/a პარამეტრები 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში სარწმუნოდ დაბალი აღმოჩნდა. დიპერებთან 

შედარებით, პარკუჭთაშუა ძგიდის, უკანა კედლის და ფარდობითი კედლის  სისქე, 

ასევე  მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი, სისტოლური წნევა ფილტვის 

არტერიაში, მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის პროქსიმალური ნაწილის 

დიამეტრი პარასტერნალურ გრძივ ღერძზე სარწმუნოდ მაღალი ნონდიპერ 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ჰქონდათ. მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური დისფუნქცია 

გამოვლინდა 19 ნონდიპერ და 5 დიპერ პაციენტში. მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური 

დისფუნქცია ასევე დომინირებდა ნონდიპერ ჰიპერტენზიულთა ჯგუფში. კვლევამ 

ნათლად გამოავლინა კორელაცია მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის მორფო-ფუნქციურ 

პარამეტრებს შორის. მრავლობითი რეგრესიული ანალიზით, კი გამოიკვეთა 24სთ 

საშუალო სისტოლური აწ-ის, რეალური ცირკადული ვარიაბელობის და ღამის წნევის 

არასრულფასოვანი დაწევის პრედიქტორული მნიშვნელობა მარჯვენა პარკუჭის 

მორფო-ფუნქციური დარღვევისათვის, რაც თავის მხრივ უარყოფითი კარდიო- და 

ცერებროვასკულური გამოსავლის პრედიქტორია. 



III 
 

დასკვნები: არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებს ნორმოტენზიული 

ინდივიდებისაგან განსხვავებით გააჩნიათ მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის 

გამოხატული რემოდელირება და დისფუნქცია, რომელიც უფრო მკვეთრად 

ნონდიპერი ცირკადული პროფილის მქონე პაციენტებში ვლინდება. კვლევამ 

გამოავლინა პარკუჭთაშორისი ურთიერთქმედება და ურთიერთდამოკიდებულება. 

და ბოლოს, აწ-ის მაღალი ცირკადული ვარიაბელობა, მაღალი 24-სთ საწ, წნევის ღამის 

დაწევის არასრულფასოვნება, ისევე როგორც მარცხენა პარკუჭის მასა, საბოლოო 

დიასტოლური ზომა და მიტრალური E/A, მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირებისა და 

დისფუნქციის განვითარების დამოუკიდებელი პრედიქტორებია.  
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Hemodynemics Of The Right Ventricle And Pulmonary Circulation In Patients With 

Arterial Hypertension 

Abstract 

Introduction and Objectives: The prevalence of arterial hypertension (AH) in the world is 

currently becoming alarming. AH has a leading role in global mortality and cardiovascular 

morbidity. For centuries, an importance of right ventricle has been overlooked in the studies 

involving patients with AH. Current studies clearly confirm involvement of right ventricle 

and pilmonary hemodynamics in individuals with AH; Moreover, right ventricular 

hypertrophy and its reduced systolic function are considered as independent predictors of 

cardiovascular outcome.  

Aim of the study was to assess the influence of AH, office and 24-hour pressure levels and 

its circadian profile on right ventricular morphology, function and geometry. Also, our aim 

was to identify predictors of right ventricular remodeling to improve prognosis. 

Materials and Methods:   75 male patients with arterial hypertension, who have never been on 

medical treatment (mean age 57.1±7.2 years) were involved in a study. The control group 

consisted of 25 male normotensive, practically healthy individuals with an average age of 

57.5±7.5 years. Patients with manifested or diagnosed obstructive pulmonary diseases, heart 

failure, cardiovascular and cerebrovascular diseases, secondary hypertension, kidney and liver 

failure, smoking history in the last 5 years were excluded from the study. All the patients 

underwent to the ECG, Echocardiograohy, conventive office blood pressure measurement and 

24-hour blood pressure monitoring following appropriate standard protocols. The study 

protocol was approved by the institutional Ethics Committee. All study participants confirmed 

their willingness to participate in the study by signing the informed consent form. 

Results: There was no difference in age, body mass index, and heart rate between main and 

control group individuals. Hypertensive patients had significantly higher ventricular septal, 

posterior wall and relative wall thickness, left ventricular ejection fraction, aortic bulb 

diameter, left ventricular mass and mass index, and left atrial size compared to normotensive 

controls. Compared to the normotensive control group, individuals of the main group had 

significantly higher end systolic and end diastolic volumes of the right ventricle and the 

diameter of the proximal part of the right ventricular outflow tract. Hypertensive patients have 
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significantly lovwer level of right ventricular fractrrional area change and mid diameter of 

right ventricle (36.891±5.218 vs 45.721±4.66; P<0.00001 და 26.935±2.755 vs 30.105±4.205; 

P<0.01; respectively). Systolic dysfunction of the right ventricle was noticed in 32% (n=24), 

and right ventricular hypertrophy in 34.66% of hypertensive patients. TAPSE, E/e′ ratio, 

systolic pressure in pulmonary artery and right ventricular free wall thickness significantly 

higher were in hypertensive subjects compared with controls (P<0,05, for all of them); hence, 

tricuspid E, e, E/A and e/a parameters were significantly lower in hypertensive patients. 

Compared to dippers, the thickness of the interventricular septum, posterior wall and relative 

wall thickness, as well as left ventricular mass and mass index, systolic pressure in the 

pulmonary artery, the diameter of the proximal part of the right ventricular outflow tract on 

the parasternal longitudinal axis were significantly higher in nondipper hypertensive patients. 

Right ventricular systolic dysfunction was detected in 19 nondipper and 5 dipper patients. 

Right ventricular diastolic dysfunction was also predominant in the nondipper hypertensive 

group. The study clearly revealed the correlation between the morpho-functional parameters 

of the left and right ventricles. Multiple regression analysis revealed the predictive value of 

24h average systolic blood pressure, real circadian variability and insufficient reduction of 

night pressure for right ventricular morpho-functional disorder, which in turn is a predictor 

of negative cardiovascular and cerebrovascular outcome. 

Conclusions: Patients with AH, in contrast to normotensive individuals, have pronounced 

remodeling and dysfunction of the right and left ventricles, which are more pronounced in 

patients with a nondipper circadian blood pressure profile. The study revealed interventricular 

interactions and interdependencies. Finally, high circadian BP variability, high 24-h systolic 

blood pressure, poor nocturnal pressure reduction, as well as left ventricular mass, LV end-

diastolic size, and mitral E/A are independent predictors of the development of right 

ventricular remodeling and dysfunction.  
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თავი I.  შესავალი 

  

I.1.  საკვლევი პრობლემის აქტუალურობა 

არტერიული ჰიპერტენზიის გავრცელება მთელს მსოფლიოში შემაშფოთებელ 

ტენდენციებს ავლენს. მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის 2023 წლის მონაცემებით, 

მსოფლიოში ყოველ მესამე ზრდასრულ პირს არტერიული ჰიპერტენზია აღენიშნება. 

იმის გათვალისწინებით, რომ ჰიპერტენზია ასოცირებულია სამიზნე ორგანოთა 

დაზიანებასთან და კლინიკურად ვლინდება ინსულტით, გულის უკმარისობით, 

მწვავე კორონარული სინდრომით, თირკმლის დაზიანებით, დემენციით და სხვა 

სიცოცხლისათვის საშიში გართულებებით, კავშირშია უარყოფით პროგნოზთან, 

ჰოსპიტალიზაციის მაღალ სიხშირესთან, ინვალიდიზაციის გაზრდილ რისკთან, რაც 

კიდევ უფრო ზრდის საკითხის აქტუალურობას. 

აჰ-ის მქონე პაციენტთა შესწავლისას, საუკუნეთა განმავლობაში მკვლევართა 

ყურადღება უპირატესად მარცხენა პარკუჭის გეომეტრიისა და ფუნქციის 

შესწავლისკენ იყო მიმართული. მარჯვენა პარკუჭის შესწავლის ისტორია 1616 

წლიდან, სირ უილიამ ჰარვეის კვლევებით იწყება. ათწლეულების განმავლობაში, 

მარჯვენა პარკუჭის გეომეტრია და მისი ფუნქციაც ძალზედ არაადექვატურად 

ფასდებოდა. ამასთან, კვლევები მარჯვენა პარკუჭის ცვლილებების შესახებ 

არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებში ძალზედ მწირია, 

ურთიერთსაწინააღმდეგო შედეგების მქონე და შესაბამისად, არასაკმარისიც 

დასკვნების გასაკეთებლად. კიდევ უფრო იშვიათია კვლევები, სადაც არტერიული 

წნევის ცირკადული პროფილისა და წნევის ხანმოკლე ვარიაბელობის ზეგავლენის 

შესწავლა მოხდებოდა ჰიპერტენზულ პაციენტთა მარჯვენა პარკუჭსა და 

მარჯვენამხრივ ჰემოდინამიკაზე.  

მიუხედავად ზემოთქმულისა, დღეისათვის არსებული კვლევები ერთმნიშვნე-

ლოვნად მოწმობს მარჯვენა პარკუჭის და მცირე წრის ჰემოდინამიკის ჩართულობაზე 

ესენციური ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებში. მარჯვენა პარკუჭის ბირთვულ-

მაგნიტურმა კვლევამ ფუნქციური და ვოლუმეტრული ანალიზის გამოყენებით კიდევ 

ერთჯერ დაადასტურა მარჯვენა პარკუჭის უდიდესი მნიშვნელობა კარდიო-

პულმიურ სისტემაში და ჰემოდინამიკაში, მათ შორის არტერიული ჰიპერტენზიის 



 
- 2 - 

 

მქონე პირებში. დღეისათვის, გულის მაგნიტო-რეზონანსული ტომოგრაფია (მრტ) 

ითვლება მარჯვენა პარკუჭის შესაფასებელ ეტალონურ სტანდარტად; ამასთან, 

მეთოდი უკუნაჩვენებია ისეთი პაციენტებისათვის, რომელთაც ააცნიათ 

კლაუსტროფობია და იმპლანტირებული მოწყობილობები. მიუხედავად იმისა, რომ 

გულის მრტ ძალზედ ზუსტი და ინფორმატიული მეთოდია მარჯვენა გულის 

შესაფასებლად, მისი ხელმისაწვდომობა და მაღალი ფასი კვლავ რჩება ძირითად 

გამოწვევად პოპულაციურ დონეზე და შეზღუდვად ყოველდღიურ რუტინულ 

კლინიკურ პრაქტიკაში გამოსაყენებლად. ამ მხრივ განსაკუთრებულ ინტერესს 

იმსახურებს და აქტუალობას იძენს კონვენციური, რუტინული ექოკარდიოგრაფიის 

გამოყენება მარჯვენა გულის გეომეტრიისა და ფუნქციის დარღვევების შესაფასებლად 

და შესაბამისად პოტენციური რისკის სტრატიფიკაციისათვის. მით უფრო, რომ 

კვლევებმა დაადასტურა მარჯვენა პარკუჭის დაქვეითებული სისტოლური ფუნქციის 

დამოუკიდებელი უარყოფითი რისკ-ფაქტორული მნიშვნელობა კარდიოვასკულური 

ავადობისა და სიკვდილობისათვის; მეტიც, მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია 

წარმოადგენს კარდიოვასკულური გამოსავლის დამოუკიდებელ ხანგრძლივ 

პრედიქტორს; ასევე, მარჯვენა პარკუჭის დისფუნქცია არამარტო ადრეული მარკერია, 

რომელიც კორელირებს სისტემურ ჰიპერტენზიასთან, არამედ ის აჰ-ის სიმძიმისა და 

ხარისხის მარკერიცაა.  

და ბოლოს, ჯერ კიდევ მწირია ინფორმაცია მარჯვენა პარკუჭის მუშაობის შესახებ 

პაციენტებში ესენციური ჰიპერტენზიით გამოწვეული ქრონიკული წნევითი 

გადაძაბვით. აჰ-ის მქონე ინდივიდებში მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის შესაფასებლად 

ფრაქციული არეს დამოკლების, ტრიკუსპიდალური რგოლის სიბრტყის სისტოლური 

ექსკურსიის ან ქსოვილოვანი დოპლერის პარამეტრების (მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის სისტოლური პიკური სიჩქარე სამკარიანი სარქვლის დონეზე 

და იზოვოლუმეტრული შეკუმშვის დრო) გამოყენებამ ურთიერთსაწინააღმდეგო 

შედეგები გამოავლინა, რაც ერთმნიშვნელოვნად მიუთითებს შემდგომი კვლევების 

აუცილებლობაზე. 

 

I.2. კვლევის ჰიპოთეზა  

ჩვენ გამოვთქვით ჰიპოთეზა, რომ  
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ა) არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებს საკონტროლო ჯგუფის 

ინდივიდებთან შედარებით აქვთ მეტად გამოხატული მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფია, სისტოლურ-დიასტოლური დისფუნქცია და მარჯვენა გულის 

მნიშველოვნად შეცვლილი გეომეტრია. 

ბ) ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნონდიპერი ცირკადული პროფილით და/ან წნევის 

მაღალი ცირკადული ვარიაბელობით დიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებთან 

შედარებით ექნებათ მეტად გამოხატული მარჯვენა გულის გეომეტრიის, ფუნქციის და 

ჰემოდინამიკის ცვლილებები. 

გ) მარცხენა პარკუჭის უკანა კედლის და ძგიდის სისქე, მასის ინდექსი და ფარდობითი 

კედლის სიქე უნდა ატარებდეს პრედიქტორულ მნიშვნელობას მარჯვენა პარკუჭის 

გეომეტრიისა და მორფოლოგიის დარღვევებისა და დისფუნქციისათვის. 

 

I.3. საკვლევი საკითხები 

კვლევა დაიგეგმა, რათა გამოგვევლინა,  

✓ რომელი ჰიპერტენზიული პარამეტრი - ოფისის, დღის, ღამის, 24-საათიანი 

საშუალო, წნევის ცირკადული ვარიაბელობა თუ არტერიული წნევის ღამის 

დაწევის ხარისხი - არის მარჯვენა გულის რემოდელირების მეტად უფრო 

განმსაზღვრელი პარამეტრი და/ან პრედიქტორი; 

✓ ურთიერთდამოკიდებულება მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭს შორის; 

✓ მარჯვენა პარკუჭის გეომეტრიული, მორფოლოგიური და ფუნქციური 

ცვლილებები აწ-ის სხვადასხვა ცირკადული პროფილის მქონე პაციენტებში; 

✓  მარჯვენა პარკუჭის გეომეტრიული, მორფოლოგიური და ფუნქციური 

ცვლილებების კავშირი წნევის ცირკადულ ვარიაბელობასთან; 

✓ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის და დიასტოლური დისფუნქციის 

განმსაზღვრელი პარამეტრები; 

✓ მარჯვენა პარკუჭის სისტოლურ დისფუნქციასა   და ავსების წნევის ზრდის 

განმსაზღვრელი ულტრასონოგრაფიული პარამეტრები; 

✓ მარჯვენა პარკუჭის მორფოლოგიური და ჰემოდინამიკური ცვცლილებების 

პრედიქტორული მნიშვნელობა კარდიო- და ცერებროვასკულური გართულებე                                          

ბისათვის. 
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I.4. კვლევის მიზანი და ამოცანები 

კვლევის მიზანია მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირებაზე და დისფუნქციაზე 

მომქმედი პარამეტრების გამოვლენა რისკის რედუქციისა და გართულებათა 

პრევენციის მიზნით პაციენტებში არტერიული ჰიპერტენზიით. 

ამ მხრივ მიზნად დავისახეთ შემდეგი კლინიკური ამოცანების გადაჭრა: 

➢ მარცხენა პარკუჭის გეომეტრიული და ფუნქციური მაჩვენებლების ცვლილებების 

ულტრასონოგრაფიული გამოვლენა და დადგენა; 

➢ მარჯვენა პარკუჭის გეომეტრიული და ფუნქციური მაჩვენებლების ცვლილებების 

ულტრასონოგრაფიული გამოვლენა და დადგენა; 

➢ არტერიული წნევის ცირკადული პროფილის, ცირკადული ვარიაბელობის 

ინდექსის და აბსოლუტური ვარიაბელობის, წნევის ღამის რედუქციის დონის, 

დილის პრესორული ტალღის, 24-სთ საშუალო სისტოლური და დიასტოლური 

წნევის და ოფისის წნევის განსაზღვრა; 

➢ მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის მორფოლოგიურ, გეომეტრიულ და ფუნქციურ 

ელემენტთა შორის ურთიერთდამოკიდებულებისა და ურთიერთგავლენის 

გამოვლენა და შეფასება; 

 

I.5. წარმოდგენილი კვლევის მნიშვნელობა და/ან სიახლე 

არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებისათვის მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირებისა და დისფუნქციის არსებობა  უკიდურესად უარყოფითი 

პროგნოზული მარკერია. გულის მარჯვენა საკნების კვლევის „საუკეთესო 

სტანდარტად“ მოწოდებულია ბირთვულ-მაგნიტური ტომოგრაფია, რომელიც ჯერ 

კიდევ ასოცირედება მაღალ ფასთან და დაბალ ხელმისაწვდომობასთან, რაც ხელს 

უშლის მეთოდის რუტინულ კლინიკურ პრაქტიკაში დანერგვას. შესაბამისად, 

მარჯვენა პარკუჭის მორფოლოგიის, სისტოლური და დიასტოლური დისფუნქციის 

და პარკუჭთა ურთიერთგავლენის ულტრასონოგრაფიული შეფასება 

განსაკუთრებული მნიშვნელობის მატარებელია. 

შესაბამისად, ჩვენი კვლევის კლინიკური მნიშვნელობა პოტენციური კარდიო- 

და ცერებროვასკულური რისკის პრედიქციაა, რომელიც ეფუძნება მარჯვენა და 

მარცხენა პარკუჭისა და ჰემოდინამიკის ულტრასონოგრაფიული მეთოდით 
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შესწავლას. ამას გარდა, ჩვენი კვლევის საგანს ასევე წარმოადგენდა „მარჯვენა გულის“ 

რემოდელირებაზე მომქმედი ძირითადი მარცხენამხრივი ჰემოდინამიკური 

ფაქტორების გამოვლენა, რათა მომავალში თავიდან ავიცილოთ „მარჯვენა გულის“ 

რემოდელირებისა და დიასფუნქციის განვითარება.  

დღეისათვის ძალზედ მწირია კლინიკური კვლევები სადაც შესწავლილია 

არტერიული წნევის ცირკადული პროფილის გავლენა მარჯვენა „გულის“ 

მორფოლოგიასა და ფუნქციაზე. ამ თვათახედვით შეინძლება ჩაითვალოს 

ნოვატორულად ორი მეთოდით გამოთვლილი არტერიული წნევის ვარიაბელობის 

(აბსოლუტური რეალური ვარიაბელობა და ვაროაბელობ ის კოეფიციენტი) 

პრედიქტორული მნიშვნელობის გამოვლენა სხვადასხვა ცირკადული პროფილის 

მქონე პაციენტებში იზოლირებული მარცხენა ან ბივენტრიკულური 

რემოდელირებითა და დისფუნქციით.  

 

I.6. დასაცავად გამოტანილი დებულება (დებულებები) 

✓ პაციენტებს არტერიული ჰიპერტენზიით, წნევის გაზრდილი ცირკადული 

ვარიაბელობით და ღამის წნევის არასაკმარისი რედუქციით აღენიშნებათ  

მარჯვენა პარკუჭისა და წინაგულის ფუნქციური და სტრუქტურული 

მაჩვენებლების გაუარესება ნორმოტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით; 

✓ მარცხენა პარკუჭის რემოდელირების ტიპი მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირების განმსაზღვრელია; 

✓ მარჯვენა „გულის“ გეომეტრიის, მორფოლოგიის, სისტოლური და 

დიასტოლური დისფუნქციის არსებობა ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 

უარყოფითი გამოსავლის პრედიქტორია.  

 

 

 

 

 

 

 



 
- 6 - 

 

თავი II.  სამეცნიერო ლიტერატურის მიმოხილვა 

 

II.1. არტერიული ჰიპერტენზია და მისი ეპიდემიოლოგიური ასპექტები 

II.1.1.  არტერიული ჰიპერტენზიის დეფინიცია და კლასიფიკაცია  

ESH/ESC 2018 – 2023 გაიდლაინის მიხედვით, არტერიულ ჰიპერტენზიად (აჰ) 

მიიჩნება არტერიული წნევის ის დონე, რომლის დროსაც მკურნალობის პოტენციური 

სარგებელი ერთმნიშვნელოვნად აღემატება მკურნალობის რისკს (Mancia, 2023; 

Williams, 2018). არტერიულ ჰიპერტენზიად მიუხედავად ასაკისა მიჩნეულია 

სისტოლური არტერიული წნევა ≥140 მმ.ვწყ.სვ. და/ან დიასტოლური არტერიული 

წნევა ≥90მმ.ვწყ.სვ.  

ESH/ESC 2018 – 2023 გაიდლაინი ოფისის წნევის ციფრებზე დაყრდნობით 

გამოყოფს ჰიპერტენზიის სამ ხარისხის (იხ. ცხრილი 1). 

ცხრილი 1. არტერიული წნევის კლასიფიკაცია ოფისის წნევის ციფრების 

მიხედვით (ESH/ESC 2018 Guideline) 

კატეგორია სისტოლური წნევა 

(მმ.ვწყ.სვ.) 

 დიასტოლური 

წნევა 

ოპტიმალური <120 და <80 

ნორმული 120-129 და/ან 80-84 

მაღალი ნორმული 130-139 და/ან 85-89 

I ხარისხის ჰიპერტენზია 140-159 და/ან 90-99 

II ხარისხის ჰიპერტენზია 160-179 და/ან 100-109 

III ხარისხის ჰიპერტენზია ≥180 და/ან ≥110 

იზოლირებული 

სისტოლური ჰიპერტენზია 

 

≥140 

 

და 

 

<90 

 

გარდა ზემოთ განხილული ჰიპერტებზიის კლასიფიკაციისა, რომელიც სრულად 

ეყრდნობა ოფისის წნევის ციფრებს, ევროპის კარდიოლოგთა და ჰიპერტენზიის 

მოქმედი გაიდალინი რეკომენდაციას უწევს 24-საათიან ამბულატორიულ და სახლში 

გაზომილი წნევის დონის გამოყენებას აჰ-ის სადიაგნოსტიკოდ. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mancia+G&cauthor_id=37345492
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ცხრილი 2. არტერიული ჰიპერტენზიის დეფინიცია ოფისის, ამბულატორიული და 

სახლის წნევის მონიტორინგის მიხედვით.  

 

კატეგორია სისტოლური აწ 

(მმ.ვწყ.სვ.) 

 დიასტოლური აწ 

(მმ.ვწყ.სვ.) 

ოფისის აწ ≥140 და/ან ≥90 

ამბულატორიული აწ    

დღის საშუალო აწ ≥135 და/ან ≥85 

ღამის საშუალო აწ ≥120 და/ან ≥70 

24-სთ საშუალო აწ ≥130  ≥80 

სახლის საშუალო აწ >135  >85 

 

II.1.2.  არტერიული ჰიპერტენზიის გავრცელება 

მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაციის მონაცემებით, აჰ-ის გავრცელება 

ზრდასრულ მოსახლეობაში 40%-ს აჭარბებს. ასაკის მატებასთან ერთად იზრდება აჰ-

ის გავრცელებაც და 60 წლე გადაცილებულ პოპულაციაში აჰ-ის გავრცელება 60%-ს 

აღემატება (De Feo, 2021; Chow, 2013). მეტიც, “The Framingham Heart Study”-ში ნათლად 

გამოჩნდა, რომ 55 წელს გადაშორებულ მამაკაცებსა და ქალებს ჰიპერტენზიის 

განვიტარების 90%-მდე სასიცოცხლო რისკი გააჩნიათ (Vasan, 2002).  

 „NCD Risk Factor Collaboration“-ის მკვლევარებმა შეისწავლეს აჰ-ის 

გავრცელების დინამიკა 1990-დან 2019 წლამდე პერიოდში 200-მდე ქვეყნის 30-79 წლის 

ასაკის პოპულაციის შესწავლის მაგალითზე (NCD Risk Factor Collaboration, 2021). 

კვლევის შედეგებმა ცხადჰყო, რომ 1990-დან 2019 წლამდე პერიოდში აჰ-ის 

გავრცელება პოპულაციაში გაორმაგდა;  კერძოდ, 331 მლნ ქალი და 317 მილიონი 

მამაკაცი 1990 წლისთვის და 652 მლნ მამაკაცი და 626 მლნ ქალი 2019 წლისთვის.  

NHANES (the US National Health and Nutrition Examination Survey) კვლევაში 

გამოვლინდა ჰიპერტენზიის გავრცელების მნიშვნელოვანი რასობრივ-ეთნიკური 

სხვაობა (Yoon, 2015). აჰ-ის გავრცელების მაჩვენებელი მაქსიმალური არაესპანური 

წარმოშობის შავკანიანებში და მინიმალური არაესპანური წარმოშობის აზიელებში იყო 

(Muntner, 2018).   
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II.1.3.  არტერიული ჰიპერტენზიის რისკ-ფაქტორული მნიშვნელობა 

მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია აჰ-ს მიიჩნევს კარდიო-ვასკულური 

სიკვდილობის ყველაზე მნიშვნელოვან მოდიფიცირებად რისკ-ფაქტორად და მის 

მკურნალობას მიიჩნევს პაციენტთა მართვის ძირითად სამიზნედ. აჰ-ს უკავშირდება 

9.3 მლნ წლიური სიკვდილობა, რაც საერთო სიკვდილობის 13%-სშეადგენს (Cohen, 

2014; WHO report. 2019). ობზერვაციული კვლევებით დასტურდება, რომ სიკვდილის 

რისკი ორმაგდება სისტოლური აწ-ის 120-140 მმ.ვწყ.სვ.-დან 140-160 მმ.ვწყ.სვ-მდე 

აწევისას. 

ოფისსა და ოფისგარეთ გაზომილი აწ დამოუკიდებელ და მუდმივ კავშირშია 

კარდიოვასკულური გართულებების, კერძოდ ჰემორაგიული და იშემიური 

ინსულტის, მიოკარდიუმის ინფარქტის, უეცარი სიკვდილის, გულის უკმარისობის, 

პერიფერიული არტერიული დაავადების და ბოლო სტადიის თირკმლის ქრონიკული 

დაავადების განვითარებსათან (Lewington, 2002; Wajngarten, 2019; Lu, 2019). ამას 

გარდა, 40-დან 89 წლამდე ასაკის პირბეში არტერიული წნევის 20/10 მმ.ვწყ.სვ-ით 

მატება კავშირშია  ინსულტითა და გულის იშემიური დაავადებით განპირობებული 

სიკვდილობის გაორმაგებასთან.  

50 წელს გადაშორებულ პოპულაციაში, დიასტოლურთან შედარებით მეტად 

უფრო კარგი პრედიქტორული მნიშვნელობა სისტოლურ არტერიულ წნევას გააჩნია 

(Williams, 2008; Vishram, 2012).  

Framingham-ის 12 წლიანმა კვლევამ აჩვენა, რომ ოპტიმალური წნევის ციფრების 

მქონე პირებთან შედარებით, მაღალი ნორმული წნევის მქონე მამაკაცებს აქვთ 1.6-ჯერ 

და ქალებს 2.8-ჯერ უფრო მაღალი კარდიოვასკულური გართულებების რისკი (Campia, 

2004). ხანდაზმული და შუა ასაკის პაციენტებში, პულსური წნევის მატება 

მნიშვნელოვნად აუარესებს პროგნოზს (Suzuki, 2021; Domanski, 2001).  

კლინიკური კვლევები  ადასტურებს კავშირს აჰ-სა და წინაგულთა 

ფინრილაციას, კოგნიტიურ დარღვევებსა და დემენციის განვითარებას შორის (Lip, 

2017; Gottesman, 2017; Rovio, 2017). 

 

II.1.4. არტერიული წნევის გაზომვის ისტორიული ეტაპები და თანამედროვე 

მეთოდები  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Suzuki+K&cauthor_id=33356401
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/hy1001.092966
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არტერიული წნევის გაზომვის პიონერად რევერენდ სტეფენ ჰალესი მოიაზრება, 

რომელმაც ცხენის საძილე არტერიაზე დადებულ მინის მილაკში სისხლის დონის 

მატება  1733 წელს აღმოაჩინა. პირველი სფიგმომანომეტრი კი სკიპიონე რივა როჩიმ 

შექმნა. მის მიერ შექმნილი მანომეტრი და მანჟეტი დაედო საფუძვლად თანამედროვე 

მანომეტრების წარმოებას.  

არტერიული წნევის ამბულატორიული მონიტორინგის მეთოდი აშშ-ში 1962 

წელს ჰინმანისა და კოლეგების მიერ შემუშავდა. მეთოდი აუსკულტაციის პრინციპს 

ემყარებოდა და ჰაერის ჩატუმბვა მანჟეტში პაციენტის მიერ, მანუალურად ხდებოდა. 

პირველი სრულად ავტომატური აწ-ის ამბულატორიული მონიტორი ოქსფორდის 

უნივერსიტეტში მოღვაწე ექიმმა ფრენკ სკოტმა შექმნა. მის მიერ შექმნილი 

მონიტორით ისტორიაში პირველად გახორციელდა წნევის გაზომვა ძილის პერიოდში, 

შეფასდა არტერიული წნევის ცირკადული ვარიაბელობა, ღამის წნევის დაწევის 

ხარისხი, დილის წნევის მატების მასშტაბი და სხვა პარამეტრები (Kotchen, 2011). 

 

II.1.5. არტერიული წნევის ამბულატორიული მონიტორინგის ჩატარების 

ჩვენებები და აპარატთა ტიპები  

ESH/ESC 2018 & 2023 გაიდლაინი იძლევა რეკომენდაციას, რომ აწ-ის 

ამბულატორიული და სახლის მონიტორინგი ჩატარდეს     

✓ მაშინ, როდესაც სავარაუდოა თეთრი ხალათის ჰიპერტენზია  

• პირველი ხარისხის ჰიპერტენზია ოფისში გაზომილი წნევის მიხედვით 

• ოფისის წნევის მკვეთრი მატება სამიზნე ორგანოთა დაზიანების გარეშე  

✓ მაშინ, როდესაც სავარაუდოა მასკირებული ჰიპერტენზიის არსებობა.  

• ოფისის მაღალი ნორმული წნევა 

• ოფისის ნორმული წნევა სამიზნე ორგანოთა დაზიანების არსებობის ან 

მაღალი კარდიო-ვასკულური რისკის ინდივიდებში   

✓ პოსტურული ან პოსტპრანდიალური ჰიპერტენზია მედიკამენტურ 

მკურნალობაზე მყოფ ან არანამკურნალებ ინდივიდებში 

• რეზისტენტული ჰიპერტენზიის არსებობის შეფასება 

• აწ-ის კონტროლის შეფასება, განსაკუთრებით მაღალი ან ძალიან მაღალი 

რისკის მქონე, მკურნალობაზე მყოფ პაციენტებში 
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• აწ-ის შეუსაბამოდ მაღალი პასუხი ფიზიკურ აქტივობასა და ვარჯიშზე 

✓ მნიშვნელოვანი ვარიაბელობა ოფისში გაზომილ წნევებს შორის 

✓ განსაკუთრებული ჩვენება აწ-ის ამბულატორიული მონიტორინგისათვის 

განსხვავებით სახლის მონიტორინგისაგან არის  

• ღამის აწ-ის შეფასება და წნევის ღამის დაწევის, ე.წ. „დიპერობის“ სტატუსის 

განსაზღვრა (ეჭვი ღამის ჰიპერტენზიაზე პაციენტებში ძილის აპნოეს 

სინდრომით, თირკმლის ქრონიკული დაავადებით, დიაბეტით, 

ენდოკრინული ჰიპერტენზიითა და ავტონომიური დისფუნქციით).   

გარდა ექსპერტთა მიერ ზემოთ ჩამოთვლილი ჩვენებებისა, აწ-ის 

ამბულატორიული მონიტორინგის ჩატარება მოწოდებულია ასევე (Huang, 2021; Yang, 

2019; Muntner, 2019):   

✓ თუ არსებობს ეჭვი ფსევდო-რეზისტენტული ჰიპერტენზიის არსებობაზე 

✓ თუ არსებობს ეჭვი ორტოსტატულ და მედიკამენტებით ინდუცირებულ 

ჰიპოტენზიის არსებობაზე  

✓ მკურნალობის ტაქტიკის განსაზღვრის მიზნით მოხუც პაციენტებში. 

ორ ათწლეულზე მეტია, რაც აწ-ის ამბულატორიული მონიტორინგი აქტიურად 

და ფართოდ გამოიყენება კლინიკურ პრაქტიკაში. მეთოდიკა ემყარება 

აუსკულტაციურ ან ოსცილომეტრულ პრინციპს. ორივე მეთოდს აქვს თავისი 

დადებითი და უარყოფითი მხარეები (Pena-Hernandez, 2020; Kario, 2019); კერძოდ: 

✓ ოსცილომეტრულ პრინციპზე მომუშავე აწ-ის ამბულატორიული 

მონიტორინგის აპარატები მგრძნობიარეა პულსური ტალღის გადაადგილებით 

გამოწვეული სისხლძარღვთა კედლის ვიბრაციის მიმართ. ხელის სივრცეში 

გადაადგილება ან იზომეტრული დატვირთვა წარმოადგენს აწ-ის გაზომვის 

ცდომილების ერთ-ერთ მიზეზს. მეთოდის დადებითი მხარეა ის, რომ არ 

რეაგირებს გარემოში არსებულ ხმაურზე.   

✓ აუსკულტაციური პრინციპით მომუშავე აწ-ის ამბულატორიული 

მონიტორინგის აპარატებზე გავლენას არ ახდენს ხელის მოძრაობა. მეთოდის 

ძირითადი უარყოფითი მხარე გარემოში არსებული ხმაურის მიმართ 

სენსიტიურობაა.     
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დღეისათვის სამედიცინო ბაზარზე არსებული აწ-ის ამბულატორიული 

მონიტორინგის აპარატები მსუბუქი, ადვილად მოსახმარი, პორტატული, სრულად 

ავტომატური და კომპიუტერთან ადაპტირებულია, რაც ყოველდღიურ კლინიკურ 

პრაქტიკაში მეთოდის გამოყენებას შესაძლებელს ხდის (Kumar, 2021; O'Brien, 2001).  

 

II.1.6. არტერიული წნევის 24-საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგის 

უპირატესობანი წნევის ოფისის და სახლის გაზომვებთან შედარებით 

რისკის პრედიქციის მიზნით 

დღეისათვის აჰ კარდიოვასკულური, ცერებროვასკულური და თირკმლისმხრივი 

გართულებების განვითარების უმთავრეს რისკ-ფაქტორად განიხილება. მას შემდეგ, 

რაც აწ-ის დაქვეითებამ კარდიოვასკულური ავადობისა და სიკვდილობის 

შემთხვევების დაქვეითების ტენდენცია აჩვენა, არტერიული წნევის გაზომვა-

მონიტ6ორინგი იქცა ზოგადი სამედიცინო პრაქტიკის განუყოფელ ნაწილად.  

მკვლევართა ყურადღება დიდწილად ეთმობოდა აწ-ის გაზომვის საუკეთესო 

მეთოდის გამოვლენას, რომელიც უკეთ მოახდენდა პოტენციური რისკის 

სტრატიფიკაციას. ოფისის გაზომვებთან შედარებით, არტერიული წნევის 24-სთ 

მონიტორინგმა უფრო ძლიერი კორელაცია აჩვენა სამიზნე ორგანოთა დაზიანების 

ხარისხთან (Townsend, 2020; Niiranen, 2014; Asayama, 2021). “The US Preventive Services 

Task Force”-ის მიერ ჩატარებულმა სისტემურმა მიმოხილვამ აჩვენა, რომ აწ-ის 24-სთ 

ამბულატორიული მონიტორინგი მნიშვნელოვნად აღემატება ოფისის წნევას 

ხანგრძლივი კარდიოვასკულური გამოსავლის პრედიქციის კუთხით (US Preventive 

Services Task Force, 2021). შესაბამისად, აშშ, ევროპის, იაპონიის, ჩინეთის, აზია-წყნარი 

ოკეანის ქვეყნების ჰიპერტენზიის მართვის გაიდლაინებში უპირატესობა 

ამბულატორიულ მონიტორინგს ენიჭება (Whelton, 2018; Rabi, 2020; Boffa, 2019; 

Umemura, 2019; Joint Committee for Guideline Revision, 2019). Yang et al. ჩატარებულმა 

მეტა-ანალიზმა, რომელშიც ჩართული იყო 11 000 პაციენტი, აჩვენა მაღალი საშუალი 

ცირკადული წნევისა და ღამის ჰიპერტენზიის განსაკუთრებით მაღალი 

პრედიქტორული მნიშვნელობა კარდიოვასკულური ავადობისა და სიკვდილობის 

განსაზღვრისათვის (Yang, 2019). 

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.14650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=US+Preventive+Services+Task+Force%5BCorporate+Author%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=US+Preventive+Services+Task+Force%5BCorporate+Author%5D
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Bliziotis et al. ჩატარებულ მეტა-ანალიზში, რომელშიც ჩართეს 1950-2011 

წლებში“PubMed” და “Cochrane Library”-ში გამოქვეყნებული 23 ნაშრომი, დაასკვნეს, 

რომ „სახლის წნევა“ და წნევის 24-სთ ამბულატორიული მონიტორინგი თანაბრად 

ეფექტურია და ორივე მნიშვნელოვნად აღემატება ოფისის წნევას სამიზნე ორგანოთა 

პრეკლინიკური დაზიანების პრედიქციის მხრივ (Bliziotis, 2012). ამასთან აწ-ის 24-სთ 

ამბულატორიული მონიტორინგი ერთადერთი მეთოდია, რომელიც იძლევა ღამის 

წნევისა და წნევის ცირკადული ვარიაბელობის შეფასების შესაძლებლობას.   

Schwartz et al. მონაცემებით, სახლის წნევის 1 კვირიანი მონიტორინგით 

მიღებული სისტოლური და დიასტოლური წნევის ციფრები ოფისის და 24-სთ 

ამბულატორიულ წნევასთან შედარებით უკეთ კორელირებს მარცხენა პარკუჭის მასის 

ინდექსთან (Schwartz, 2020). Niiranen et al. შეისწავლეს აწ-ის გაზომვის სამივე 

ძირითადი მეთოდი და დაასკვნეს, რომ კარდიო-ვასკულური გართულებების 

მძლავრი პრედიქტორი „ოფისის“ სისტოლური და დიასტოლური აწ იყო (Niiranen, 

2014). Hara et al. “The Ohasama Study” ფარგლებში შეისწავლეს ოფისის და სახლის 

წნევის, ასევე ამბულატორიული მონიტორინგის მნიშვნელობა სუბკლინიკური 

ცერებროვასკულური დაავადებისა და საძილე არტერიების ათეროსკლეროზულ 

დაზიანებასთან მიმართებაში. კვლევაში ჩართული იყო ოჰასამაში, იაპონია მცხოვრები 

55 წელს გადაშორებული 1007 მოქალაქე. ყველა მათგანს ჩაუტარდა თავის ტვინის 

მაგნიტო-რეზონანსული ტომოგრაფია, ხოლო 583 პირს - საძილე არტერიების 

დუპლექს-სკანირებაც. 24-საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგით მიღებული 

საშუალო დღე-ღამური, დღის და ღამის წნევა მნიშვნელოვნად კორელირებდა 

სუბკლინიკური ცერებროვასკულური დაზიანებისა და კაროტიდული 

ათეროსკლეროზის არსებობასთან (P<0.05). ავტორთა დასკვნით, ღამის წნევის ხარისხს 

უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება სუბკლინიკური ცერებროვასკულური პათოლოგიის 

პრედიქციისათვის (Hara, 2011). საგულისხმოა ის ფაქტი, რომ ექსპერტთა დასკვნით აწ-

ის 24სთ ამბულატორიული მონიტორინგი პრედიქტორული მნიშვნელობის 

მატარებელია და ინფორმატიული მხოლოდ მაშინ, თუ ეს უკანასკნელი ტარდება 

პაციენტისათვის ჩვეულ გარემოში და არა კლინიკის პირობებში (Conen, 2006; Parati, 

2006). 

 

https://europepmc.org/search?query=AUTH:%22Ioannis%20A%20Bliziotis%22
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/HYPERTENSIONAHA.114.03292
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/HYPERTENSIONAHA.114.03292
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II.1.7. არტერიული წნევის 24-სთ ამბულატორიული მონიტორინგის 

შედეგებზე და სიზუსტეზე მომქმედი ფაქტორები. 

ჩატარებულმა კვლევებმა ცხადჰყო, რომ პაციენტის ასაკის, სქესის, სხეულის 

მასის, მხრის გარშემოწერილობისა და ჰიპერტენზიის ხარისხის გავლენა გაზომილი 

წნევის სიზუსტეზე უმნიშვნელოა (Palatini, 1994; Monte, 2015). აწ-ის ამბულატორიული 

მონიტორირების შედეგების ინტერპრეტაციისას, მკვლევარმა უნდა გაითვალისწინოს 

ყველა ის ფაქტორი, რომელიც შესაძლო გავლენას ახდენს შედეგზე. აწ-ის მატების 

ეპიზოდები ხშირად კავშირშია გონებრივ და ფიზიკურ აქტივობასთან, ემოციურ 

დატვირთვასთან და სხვა, ხოლო დაქვეითება ფსიქო-ემოციურ  და ფიზიკურ 

სიმშვიდესთან და ძილთან (Romero, 2012; Korshøj, 2017; Palatini, 1994; Mezick, 2012).  აწ-

ის ამბულატორიული მონიტორინგით მიღებული შედეგების განხილვისა და 

შეფასებისას, განსაკუთრებული მნიშვნელობა ძილისა და სიფხიზლის პერიოდების 

ზუსტ განსაზღვრას ენიჭება. ამ მხრივ, მკვლევართა უმეტესობა პაციენტის 

აქტივობათა დღიურის წარმოებას უწევს რეკომენდაციას (Sharman, 2016).  

იმისათვის, რომ მანომეტრებით მიღებულ შედეგებს მყარი კლინიკური და 

პრედიქტორული მნიშვნელობა ჰქონდეს, მოწოდებულია, რომ კლინიკურ პრაქტიკაში 

და სამეცნიერო კვლევებში გამოსაყენებელი აწ-ის ამბულატორიული მონიტორინგის 

აპარატები სრულად შეესაბამებოდეს „Association for the Advancement of Medical 

Instrumentation/European Society of Hypertension/International Organization for 

Standardization (AAMI/ESH/ISO)“ მიერ გამოქვეყნებულ რეკომენდაციებს ელექტრული 

და ანეროიდული სფიგმომანომეტრების სტანდარტების შესახებ (Stergiou, 2018; 

Stergiou, 2023). [A39; A40; A41]. ამ მხრივ განსაკუთრებული აღნიშვნის ღირსია 2013 

წელს ევროპის ჰიპერტენზიის საზოგადოების არტერიული წნევის მონიტორინგის 

სამუშაო ჯგუფის მიერ გამოქვეყნებული ე.წ. „position statement“, სადაც დეტალურადაა 

განხილული მეთოდის უპირატესობანი, შეზღუდვენი, ხელმისაწვდომობა და 

ხარჯთეფექტურობა (O’Brien, 2013). 
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II.2. არტერიული წნევის ცირკადული მერყეობა და მისი გავლენა აჰ-ის მქონე 

პაციენტთა პროგნოზზე 

II.2.1.  არტერიული წნევის ცირკადული რიტმი და მასზე მომქმედი 

ფაქტორები   

აწ-ის ჰომეოსტაზი მოიცავს ფიზიოლოგიური მოთხოვნების შესაბამის 

დინამიკურ ცვლილებებს კარდიოვასკულური და ნეიროჰორმონული სისტემების 

მხრივ, რომელიც შინაგანი ცირკადული საათის შესაბამისია (Takeda, 2016; Douma, 2017; 

Shafer, 2024).  

ჯანმრთელ ინდივიდებს დღის განმავლობაში უფრო მაღალი სისტოლური და 

დიასტოლური აწ აღენიშნებათ ღამესთან შედარებით. ნორმაში, ღამის წნევა რომელიც 

ძილის პერიოდს ემთხვევა, დღესთან შედარებით 10-20%-ით ნაკლებია. ჩვეულებრივ, 

აწ სწრაფად და მკვეთრად იმატებს გაღვიძებისას, ადრეული დილის საათებში. 

მცირედ ქვეითდება შუადღის შემდგომ და ისევ იმატებს ადრეულ საღამოს პერიოდში. 

აწ საფეხურებრივად იკლებს გვიანი საღამოს საათებში. მკვეთრად ეცემა ჩაძინებისას 

და უმდაბლეს ნიშნულს ძილის საათებში აღწევს (Kawano, 2011; O’Brien, 2018). აწ 

ძალზედ ვარიაბელური პარამეტრია. განსაკუთრებით საყურადღებოა მისი 

ფლუქტუაცია გამთენიისას (Cortés-Ríos, 2021). 

ცირკადული წნევის დღის ფაზის ცვლილებების უმთავრეს ტრიგერებად 

ითვლება გონებრივი, ფიზიკური, და ემოციური აქტივობა. ამას გარდა, აწ-ის 

რეგულაციაში განსაკუთრებულ ადგილს მარილისადმი მგრძნობელობა და 

ავტონომიური ნერვული სისტემის აქტივობის სტატუსი იკავებს. კვლევებმა აჩვენა, 

რომ აწ-ის ცირკადული ცვლილებები სრულ თანხვედრაშია გულისცემის სიხშირის 

ცვლილებებთან და კატექოლამინების პლაზმურ და შარდში ამ უკანასკნელის 

მეტაბოლიტების კონცენტრაციასთან (Chouchou, 2013; Hano, 2021; Huart, 2023; Grassi, 

2010). მკვლევარებმა, ასევე გამოავლინეს, რომ აწ-ის ცირკადულ პროფილზე 

მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს გარემო და ქცევითი ფაქტორებიც (Pereira, 2019; Zhang, 

2021). ღამის საათებში მომუშავე ინდივიდებში გამოვლინდა შებრუნებითი დიპერი, 

ანუ ე.წ. „ნაით-პიკერი“ცირკადული წნევის პროფილი. შესაბამისად, შესაძლოა 

ჩათვალოს, რომ ენდოგენურ საათს მოკრძალებული ადილი აწვს არტერიული წნევის 

ვარიაბელობაში და ცირკადულ ვარიაბელობაში. ჯანმრთელ პირებში, სადაც 
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მკვლევართა მიერ მინიმუმამდე იქნა დაყვანილი გარემოს ზეგავლენა ინდივიდზე, 

გამოვლინდა ეგზოგენური ფაქტორების წამყვანი მნიშვნელობა აწ-ის რიტმულობაში 

(Kitamura, 2002; Siegelova, 2021; Atkov, 2012). არტერიული წნევის დღე-ღამურ 

ვარიაბელობაზე მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს საკვები, კოფეინის შემცველი და 

ალკოჰოლური სასმელები, მენტალური გადაძაბვა, ფიზიკური ვარჯიში, სხეულის 

წონის ცვლილება, ელექტროლიტური ბალანსის ცვლილება, თამბაქოს მოხმარება, 

შხაპის მიღება და სხვა (Karelius, 2020; Clays, 2011; Douma, 2018; Zhang, 2021; Faraci, 2024). 

არტერიული წნევა დიდწილად დამოკიდებულია ფიზიკური აქტივობის სტატუსზე, 

მენტალურ და ფიზიკურ დაძაბულობის დონეზე, სამსახურში არსებულ სტრესზე. ამ 

მხრივ იმატებს არა მარტო წნევის ციფრები, არამედ მნიშვნელოვნად იცვლება აწ-ის 

ცირკადული პროფილიც. აწ იმატებს უშუალოდ ვარჯიშის დროს და იკლებს 

დასრულების შემდგომ, რაც ვარჯიშის დროს გულის წუთმოცულობის გაზრდით 

უნდა იყოს განპირობებული. ვარჯიშის შემდგომი წნევის დაქვეითება კი აიხსნება 

საერთო პერიფერიული წინააღმდეგობის დაქვეითებით, რომელიც ნარჩუნდება 

რამდენიმე საათის განმავლობაში (Chen, 2010; Kiernan, 2024; de Brito, 2015). 

კლინიკურმა კვლევებმა არაერთგზის დაადასტურა, რომ რეგულარული ვარჯიში 

აქვეითებს ცირკადულ წნევას მიუხედავად ჰიპერტენზიის არსებობისა (Jabbarzadeh 

Ganjeh, 2024; Edwards, 2023). თვით ჯანმრთელ, ნორმოტენზიულ პირებში დაძაბული 

ცხოვრების რეჟიმი ასოცირებულია წნევის მატებასთან კონკრეტულ, სტრესულ 

საათებში (Fauvel,  2001). Cavelaars et al. შეისწავლეს ფიზიკური აქტივობის ტიპის, 

კერძოდ სიარულის, სირბილის, ფეხზე დგომის, ჯდომის, წოლის გავლენა აწ-ის 

ცირკადულ რიტმზე (Cavelaars, 2004). მათ გამოავლინეს სარწმუნო კავშირი ფიზიკური 

აქტივობის ტიპსა და დღის არტერიულ წნევას შორის. ამას გარდა, სიარული 

განსაკუთრებულ ზეგავლენას ახდენდა სისტოლური წნევის დღე-ღამურ 

ვარიაბელობაზე და იწვევდა ამ უკანასკნელის ზრდას. მათივე კვლევამ გამოავლინა 

უძილობის, ძილის აპნოეს სინდრომის, ძილის დარღვევის, ღამის საათებში მუშაობის 

კავშირი ნონდიპერ და ე.წ. შებრუნებულ დიპერ პროფილთან. აწ-ზე გავლენას ახდენს 

ცხელი ან ცივი წყლის აბაზანაც. წნევა იმატებს ცხელი წყლის აბაზანის ან შხაპის 

მიღების დასაწყისში, ქვეითდება უშუალოდ პროცესის დროს და მაქსიმალურად 

დაბალ დონეს შხაპის დასრულების შემდეგ აღწევს, რომელიც დაახლოებით 1 საათი 
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ნარჩუნდება და შემდეგ საფეხურებრივად უბრუნდება საწყის მაჩვენებელს. 

მიუხედავად იმისა, რომ ზემოაღნიშნული ცვლილებები ფიზიოლოგიურია, მას მაინც 

აქვს გარკვეული გავლენა აწ-ის ცირკადულ ვარიაბელობაზე.  

კავშირი კვებასა და აწ-ის ცვლილებას შორის არაერთგზისაა დადასტურებული. 

წნევის პოსტპრანდიალური დაქვეითება აიხსნება ვისცერალური ვაზოდილატაციითა 

და ზოგადი პერიფერიული  წინააღმდეგობის დაქვეითებით. პოსტპრანდიალური 

ჰიპოტენზია მაქსიმალურ მაჩვენებელს კვებიდან 1 საათში აღწევს და ჩვეულებისამებრ 

ნორმას უბრუნდება ჭამიდან არაუგვიანეს 2 საათში. საკვების ტიპი ასევე 

მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს აწ-ის ცირკადულ ვარიაბელობაზე (Awosika, 2023; 

Huang, 2024; Li, 2024). მარილის ჭარბი მოხმარება კავშირშია სისტოლური და 

დიასტოლური აწ-ის მატებასთან. წნევის ცვლილებები ეხება როგორც დღის, ისე ღამის 

ციფრებს. Uzu et al. კვლევამ აჩვენა, რომ მარილის ჭარბი მოხმარება იწვევს დიპერი 

პროფილის ნონდიპერით ჩანაცვლებას, რაც თავის მხრივ ნორმას უბრუნდება 

მარილის შეზღუდვის პირობებში (Uzu, 1997; Sołtysiak, 2016). Kawano et al. გამოავლინეს 

ალკოჰოლის პრესორულ-დეპრესორული ეფექტი არტერიულ წნევაზე. ალკოჰოლის 

მიღებიდან რამდენიმე საათის განმავლობაში ვლინდება აწ-ის დაქვეითება და 

ტაქიკარდია (Kawano, 1992).  ალკოჰოლის რეგულარული მოხმარებისას აწ ქვეითდება 

საღამოს საათებში და იმატებს ადრეული დილის საათებში, რის გამოც იცვლება წნევის 

ცირკადული პროფილი არაკეთილსაიმედო პროგნოზული კუთხით და იზრდება 

კარდიო- და ცერებროვასკულური გართულებების ალბათობაც (Meyrel, 2020).  

 სასმელების ჭარბი მიღება, რომელნიც შეიცავენ კოფეინსა და ფლავონოიდებს, 

გავლენას ახდენს აწ-ის დონესა და წნევის ცირკადულ პროფილზე. Hodgson et al. 

გამოავლინეს აწ-ის მწვავე მატება ყავისა და ჩაის მიღების შემდეგ, რაც სიმპათიკური 

ნერვული სისტემის აქტივაციას უნდა უკავშირდებოდეს (Hodgson, 2012; Mahdavi-

Roshan, 2020). კოფეინით ინდუცირებული პრესორული ეფექტი ჩვეულებრივ 

10მმ.ვწყ.სვ-ს არ აღემატება და გრძელდება არაუმეტეს 1 საათისა. საგულისხმოა ის 

ფაქტი, რომ ფლავონოიდებს გააჩნია სისხლძარღვღა ფუნქციის გამაუმჯობესებელი 

მოქმედება და ზოგიერთი ექსპერტი რეკომენდაციას უწევს ყავისა და ჩაის მოხმარებას 

ჰიპერტენზიის  მქონე ინდივიდებში (Yang, 2004; Hodgson, 2006; Taubert, 2007).  
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აწ-ის მაჩვენებელზე მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს სხეულის ჭარბი წონა და 

სიმსუქნე. ეს უკანასკნელი ხშირად ასოცირებულია არა მარტო ჰიპერტენზიასთან, 

არამედ ცირკადული პროფილის ცვლილებასთანაც, განსაკუთრებით თუ მას თან 

ახლავს ძილის აპნოეს სინდრომიც (Tyson, 2018; Pandey, 2015; Silva-Nunes, 2020; Januzzi, 

2021). ძილის აპნოეს სინდრომი თვით წარმოადგენს ღამის წნევის მატების და 

რეზისტენტული ჰიპერტენზიის მიზეზს, რაც ჰიპოქსია-ჰიპერკაპნიის ეპიზოდებით 

აიხსნება (Marrone, 2018; Wang, 2014).  

ფართომასშტაბიან ეპიდემიოლოგიურ კვლევებში ვერ დადასტურდა აწ-ის 

ცირკადული პროფილის მხრივ სხვაობა მწეველებსა და არამწეველებს შორის. 

სიგარეტის მოწევა იწვევს აწ-ის მწვავე მატებას და ტაქიკარდიას სიმპათიკური 

ნერვული სისტემის აქტივაციის გამო. ამასთან, მწეველებს არამწეველებთან 

შედარებით სარწმუნოდ მაღალი დღის წნევა გამოუვლინდათ (Silveri, 2020; Ohta, 2016). 

შესაბამისად, ჩვეული აქტივობები და აქტივობათა ცვლილებები იწვევს აწ-ის 

ცირკადული პროფილის რღვევას, რომელიც საჭიროებს ადრეულ გამოვლენას და 

ჩარევას პროგნოზის გაუმჯობესების მიზნით (Pena-Hernandez, 2020; Fan, 2010; Du, 

2024). 

 

II.2.2. აწ-ის ცირკადული რიტმი ნორმასა და პათოლოგიის დროს  

აწ-ის ფლუქტუაცია პირველად მე-19 საუკუნეში Traube. Hering & Myer აღწერეს. 

ნორმაში სისხლის წნევის ვარიაბელობა რიტმული ხასიათისაა. ვარიაბელობა 

აღინიშნება შეკუმშვიდან შეკუმშვამდე (ძალზედ ხანმოკლე), დღესა და ღამეს შორის 

ცირკადული ტიპით (ხანმოკლე), სპორადიული გაზომვიდან გაზომვამდე დღეების 

ინტერვალით (ხანგრძლივი). ცირკადული ფლუქტუაციისას ყველაზე მაღალი აწ 

გაღვიძების მომენტში და დაბალი - ძილის პერიოდში ვლინდება. შინაგანი 

ცირკადული საათის არსებობა ყველა ცოცხალი ორგანიზმისათვის, მათ შორის 

ადამიანისთვისაც აუცილებელია, რათა უკეთ ადაპტირდეს  ჩვენს პლანეტაზე 

არსებულ სინათლე-სიბნელის ანუ დღე-ღამურ 24-საათიან ციკლთან. ცენტრალური 

„საათი“ „ოსცილაციის ოსტატში“ (“Master Oscillator”) არის ლოკალიზებული, 

რომელიც თავის მხრივ წინა ჰიპოთალამუსში, სუპრაქიაზმალურ ბირთვებშია 

მოთავსებული. ეს უკანასკნელი ინფორმაციას ოპტიკური ნერვის 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tyson+CC&cauthor_id=29384243
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რეტინოჰიპოთალამური ტრაქტიდან იღებს და იმართება სინათლით. ორგანიზმს 

ასევე გააჩნია არაერთი ე.წ. „პერიფერიული საათი“ , რომელნიც მიმობნეულია თავის 

ტვინის სხვადასხვა უბნებსა და ორგანიზმის სხვა რეგიონებში. „პერიფერიული 

საათები“ ერთმანეთთან ურთიერთკავშირს ამყარებენ და სინქრონიზაციას ახდენენ 

ჰორმონული და ნეირო-სიგნალების გადაცემის გზით (Buijs, 2016; Douma, 2018). 16 000-

დან 20 000-მდე ნეირონს სუპრაქიაზმურ ბირთვებში აქვს საკუთარი ცირკადული 

რიტმის გენერირების უნარი in vitro პირობებში; ამასთან, ორგანიზმში ისინი ერთიან 

ნეირონულ ქსელში არიან გაერთიანებული და ფუნქციონირებენ ორგანიზებულად 

(Kalsbeek, 2006). სუპრაქიაზმურ ბირთვებში ნეირონული აქტივობით შექმნილი 

ცირკადული რიტმი სხვადასხვა ორგანოთა სისტემებს ეფერენტული ნერვებითა და 

ჰიპოთალამუსში გამომუშავებული ჰორმონებით გადაეცემა. ცირკადული საათის 

შექმნაში უდიდეს როლს ავტონომიური ნერვული სისტემა თამაშობს, რომელიც თავის 

მხრივ არტერიული წნევის ცირკადული რიტმის განმსაზღვრელი ფაქტორია (Jung, 

2006). ნორმაში, ცირკადული რიტმიდან და ცირკადული საათიდან გამომდინარე, 

ღამის პერიოდში ძილის დროს აწ უნდა ქვეითდებოდეს დღესთან შედარებით; ამ 

უკანასკნელის არ არსებობა კავშირშია სამიზნე ორგანოთა დაზიანებსათან და 

შესაბამისად, უარყოფითი პროგნოზის პრედიქტორია (Biaggioni, 2008). Grassi et al. 

მცირე წვივის ნერვის აქტივობის შეფასებით აჩვენეს, რომ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

ე.წ. „შებრუნებული დიპერი“ პროფილით აქვთ სიმპათიკური აქტივობის უმაღლესი 

მაჩვენებელი ადრეული დილის საათებში (Grassi, 2008). პარასიმპათიკური ნერვული 

სისტემის აქტივაციისა და სიმპათიკური ნერვული სისტემის ჰიპოაქტივაციის 

არარსებობა ან მნიშვნელოვანი დაქვეითება ნონდიპერი ცირკადული პროფილის 

მქონე პაციენტებში გამოვლენილი იყო სხვა კვლევებშიც (Grassi, 2023; Sherwood,  2002). 

აწ-ის ცირკადული რიტმის ფორმირებაში გარდა ავტონომიური ნერვული სისტემისა, 

დიდი მნიშვნელობა რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემას ენიჭება (Ohashi, 

2017). ნორმის პირობებში, ბუნებრივი გაღვიძებისას დილის საათებში აღინიშნება 

რენინის აქტივობის, აგფ-ის, ანგიოტენზინ I & II, ალდოსტერონის დონის მატება. 

ღამის საათებში კი, ბიოლოგიური ძლის დროს, აღინიშნება სიმპათიკური ნერვულის 

სისტემის დომინირების პარასიმპათიკურით ჩანაცვლება, რაას სისტემის დათრგუნვა, 



 
- 19 - 

 

წინაგულოვანი ნატრიურეზული პეპტიდისა და ვაზოდილატატორი აზოტის ოქსიდის 

პიკური მაჩვენებლები (Vesely, 1995;  Kanabrocki, 2001).  

მკვლევართა უმრავლესობა აწ-ის ცირკადულ რიტმში გამოყოფს სამ ფაანჯარას: 

საღამოს, ღამის ანუ ბაზალურსა და გაღვიძების წინა, ანუ დილის ფანჯარას. ნორმაში, 

აწ პიკურ მაჩვენებელს დილით, გაღვიძების მომენტში აღწევს, ქვეითდება საღამოს 

ფანჯარაში, მინიმალურია ბაზალურ ფანჯარაში, სადაც პლატოს ინარჩუნებს. მეტი 

სიმკვეთრისათვის, საღამოს დადგომასთან ერთად იწყება წნევის მდგრადი 

დაქვეითება, რომელიც მინიმალურ მნიშვნელობას 000-დან 200-საათამდე პერიოდში 

აღწევს. 200-სთდან იწყება აწ-ის ნელი, მაგრამ მდგრადი, სტაბილური მატება, რომელიც 

400 საათის შემდეგ უფრო მკვეთრ ხასიათს იძენს და მაქსიმალურ დონეს დილით, 

გაღვიძების მომენტისათვის აღწევს.  აჰ-ის არმქონე ჯანმრთელ ინდივიდებში, წნევის 

დილის მატება იშვიათად აღემატება 20/15 მმ.ვწყ.სვ-ს და არტერიული წნევის 

მაჩვენებელი ჩვეულებრივ არ აჭარბებს 140/90 მმ.ვწ.სვ.  

ნორმაში, ძილის რემ ფაზა, რომელსაც  „თვალის კაკლების სწრაფი მოძრაობის“ 

ფაზასაც უწოდებენ, ხასიათდება ხშირი გამოღვიძებებით, რომლის დროს აწ 

მატულობს დაახლოებით 5%-ით. ძილის „ნონ-რემ“ ფაზა შეადგენს ძილის 

ხანგრძლივობის 75-80%-ს და უპირატესად ვლინდება ძილის პირველ ნახევარში. ამ 

დროს ვლინდება აწ-ის მაქსიმალური რედუქცია, რომელიც დღის წნევის საშუალო 

მაჩვენებელთან შედარებით 5-14%-ით უფრო დაბალია (Smolensky, 2007; BaHammam, 

2021). 

 

II.2.3.  პაციენტთა ტიპები არტერიული წნევის 24-საათიანი ამბულატორიული 

მონიტორინგის მიხედვით 

აწ-ის 24-სთ-იანი ცირკადული რიტმის შესწავლამ გამოავლინა, რომ ინდივიდთა 

გარკვეულ ნაწილს არ აღენიშნება ღამის საათებში წნევის ფიზიოლოგიური 

დაქვეითება; მეტიც, ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება არტერიული წნევის 

პარადოქსდული მატება ღამის საათებში, ძილის დროს. აწ-ის ღამის მაჩვენებლის 

ცვლილების მიხედვით 4 ცირკადულ პროფილს გამოყოფენ, ( O’Brien et al.1988). აწ-ის 

ღამის დაქვეითების ხარისხის გამოსათვლელად ექსპერტთა მიერ მოწოდებულია 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kanabrocki+EL&cauthor_id=11697721
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ფორმულა: არტერიული წნევის ღამის დაქვეითების ხარისხი = (1 - საშუალო ღამის 

წნევა/საშუალო დღის წნევა) x 100 (O'Brien, 1988).  

 აწ-ის ცირკადული პროფილისა და 24-საათიანი ამბულატორიული 

მონიტორინგის შედეგების მიხედვით თანამედროვე მოქმედი კლასიფიკაცია მოიცავს 

(Burnier, 2020; Zhang, 2021):  

• „დიპერი“ (Dipper) - ღამის სისტოლური წნევა დღის წნევასთან შედარებით 

10-19%-ით ქვეითდება;    

• „ნონდიპერი“ (Non-Dipper) - სისტოლური წნევის ღამის დაწევის ხარისხი 

დღესთან შედარებით 10%-ზე ნაკლებია;  

•  „ექსტრემ-დიპერი“ (Extreme-Dipper) - სისტოლური წნევის ღამის დაწევის 

ხარისხი დღესთან შედარებით ≥20%; 

• „შებრუნებული დიპერი“, ანუ ე.წ „რევერს-დიპერი“ (Reverse-Dipper) - 

სისტოლური წნევის ღამის დაწევა არ აღინიშნება და მის ნაცვლად მატების 

ტენდენცია იკვეთება. 

კვლევათა უმრავლესობაში, რომელიც მიეძღვნა აწ-ის ცირკადული რიტმის 

შესწავლას, გამოვლინდა შეუსაბამობა სისტოლური და დიასტოლური წნევის ღამის 

მაჩვენებლის დაქვეითების ხარისხს შორის; ასე მაგალითად,  პაციენტებს რომელთაც 

აღენიშნებოდათ აწ-ის დიპერი ტიპი სისტოლური წნევის მიხედვით, იყვნენ 

ნონდიპერები დიასტოლური წნევის მაჩვენბლით. მეცნიერთა შორის ათწლეულების 

განმავლობაში არ არსებობდა ერთიანი აზრი და ხედვა, თუ რომელ მაჩვენებელს - 

სისტოლურს თუ დიასტოლურს - უნდა დარდნობოდნენ აწ-ის ცირკადული რიტმის 

პროფილის განსასაზღვრისას. Staessen et al. აწ-ის ცირკადული ტიპის 

განსაზღვრისათვის უპირატესობა სისტოლურ წნევას მიანიჭეს (Staessen, 1997). O’Shea 

et al. გამოთქვეს მოსაზრება, რომ ღამის განმავლობაში არასრულფასოვნად უნდა 

ქვეითდებოდეს როგორც სისტოლური, ისე დიასტოლური აწ, რომ პაციენტი 

ნონდიპერ კლასიფიკაციურ ერთეულს მივაკუთვნოთ (O’Shea, 2000). Mansoor et al. & 

Grote et al. არტერიული წნევის ცირკადული პროფილის განსასაზღვრავად 

უპირატესობა საშუალო არტერიულ წნევას მიანიჭეს (Mansoor,1994; Grote, 2002). 

დღეისათვის დარგის წამყვან სპეციალისტებს შორის მიღწეულია კონსენსუსი, 

რომლის მიხედვითაც წნევის ცირკადული პროფილის განსაზღვრისათვის 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=O%27Brien+E&cauthor_id=2899801
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უპირატესობა სისტოლური წნევის დაქვეითების ხარისხს ენიჭება (Yang, 2019). 

შესაბამისად, პაციენტის ინდივიდუალური რისკის სტრატიფიკაციისათვის 

მნიშვნელოვანია არა მარტო წნევის მაცვენებლის, არამედ ცირკადული პროფილის 

ტიპის გათვალისიწინებაც.  

 

II.2.4.  არტერიული წნევის ცირკადული პროფილის და წნევის ხანმოკლე 

ვარიაბელობის პროგნოზული ასპექტები 

ბოლო 4 ათწლეულის განმავლობაში ოფისისა და ოფის-გარე (სახლის, 

ამბულატორიული) წნევის გაზომვების ერთობლივად შეფასებამ, რისკის პრედიქციის 

განსასაზღვრავად, უდიდესი პოპულარობა მოიპოვა. ოფისის, სახლის და 

ამბულატორიული წნევის მონიტორინგით მიღებული შედეგების ანალიზი იძლევა 4 

პროფილის გამოყოფის საშუალებას:  

1. სტაბილური (მდგრადი) ნორმოტენზია - ნორმალურია ოფისის და ოფისგარეთ 

გაზომილი არტერიული წნევა; 

2.  სტაბილური (მდგრადი) ჰიპერტენზია - მაღალია ოფისის და ოფისგარეთ 

გაზომილი არტერიული წნევა; 

3. თეთრი ხალათის ჰიპერტენზია, იგივე იზოლირებული კლინიკისშიდა 

ჰიპერტენზია - მაღალია ოფისის და ნორმალურია ოფისგარეთ გაზომილი 

არტერიული წნევა; 

4. მასკირებული ჰიპერტენზია - ნორმალურია ოფისის და მაღალია ოფისგარეთ 

გაზომილი არტერიული წნევა. 

დადგენილია, რომ თვითოეული ზემოაღნიშნული ტიპი განსხვავებულად 

კორელირებს სამიზნე ორგანოთა კლინიკურ და სუბკლინიკურ დაზიანებასთან და 

კარდიოვასკულური ავადობისა და სიკვდილობის რიკსთან. აწ-ის გაზომვის ყველა 

მეთოდს შორის განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია 24-სთ ამბულატორული 

მონიტორინგი. რადგან ეს უკანასკნელი აწ-ის დღე-ღამური ვარიაბელობის შეფასების 

საშუალებას იძლევა. 

კავშირი ნონდიპერ ცირკადულ პროფილსა და მიკროალბუმინურიას (Bianchi, 1994; 

Xu, 2011; Redon, 1994), მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიას (Verdecchia, 1990; Cuspidi, 

2013; Che, 2017), ცერებროვასკულურ დაავადებებს (Fodor, 2021; Chokesuwattanaskul, 
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2020; Zhang, 2014; Koo, 2014; Al-Ahwal, 2019), კარდიო-ვასკულურ ავადობასა და 

სიკვდილობას (Bakogiannis, 2021; Carey, 2020; Bergmark, 2018) შორის არაერთგზის 

დადასტურდა.   

დღეისათვის დადგენილია, რომ მიოკარდიუმის ინფარქტის, უეცარი კარდიული 

სიკვდილის, იშემიური და ჰემორაგიული ინსულტის შემთხვევების პიკური 

მაჩვენებელი დილის საათებზე მოდის (600-დან 1200-მდე), მინიმალური კი ღამის 

საათებზე. Framingham Heart Study-ს შედეგების ანალიზმა ცხადჰყო, რომ 700-დან 900-

მდე უეცარი კარდიული სიკვდილის განვითარების ალბათობა 70%-ით იმატებს. 

Dolan et al. ჩაატარეს 8.4 წლიანი პროსპექტული კვლევა და შეისწავლეს აწ-ის 

ცირკადული რიტმის პრედიქტორული მნიშვნელობა საერთო და კარდიოვასკულური 

სიკვდილობისათვის. მათ დაასკვნეს, რომ 24-სთ აწ-ის პროფილი კლინიკურ 

გაზომვებთან შედარებით კარდიოვასკულური სიკვდილობისა და ავადობის უფრო 

მძლავრი პრედიქტორია (Dolan, 2005). მსგავსი შედეგები იყო მიღებული ისეთ 

ფართომასშტაბიან კვლევებში, როგორიცაა SYST-EUR (The European Study on Isolated 

Systolic Hypertension in the Elderly). ELSA (European Lacidipine Study on Atherosclerosis). 

PHYLLIS (The Plaque HYpertension Lipid-Lowering Italian Study) და INSIGHT 

(International Nifedipine Study Intervention as a Goal in Hypertension Treatment (INSIGHT) 

study) რომლებშიც ასევე გამოავლინდა 24-სთ წნევის ცირკადული პროფილის 

უკეთესი პრედიქტორული მნიშვნელობა ოფისის გაზომვებთან შედარებით (Staessen, 

1999; Mancia,2012; Zanchetti, 2001; Brown, 2001).  

დღის წნევასთან შედარებით, ღამის აწ-ის უკეთესი პრედიქტორული მნიშვნელობა 

გამოვლინდა სხვა კვლევებშიც (Hansen, 2011; Palatini, 2014). შესაბამისად, ნონდიპერი 

ცირკადული პროფილი დიპერთან შედარებით ხასიათდება სარწმუნოდ მაღალი 

კარდიო- და ცერებროვასკულური გართულებების რისკით (Kario, 2020). აწ-ის 

ცირკადული პროფილის ჰიპერტენზიის სამიზნე ორგანოთა დაზიანებაზე ზეგავლენას 

მიეძღვნა მრავალი სამეცნიერო კვლევა, რომელთაგან განსაკუთრებული აღნიშვნის 

ღირსია SAMPLE (the Study on Ambulatory Monitoring of Pressure and Lisinopril 

Administration), რომელმაც ხაზი გაუსვა ღამის წნევის გადამწყვეტ მნიშვნელობას 

სამიზნე ორგანოთა დაზიანების პრედიქციისათვის (Zanchetti, 1997; Mancia, 1997). 
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R. Khattar et al. 10 წლიანი კვლევის საფუძველზე დაადგინეს, რომ 24-სთ აწ-ის 

ამბულატორიული მონიტორინგის პროგნოზული მნიშვნელობა დიდწილად 

დამოკიდებულია ასაკზეც.  მათი მონაცემებით, დიასტოლურ წნევას გააჩნია უკეთესი 

პრედიქტორული მნიშვნელობა საშუალო ასაკის ინდივიდებისათვის, ხოლო 

ხანდაზმულებისათვის უპირატესობა პულსურ წნევას უნდა მიენიჭოს. აღნიშნული 

შესაძლოა აიხსნას განსხვავებული ჰემოდინამიკური პროფილით სხვადასხვა ასაკის 

ჯგუფებში (Khattar, 1999). Gavriilaki et al.  მიერ ჩატარებულმა მეტა-ანალიზმა, 

რომელშიც ჩართული იყო განსხვავებული ცირკადული პროფილის მქონე 7595 

პაციენტი, , გამოავლინა კოგნიტიური ფუნქციისა და დემენციის მაღალი მაჩვენებელი 

ნონდიპერ პაციენტებში, დიპერებთან შედარებით (Gavriilaki, 2020; Gavriilaki, 2023). 

Ohasama კვლევამ აჩვენა, რომ ღამის სისტოლური წნევის ფიზიოლოგიური დაწევის 

(10-20% დღის წნევასთან შედარებით) ყოველი 5%-ით შემცირება კარდიოვასკულური 

სიკვდილობის რისკს საშუალოდ 20%-ით ზრდის. ავტორებმა პოპულაციაზე 9.2 

წლიანი დაკვირვების შედეგად გამოავლინეს ხაზობრივი კავშირი აწ-ის ღამის დაწევის 

ხარისხსა და კარდიოვასკულურ სიკვდილობას შორის, თვით ნორმოტენზიულ 

ინდივიდებშიც კი (Ohkubo, 2002). მსგავსად Ohasama კვლევისა,  Dublin Outcome Study-

შიც გამოვლინდა რომ ღამის საშუალო სისტოლური არტერიული წნევის (საწ) 

10მმ.ვწყ.სვ.-ით ზრდა სიკვდილობას 21%-ით ზრდის (Dolan, 2007). Wang et al. & Jung  

et al. გამოავლინეს, რომ გამოკვლეულ პაციენტთა 75%-ში აღინიშნა შუადღის ძილი, 

რომელიც ასოცირდებოდა წნევის მნიშვნელოვან რედუქციასთან და თითქმის 

უტოლდებოდა ღამის ძილის დროს არსებულ წნევის დაქვეითების მაჩვენებელს 

(Wang, 2022; Jung, 2013).  „The Ambulatory Blood Pressure Collaboration in Patients With 

Hypertension (ABC-H)“ მეტა-ანალიზმა, რომელშიც ჩართული იყო 17 312 პაციენტი 3 

კონტინენტიდან, უჩვენა, რომ ღამის წნევის დაწევის ხარისხი კარდიო-ვასკულური 

გართულებების, კარდიოვასკულური სიკვდილობის და საერთო სიკვდილობის 

დამოუკიდებელი პროგნოზული მარკერია (Salles, 2016).  ზემოაღნიშნულ 

მტკიცებულებათა გათვალისწინებით, ექსპერტთა უმეტესობა რეკომენდაციას უწევს 

ინდივიდუალიზებულ სამკურნალო მიდგომას და ქრონოთერაპიის დაცვას 

მკურნალობაში პაციენტების რისკის რედუქციის მიზნით (Gavriilaki, 2023). (თუმცა 

ბოლო გაიდლაინში პრეპარატის მიღების დროს მნიშვნელობას არ ანიჭებენ) 
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II.2.5.  დილის წნევის/პრესორული ტალღის პროგნოზული მნიშვნელობა 

აწ-ის 24-საათიან მრუდში განსაკუთრებული მნიშვნელობა დილის პრესორულ 

ტალღას აქვს, რომელიც ასახავს სისხლის წნევის მოულოდნელ მატებას გამთენიისას. 

დღეისათვის არ არსებობს დილის პრესორული ტალღის უნიფიცირებული 

განმარტება. არსებობს მისი ორი დეფინიცია (Booth III, 2020; Chu, 2023):    

• დილის სისტოლურ წნევას მინუს უმდაბლესი სისტოლური წნევა ღამის 

საათებში; და  

• დილის სისტოლურ წნევას მინუს გაღვიძებამდე არსებული წნევა, რომელიც 

ასე გამოითვლება: დილის პრეორული ტალღა = გაღვიძებიდან 2 საათის 

განმავლობაში არსებული საშუალო სისტოლური წნევა - გაღვიძებამდე 2 

საათის განმავლობაში არსებული საშუალო სისტოლური წნევა. 

კვლევათა უმრავლესობაში გამოვლინდა დილის გაზრდილი პრესორული 

ტალღის რისკ-ფაქტორული მნიშვნელობა ჰემორაგიული და იშემიური ინსულტის 

განვითარებისათვის (Pierdomenico,  2013; Hoshide, 2021).  Ohasama Study-მ რომელშიც 

ჩართული იყო 40 წელს გადაცილებული 1430 პაციენტი და წარმოებდა 10.4 წლიანი 

დაკვირვება, გამოვლინდა  თავის ტვინის ინფარქტის განვითარების მნიშვნელოვნად 

გაზრდილი რისკი იმ პაციენტებში, რომელთაც აღენიშნებოდათ ღამის საათებში 

წნევის არასრულფასოვანი ანუ <10% დაწევა (Hashimoto, 2012). Kario et al. კვლევაში, 

ღამის ძილის პერიოდში წნევის ყველაზე მნიშვნელოვანი ვარდნის მიხედვით 

გამოთვლილმა დილის პრესორულმა ტალღამ გამოავლინა დამოუკიდებელი ძლიერი 

კავშირი ინსულტის განვითარების რისკთან. დილის წნევითი ტალღის 10 მმ.ვწყ.სვ.-

ით მატება იწვევდა ინსულტის რისკის 22%-ით ზრდას (Kario, 2003). გაღვიძებამდე 2 

საათის განმავლობაში არსებული წნევის მიხედვით გამოთვლილმა დილის 

პრსორულმა ე.წ. წნევითმა ტალღამ ასევე გამოავლინა კავშირი ინსულლტის რისკთან, 

თუმცა აღნიშნულმა სტატისტიკურ სარწმუნოებას ვერ მიაღწია. ავტორთა 

რეკომენდაციით, დილის წნევითი ტალღის გამოთვლისას მიზანშეწონილია ღამის 

განმავლობაში წნევის ყველაზე ძლიერი ვარდნისას არსებული ციფრის გამოყენება, 

რადგან ეს უკანასკნელი უკეთ ასახავს დილის პრესორული ტალღის პრედიქტორულ 

ბუნებას.  

https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/HYPERTENSIONAHA.121.17547
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საგულისხმოა ის ფაქტი, რომ აწ-ის დილის მატება, ანუ ე.წ. დილის პრესორული 

ტალღა ფიზიოლოგიური ფენომენია, რომელიც ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 

მკვეთრი ზრდით წარმოჩინდება, რაც ათეროსკლეროზისა და სამიზნე ორგანოების 

დაზიანებისათვის დამოუკიდებელ რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს (Kario, 2010).  

Tatasciore et al. შეისწავლეს „გაღვიძების“ საწ-ის ვარიაბელობასა და სამიზნე 

ორგანოების დაზიანებას შორის კავშირი აჰ-ის მქონე ინდივიდებში. კვლევის 

შედეგებმა ცხადჰყო, რომ აწ-ის არაინვაზიური ამბულატორიული მონიტორინგით 

მიღებული გაღვიძების საწ, საშუალო წნევის მნიშვნელობისაგან დამოუკიდებლად 

კორელირებს სამიზნე ორგანოების სუბკლინიკურ დაზიანებასთან.  მოცემულ 

კვლევაში კორელაცია ღამის აწ ვარიაბელობასა და სამიზნე ორგანოთა დაზიანებას 

შორის არ გამოვლინდა, რაც სავარაუდოდ 30 წუთიანი ინტერვალებით წნევის ზომვის 

შედეგი უნდა ყოფილიყო (Tatasciore, 2007). Gosse et al. კვლევის შედეგებზე 

დაყრდნობით, დილის აწ-ის ტალღის ყოველი 1 მმ-ით მატება იწვევს 

კარდიოვასკულური გართულებების განვითარების რისკის 3,3%-იან ზრდას (Gosse, 

2001).    

  

II.2.6.  სისტოლური,  დიასტოლური და პულსური წნევის პროგნოზული 

მნიშვნელობა 

ჯერ კიდევ 1971 წელს Framingham Study-ს ავტორები მიუთითებდნენ, რომ 45 

წლამდე ასაკის მამაკაცებში დაწ ყველაზე უკეთ კორელირებს კორონარული 

არტერიული დაავადების რისკთან, ხოლოდ 45 წელს ზევით იზრდება საწ-ის 

პროგნოზული მნიშვნელობა ორივე სქესის ინდივიდებში. დღეისათვის ეჭვს არ იწვევს 

ოფისის წნევასა და კარდიო- და ცერებროვასკულარული მიზეზებით განპირობებულ 

სიკვდილობას შორის არსებული კავშირი. საწ-ის ყოველი 20 მმ.ვწყ.სვ-ით ზრდა 

115მმ.ვწყ.სვ-ზე ზევით და დაწ-ის 10 მმ.ვწყ.სვ-ით ზრდა 75 მმ.ვწყ.სვ-ზე მეტად, სულ 

მცირე ორჯერ ზრდის ინსულტითა და კორონარული დაავადებით გამოწვეულ 

სიკვდილობას (Gaciong, 2013; Pan, 2020; Lewington, 2002).  

The Dublin Outcome Study წარმოადგენს პირველ ფართომასშტაბიან კვლევას, 

რომელშიც ჩართული იყო დასავლეთის ჰიპერტენზიული პოპულაცია. 

მეთვალყურეობა 8.4 წლის განმავლობაში მიმდინარეობდა. მოცემულმა კვლევამ 
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გამოავლინა აწამ-ის უპირატესობა კონვენციურ ოფისის გაზომვებთან შედარებით 5 

წლიანი კარდიოვასკულური სიკვდილობის რისკის სტრატიფიკაციის მიზნით. 

კვლევის შედეგები სრულ შესაბამისობაშია Ohasama Study-თ მიღებულ შედეგებთან, 

რაც მიუთითებს 24-სთ სისტოლური და დიასტოლური, რის სისტოლური და ღამის 

დიასტოლური და სისტოლური წნევის პრედიქტორული მნიშვნელობა 

კარდიოვასკულური სიკვდილობისთვის (Dolan, 2005).  

Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) იყო კვლევა, რომელმაც სტარტი 

აშშ-ში 1975-1977 წლებში აიღო და მოიცავდა 342 815 პირს. კვლევის მიზანს პულსური 

წნევის პროგნოზული მნიშვნელობის გამოვლენა წარმოადგენდა. კვლევის შედეგებმა 

ცხადი გახადამ რომკარდიოვასკულური სიკვდილობასთან პულსურ წნევაზე უკეთ 

საწ და დაწ კორელირებს. ამასთა, სისტოლური და დიასტოლური წნევის სინქრონული 

მატება, პოტენციურ რისკს მნიშვნელოვნად ზრდიდა იზოლირებულად სისტოლური 

ან დიასტოლური აწ-ის აწვასთან შედარებით (Stamler, 2008). ეპიდემიოლოგიურ 

კვლევებზე დაყრდნობით გამოვლინდა პულსური წნევის დამოუკიდებელი რისკ-

ფაქტორული მნიშვნელობა კარდიოვასკულური სიკვდილობისა და ავადობისათვის 

(Franklin, 1999; Gasowski, 2002). Madhavan et al., & Benetos et al., კვლევებმა გამოავლინა 

სისტოლური და დიასტოლური წნევის ციფრებისაგან დამოუკიდებელი კავშირი 

პულსური წნევის ცვლილებებსა და კარდიოვასკულური გართულებების 

განვითარებას შორის (Madhavan, 1994; Benetos, 1997).  PIUMA იყო პირველი კვლევა, 

რომელმაც შედარებით ჯანმრთელ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაზე გამოავლინა 

საშუალო დღე-ღამური პულსური წნევის დამოუკიდებელი პრედიქტორული 

მნიშვნელობა  კარდიო-ვასკულური ავადობისა და დიკვდილობის მხრივ. Verdecchia 

et al. PIUMA-ს მონაცემთა ბაზის გამოყენებით შეისწავლეს არასდროსნამკურნალები 

2010 აჰ პქონე პაციენტი და დაადგინეს პულსური წნევის პრედიქტორული 

მნიშვნელობა კარდიოვასკულურ სიკვდილობასა და ავადობაში (Verdecchia, 2002). 

პულსური წნევის დამოუკიდებელი პრედიქტორული მნიშვნელობა საერთო, 

კარდიოვასკულური და არაკარდიოვასკულური სიკვდილობისათვის აჩვენეს სხვა 

მკვლევარებმაც (Benetos, 1997). 
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II.3. მარჯვენა პარკუჭის სტრუქტურული და ფუნქციური ცვლილებები აჰ-ის 

მქონე პაციენტებში  

აჰ-ის მქონე პაციენტთა შესწავლისას, საუკუნეთა განმავლობაში მკვლევართა 

ყურადღება უპირატესად მარცხენა პარკუჭის გეომეტრიისა და ფუნქციის 

შესწავლისკენ იყო მიმართული. დღეისათვის დადგენილია, რომ აჰ ის უმთავრესი 

კარდიო-ვასკულური რისკ-ფაქტორია, რომელიც განსაზღვრავს მარცხენა პარკუჭის 

რემოდელირებას, რასაც თან ახლავს მარცხენა პარკუჭის სისტოლური და 

დიასტოლური დისფუნქცია (Frohlich, 2011; Treibel, 2017). დღეისათვის მარცხენა 

პარკუჭის ჰიპერტროფია განიხილება, როგორც გულის უკმარისობის განვითარების 

ძირითადი საფეხური ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებში. მარცხენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფია არის აჰ-ით გამოწვეული სამიზნე ორგანოების სუბკლინიკური 

დაზიანების წამყვანი ბიომარკერი, კარდიო-ვასკულური გართულებების მძლავრი 

პრედიქტორი და ასევე, მისი არსებობა მიუთითებს გაზრდილ კარდიოვასკულურ 

რისკზე (Messerli, 2017; Antikainen, 2016; Williams, 2018; Volpe, 2012; de Simone, 2015). 

შესაბამისად, მარცხენა პარკუჭის ზომა, მასა, გეომეტრია და ფუნქციური 

მახასიათებლები მრავალგზის შესწავლილია და დადგენილია მისი ნორმის 

საზღვრები.  

 ისტორიულად, მეცნიერები მარჯვენა პარკუჭს გულის უმნიშვნელო 

სტრუქტურად თვლიდნენ და მას მარცხენა პარკუჭის „დაბალწნევიან გვერდში 

მდგომად“ განიხილავდნენ (Sanz et al, 2019). სირ უილიამ ჰარვეი იყო პირველი, 

რომელმაც 1616 წელს აღწერა მარჯვენა პარკუჭის სტრუქტურული და ფუნქციური 

მახასიათებლები თავის ნაშრომში სახელწოდებით “De Motu Cordis”. მე-20 საუკუნის 

პირველ ნახევრამდე დომინირებდა ჰიპოთეზა, რომლის მიხედვითაც ადამიანის 

ცირკულაციას შეეძლო ადექვატური ფუნქციონირება მარჯვენა პარკუჭის 

კუმშვადობის გარეშეც (Haddad, 2008). Starr et al. კი 1943 წელს გამოქვეყნებულ 

ნაშრომში დაასკვნეს, რომ ძაღლებში მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის 

დესტრუქცია გლობალურ კარდიულ ფუნქციაზე ზეგავლენას არ ახდენდა (Starr, 1943). 

მსგავსად წინამორბედებისა, Gentzler et al. 1974 წელს ჩატარებულ კვლევაში ვერ 

გამოავლინეს კავშირი მარჯვენა პარკუჭის პოსტდატვირთვასა და გულის 

კუმშვადობას შორის (Gentzler, 1974). სავარაუდოდ ამან განაპირობა ის ფაქტი, რომ 
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მარჯვენა პარკუჭის კლინიკური მნიშვნელობა, კომპლექსური აგებულება, გეომეტრია 

და ფუნქცია ყურადღების მიღმა დარჩა.  

 მარჯვენა პარკუჭის კვლევა, როგორც სამეცნიერო სამიზნე განსაკუთრებულად 

აქტუალური 1950-დან 1980-იან წლებში გახდა. მისი „ხელახალი აღმოჩენა“ მხოლოდ 

გულის გამოსახულებითი ტექნიკის განვითარებას მოჰყვა და დამტკიცდა მისი 

უდიდესი მნიშვნელობა ჰემო- და კარდიოდინამიკაში, ისევე როგორც საერთო და 

კარდიოვასკულურ სიკვდილობაში (Guimaron, 2018; Konstam, 2018; Carluccio,  2018; 

Naksuk, 2018; Surkova, 2019). კვლევებმა დაადასტურა, რომ მარჯვენა პარკუჭის 

დაქვეითებული სისტოლური ფუნქცია უარყოფითი კარდიოვასკულური გამოსავლის 

დამოუკიდებელ რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს; მათ შორის, გულის უკმარისობით 

გამოწვეული ჰოსპიტალიზაციისა და სიკვდილობისთვის (Sanders, 2020). 

მკვლევარებმა გამოავლინეს, რომ აჰ, გულის უკმარისობა, გულის იშემიური 

დაავადება, მიტრალური და აორტის სარქვლოვანი პათოლოგია, შოკი, სეფსისი და 

სხვა პათოლოგიები, რომლებიც მოიცავს სისტემურ და პულმონურ ცირკულაციას, 

ასოცირებულია მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციურ და გეომეტრიულ ცვლილებებთან 

(Akintunde, 2010; Tadic, 2018; Monitillo, 2020; Rallidis, 2014; Winkelhorst, 2020; Lanspa, 

2021). აღსანიშნავია, რომ კვლევები მარჯვენა პარკუჭის ცვლილებების შესახებ აჰ-ის 

მქონე ინდივიდებში ძალზედ მწირია, არასაკმარისი დასკვნების გასაკეთებლად, 

ჰეტეროგენური და ზოგჯერ ურთიერთსაწინააღმდეგო შედეგების მქონე. მეტიც,  

დღეისათვის არსებობს იმ კვლევების დეფიციტი, სადაც შესწავლილი იქნებოდა 

არტერიული ჰიპერტენზიის და მისი დღე-ღამური ვარიაბელობის გავლენა მარჯვენა 

პარკუჭის სტრუქტურასა და ფუნქციაზე.  

 მარჯვენა პარკუჭის ზომებისა და ფუნქციის შეფასება საკმაოდ 

ზედაპირულადაა აღწერილი 2005 წელს გამოქვეყნებულ ამერიკისა და ევროპის 

ექოკარდიოგრაფიულ საზოგადოებათა რეკომენდაციებში, რომელიც ძირითადად 

ფოკუსირებულია მარცხენა პარკუჭის შეფასებაზე (Lang, 2005). მარჯვენა პარკუჭის 

შეფასების შედარებით სრულყოფილი რეკომენდაცია გამოქვეყნდა 2010 წელს 

სახელწოდებით „მარჯვენა პარკუჭის ექოკარდიოგრაფიული შეფასების გაიდლაინი 

ზრდასრულებისათვის“ (Rudski, 2010). რამდენადაც მარჯვენა პარკუჭის ფუნქცია 

მნიშვნელოვანია პროგნოზის კუთხით, აუცილებელია დიაგნოსტიკური 
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მეთოდოლოგიის გაუმჯობესება-სრულყოფა და მარჯვენა პარკუჭის 

ექოკარდიოგრაფიული, კომპიუტერული და ბირთვულ-მაგნიტური კვლევის 

მეთოდიკის სტანდარტიზაცია.  

 ბოლო დროს ჩატარებული კვლევები ადასტურებს მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის, სისტოლური და დიასტოლური დისფუნქციის პრედიქტორულ 

მნიშვნელობას კარდიოვასკულური ავადობისა და სიკვდილობისათვის აჰ მქონე 

პაციენტებში (Tadic, 2022). Tadic et al. მიზნად დაისახეს მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირებისა და ამ უკანასკნელზე ცირკადული არტერიული წნევის პროფილის 

გავლენის შესწავლა. ასევე, მათი კვლევის საგანს წარმოადგენდა მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირების შესწავლა კარდიოვასკულურ პროგნოზზე პაციენტებში 

არანმკურნალები ჰიპერტენზიით.  ავტორები 9 წლის განმავლობაში აკვირდებოდნენ 

კვლევაში ჩართულ 5050 პაციენტს. უარყოფითი გამოსავალი მოიცავდა 

ჰოპსიტალიზაციას წინაგულთა ფიბრილაციის, მიოკარდიუმის ინფარქტის, 

მიოკარდიუმის რევასკულარიზაციის, გულის უკმარისობის, ინსულტის მიზეზით ან 

კარდიოვასკულური მიზეზით სიკვდილს.  კვლევის შედეგებზე დაყრდნობით, მათ 

აჩვენეს რომ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და შებრუნებული დიპერ პროფილი 

წარმოადგენდნენ კარდიოვასკულური გამოსავლის დამოუკიდებელ ხანგრძლივ 

პრედიქტორს (Tadic, 2020). 

 

II.3.1. მარჯვენა პარკუჭის ანატომიური ასპექტები  

გულის ორივე პარკუჭს ურთიერთ-განსხვავებული და სპეციფიკური სტრუქტურა 

გააჩნია, რაც ემბრიოლოგიური წარმოშობის განსხვავებებით აიხსნება (Friedberg, 2014). 

განივი ბოჭკოები უპირატესად მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალ კედელში არის 

ლოკალიზებული, ხოლო ძგიდეში წარმოდგენილია ირიბი ჰელიკოიდური ბოჭკოები 

განივი კომპონენტის გარეშე. მარჯვენა პარკუჭი ლოკალიზებულია მკერდის ძვლის 

უკან და მარცხენა პარკუჭის წინ. ის ქმნის წინა კედლის და გულის სილუეტის ქვედა 

კიდის უდიდეს ნაწილს. მარცხენასგან განსხვავებით, მარჯვენა პარკუჭი 

თხელკედლიანი სტრუქტურაა, რომელიც კარგად არის ადაპტირებული დაბალ 

პულმონურ რეზისტენტობასთან და დაბალ პოსტდატვირთვასთან  (Chakane, 2020; 

Taverne, 2020). განსხვავებით მარცხენა პარკუჭისგან, რომელსაც ელიფსოიდური ან 
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კონუსისებური ფორმა აქვს, მარჯვენა პარკუჭს სამკუთხა (ლატერალური სექციისას) ან 

ნახევარმთვარისებრი/პირამიდული (განივი სექციისას) ფორმა აქვს, რომელიც გარს 

ეხვევა მარცხენა პარკუჭს. პარკუჭთაშუა ძგიდე დომინანტური სტრუქტურაა, 

რომელიც განსაზღვრავს ორივე პარკუჭის სისტოლურ ფუნქციას და თავისი 

მნიშვნელობიდან გამომდინარე მას ხატოვნად „მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციონირების 

ლომს“ უწოდებენ    (Tadic, 2018; Buckberg, 2006; Buckberg, 2014). მარჯვენა და მარცხენა 

პარკუჭებს ერთმანეთთან აკავშირებს არამარტო ძგიდე, არამედ ეპიკარდიული 

ცირკუმფერენციალური მიოციტები და პერიკარდიული სივრცე, რაც ქმნის ერთიან 

ანატომიურ ბაზისს ორივე პარკუჭის სისტოლური და დიასტოლური ფუნქციის 

ურთიერთდამოკიდებულებისათვის.  

მარჯვენა პარკუჭის მასა მარცხენას მნიშვნელოვნად ჩამორჩება და ამ 

უკანასკნელის დაახლოებთ ერთი მეექვსედია, რაც აიხსნება სისტემურთან შედარებით 

6-ჯერ დაბალი პულმონური რეზისტენტობით. ამასთან, მარჯვენა და მარცხენა 

პარკუჭის წუთმოცულობა თანაბარია (Friedberg, 2014). 1975 წელს Goor and Lillehei 

განსაზღვრეს მარჯვენა პარკუჭის სამ კომპონენტიანი სტრუქტურა, რომელიც დღემდე 

აქტუალურია და გამოიყენება კლინიკურ ანატომიაში; კერძოდ, (1) შესავალი, 

რომელიც შედგება სამკარიანი სარქვლის, მყესოვანი ქორდებისა და დვრილისებრი 

კუნთებისაგან; (2) ტრაბეკულური აპიკალური მიოკარდიუმი; და (3) ძაბრი ან კონუსი, 

რომელიც გამომავალ ტრაქტს ქმნის  (Hutchison, 2012). მარჯვენა პარკუჭის გეომეტრიას 

კუნთოვანი ბოჭკოების ზედაპირული და ღრმა ფენების ქსელის სამ-განზომილებიანი 

სტრუქტურა ქმნის, რომელთაგან ზედაპირული წრიულად განლაგებული კუნთოვანი 

ბოჭკოებით, ხოლო ღრმა ფუძიდან მწვერვალისკენ მიმართული სიგრძივად 

ლოკალიზებული კუნთოვანი ბოჭკოებითაა წარმოდგენილი (Wang, 2018). მარჯვენა 

პარკუჭის კედელი 2-5 მმ სისქის და 25±5გ წონისაა. განსხვავებით მიტრალური და 

აორტის სარქვლებისგან, რომელნიც ერთ ფიბროზულ მთლიანობას წარმოადგენს,  

ტრიკუსპიდალური და პულმონური სარქვლები ერთმანეთისაგან ვენტრიკულო-

ინფუნდიბულური ნაკეცითაა გამოყოფილი, რაც მარჯვენა პარკუჭის უნიკალური 

მახასიათებელია (Ho, 2006; Saremi, 2013; Addetia, 2014). მარჯვენა პარკუჭის ფორმა 

მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული პარკუჭთაშუა ძგიდის მდებარეობაზე. მეტიც, 
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სეპტალური მოძრაობა მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის მთავარი დეტერმინანტია 

(Lindqvist, 2006; Klima, 1998; Buckberg, 2014).  

კარდიოვასკულური დაავადების არმქონე მოსახლეობაში, მარჯვენა პარკუჭის 

კედლის სისქე ზოგადი ავადობისა და სიკვდილობის მნიშვნელოვანი პრედიქტორია 

(Kawut,  2012]. სტანდარტულ ექოსკოპიასთან შედარებით, სამგანზომილებიანი 

ექოკარდიოსკოპია და ე.წ. “Speckle tracking imaging” (Speckle - ლაქა, tracking - 

თვალთვალი, დაკვირვება; imaging - გამოსახულება) იძლევა მარჯვენა პარკუჭის 

მორფოლოგიის, ფუნქციის და მექანიკის უფრო დეტალური შეფასების საშუალებას 

(Tadic, 2015). მარჯვენა პარკუჭის ბირთვულ-მაგნიტურმა კვლევამ ფუნქციური და 

ვოლუმეტრული ანალიზის გამოყენებით კიდევ ერთჯერ დაადასტურა მარჯვენა 

პარკუჭის უდიდესი მნიშვნელობა კარდიო-პულმიურ სისტემაში და ჰემოდინამიკაში. 

დღეისათვის, გულის მაგნიტო-რეზონანსული ტომოგრაფია (მრტ) ითვლება მარჯვენა 

პარკუჭის შესაფასებელ ეტალონურ სტანდარტად; ამასთან, მეთოდი უკუნაჩვენებია 

ისეთი პაციენტებისათვის, როგორიცაა კლაუსტროფობია და იმპლანტირებული 

მოწყობილობები. ექსპერტთა ნაწილი კომპიუტერულ   ტომოგრაფიას განიხილავს 

შეფასების ალტერნატიულ მეთოდადიმ პაციენტებში, რომელთაც გააჩნიათ უკუჩვებე 

მრტ-ს ჩასატარებლად (Rizvi, 2015). და ბოლოს, მიუხედავად იმისა, რომ გულის კტ და 

მრტ ძალზედ ზუსტი და ინფორმატიული მეთოდებია, მათი ხელმისაწვდომობა და 

მაღალი ფასი კვლავ რჩება ძირითად გამოწვევად და შეზღუდვად ყოველდღიურ 

რუტინულ კლინიკურ პრაქტიკაში გამოსაყენებლად (Galea, 2013; Mak, 2020).  

 

II.3.2. მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის ფიზიოლოგიური ასპექტები  

ემბრიოგენეზის პროცესში პირველად გული ყალიბდება და 21-ე დღიდან იწყებს 

კუმშვადობას. გულის ფორმაციის პროცესი 4 ძირითად ფაზას მოიცავს: 

ტუბულარული გულის ფორმაცია, გულის მარყუჟის წარმოქმნა ანუ გადაგრეხვა 

(პირველადი გულის მილის როტაცია და მარჯვნივ გადახრა), საკნების ფორმაცია და 

სეპტაციის პროცესის დასრულება კორონარული არტერიების განვითარებით (Taverne, 

2020). მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის მნიშვნელობა საშვილოსნოსშიდა პერიოდიდანვე 

ჩანს, როდესაც ის წამყვანი პარკუჭის ფუნქციას ასრულებს და გულის 

წუთმოცულობის 66%-ს ქმნის. განვითარების ამ ეტაპისათვის, მარჯვენა და მარცხენა 
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პარკუჭის პრე- და პოსტდატვირთვა ერთნაირია და სისხლის მიწოდება 

მიოკარდიუმის თვითოეულ გრამზე იდენტურია. ოვალური ხვრელის და ბოტალოს 

სადინარის დახურვისთანავე, რაც დაბადების დროს ხდება, პულმონური 

ცირკულაციის სისხლძარღვთა რეზისტენტობა მცირდება, რასაც თან ახლავს მარჯვენა 

პარკუჭის წნევის რედუქცია და მარცხენა პარკუჭთან სისხლის მიწოდების ზრდა 

(Walker, 2013). შესაბამისად, ორივე პარკუჭის ფუნქცია დრამატულად იცვლება 

დაბადების შემდგომ. მარცხენა პარკუჭი მალევე ყალიბდება სქელ კედლიან, ძლიერ 

კუმშვად საკნად, ხოლო მარჯვენა პარკუჭი ძალზედ დამყო, თხელ კედლიან, სუსტად 

კუმშვად სტრუქტურად (Hooper, 2015). მარჯვენა პარკუჭის სისხლმომარაგება 

უპირატესად მარჯვენა კორონარული არტერიით და ნაწილობრივ მარცხენა 

კორონარული არტერიის წინა დასწვრივი ტოტით ხორციელდება. მარჯვენა 

კორონარულ არტერიაში სისხლის დინება უნიკალურია, რადგან მარცხენასგან 

განსხვავებით მასში სისხლი სისტოლისა და დიასტოლის დროს მიედინება. Haddad et 

al. აზრით, სწორედ ორმაგი სისხლის დინების ტიპი განსაზღვრავს მარჯვენა პარკუჭის 

მნიშვნელოვანი დისფუნქციის იშვიათობას, თვით მაღალი ხარისხის 

სისხლძარღვოვანი დაზიანების მქონე პაციენტებში (Haddad, 2008). მარჯვენა პარკუჭს 

გააჩნია უნიკალური და ძალზედ სინქრონიზებული კუმშვადობის სტილი. მარჯვენა 

პარკუჭის სინუსი და მწვერვალი იკუმშებიან კონუსთან შედარებით 20-50 მილიწამით 

ადრე, რასაც თან ახლავს პერისტალტიკის მსგავსი მოძრაობანი  (Calcutteea, 2011). 

მარცხენა პარკუჭის მორევისებური ნაკადისაგან განსხვავებით, მარჯვენა 

პარკუჭიხასიათდება ძგიდის გასწვრივი სპირალური ნაკადით, სადაც მწვერვალი 

მონაწილეობს მუდმივი ერთგვაროვანი ნაკადის შექმნაში და არა განდევნის ფრაქციის 

ფორმირებაში (Sengupta, 2013). ტრადიციულად, მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის 

ფუნქციას ერთმანეთისგან დამოუკიდებლად განიხილავენ. ამასთან, ექსპერიმენტმა 

გამოავლინა ორივე პარკუჭის ფუნქციური ურთიერთგავლენა.  მარჯვენა პარკუჭი 

მარცხენა პარკუჭის დარტყმითი მოცულობის 24-40%-ს ქმნის, რომელიც უპირატესად 

პარკუჭთაშუა ძგიდით განისაზღვრება (Lahm, 2018). მარცხენასგან განსხვავებით, 

მარჯვენა პარკუჭს გააჩნია მოცულობის კედლის ზედაპირის ფართობთან ფარდობის 

დაბალი მაჩვენებელი და თხელი კედელი, რომელიც შეუძლებელს ხდის რომ ეს 

უკანასკნელი გაუმკლავდეს ფილტვის არტერიაში წნევის მკვეთრ უეცარ მატებას. 



 
- 33 - 

 

შესაბამისად, პრე- და/ან პოსტდატვირთვის მწვავე მატება ასოცირებულია 

„ჰეტერომეტრულ“ ადაპტაციასთან, რაც გამოიხატება მარჯვენა პარკუჭის 

დაუყოვნებელი დილატაციით, რომელიც რამდენიმე წუთის შემდეგ ჩანაცვლდება 

„ჰომეომეტრული“ ადაპტაციით და გაზრდილი კუმშვადობით (Sanz, 2019). მარჯვენა 

პარკუჭის ფუნქციურ სტატუსზე ზეგავლენას ახდენს მრავალი ფაქტორი, მათ შორის 

პრე- და პოსტდატვირთვა, მარჯვენა კორონარული არტერიის პერფუზიული წნევა, 

პარკუჭთაშუა ძგიდის კუმშვადობა, მარცხენა პარკუჭის ფუნქცია, პერიკარდიუმის 

მდგომარეობა და ინტრაპერიკარდიული წნევა.  

 

II.3.3 მარჯვენა პარკუჭის სტრუქტურისა და ფუნქციის ასაკობრივი, სქესობრივი 

და რასობრივი განსხვავებანი 

ცნობილია, რომ მარცხენა პარკუჭის მასა და მოცულობა მნიშვნელოვნად 

ვარირებს ასაკის, სქესის და რასის მიხედვით (Cheng, 2009). მარცხენა და მარჯვენა 

პარკუჭის მორფოლოგიის, ფიზიოლოგიის, სამუშაოს მოცულობის და პერფუზიის 

მახასიათებლების მნიშვნელოვანი განსხვავებების გამო, მარცხენა პარკუჭის შესახებ 

არსებული ინფორმაციის მარჯვენა პარკუჭზე ინტერპოლაცია პრაქტიკულად 

შეძლებელი და გაუმართლებელია.  

კვლევათა შედეგები, სადაც ასაკსა და მარცხენა პარკუჭის მასას შორის კავშირი 

შეისწავლებოდა, ურთიერთსაწინააღმდეგოა. კვლევებმა აჩვენეს გაზრდილი, 

შემცირებული ან პრაქტიკულად შეუცვლელი მარცხენა პარკუჭის მასა ასაკის 

მატებასთან მიმართებაში (Sandstede, 2000; Ventetuolo, 2011). MESA (The Multi-Ethnic 

Study of Atherosclerosis) კვლევამ, რომელშიც ჩართული იყო 4123 პაციენტი (საშუალო 

ასაკი  61.5±10.1 წელი), აჩვენა ძლიერი კავშირი ასას, სქესს, რასასა და მარჯვენა 

პარკუჭის მასას, მოცულობასა და განდევნის ფრაქციას შორის (Kawut, 2011). მსგავსად 

MESA კვლევისა, სხვა ავტორებმაც გამოავლინეს კავშირი ასაკის მატებასა და 

მარჯვენა პარკუჭის დაბალ მასას და მაღალ განდევნის ფრაქციას შორის (Sandstede, 

2000; Maceira, 2006). აუტოფსიურმა კვლევებმა დაადასტურეს „ასაკობრივი 

კარდიომიოპათიის“ ანუ „დაბერებასთან თანხლებული კარდიომიოპათიის“ 

არსებობა, რომელიც ხასიათდება მიოციტების კარგვით და დისტროფიული 

ცვლილებებით, რაც ხსნის ასაკის მატებასთან ასოცირებულ მარჯვენა პარკუჭის მასის 
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შემცირებას და განდევნის ფრაქციის ზრდას  (Olivetti, 1995). მოცემული შედეგების 

საწინააღმდეგოდ, Hudsmith et al. მიერ მიღებულმა შედეგებმა აჩვენა, რომ 35 წელს 

გადაშორებულ ქალებსა და მამაკაცებს უმცროსებთან შედარებით მარჯვენა პარკუჭის 

უფრო მაღალი მასა გააჩნიათ (Hudsmith, 2005). Maffessanti et al. & Sandstede et al. 

მონაცემებით, სქესი არის მარჯვენა პარკუჭის ზომის მნიშვნელოვანი დეტერმინანტი. 

მათ გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის მასისა და მოცულობის სქეს-სპეციფიკური 

ცვლილებები; კერძოდ, მამაკაცებს ქალებთან შედარებით აღენიშნებოდათ მარჯვენა 

პარკუჭის უფრო მაღალი მოცულობა და დაბალი განდევნის ფრაქცია (Maffessanti, et 

al.. 2013). Kawut et al. & Tamborini et al. მონაცემებით, მამაკაცებს ქალებთან 

შედარებით უფრო დაბალი განდევნის ფრაქცია გააჩნიათ (Kawut, 2011; Tamborini, 

2010). მოცემული ცვლილებები შესაძლებელია აიხსნას ჰორმონალური ზეგავლენით. 

“The MESA-Right Ventricle Study”-ში გამოვლინდა ძლიერი კავშირი ესტრადიოლოს 

მაღალ დონესა და მარჯვენა პარკუჭის უკეთეს სისტოლურ ფუნქციას შორის, ისევე 

როგორც ანდროგენების მაღალ დონესა და მარჯვენა პარკუჭის გაზრდილ მასას და 

მოცულობას შორის ორივე სქესის ინდივიდებში (Ventetuolo, 2011). სქესთან 

ასოცირებული მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური ცვლილებების პათოგენეზი აიხსნა 

ესტრადიოლის მეტაბოლიზმის დარღვევით ქალებში და ტესტოსტერონ-

ანდროგენის რეცეპტორებთან ურთიერთკავშირის დარღვევით მამაკაცებში, სადაც 

რასობრივი კუთვნილება მნიშვნელოვანი მოდიფიკატორის როლს თამაშობდა 

(Ventetuolo, 2016). თეთრკანიანებთან შედარებით შავკანიანებს და აზიური 

წარმოშობის ამერიკელებს აქვთ მარჯვენა პარკუჭის უფრო დაბალი მასა, ხოლო 

ლათინოამერიკელებს უფრო მაღალი მასა (Kawut, 2011). მარჯვენა პარკუჭისაგან 

განსხვავებით, შავკანიანებს გააჩნიათ მარცხენა პარკუჭის უფრო დიდი მასა და 

შესაბამისად, მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია ხშირად დგინდება როგორც ნორმო- 

ისე ჰიპერტენზიულ ინდივიდებში (Katholi, 2011). Asch et al. გამოავლინეს, რომ 

აზიელებთან და მექსიკელებთან შედარებით, რომელთაც  გულის დაბალი ზომები 

და მოცულობები აქვთ, შავკანიანებსა და თეთრკანიანებს გულის მსგავსი ზომები და 

მოცულობები უვლინდებათ (Asch, 2019). “Bogalusa Heart Study” & “CDAH Study” 

კვლევებმა აჩვენეს, რომ ბავშვობის ასაკის სიმსუქნესა და სხეულის სხვადასხვა 
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აღნაგობის ტიპს ძლიერი ზეგავლენა აქვს მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის მასასა და 

სტრუქტურაზე. 

 

II.3.4. არტერიული ჰიპერტენზიის გავლენა მარჯვენა პარკუჭის სტრუქტურასა 

და ფუნქციაზე 

რენინ-ანგიოტენზინის სისტემის წამყვანი როლი უჯრედგარე სითხის 

მოცულობის ჰომეოსტაზში, აწ-ის რეგულაციასა და სტაბილიზაციაში ჯერ კიდევ 

ათწლეულების წინ დადგინდა. ანგიოტენზინ II არის ერთ-ერთი უძლიერესი 

ვაზოკონსტრიქტორი, რომელიც პირდაპირ ზეგავლენას ახდენს გულზე, 

სისხლძარღვებსა და თირკმლებზე და შესაბამისად, მონაწილეობს სამიზნე 

ორგანოთა დაზიანებაში. გარდა აღნიშნულისა, ანგიოტენზინ II ზემოქმედებს 

თირკმელზედა ჯირკვლებზე, საჭმლის მომნელებელ და ნერვულ სისტემებზე, კანზე, 

ცხიმოვან ქსოვილზე, რეპროდუქციულ და სენსორულ ორგანოებზე. რაას სისტემის 

ხეგავლენა მარცხენა პარკუჭის სტრუქტურასა და ფუნქციაზე დადგენილია, თუმცა 

მონაცემები მისი მარჯვენა პარკუჭის სტრუქტურულ და ფუნქციურ პარამეტრებზე 

გავლენის შესახებ არაერთგვაროვანია. კვლევებმა, რომელნიც მიზნად ისახავდნენ 

რაას-ის როლის განსაზღვრას მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირების პრევენციაში, 

დადებითი რეზულტატები აჩვენა პულმონური ჰიპერტენზიის მქონე პირებში 

(Okada, 2009). Ventetuolo et al.  6814 პაცინტში არამანიფესტირებული 

კარდიოვასკულური პათოლოგიით შეისწავლეს რაას-ის ბლოკირების გავლენა 

მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციასა და სტრუქტურაზე  და გამოავლინეს ძლიერი 

კორელაცია რაას ბლოკირებასა და მარჯვენა პარკუჭის მასას და მოცულობას შორის, 

რასა-სპეციოფიკური და მარცხენა პარკუჭ-დამოუკიდებელი ტიპით (Ventetuolo, 

2012). აჰ-ის შემსწავლელი კვლევების აბსოლუტური უმრავლესობა მიეძღვნა 

მარცხენა პარკუჭის შესწავლას; მარცხენა პარკუჭის ქრონიკული წნევითი გადაძაბვა 

აჰ-ის დროს იწვევა მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიას და ინარჩუნებს მის 

ნორმალურ ფუნქციას მარჯვენა პარკუჭის შემსწავლელი კვლევები კი უპირატესად 

ფილტვის დაავადებების მქონე პაციენტებში ჩატარდა, სადაც ალვეოლური 

ჰიპოქსიის ფონზე გამოვლინდა მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და დიასტოლური 
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დისფუნქცია (Maripov, 2017; Güvenç, 2013). აჰ-ის გავლენა მარჯვენა პარკუჭის 

პერფორმანსზე ჯერ კიდევ დაუდგენელია კვლევების სიმცირის გამო.  

ფრანგი ექიმი-ნევროლოგი Hippolyte Bernheim (1840-1919) იყო პირველი, 

რომელმაც აღწერა პარკუჭთაშუა ძგიდის ჰიპერტროფია და მარჯვენა 

პარკუჭისმხრივი ცვლილებები აჰ-ის მქონე 10 ინდივიდში. მან თავისი შედეგები 

გამოაქვეყნა ნაშრომში სახელწოდებით “Venous asystole in hypertrophy of the left heart 

with associated stenosis of the right ventricle”, რომელშიც ავტორმა მოგვცა მარცხენა 

პარკუჭის ჰიპერტროფიის გრაფიკული გამოსახულება, სადაც ნათლად ჩანდა 

მარჯვენა პარკუჭის ღრუსკენ გადახრილი სქელი პარკუჭთაშუა ძგიდე. 

ბერნჰეიმის სინდრომი გასულ საუკუნეში ერთ-ერთ აქტუალურ განხილვის 

საგანს წარმოადგენა. ითვლებოდა, რომ არტერიული ჰიპერტენზიით ან აორტის 

სტენოზით გამოწვეული მკვეთრად ჰიპერტროფირებული პარკუჭთაშუა ძგიდის 

ინტენსიური მარჯვნივ გადახრა განაპირობებდა მარჯვენა პარკუჭის კომპრესიას და 

მარჯვენამხრივი გულის უკმარისობის ჩამოყალიბებას ფილტვის შეგუბების გარეშე.  

1936 წელს Podestia-მ სახელი გადაარქვა ბერნჰეიმის სინდრომს და 

დექსტროვენტრიკულური სტენოზი უწოდა. Olivary et al. გამოავლინეს კავშირი 

მარცხენა პარკუჭის გადაძაბვის ეკგ ნიშნებსა და გულის მუშაობის ბივენტრიკულურ 

ცვლილებებს შორის და გამოთქვეს ჰიპოთეზა ორივე პარკუჭის ფუნქციური 

ურთიერთდამოკიდებულების შესახებ (Olivari, 1978). მკვლევართა ჯგუფმა ასევე 

შეისწავლა სისტემური ჰიპერტენზიით განპირობებული გულის ჰიპერტროფიის 

განვითარების მექანიზმი სპონტანურ ჰიპერტენზიულ ვირთაგვათა სხვადასხვა 

ასაკობრივ ჯგუფებში. კვლევის ავტორებმა ორივე პარკუჭში გამოავლინეს 

ფოკალური მიოციტოლიზი, კარდიომიოციტური ჰიპერტროფია და კოლაგენის 

გაზრდილი დეპოზიცია ინტერსტიციალურ სივრცეში. ცვლილებები ნანახი იქნა 

კარდიომიოციტების ბირთვებშიც, ჩართული დისკების სიმწიფესა და განვიტარების 

დონეში, მიოფიბრილების განლაგებას, სიმწიფესა და ორგანიზაციაში, 

მიტოქონდრიის ულტრასტრუქტურასა და ლოკალიზაციაში. ცვლილებები ასევე 

ნანახი იქნა ინტერსტიციუმი კომპონენტებშიც. მკვლევარებმა ნათლად აჩვენეს 

ორივე პარკუჭის ჩართულობა და ბილატერალური კარდიული ჰიპერტროფიის 

განვითარება სისტემური ჰიპერტენზიის საპასუხოდ (Iliev, 2019). მსგავსად 
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წინამორბედებისა, სხვა მეცნიერებმაც გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტენზიით განპირობებული ცვლილებები.  

კვლევის ახალი მეთოდების განვითარებასთან ერთად, მარჯვენა პარკუჭის 

დისფუნქციამ აჰ-ის დროს ახალი მნიშვნელობა და ინტერესი შეიძინა (Marketou, 

2019). ჯერ კიდევ მწირია ინფორმაცია მარჯვენა პარკუჭის მუშაობის შესახებ 

პაციენტებში აჰ-ით გამოწვეული ქრონიკული წნევითი გადაძაბვით (Abdeltawab, 

2018). აჰ-ის მქონე ინდივიდებში მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის შესაფასებლად 

ფრაქციული არეს დამოკლების, ტრიკუსპიდალური რგოლის სიბრტყის 

სისტოლური ექსკურსიის (TAPSE - tricuspid annular plane systolic excursion) ან 

ქსოვილოვანი დოპლერის პარამეტრების (მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის 

სისტოლური პიკური სიჩქარე სამკარიანი სარქვლის დონეზე და 

იზოვოლუმეტრული შეკუმშვისდრო) გამოყენებამ ურთიერთსაწინააღმდეგო 

შედეგები გამოავლინა (Hanboly, 2016; Harrison, 2014; Tumuklu, 2007). ამასთან, 

მიოკარდიუმის პერფორმანსის ინდექსის (Tei index), როგორც მარჯვენა პარკუჭის 

დისფუნქციის პარამეტრის, გამოყენება ნათელს ხდის აჰ-ის ნეგატიურ ზეგავლენას 

მარჯვენა პარკუჭის გლობალურ სისტოლურ ფუნქციაზე. მიუხედავად არსებული 

გაურკვევლობისა, რომელიც არსებობს აჰ-ის მარჯვენა პარკუჭზე გავლენის შესახებ, 

თითქმის ყველა მკვლევარი თანხმდება იმ აზრზე, რომ აჰ მნიშვნელოვან გავლენას 

ახდენს მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლურ ფუნქციაზე (Tadic, 2014; Tadic, 2015; Tadic, 

2017). მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური ფუნქციისგან განსხვავებით, მარჯვენა 

პარკუჭის დიასტოლური ფუნქციის შეფასებისათვის უპირატესად პულსური ან 

ქსოვილოვანი დოპლერი გამოიყენება.  

Myslinski et al. შეისწავლეს მარჯვენა პარკუჭის სტრუქტურა და დიასტოლური 

ფუნქცია 59 არანამკურნალებ, მსუბუქი ან საშუალო ხარისხის ჰიპერტენზიულ 

პაციენტში მარჯვენა პარკუჭის დისფუნქციის განვითარების სავარაუდო მექანიზმის 

გამოსავლენად  (Myslinski, 1998).  Gottdiener et al. მონაცემებით, ჯანმრთელ 

ინდივიდებში   პარასტერნალური ფანჯრიდან გაზომილი მარჯვენა პარკუჭის 

კედლის საშუალო სისქე 4±1მმ. Myslinski et al. გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის, პარკუჭთაშუა ძგიდისა და უკანა კედლის  7მმ-მდე გასქელება 

ჰიპერტენზიის მოქნე პაციენტებში.  1985 წელს Gottdiener  et al. გამოავლინეს, რომ 



 
- 38 - 

 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით 

აღენიშნებათ მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური ავსების დროის შემცირება.  

მსგავსი შედეგები მიიღეს Nunez et al., რომელთაც აჰ-ის მქონე პირებში 

გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და დადებითი კორელაცია ორივე 

პარკუჭის ჰიპერტროფიის მაჩვენებლებს შორის, რაც სავარაუდოდ აჰ-ის ორივე 

პარკუჭზე გავლენაზე მიუთითებს  (Nunez, 1987).  

მკვლევართა დიდმა უმრავლესობამ კლინიკურ მასალაზე დაყრდნობით აჩვენა, 

რომ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნორმოტენზიულთან შედარებით აქვთ 

მნიშვნელოვნად მაღალი მარჯვენა პარკუჭის  კედლის სისქე, მარჯვენა წინაგულის 

მოცულობის ინდექსი, სამკარიანი  E/e’ ფარდობა, მარჯვენა პარკუჭის დაბალი 

განდევნის ფრაქცია, გაზრდილი პულმონარული არტერიული წნევა და ფილტვის 

არტერიოლარული რეზისტენტობა (Olivari, 1978; Tadic, 2018). Abdeltawab et al. 

მიხევით მარჯვენა პარკუჭის დისფუნქცია არამარტო ადრეული მარკერია, რომელიც 

კორელირებს სისტემურ ჰიპერტენზიასთან, არამედ ის აჰ-ის სიმძიმისა და ხარისხის 

მარკერიცაა (Abdeltawab, 2019). მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური ფუქნციის 

დარღვევა აჰ-ის დროს შესაძლოა აიხსნას მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტოფიითა და 

გაზრდილი ავსების წნევით, ისევე როგორც ვენტრიკულური ურთიერთქმედებით. 

მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქცია კი აიხსნება მისი გაზრდილი 

რიგიდობითა და სიხისტით, ჰიპერტროფიით, პარკუჭთა ურთიერთქმედებით, 

მარცხენა პარკუჭის ავსების წნევის პულმონური ცირკულაციისკენ და უშუალოდ 

მარჯვენა პარკუჭისკენ რეტროგრადული ტრანსმისიით და ბოლოს, რაას და 

სიმპათიკური ნერვული სისტემის ფილტვის ცირკულაციაზენეგატიური გავლენით 

(Ferlinz, 1980). 

ექსპერტთა მიერ ნანახი იქნა ძლიერი დადებითი კორელაცია სისტემურ 

სისხლძარღვოვან და პულმონურ არტერიოლარულ რეზისტენტობას შორის აჰ-ის 

მქონე ინდივიდებში და გამოთქვეს მოსაზრება, რომლის მიხედვით სისტემური და 

პულმონური ცირკულაცია ერთიდაიგივე უარყოფითი ფაქტორების გავლენის ქვეშ 

იმყოფება. Foschi et al. პულსური დოპლერის გამოყენებით გამოავლინეს პარკუჭთა 

ურთიერთქმედების წამყვანი მნიშვნელობა მარჯვენა პარკუჭის კედლის 

დამყოლობის ცვლილებების განვითარებაში (Foschi, 2017). ის ფაქტი, რომ მარცხენა 
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და მარჯვენა პარკუჭების ჰიპერტროფია ერთდროულად ხდება, მიუთითებს 

პარკუჭთა არამარტო სტრუქტურულ, არამედ  ფუნქციურ ურთიერთდამოკიდე-

ბულებაზე.  არაერთგზის დადასტურდა, რომ სისტემური ჰიპერტენზიის დროს 

ვითარდება მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიაც.   

დღეისათვის მკვლევარები გამოყოფენ სამ ძირითად მექანიზმს, რომელიც 

ერთგვარად ხსნის მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის განვითარებას აჰ-ის მქონე 

პაციენტებში; (1) რაას და სიმპათიკური ნერვული სისტემის ჰიპერსტიმულაცია, 

რომელიც ჰიპერტენზიის პათოგენეზის ქვაკუთხედია და მეტად სავარაუდოა მისი 

მონაწილეობა ფილტვის არტერიოლარული რეზისტენტობ ის გაზრდაში და 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის ჩამოყალიბებაში. (2) მექანიკური 

ურთიერთქმედება მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭებს შორის პარკუჭთაშუა ძგიდის 

მეშვეობით; და (3) ოქსიდაციური სტრესი და ენდოთელური დისფუნქცია, რაც იწვევს 

ცვლილებებს პულმონურ რეგულაციაში, და თან ახლავს მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის განვითარება (Tadic, 2018). შემდგომში კი. ჰიპერტოფირებული 

პარკუჭთაშუა ძგიდე და მარჯვენა პარკუჭის კედელი თამაშობს მთავარ როლს 

mარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქციის განვითარებაში აჰ-ის მქონე 

ინდივიდებში. ჰიპერტენზიულ პაციენტებში მარჯვენა პარკუჭის ნორმასთან 

შედარებით დაქვეითებული განდევნის ფრაქცია შესაძლოა მიუთითებდეს მარჯვენა 

პარკუჭის დარღვეულ კუმშვადობაზე. ზემოთქმულიდან გამომიდნარე, ჩვენ 

შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ ჰიპერტენზიულ ინდივიდებში მარჯვენა პარკუჭის 

შესწავლა მნიშვნელოვანია და მას შეუძლია ითამაშოს მნიშვნელოვანი და 

მგრძნობიარე როლი დაავადების მიმდინარეობის შეფასებისათვის.  

 

II.3.5. კავშირი არტერიული წნევის ცირკადულ პროფილსა და მარჯვენა 

პარკუჭის სტრუქტურასა და ფუნქციას შორის არტერიული 

ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 

აწ-ის ცირკადული რიტმი და მისი ტიპი ციკლური ქცევის (ფიზიკური 

აქტივობა, მენტალური სტრესი, გარემო ფაქტორები, სხეულის მდებარეობა და სხვა) 

და ენდოგენური ცირკადული რიტმების (ნერვული, ენდოკრინული, 

ენდოთელური, ჰემოდინამიკური) შედეგია. ცირკადული აწ-ის პროფილის გავლენა 
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ჰიპერტენზიულ პაციენტთა პროგნოზზე დასაბუთებულია. კვლევები, სადაც დღის 

და ღამის წნევა შეისწავლებოდა პროგნოზული კუთხით, ღამის წნევა უფრო 

ძლიერი მნიშვნელობის მატარებელი აღმოჩნდა კარდიოვასკულური გამოსავლის 

შეფასების პრედიქციის კუთხით (Parati, 2014). ისტორიულად, კვლევათა 

აბსოლუტური უმრავლესობა აწ-ის ცირკადული პროფილის მარცხენა პარკუჭზე 

გავლენის შესწავლას ეძღვნებოდა Tadic M. et al. იყვნენ პირველები, რომელთაც 

შეისწავლეს აწ-ის ცირკადული პროფილის გავლენა არანამკურნალებ  

ჰიპერტენზიულ პაციენტთა მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციაზე (Tadic, 2014). მათ 

გამოავლინეს, რომ ნონ-დიპერი ცირკადული პროფილი წარმოადგენს მარჯვენა 

პარკუჭის დიასტოლური და გლობალური ფუნქციის დამოუკიდებელ 

პრედიქტორს. ნონ-დიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს, დიპერებთან შედარებით 

გააჩნიათ მნიშვნელოვნად დდარღვეული მარჯვენა პარკუჭის ფუნქცია და მექანიკა; 

კერძოდ, მარჯვენა პარკუჭის გაზრდილი მოცულობები და დაქვეითებული 

განდევნის ფრაქცია. 2018 წელს ჩატარებულ კვლევაში Tadic et al. გამოავლინეს 

მარჯვენა პარკუჭის მექანიკის მნიშვნელოვანი გაუარესება ღამის ჰიპერტენზიის და 

დღე-ღამური ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებში ნორმოტენზიულ კონტროლთან 

და იზოლირებული დღის ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებთან შედარებით  (Tadic, 

2018). Akçay S. et al. 131 ჰიპერტენზიულ პაციენტში შეისწავლეს მარჯვენა პარკუჭის 

ფუნქცია და წინამორბედების მსგავსად გამოავლინეს, რომ ნონ-დიპერ 

ჰიპერტენზიულ ინდივიდებს დიპერებთან შედარებით აქვთ მარჯვენა პარკუჭის 

მკვეთრი დისფუნქცია (Akçay, 2013). Erturk M. et al. კვლევის შედეგებმა ცხადჰყო, 

რომ ნონ-დიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს დიპერებთან შედარებით მარჯვენა და 

მარცხენა პარკუჭების მეტად უფრო გამოხატული სისტოლური დისფუნქცია 

აღენიშნებათ (Erturk, 2014). Ivanovic B. et al. 376 ჰიპერტენზიული პაციენტის 

შესწავლის საფუძველზე აჩვენეს, რომ მარჯვენა პარკუჭის სისქე და დიასტოლურ 

პარამეტრთა უმეტესობა მნიშვნელოვნად უარესდებოდა ღამის წნევის მატებასთან 

ერთად; შესაბამისად, ყველაზე მსუბუქი დარღვევა აქვთ დიპერებს და ყველაზე 

მძიმე შევრუნებით დიპერებს ანუ ე.წ. „ღამის პიკერებს“ (Ivanovic, 2013). მათ 

დაადგინეს, რომ ღამის სისტოლური წნევა, საწ-ისდაქვეითების დონე ღამის 
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საათებში და ნონ-დიპერი პროფილი  ერთმანეთისგან დამოუკიდებელ კავშირშია 

მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის სტრუქტურასთან და დიასტოლურ ფუნქციასთან. 

Tadic et al. ჩაატარეს რა 9 წლიანი ხანგრძლივობის პროსპექტული კვლევა, 

შეისწავლეს მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირების და აწ-ის 24-საათიანი პროფილის 

პრედიქტორული მნიშვნელობა კარდიოვასკულური პროგნოზისათვის 

ინიციალურად არანამკურნალებ 505 ჰიპერტენზიულ პაციენტში. კვლევის 

ავტორებმა დაადგინეს, რომ მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, ღამის საწ, ნონ-

დიპერი ცირკადული პროფილი, მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, სისტოლური 

და დიასტოლური დისფუნქცია არის უარყოფით კარდიოვასკულურ გამოსავალთან 

ასოცირებული ფაქტორები. მეტიც, მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და ნონ-

დიპერი ცირკადული პროფილი გვევლინება კარდიოვასკულური გამოსავლის 

დამოუკიდებელ პრედიქტორად (Tadic, 2020). დიპერ პაციენტებთან შედარებით, 

რომელთაც აღენიშნებათ აწ-ის ღამის ნორმალური ფიზიოლოგიური დაქვეითება, 

ნონ-დიპერ და „შებრუნებით დიპერ“ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს გააჩნიათ 

მნიშვნელოვნად მაღალი კარდიო- და ცერებროვასკულური ავადობისა და 

სიკვდილის რისკი  (Mancia, 2015; Hansen, 2011; Hermida, 2011; Yano, 2012).  
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თავი III.  კვლევის მეთოდოლოგია, მეთოდიკები და მეთოდები 

ძირითადი საკვლევი ჯგუფი შეადგინა მამრობითი სექსის, არასდროს 

ნამკურნალებმა, არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე 75 ამბულატორიულმა პაციენტმა, 

რომელთა საშუალო ასაკი  57.1±7.2 წელი იყო.  

ძირითად ჯგუფში ჩართვის კრიტერიუმები იყო: 

➢ ასაკი: 44-70 წელი 

➢ სქესი: მამრობითი 

➢ პაციენტები არტერიული ჰიპერტენზიის არანაკლებ 1 წლიანი ანამნეზით 

➢ მკურნალობის სტატუსი: არასდროს ნამკურნალები 

ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტებით, გარდა სიმპტომური თერაპიისა 

ხანმოკლე მოქმედების მედიკამენტებით 

კვლევიდან გამორიცხვის კრიტერიუმები იყო: 

➢ აქტიური მწეველობა ბოლო 5 წლის განმავლობაში 

➢ მანიფესტირებული ან დიაგნოსტირებული ფილტვის ობსტრუქციული 

დაავადებები 

➢ მანიფესტირებული ან დიაგნოსტირებული გულის შეგუბებითი 

უკმარისობა 

➢ მანიფესტირებული ან დიაგნოსტირებული ცერებროვასკულური 

დაავადებები 

➢ მანიფესტირებული ან დიაგნოსტირებული კორონარული არტერიული 

დაავადება და/ან მიოკარდიუმის ინფარქტი ანამნეზში 

➢ დადგენილი მნიშვნელოვანი სარქვლოვანი პათოლოგია ანამნეზში.  

➢ დადგენილი მეორადი ჰიპერტენზია 

➢ დადგენილი კარდიომიოპათია 

➢ თირკმლისა და ღვიძლის მანიფესტირებული უკმარისობა 

➢ თეთრი ხალათის ან მასკირებული ჰიპერტენზია 

შესაბამისად. კვლევაში ჩართულ არც ერთ პაციენტს არ აღენიშნებოდა 

ზემოაღნიშნული პათოლოგიები. საფიქრებელია, რომ ზოგიერთ კვლევის მონაწილეს 

შესაძლოა აღენიშნებოდა ლატენტური კორონარული არტერიული დაავადება, 

რომლის დამტკიცებაც შეუძლებელია, რადგან კვლევის პროტოკოლი არ 
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ითვალისინებდა კორონარული ანგიოგრაფიის ჩატარებას სკრინინგული 

თვალსაზრისით. ამას გარდა, არც ერთ კვლევაში მონაწილე ინდივიდს არ 

გამოუვლინდა კორონარული არტერიული დაავადებისათვის ტიპიური ეკგ და 

ექოკარდიოგრაფიული ცვლილებები და არც ანამნეზში აღინიშნებოდა კორონარული 

არტერიული დაავადებისათვის დამახასიათებელი რაიმე სიმპტომი.  

საკონტროლო ჯგუფი კი შეადგინა 25 მამრობითი სექსის ნორმოტენზიულმა, 

პრაქტიკულად ჯანმრთელმა ინდივიდმა საშუალო ასაკით 57.56±7.55 წელი. 

კვლევიდან გამორთვის ყველა კრიტერიუმი დაცული იყო საკონტროლო ჯგუფში 

საკვლევი ინდივიდების ჩართვისას. ასივე მონაწილემ თანხმობა განაცხადა კვლევაში 

მონაწილეობაზე და აღნიშნული დაადასტურა პაციენტის თანხმობის ფურცელზე 

ხელმოწერით. 

კვლევაში ჩართული ყველა პირს აღენიშნებოდა რეგულარული სუნუსური 

რიტმი. რიტმისა და გამტარებლობის დარღვევები სტანდარტულ 12 განხრიან ეკგ-ზე 

არც ერთ მონაწილესთან არ გამოვლინდა. კვლევაში ჩართულ ყველა პირს ჩაუტარდა 

გამოკითხვა ე.წ. „COPD Population Screener“ კითხვარის მიხედვით და ყველა 

ინდივიდს, ვისი საერთო ქულაც აღემატა 0-ს, გამორიცხული იქნა კვლევიდან.  

კვლევაში ჩართულ ყველა მონაწილეს ჩაუტარდა არტერიული წნევის 24-

საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგი Microlife WatchBP O3 აპარატის 

გამოყენებით, რომელსაც გავლილი აქვს ვალიდიზაცია ევროპის ჰიპერტენზიის 

საზოგადოების საერთაშორისო პროტოკოლის მიხედვით  და რეკომენდირებულია 

მისი გამოყენება კლინიკურ პრაქტიკაში. იმისათვის. რომ მონაცემებს გააჩნდეს 

მაღალი სიზუსტე და სანდოობა, აწამ-ის ჩატარებისას მკვლევართა მიერ დაცული იყო 

ექსპერტთა რეკომენდაციები აწამ-ის ჩატარების შესახებ, რაც მოცემულია შესაბამის 

გაიდლაინში (იხ. დანართი 1).   

არტერიული ჰიპერტენზია დიაგნოსტირდა, როგორც ოფისის არტერიული 

წნევა ≥140/90 მმ.ვწყ.სვ. სამი სხვადასხვა ვიზიტისას მჯდომარე მდგომარეობაში 5 

წუთიანი დასვენების შემდეგ. ასევე, ჰიპერტენზიად ჩაითვალა 24-სთ საშუალო 

არტერიული წნევა  ≥130/80 მმ.ვწყ.სვ. ან დღის საშუალო  წნევა ≥135/85 მმ.ვწყ.სვ., ან 

ღამის საშუალო წნევა ≥120/70 მმ.ვწყ.სვ.  
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კარდიოექოსკოპია ჩაუტარდა კვლევაში მონაწილე ყველა პირს როგორც 

ძირითადი, ისე საკონტროლო ჯგუფიდან. ექოკარდიოკოპია ტარდებოდა Hitachi EUB-

450 (Hitachi Medical Corporation. Tokyo. Japan) ულტრასონოგრაფით 3.5 MHz 

გადამცემის გამოყენებით. 

 

III.1.  კარდიოექოკოპია 

კარდიოექოსკოპიის კვლევის დროს პაციენტი იმყოფებოდა მარცხენა გვერდზე 

მწოლიარე პოზიციაში. ექოკარდიოგრაფია M რეჟიმით პარასტერნალური ფანჯრიდან 

გამოიყენებოდა უკანა კედლის დიასტოლური დიამეტრის (PWD), პარკუჭთაშუა 

ძგიდის დიასტოლური დიამეტრის (IVSD), მარჯვენა პარკუჭის კედლის სისქის (RVW), 

მარჯვენა პარკუჭის საბოლოო-დიასტოლური ზომის, მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი 

ტრაქტის დიამეტრის (RVOTD), მარცხენა წინაგულის დიამეტრის (LAD),  მარცხენა 

პარკუჭის საბოლოო დიასტოლური და  საბოლოო-სისტოლური დიამეტრების (LVEDD 

& LVESD) განსასაზღვრავად. 

 

III.1.1.   მარცხენა პარკუჭის ფუნქციისა და გეომეტრიის შეფასების მეთოდიკა 

მარცხენა პარკუჭის განდევნის ფრაქციის გამოთვლა ხორციელდებოდა 

Teichholz-ის ფორმულით M რეჟიმში . 

პულსური დოპლერის გამოყენებით გულის ოთხკამერიანი ხედიდან შეფასდა 

მიტრალური ნაკადის სიჩქარეები, კერძოდ ადრეული დიასტოლური პიკური ნაკადის 

სიჩქარე (E), გვიანი დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარე (A) და ადრეული და 

გვიანი დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობა (E/A ratio).  

ამერიკის ექოკარდიოგრაფიული საზოგადოების რეკომენდაციით, E/A≤0.8 

ჩაითვალა მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქციის ადრეული სტადიის 

არსებობათ (Nagueh, 2016). შესაბამისად, არსებული რეკომენდაციების თანახმად, E/A 

ratio≤0.8 განხილულ უნდა იქნას, როგორც პათოლოგიური დიასტოლური ფუნქციის 

მაჩვენებელი, ხოლო E/A ფარდობა 0.8< E/A ratio<1.5 ნორმად.  

ქსოვილოვანი დოპლერით ხორციელდებოდა მიტრალური რგოლის 

სიჩქარეების, კერძოდ ადრე-დიასტოლური (e') და გვიანი-დიასტოლური (a') 

სიჩქარეების გაზომვა. ამერიკის ექოკარდიოგრაფიული საზოგადოებისა და ევროპის 
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კარდიოვასკულური გამოსახულების ასოციაციის თანახმად, მარცხენა პარკუჭის 

დიასტოლური ფუნქციის შესაფასებლად ვიყენებდით: ა) ფარდობას E-ტალღასა და A 

-ტალღას შორის (E/A ratio); და ბ) მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის ავსების წნევის 

შეფასებას e'-ს მეშვეობით.  

მარცხენა პარკუჭის სისტოლური ფუნქცია შეფასდა განდევნის ფრაქციის 

მაჩვენებლით (EF%). ამერიკის ექოკარდიოგრაფიული საზოგადოებისა და ევროპის 

კარდიოვასკულური გამოსახულების ასოციაციის თანახმად, 53-დან 73%-მდე 

მაჩვენებელი განხილულ იქნა ნორმად. 

მარცხენა პარკუჭის შიდა დიასტოლური ზომის მიხედვით 

კატეგორიზაციისათვის გამოყენებული იქნა ამერიკის ექოკარდიოგრაფიული 

საზოგადოების კრიტერიუმები (Narayanan, 2014). აღნიშნული კრიტერიუმებით 

მარცხენა პარკუჭის ზომა კლასიფიცირდება როგორც ნორმალური  (მამაკაცები: 42-59 

მმ; ქალები: 39-53მმ), მცირედ დილატირებული (მამაკაცები: 60-63 მმ; ქალები: 54-57მმ), 

ზომიერად დილატირებული (მამაკაცები: 64-68 მმ; ქალები: 58-61მმ), და მძიმედ 

დილატირებული (მამაკაცები: ≥69 მმ; ქალები: ≥62 მმ). 

მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსის გამოთვლა ხდებოდა ფორმულით: LVMI = 

LVM/BSA, სადაც LVMI - მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი, LVM - მარცხენა პარკუჭის 

მასა და BSA - სხეულის ზედაპირის ფართობია (Zhang, 2019).  

მარცხენა პარკუჭის მასის გამოთვლა კი ხდებოდა Devereux და კოლეგების მიერ 

შემოთავაზებული ფორმულით, LVM=0.8(1.04{(LVIDD + IVST + PWT)3 - LVIDD3}) + 

0.6გ, სადაც LVIDD მარცხენა პარკუჭის შიგნითა ენდ-დიასტოლური ზომა, IVST - 

პარკუჭთაშუა ძგიდის საბოლოო-დიასტოლური სისქე და PWT - მარცხენა პარკუჭის 

უკანა კედლის საბოლოო-დიასტოლური სისქეა (Barbieri, 2021; Marcato, 2022; Monitillo, 

20020). 

მარცხენა პარკუჭის ნორმალურ მასად მამაკაცებში განიხილებოდა 70±9გ/მ2 

(Mizukoshi, 2016). ESH/ESC გაიდლაინის მიხედვით. მარცხენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის ზღვრულ მნიშვნელობად განიხილება 115 გ/მ2 მამაკაცებში და 95გ/მ2 

ქალებში (Lang, 2005; Agabiti Rosei, 2017). 

მარცხენა პარკუჭის გეომეტრია დიდ წილად განისაზღვრება ფარდობითი 

კედლის სისქით (Relative Wall Thickness (RWT), რომელიც თავის მხრივ გამოთვლილი 
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იყო ფორმულით RWT = 2 x PWd / LVEDD, სადაც RWT - ფარდობითი კედლის სისქე, 

PWd - უკანა კედლის საბოლოო დიასტოლური სისქე და LVEDD - მარცხენა პარკუჭის 

საბოლოო დიასტოლური დიამეტრია. ფარდობითი კედლის სისქე მთელ რიგ 

კვლევებში განიხილებოდა, როგორც მარცხენა პარკუჭის დისფუნქციის მარკერი. RWT 

ნორმაში 0.32-დან 0.42-მდეა. მაჩვენებელი, არ არის დამოკიდებული სქესსა და ხეულის 

ზედაპირის ფართობზე (Hashem, 2015).  

მარცხენა პარკუჭის კედლის ფარდობითი სისქისა (Relative Wall Thickness 

(RWT)) და მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსის (LVMI) მიხედვით ყველა პაციენტი 

დაიყო 4 კატეგორიად (დეტალურად მოცემულია სურათი 3-ში - მარცხენა პარკუჭის 

გეომეტრიული თავისებურებანი). კერძოდ: 

➢ თუ მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი (LVMI) > 115 გ/მ2 

▪ RWT (კედლის ფარდობითი სისქე) > 0.42 – კონცენტრული 

ჰიპერტროფია 

▪ RWT (კედლის ფარდობითი სისქე) ≤ 0.42 – ექსცენტრული 

ჰიპერტროფია 

➢ თუ მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი (LVMI) ≤115 გ/მ2 

▪ RWT (კედლის ფარდობითი სისქე) > 0.42 – კონცენტრული 

რემოდელირება 

▪ RWT (კედლის ფარდობითი სისქე) ≤ 0.42 – ნორმალური გული 

 

სურათი 3. მარცხენა პარკუჭის გეომეტრიული ტიპები 

 

ნორმა 

კონცენტრ 

ჰიპერტრ 

ექსცენტრ 

ჰიპერტრ 

კონცენტრ 

რემოდ 

ფორმა ღრუს ზომა კედლის სისქე 

ნორმა 

ნორმა 

ნორმა 

ნორმა/ 

მცირე 

გაზრდილი/ 

დილატაცია 

ნორ

მა 

ნორ

მა 

ნორ

მა 

ნორმა 

  

  

≤115 კაცი 

≤95 ქალი 

>115 კაცი 

>115 კაცი 

>95 ქალი 

>95 ქალი 

≤115 კაცი 

≤95 ქალი 
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III.1.2.   მარჯვენა „გულის“ ფუნქციისა და გეომეტრიის შეფასების მეთოდიკა 

გამოკვლევა წარმოებდა „ზრდასრულებში მარჯვენა გულის ექოკარდიოგრაფი-

ული შეფასების“ საერთაშორისო რეკომენდაციების მიხედვით (Rudski, 2010). 

ტრიკუსპიდალური ნაკადის სიჩქარეები, კერძოდ ადრეული დიასტოლური 

პიკური ნაკადის სიჩქარე (E), გვიანი დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარე (A) და 

ადრეული და გვიანი დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობა (E/A ratio) შეფასდა 

პულსური დოპლერის გამოყენებით გულის ოთხკამერიანი ხედიდან.  

ამერიკის ექოკარდიოგრაფიული საზოგადოებისა და ევროპის 

კარდიოვასკულური გამოსახულების ასოციაციის რეკომენდაციების თანახმად, 

მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური ფუნქციის შესაფასებლად ვიყენებდით სამ 

პარამეტრს: 1) ფარდობას E-ტალღასა და A -ტალღას შორის (E/A ratio); ბ) მარჯვენა 

პარკუჭის ავსების წნევის შეფასება e'-ს მეშვეობით, და 3) e'/a' ფარდობა, რომელიც 

რეკომენდირებულია მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქციის შესასწავლად  

(Rudski, 2010).   

მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური ფუნქციის განსასაზღვრავად  გამოყენებულ 

იქნა ტრიკუსპიდური რგოლის სისტოლური ექსკურსია (TAPSE)  და მარჯვენა 

პარკუჭის ზედაპირის ფართის ფრაქციული შემცირება, რადგან ეს უკანასკნელი 

განიხილება განდევნის ფრაქციის საუკეთესო სუროგატულ მარკერად.  გაიდლაინების 

რეკომენდაციით TAPSE-ს გამოსათვლელად. გულის ოთხკამერიანი ფანჯრიდან M-

რეჟიმში კურსორი თავსდება ტრიკუსპიდალური სარქვლის რგოლის ლატერალურ 

ნაწილში. ტრიკუსპიდალური სარქვლის ექსკურსია იზომება ფუძიდან 

მწვერვალისკენ, როგორც საბოლოო დიასტოლურ მანძილს რგოლიდან მწვერვალამდე 

მინუს საბოლოო სისტოლური მანძილი რგოლიდან მწვერვალამდე. TAPSE-ის 

მნიშვნელობა არ არის დამოკიდებული მარჯვენა პარკუჭის გეომეტრიაზე  და აფასებს 

მარჯვენა პარკუჭის ლონგიტუდინალურ. ანუ სიგრძივ ფუნქციას. TAPSE მაჩვენებელი 

<17მმ მიუთითებს სისტოლური დისფუნქციის არსებობაზე. მარჯვენა პარკუჭის 

ფრაქციული არეს ცვლილების გამოთვლა ხორციელდება ორგანზომილებიანი 

ულტრასონოგრაფიით აპიკალური ოთხკამერიანი ხედიდან  მიდგომით და 

გამოითვლება ფორმულით:  

  
X  100 % 

საბოლოო დიასტოლური არე - საბოლოო სისტოლური არე 

საბოლოო დიასტოლური არე  
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RVFAC < 35% მიუთითებს მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური დისფუნქციის 

არსებობაზე.  

მარჯვენა პარკუჭის კდელის სისქე ≥ 5 მმ.  მიუთითებს მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის არსებობაზე (Roberto, 2015). 

TAPSE/sPAP ფარდობა < 0.55 მმ/მმ.ვწყ.სვ. მიუთითებს პულმონური 

ჰიპერტენზიის არსებობაზე.  დადგენილია, რომ TAPSE/sPAP ფარდობა ≤ 0.32 

მმ/მმ.ვწყ.სვ წარმოადგენს საერთო სიკვდილობის მძლავრ პრედიქტორს (Fauvel, 2022; 

Colalillo, 2023).  

 

III.2. ოფისის და არტერიული წნევის 24-საათიანი ამბულატორიული 

მონიტორინგის მეთოდები 

 

III.2.1. არტერიული წნევის საზომი მანჟეტის მახასიათებლები და გამოყენების 

თავისებურებანი 

ESH/ESC 2021 წლის ოფისისა და ოფისგარე გამოსაყენებელი მანომეტრების 

რეკომენდაციების თანახმად, აწ-ის საზომ ელექტრონულ მანომეტრებს აქვს თავისი 

მანჟეტი, რომელთა ჩანაცვლება დაუშვებელია იგივე მწარმოებლის სხვა მანჟეტითაც 

კი.  ზუსტო მანჟეტის შერჩევა აუცილებელია აწ-ის ზუსტი გაზომვებისათვის და 

დამოკიდებულია ცალკეული ინდივიდის მკლავის გარშემოწერილობაზე. ადექვატურ 

ზომაზე უფრო პატარა მანჟეტით გაზომვა ასოცირებულია წნევის ხელოვნურად 

მაღალი ციფრების მიღებასთან. რეკომენდირებულია ისეთი მანჟეტის გამოყენება, 

რომლის შიგნით არსებული გასაბერი ბალიშის სიგრძე პაციენტის მკვლავის შუა არეს 

გარშემოწერილობის 75-100%-ია და სიგანეში ფარავს მკლავის 37-50%-ს. 

პაციენტებისათვის, რომელთა მკლავის გარშემოწეილობა აღემატება 42სმ-ს, 

რეკომენდირებულია მართკუთხას ნაცვლად კონუსისებრური ფორმის მანჟეტის 

გამოყენება, რათა არ იქნას ცრუ მაღალი ციფრების რეგისტრაცია.  

პროცედურულიად მანჟეტის ცენტრი უნდა განთავსდეს იდაყვის ფოსოდან 2-3 

სამნტიმეტრში მოპულსირე მხრის არტერიის თავზე. სიმჭიდროვის მხრივს კი ერთი 

თითი თავისუფლად უნდა შედიოდეს კანსა და მანჟეტს შორის (Stergiou, 2021).  



 
- 49 - 

 

როგორც კლინიკური, ასევე 24-სთ აწამ-ის დროს მანჟეტის ზომის შერჩევის 

მიზნით ჩვენ ვეყრდნობოდით ამერიკის გულის ასოციაციის რეკომენდაციებს (Perloff, 

1993) (იხ. დანართი 2).  

აწ-ის გაზომვის დაწყებამდე, შესაბამისი მანჟეტის შერჩევის მიზნით ჯერ 

ვზომავდით პაციენტის მხრის გარშემოწერილობას იდაყვსა და მხრის სახსარს შორის 

შუა წერტილზე.  მანჟეტს ვადებდით შიშველ ხელზე (დომინანტური ან 

არადომინანტური, წნევის ციფრების მიხედვით). იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტის 

კიდურის გარშემოწერილობა ორი სხვადასხვა ზომის მანჟეტის მოსაზღვრე იყო, მაშინ 

რეკომენდაციის თანახმად ვიყენებდით დიდი ზომის მანჟეტს პოტენციური შეცდომის 

შესამცირებლად. 

 

III.2.2.  ოფისის არტერიული წნევის შეფასება 

ცალკეულ საკვლევ სუბიექტში აწ-ის კლინიკური ე.წ. ოფისის გაზომვა 

ხორციელდებოდა ESH/ESC 2018 წლის გაიდლაინის არტერიული წნევის გაზომვის 

შესახებ რეკომენდაციების სრული დაცვით (იხ. დანართი  3). აწ-ის კლინიკური 

გაზომვა წარმოებდა Microlife BP AG1-20 გამოყენებით. აწ-ის მნიშვნელობად 

გამოიყენებოდა სამი გაზომვიდან ბოლო 2 გაზომვის საშუალო არითმეტიკული. 

 

III.2.3. არტერიული წნევის 24-საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგის 

ჩატარების და შეფასების მეთოდიკა 

არტერიული წნევის 24-საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგი 

ტარდებოდა კვირის დღეების განმავლობაში. პაციენტს წნევის მონიტორის მანჟეტი 

უყენდებოდა არადომინანტურ ხელზე. მონიტორინგის დაწყებამდე ყველა საკვლევ 

პირთან ორჯერადად მოწმდებოდა აწამ-ის აპარატის მიერ დარეგისტრირებული 

ციფრები ანეროიდული მანომეტრით დარეგისტრირეცულ ციფრთან. სხვაობა ორი 

მეთოდით გაზომილ წნევას შორის არ აღემატებოდა 5მმ.ვწყ.სვ-ს.   

აწამ-ის დაწყებამდე, პაციენტთა ინსტრუქტაჟისათვის ჩვენ ვიყენებდით 

University of Iowa Family Care Center-ში გამოყენებულ ფორმას, რომელიც თავის მხრივ 

წარმოადგენს გამოქვეყნებულ რეკომენდაციათა აფაპტირებულ ვერსიას, რომლის 



 
- 50 - 

 

ადაპტაციაც მოვახდინეთ 2021 წლის ESH/ESC წნევის ოფისის და ოფისგარეთ 

გაზომვების გაიდლაინთან (იხ. დანართი 4).  

The Guideline of the Working Party on Blood Pressure Monitoring of the European 

Society of Hypertension რეკომენდაციით, აწამ-ის დროს გაზომვა უნდა მოხდეს 

არაუმეტეს 30 წუთიანი ინტერვალებით. შესაბამისად, ექსპერტთა რეკომენდაციების 

გათვალისწინებით ჩვენი 24-სთ აწამ ტარდებოდა გაზომვათა 15 წუთიანი 

ინტერვალებით დღის/ღვიძილის და 20 წუთიანი ინტერვალებით ღამის/ძილის 

 

III.2.4 არტერიული წნევის 24-საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგით 

მიღებული პარამეტრები 

ღამის წნევა განისაზღვრა, როგორც საშუალო წნევა ადამიანის ლოგინში 

დასაძინებლად ჩაწოლიდან გაღვიძების მომენტამდე (Parati, 2002). შესაბამისად, 24 

საათის დარჩენილი პერიოდი შეფასდა დღის არტერიულ წნევად. დილის წნევა 

განისაზღვრა, როგორც საშუალო აწ გაღვიძებიდან პირველი 2 საათის განმავლობაში, 

რაც შეესაბამებოდა წნევის 8 გაზომვის საშუალო მაჩვენებელს. ყველაზე დაბალ 

(მაქსიმალურად დაბალ) წნევად ღამის საათებში განისაზღვრა აწ-ის ყველაზე დაბალი 

ჩანაწერის, უშუალოდ მის წინ და მის შემდეგ მდებარე სამი მონაცემის საშუალო 

მაჩვენებელი. 24 სთ, დღის და ღამის საშუალო წნევის გამოთვლა ხდებოდა მონიტორის 

მიერ შემდეგი ფორმულით: MBP = DBP + 1/3 [SBP – DBP], სადაც MBP - საშუალო 

არტერიული წნევაა, SBP - სისტოლური არტერიული წნევა და DBP - დიასტოლური 

არტერიული წნევა. 

დღეისათვის მეცნიერთა შორის არ არსებობს უნიფიცირებული და 

შეთანხმებული მოსაზრება აწ-ის დილის პრესორული ტალღის კალკულაციის 

მეთოდის შესახებ. აწ-ის დილის პრესორული ტალღის გამოთვლას ჩვენ 

ვაწარმოებდით Kario et al. შემოთავაზებული ფორმულით:  დილის საწ მინუს 

უმდაბლესი წნევა ღამის განმავლობაში (Metoki, 2006).  

არტერიული წნევის ღამის დაქვეითების, ე.წ. დიპერობის ხარისხის 

გამოსათვლელად ვიყენებდით ექსპერტთა მიერ მოწოდებულ ფორმულას: აწ-ის ღამის 

დაქვეითების ხარისხი = ((საშუალო დღის სისტოლური წნევა – საშუალო ღამის 

სისტოლური წნევა)/საშუალო დღის სისტოლური წნევა) x 100 (Cuspidi, 2003).  
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ყველა ზემოთმოცემული კალკულაციისათვის ექსპერტთა პანელის 

რეკომენდაციით გამოიყენებოდა სისტოლური აწ.  

 

III.2.5. არტერიული წნევის ვარიაბელობა და მისი შეფასების მეთოდიკა 

აწ ფიზიოლოგიური პარამეტრია, რომელიც ყოველწამიერად თუ წლიურ 

პერსპექტივაში ხასიათდება მუდმივი დინამიკური ფლუქტუაციით. აწ-ის 

ფლუქტუაციას განსაზღვრავს მრავალი ფაქტორი, როგორიცაა გარემო (სიმაღლე 

ზღვის დონიდან, სეზონი, სტრესი), ფიზიკური (სხეულის მდებარეობა, კუნთოვანი 

ტონუსი, ვოლემიის სტატუსი და სხვა), და ემოციური ფაქტორები. აწ-ის მერყეობა 

დიდწილად ემყარება ორგანოთა ადექვატური პერფუზიის საჭიროებას. აწ-ის 

ვარიაბელობა წარმოადგენს კარდიო-ვასკულური სისტემის დინამიკურ 

ფიზიოლოგიურ მახასიათებელს, რომელიც ფართოდ განსხვავდება ინდივიდთა 

შორის.  

აწ-ის ვარიაბელობა მოიცავს: (1) ძალიან ხანმოკლე ვარიაბელობა - რომელიც 

მოიაზრებს აწ-ის ფლუქტუაციას წამებისა და წუთების განმავლობაში; (2) ხანმოკლე 

ვარიაბელობა - აწ-ის ფლუქტუაცია 24 საათის განმავლობაში, რომელიც 

ჩვეულებისამებრ აწამ-ით ფასდება; (3) საშუალო ხანგრძლივობის ვარიაბელობა - აწ-ის 

დღეთაშორისი ვარიაბელობა, რომელიც უპირატესად სახლის წნევის მონიტორინგით 

ფასდება; (4) ხანგრძლივი ვარიაბელობა - მოიცავს აწ-ის სეზონურ, თვეთა შორის, 

კლინიკაში ვიზიტთაშორის, წლიდან წლამდე ვარიაბელობას. ვარიაბელობის 

ცაკლეულ ტიპს აქვს პროგნოზული მნიშვნელობა, რომელიც დეტალურად ასახეს 

Gianfranco Parati-მ და კოლეგებმა თავის 2018 წლის ნაშრომში (იხ. სურათი 4). 

 

სურათი 4. აწ-ის სხვადასხვა ტიპის ვარიაბელობის პროგნოზული მნიშვნელობა 

კარდიო- და რენალური გამოსავლისთვის (Parati, 2018). 
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ბოლო წლებში შემუშავდა არტერიული წნევის ვარიაბელობის გამოსათვლელი 

რამდენიმე მეთოდი, რომელთაგან ყველაზე აღიარებული და ხშირად გამოყენებადი 

არის საშუალო რეალური ვარიაბელობა (average real variability (ARV)), რომელიც 

გამოითვლება 24 საათის განმავლობაში გაზომილ წნევათა აბსოლუტური სხვაობების 

გაზომვათა რაოდენობაზე გაყოფით და ზუსტად ასახავს წნევათა რეალურ სხვაობებს. 

ამ მეთოდის უპირატესობა წნევათა ციფრების ზუსტი ცირკადული მიმდევრობით 

დაცვაა. მე-2 მეთოდი, ვარიაციის კოეფიციენტია, რომელიც წარმოადგენს 

სტანდარტული დევიაციის საშუალო მაჩვენებელზე გაყოფის შედეგს. საგულისხმოა, 

რომ ვარიაციის კოეფიციენტი მხედველობაში არ იღებს არტერიული წნევის 

ცირკადული მიმდევრობის დაცვას (Del Giorno, 2019). 

 

III.3.  სტატისტიკური ანალიზი 

მონაცემების ანალიზი ჩატარდა „SPSS Statistics for Windows. Version 16.0“ 

გამოყენებით. რაოდენობრივი მონაცემები შეფასდა საშუალო ± სტანდარტული 

დევიაცია. ხარისხობრივი მაჩვენებლები შეფასდა პროცენტებითა და პროპორციებით. 

ჯგუფთაშორისი შედარებებისათვის გამოიყენებოდა დამოუკიდებელი t-ტესტი და 

„chi-square“ ტესტი. პირსონის R სტატისტიკური ტესტი განმოიყენებოდა სხვადასხვა 
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ცვლად სიდიდეებს შორის ურთიერთობის სიძლიერის დასადგენად. პარამეტრთა 

პრედიქტორული ბუნების გამოისავლენად გამოიყენებოდა მრავლობითი ხაზოვანი 

რეგრესიის ტესტი. სტატისტიკური სარწმუნოების მაჩვენებლად მიღებულ იქნა p < 

0.05. 
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თავი IV.  კვლევის ეთიკის საკითხები 

კვლევა ჩატარდა ეთიკის პრინციპების დაცვით, რომელიც მოეთხოვება 

მკვლევარს კლინიკური კვლევის წარმოებისას და პაციენტთა კვლევაში ჩართვისას. 

კვლევის ეთიკის პრინციპების დაცვა მიზანშეწონილია, რათა მკვლევარმა 

➢ დაიცვას კვლევის მონაწილეთა უფლებები 

➢ გააძლიეროს კვლევის ვალიდობა 

➢ შეინარჩუნოს სამეცნიერო ან აკადემიური მთლიანობა 

კვლევის პროტოკოლი წარდგენილი იყო ინსტიტუციურ ეთიკურ კომისიაზე და 

პაციენტთა კვლევაში ჩართვა დაიწყო მას შემდეგ, რაც კომისიამ კვლევა ეთიკურად 

გამართლებულად მიიჩნია.  

ჩვენი კვლევა სრულად აკმაყოფილებდა ისეთ ეთიკურ პრინციპებს, როგორიცაა: 

➢ ნებაყოფლობითი მონაწილეობა - პაციენტებს ჰქონდათ თავისუფალი ნება კვლევაში 

ჩართვისა და მონაწილეობისათვის. ასევე იყვნენ თავისუფალნი კვლევის  ნებისმიერ 

ეტაპზე საკუთარი სურვილით დატოვების გადაწყვეტილებაში. 

➢ ინფორმაციული თანხმობა - კვლევაში ჩართვამდე ყველა მონაწილეს მიეწოდებოდა 

სრული ინფორმაცია კვლევის მიზნის, სარგებლის, პოტენციური რისკის (ასეთის 

არსებობის შემთხვევაში) შესახებ;  

➢ ანონიმურობა - არსად ფიქსირდება ისეთი ინფორმაცია, რომელიც მოგვცემდა 

პაციენტის იდენტიფიკაციის საშუალებას (გვარი, სახელი, პ/ნ, მისამართი, და სხვა).  

➢ კონფიდენციალურობა - პაციენტის პირადი და იდეენტფიკაციისათვის აუცილებე-

ლი ინფორმაცია, სრულად დაფარული იყო ნებისმიერი მე-3 პირისათვის და მონა-

ცემთა ბაზაშიც ფიქსირდებოდა პაციენტის პირობითი ნომერი, მინიჭებული 

მკვლევარის მიერ. 

➢ პოტენციური ზიანის შესაძლებლობა - პაციენტს მიეწოდა ინფორმაცია, რომ 

კვლევის პროტოკოლში ფიზიკური, სოციალური, ფსიქოლოგიური ან/და სხვა რაიმე 

ტიპის ზიანი აბსოლუტურ მინიმალურ ზღვარს მიღმა იყო. 

➢ რეზულტატები და კომუნიკაცია - მკვლევარი ღიაა საკვლევ პირთან ნებისმიერი 

კომუნიკაციისათვის და აკისრია ვალდებულება მიაწოდოს მისი კვლევით 

მიღებული შედეგები ინეტერპრეტაციით, საკვლევი პირის ასეთი სურვილის 

არსებობის შემთხვევაში.  
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თავი V.  კვლევის შედეგები და მათი ანალიზი 

 V.1. კვლევის შედეგები 

 V.1.1. არტერიული ჰიპერტენზიისა და ნორმოტენზიის მქონე პაციენტთა 

შედარება 

ძირითად და საკონტროლო ჯგუფის ინდივიდებს შორის ასაკი, სხეულის მასის 

ინდექსი და გულისცემის სიხშირე არ განსხვავდებოდა. კვლევაში ჩართული ყველა 

პირი იყო მამრობითი სქესის და არამწეველი. ოფისის სისტოლური და დიასტოლური 

აწ  სარწმუნოდ მაღალი იყო ძირითად ჯგუფში კონტროლთან შედარებით. შაქრიანი 

დიაბეტი გამოვლინდა ჰიპერტენზიულ პაციენტთა 29.3% (N=22) და ნორმოტენმზიულ 

ინდივიდთა 28%-ში (N=7). დისლიპიდემია აღენიშნა ძირითადი ჯგუფის პაციენტთა 

77.3% და საკონტროლო ჯგუფის 64% პაციენტს. 75 არასდროს ნამკურნალები 

ჰიპერტენზიული პაციენტის და 25 ნორმოტენზიული კონტროლის დემოგრაფიული 

და კლინიკური მახასიათებლები მოცემულია ცხრილი #1-ში. 

ძირითადი და საკონტროლო ჯგუფების პაციენტთა მარცხენა პარკუჭის სტრუქ-

ტურისა და ფუნქციის ულტრასონოგრაფიული შესწავლით გამოვლინდა, რომ 

მარცხენა პარკუჭის საბოლოო დიასტოლური ზომა (LVED), მარცხენა პარკუჭის 

საბოლოო დიასტოლური  და სისტოლური მოცულობები (LV-EDV & LV-ESV) 

სარწმუნოდ არ განსხვავდებოდა ერთმანეთისაგან (P=NS). ამასთან, ძირითადი ჯგუფის 

მხოლოდ 5 პაციენტს აღენიშნა მარცხენა პარკუჭის მსუბუქი დილატაცია. აღნიშნული 

არ გამოვლინდა საკონტროლო ჯგუფის არცერთ ინდივიდში. 

პარკუჭთაშუა ძგიდის დიამეტრი დიასტოლაში, უკანა კედლლის სისქე 

დიასტოლაში და კედლის ფარდობითი სისქე სარწმუნოდ მაღალი ჰიპერტენზიის 

მქონე ინდივიდებს აღენიშნათ (P<0.00001)(იხ. გრაფიკი 1). აორტის ბოლქვის 

დიამეტრი (3.668±0.423 vs 3.404±0.121; P<0.01) და მარცხენა წინაგულის გარდიგარდმო 

ზომა (4.17±0.766 vs 3.456±0.063; P<0.001), ისევე როგორც მარცხენა პარკუჭის განდევნის 

ფრაქცია (61.026±5.06 vs 58.08±2.46; P<0.01) სარწმუნოდ მაღალი ჰიპერტენზიის მქონე 

ინდივიდებს ჰქონდათ.  (იხ. ცხრილი 2). მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი 

სარწმუნოდ მაღალი ჰიპერტენზიის მქონეთა ჯგუფში გამოვლინდა (იხ. გრაფიკი 2). 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში, მარცხენა პარკუჭის  მასა და მარცხენა პარკუჭის მასა 

ინდექსირებული სხეულის ზედაპირის ფართობთან მნიშვნელოვნად იზრდებოდა 
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ნორმალური გულიდან კონცენტრულ რემოდელირებამდე და კონცენტრულ 

ჰიპერტროფიამდე (P<0.05). 

მარცხენა პარკუჭის კონცენტრული ჰიპერტროფია ნანახი იქნა 35 

ჰიპერტენზიულ პაციენტში, კონცენტრული  ტიპის რემოდელირება 22 პაციენტში და 

მარცხენა პარკუჭის ნორმალური მასის ინდექსი რემოდელირებისა და ჰიპერტროფიის 

გარეშე აღენიშნა 18 პაციენტს (იხ. გრაფიკი 3). მარცხენა პარკუჭის კონცენტრული 

ჰიპერტროფიის მქონე პაციენტებში მარცხენა პარკუჭის საშუალო მასა იყო 

302.271±39.968 გრ და მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი - 147.206±19.522გ/მ2, ხოლო 

კონცენტრული რემოდელირების მქონე ჰიპერტენზიულ პაციენტებსა  და 

რემოდელირების არმქონე პაციენტებში სარწმუნოდ დაბალი (218.368±23.724 და 

203.716±19.523 vs 103.759±10.507 და 96.312± 5,192; შესაბამისად) (იხ. ცხრილი 2ა).   

კონცენტრული ჰიპერტროფიის მქონე პაციენტებს შორის მკვეთრად 

გაზრდილი მარცხენა პარკუჭის მასა გამოვლინდა 9 შემთხვევაში (340.9±15.65გრ), 

ზომიერად გაზრდილი 17 პაციენტთან (282.8±19.6გ) და მსუბუქად გაზრდილი 9 

შემთხვევაში (241.33±10.73). საკონტროლო ჯგუფის არც ერთ ინდივიდს არ 

გამოუვლინდა მარცხენა პარკუჭის კონცენტრული ჰიპერტროფიისათვის 

დამახასიათებელი ულტრასონოგრაფიული მახასიათებლები (იხ. გრაფიკი 4); ამასთან. 

კონცენტრული რემოდელირება გამოუვლინდა მხოლოდ 3 ნორმოტენზიულ მამაკაცს 

მარცხენა პარკუჭის საშუალო მასით: 158.24±26.13. 

ჰიპერტენზიულ პაციენტთა და ნორმოტენზიულ კონტროლთა მარჯვენა 

პარკუჭის შეფასების ულტრასონოგრაფიული მონაცემები მოცემულია ცხრილი N3-ში. 

მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის პროქსიმალური ნაწილის დიამეტრი 

(პარასტერნალურ გრძივ ღერძზე) სარწმუნოდ მაღალი ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

ჰქონდათ ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით (იხ. გრაფიკი 5). მარჯვენა პარ-

კუჭის ფრაქციული არეს ცვლილება და მარჯვენა პარკუჭის შუა ღრუს დიამეტრი 

სარწმუნოდ დაბალი ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებში გამოვლინდა (36.891±5.218 vs  

45.721±4.188; P<0.00001 და 26.936±2.750 vs  30.107±4.203; P<0.01; შესაბამისად). მარჯვენა 

პარკუჭის სისტოლური დისფუნქცია განსაზღვრული, როგორც მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს ცვლილება <35%-ზე, გამოვლინდა ჰიპერტენზიულ პაციენტთა 32% 

(N=24) (Ostenfeld, 2015; Schmid, 2015; Wu, 2018). ამას გარდა, ცნობილია, რომ TAPSE 



 
- 57 - 

 

<16მმ, უნდა ჩაითვალოს პათოლოგიურად, რადგან ეს უკანასკენლი მიუთითებს 

მარჯვენა პარკუჭის სისტოლურ დისფუნქციაზე (Wu, 2018).  

მარჯვენა წინაგულის ზომის ჯგუფთა შორისი სხვაობა არ გამოვლინდა. TAPSE, 

სისტოლური წნევა ფილტვის არტერიაში (sPAP), TAPSE/sPAP   და მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის სისქე სარწმუნოდ მაღალი ჰიპერტენზიის ჯგუფის პაციენტებს 

ჰქონდათ (იხ. გრაფიკი 6).  

მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით სარწმუნოდ მაღალი ჰქონდათ (5.36±1.024 

vs 3.416±0.483; P<0.00001). ჰიპერტენზიულ პაციენტთა 34.66%-ში (N=26) გამოვლინდა 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია (მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე 

6,67±0,47 მმ). მათ შორის, ჰიპერტენზიულ პაციენტთა 16%-ში (n=12) გამოვლინდა 

ბივენტრიკულური ჰიპერტროფია, 8 პაციენტს გამოუვლინდა მარცხენა პარკუჭის 

კონცენტრული რემოდელირება მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიით,  24 პაციენტს 

(32%) კი იზოლირებული მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია მარჯვენა პარკუჭის 

ცვლილებების გარეშე, ხოლო 6 პაციენტს -  მარჯვენა პარკუჭის იზოლირებული 

ჰიპერტროფია. ორივე პარკუჭი ნორმაში იყო 12 შემთხვევაში (იხ. გრაფიკი 7).  

მარცხენა პარკუჭის დოპლეროგრაფიული მონაცემები მოცემულია ცხრილი 4-

ში. ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით 

სარწმუნოდ დაბალი მიტრალური E/A ფარდობა ჰქონდათ (0.844±0.134 vs 1.197±0.096; 

P<0,00001). მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქცია შეფასებული, როგორც E/A 

≤0.8 ნანახი იქნა 49 ჰიპერტენზიულ პაციენტთან (0,76±0,03); ამათგან 14-ს 

აღენიშნებოდა მარცხენა პარკუჭის კონცენტრული რემოდელირება და 35-ს 

კონცენტრული ჰიპერტროფია. E/A ნორმალური მაჩვენებლის (>0.8) მიხედვით 18 

ჰიპერტენზიულ პაციენტს აღენიშნა ნორმალური გული და 8 პაციენტს კონცენტრული 

რემოდელირება (E/A მნიშვნელობათა ჯგუფთაშორისი სხვაობისათვის იხ. გრაფიკი 8).  

მარცხენა პარკუჭის საშუალო e′ და e/a ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 

მნიშვნელოვნად დაბალი იყო ნორმოტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით 

(6.63±1.027 vs 8.98±1.38; P<0.0001 და 0.90±0.192 vs 1.287±0.153; P<0.0001). მარცხენა 

პარკუჭის საშუალო a სარწმუნოდ არ განსხვავდებოდა ძირითად და საკონტროლო 

ჯგუფებს შორის. მარცხენა პარკუჭის E/e' წარმოადგენს კარდიოვასკულური რისკის 
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სტრატიფიკაციის ეფექტურ საშუალებას; კერძოდ, E/e'＞14 მიჩნეულია კარდიული 

გართულებების მნიშვნელოვან პრედიქტორად. ჩვენს კვლევაში ძირითადი ჯგუფის 

პაციენტთა საშუალო E/e' მნიშვნელოვნად აღემატებოდა საკონტროლო ჯგუფის 

ინდივიდთა შედეგს (12,14±2,126  vs  7.165±0.717; P<0.0001) (იხ. ცხრილი 4). E/e'＞14 

(10,94±1,69) გამოვლინდა ჰიპერტენზიული ჯგუფის პაციენტთა 32%-ში (N=24); აქედან, 

18  პაციენტს აღენიშნებოდა კონცენტრული ჰიპერტროფია და 6 პაციენტს 

კონცენტრული რემოდელირება.  

მარჯვენა პარკუჭის და ტრიკუსპიდალური სარქვლის დოპლეროგრაფიული 

კვლევით გამოვლინდა, რომ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნორმოტენზიულ 

კონტროლთან შედარებით აქვთ სარწმუნოდ დაბალი E, e, E/A და e/a პარამეტრები 

(იხ. ცხრილი 5). 39 პაციენტის ტრიკუსპიდალური E/A<1 (დეტალური 

ინფორმაციისათვის იხ. გრაფიკი 9).  

მარჯვენა პარკუჭის E/e′ ფარდობა, რომელიც ასახავს მარჯვენა პარკუჭის 

ავსების წნევას და განიხილება, როგორც მარჯვენა წინაგულის წნევის სუროგატული 

მაჩვენებელი, გაზრდილი იყო ჰიპერტენზიული ჯგუფის ინდივიდებში (6.73±1.23 

ძირითადი vs. 4.09±0.39 საკონტროლო ჯგუფი; P<0.00001). ტრიკუსპიდური და 

მიტრალური e/a ფარდობა შემცირებული იყო ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 

(0.75±0.14 და 0.90±0.192 ჰიპერტენზიულ vs 1.16±0.17 და 1.287±0.153 საკონტროლო 

ჯგუფში. შესაბამისად; P<0.001 ყველასთვის) (იხ. ცხრილი 4 & 5).  

 ჩვენ გამოვავლინეთ მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციურ და გეომეტრიულ მახასია-

თებლებს შორის ურთიერთკავშირი ჰიპერტენზიულ პაციენტებში (იხ. ცხრილი 26). 

კერძოდ, მარჯვენა პარკუჭის შუა დიამეტრი სარწმუნოდ კორელირებდა 

ტრიკუსპიდალური სარქვლის ფიბროზული რგოლის დიამეტრთან, ადრე-

დიასტოლურ (e') და გვიან-დიასტოლურ (a') სიჩქარეებთან, ისევე როგორც მარჯვენა 

პარკუჭის E/e′ ფარდობასთან, რომელიც თავის მხრივ ასახავს მარჯვენა პარკუჭის 

ავსების წნევას და განიხილება, როგორც მარჯვენა წინაგულის წნევის სუროგატული 

მაჩვენებელი. ჰიპერტენზიულ პაციენტებში ტრიკუსპიდალურ E/A სარწმუნოდ 

უარყოფით კორელირებდა მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქესთან  (r=-

.389; P=0,001). ტრიკუსპიდალურ E/e' მაჩვენებლებთან უარყოფითად კორელირებდა  

TAPSE (r=-.285; P=0,013), მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება (r=-.285; 



 
- 59 - 

 

P=0,013), მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე (r=.246; P=0,034),  მარჯვენა 

წინაგულის დიამეტრი (r=.268; P=0,020) (იხ. ცხრილი 27). 

 მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიულ პარამეტრების კორელაციის 

შესწავლამ გამოავლინა, რომ უკანა კედლის სისქე დიასტოლაში, მარცხენა წინაგულის 

ზომა, მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი დადებითად კორელირებდა გვიანი 

მიტრალური დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარესთან (მიტრ A) და უარყოფითად 

ადრეული და გვიანი დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობასთან (E/A ratio) (იხ. 

ცხრილი 28). 

ჩვენ შევისწავლეთ მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციურ და გეომეტრიულ 

მახასიათებლებს შორის ურთიერთკავშირი ნორმოტენზიულ საკონტროლო ჯგუფის 

ინდივიდებში. განსხვავებით ჰიპერტენზიული პაციენტებისაგან, პარამეტრთა 

უმეტესობას შორის კორელაციები არ გამოვლინდა. ამასთან, მარჯვენა პარკუჭის ღრუს 

შუა დიამეტრი დადებითად კორელირებდა ტრიკუსპიდალურ გვიან დიასტოლურ 

პიკურ ნაკადის სიჩქარესთან და მსგავსად, ფილტვის არტერიის წნევისა, უარყოფითად 

კორელირებდა ადრეული და გვიანი ტრიკუსპიდალური დინების სიჩქარის პიკების 

თანაფარდობასთან (E/A ratio) (იხ. ცხრილი 39). 

 მე-40 ცხრილში მოცემულია კორელაციათა მნიშვნელობები მარცხენა პარკუჭის 

ფუნქციურ და გეომეტრიულ პარამეტრებს შორის ნორმოტენზიულ პოპულაციაში. 

მოცემულ ჯგუფში პარამეტრთაშორისი სარწმუნო კორელაციები იყო იშვიათი და 

სპორადიული ხასიათის. 

 

V.1.2.  დიპერი და ნონდიპერი ცირკადული პროფილის მქონე ჰიპერტენზიულ 

პაციენტთა შედარება 

კვლევაში ჩართული ჰიპერტენზიული ნონდიპერი და დიპერი ცირკადული 

პრფილის მქონე პაციენტთა ასაკი სარწმუნოდ არ განსხვავდებოდა (57.48±7.35 vs 

56.52±7.09; P=0.568). ოფისის სისტოლური და დიასტოლური არტერიული წნევა ასევე 

არ განსხვავდებოდა ნონდიპერ და დიპერ ჯგუფებს შორის (158.96±9.67 vs 155.55±8.09;  

P=0.105 და 100,21±7,15 vs 98,33±8,62; P=0.728). სხეულის მასის ინდექსიც მსგავსი იყო 

ორივე ჯგუფში (29,44±3,85  vs 28,78±4,16; P=0,337). 
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კარდიოექოსკოპიით მიღებული პარამეტრები, როგორიცაა მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური ზომა და მოცულობა (LVED &LV-EDV), მარცხენა პარკუჭის ენდ-

სისტოლური მოცულობა (LV-ESV), მარცხენა პარკუჭის განდევნის ფრაქცია (LV-EF%) 

და აორტის ბოლქვის დიამეტრი არ განსხვავდებოდა დიპერ და ნონდიპერ 

ჰიპერტენზიულ პაციენტთა ჯგუფებს შორის (იხ. ცხრილი 6). განსხვავებით ზემოთ 

მოცემული პარამეტრებისაგან, პარკუჭთაშუა ძგიდის დიამეტრი დიასტოლაში 

(1.224±0.139 vs 1.391±0.127), უკანა კედლის სისქე დიასტოლაში (1.313±0.182 vs 1.344±0.160) 

და კედლის ფარდობითი სისქე (0.497±0.079 vs 0.543±0.080) სარწმუნოდ მაღალი 

ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ჰქონდათ (P<0,05) (იხ. გრაფიკი 10). 

ჰიპერტენზიულ ნონდიპერებს, დიპერი ცირკადული პროფილის მქონე 

პაციენტებისაგან განსხვავებით აღენიშნებოდათ სტატისტიკურად სარწმუნოდ 

მაღალი მარცხენა პარკუჭის მასა და მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი (287.347±53.487 

vs  236.129±38.504; P <0.0001 და 138.711±27.562 vs 114.783±18.762; P <0.0001; 

შესაბამისად) (იხ. ცხრილი 6). მარცხენა პარკუჭის მასის პროცენტული გადანაწილება 

ჯანმრთელ და სხვადასხვა ცირკადული პროფილის მქონე ჰიპერტენზიულ და 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებში მოცემულია გრაფიკი 11-ზე.  დიპერებთან 

შედარებით, მარცხენა და მარჯვენა წინაგულის ზომა სარწმუნოდ მაღალი ნონდიპერ 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ჰქონდათ (4.479±0.685 vs 3.622±0.571; P<0.0001 და 

3.6222±0.571 vs 3.206±0.327; P <0.05). დიპერ და ნონ-დიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

შორის მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე სარწმუნოდ არ 

განსხვავდებოდა (იხ. ცხრილი 6, 8). ტრიკუსპიდური ანულარული არეს სისტოლური 

ექსკურსიის მაჩვენებელი TAPSE, სარწმუნოდ დაბალი  იყო ნონ-დიპერ 

პიპერტენზიულ პაციენტებში (17.708±2.857 vs 19±1.586; P<0.05). ტრიკუსპიდური 

ანულარული არეს სისტოლური ექსკურსიის მაჩვენებელი გამოიყენება რა მარჯვენა 

პარკუჭის სისტოლური ფუნქციის განსასაზღვრავად, მიჩნეულია რომ TAPSE<17მმ, 

მიუთითებს მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური დისფუნქციის არსებობაზე.  

19 პაციენტს ნონდიპერი ჰიპერტენზიის ჯგუფიდან და 5 დიპერ 

ჰიპერტენზიულ პაციენტს აღმოაჩნდა  TAPSE<17მმ, საშუალო მაჩვენებლით 15,05±1,66 

და 16,8±0,4. პარასტერნალურ გრძივ ღერძზე მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის 

პროქსიმალური ნაწილის დიამეტრის მატება ასევე აღინიშნა ნონდიპერ პაციენტებში.   
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ამასთან, TAPSE/sPAP ფარდობის ჯგუფთაშორისმა სხვაობამ სტატისტიკურ 

სარწმუნოებას ვერ მიაღწია. მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება 

სტატისტიკურად სარწმუნოდ დაბალი ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

ჰქონდათ (35.95±5.86 VS 38.57±3.28; p<0.05) (იხ. ცხრილი 8). მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს ცვლილება დიპერ და ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში 

დეტალურად მოცემულია გრაფიკი N12.  

მარცხენა პარკუჭის დოპლერით შეფასებული ფუნქციური მაჩვენებლები დიპერ 

და ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში მოცემულია ცხრილი 10-ში. დიპერი და 

ნონდიპერი ჰიპერტენზიული პაციენტების შედარებისას, ვერ იქნა ნანახი სარწმუნო 

განსხვავება მიტრალური E, e, e/e, E/e პარამეტრებს შორის. მარცხენა პარკუჭის 

დიასტოლური ფუნქცია კი სარწმუნოდ გაუარესებული ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ 

პაციენტებს ჰქონდათ (0.759±0.140 vs 0.936±0.123; P <0.00001). E/A ≤0.8 ნანახი იქნა 39 

ნონდიპერ და 10 დიპერ პაციენტში (დეტალური ინფორმაციისთვის იხ. გრაფიკი 13). 

მარჯვენა პარკუჭის დოპლერით შეფასებული ფუნქციური მაჩვენებლები 

დიპერ და ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში მოცემულია ცხრილი 12-ში. 

ტრიკუსპიდალური E, A,  E/A,  e, a დიპერ ჰიპერტენზიულებთან შედარებით უფრო 

დაბალი ნონდიპერ პაციენტებს ჰქონდათ.  

მიუხედავად იმისა, რომ ტრიკუსპიდალური E/A არ იყო სარწმუნოდ 

განსხვავებული ჯგუფებს შორის, E/A<1 გამოვლინდა 26 (54,16%) ნონდიპერ 

პაციენტთან საშუალო მაჩვენებლით 0,840±0,09 და 12 (44,44%) დიპერ პაციენტთან 

საშუალო მაჩვენებლით 0,827±0,08. მარჯვენა პარკუჭის E/e′ სარწმუნოდ მაღალი 

ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ჰქონდათ (7.25±1.09 vs. 5.81±0.87; P<0.00001). 

ტრიკუსპიდური e′/a′ და E/A  არ აღმოჩნდა სარწმუნოდ განსხვავებული ჯგუფებს 

შორის.  

ნონდიპერი ჰიპერტენზიული პაციენტების მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციურ და 

გეომეტრიულ პარამეტრებს შორის კორელაცია მოცემულია 31-ე ცხრილში. ტრიკუს-

პიდალური გვიანი დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარე (A) დადებითად კორელი-

რებდა მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქესთან (r=.634; P=0.000), ხოლო  

უარყოფითად კორელირებდა TAPSE (r=-.394; P=0.006) და მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს ცვლილებასთან (r=-.393; P=0.006). ტრიკუსპიდალური დინების 
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სიჩქარის ადრეული და გვიანი პიკების თანაფარდობა (E/A ratio) კი დადებითად 

კორელირებდა TAPSE (r=.334; P=0.020), მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს 

ცვლილებასთან (r=.334; P=0,020) და უარყოფითად მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი 

კედლის სისქესთან (r=-.490; P=0.000). მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური და გეო-

მეტრიული ულტრასონოგრაფიული პარამეტრების ურთიერთკორელაციის შესწავ-

ლამ ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში გამოავლინა ძლიერი ნეგატიური 

კორელაცია ადრეული და გვიანი დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობასა (E/A 

ratio) და პარკუჭთაშუა ძგიდის და უკანა კედლის დიასტოლურ სისქეს (r=-.473; P=0.001 

და r=-.396; P=0.005; შესაბამისად) და მარცხენა პარკუჭის მასასა და მასის ინდექსს 

შორის (იხ. ცხრილი 32).  

ჰიპერტენზიული დიპერი ცირკადული პროფილის მქონე პაციენტთა 

შესწავლით გამოვლინდა პოზიტიური კორელაცია e/a და მარჯვენა პარკუჭის ღრუს 

შუა დიამეტრსა და ფილტვის არტერიის წნევას შორის, ასევე ტრიკუსპიდალურ E/e და 

მარჯვენა პარკუჭის საბოლოო სისტოლურ მოცულობას შორის (იხ. ცხრილი 34). 

ძლიერი პოზიტიური კორელაცია ასევე გამოვლინდა უკანა კედლის დიასტოლურ 

სისქეს, ფარდობითი კედლის სისქესა და მიტრალურ e'/a' შორის (იხ. ცხრილი 36). 

ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში ტრიკუსპიდური E/e' ძლიერ 

უარყოფით კორელაციაში იყო მიტრალურ Mitr E/e'. მიტრალური და 

ტრიკუსპიდალური ანულარული  სივრცის ადრე-დიასტოლური (e') სიჩქარეები 

უარყოფით კორელაციაში იმყოფებოდნენ (r=-.324; P=0.025) (იხ. ცხრილი 30). 

ჰიპერტენზიულ დიპერ პაციენტებში ტრიკუსპიდალური E/A სარწმუნოდ 

კორელირებდა მიტრალურ A (r=.431; P=0.025), მიტრალურ ანულარული  სივრცის 

ადრე-დიასტოლური (e') სიჩქარესთან (r=-.445; P=0.020), მიტრალურ e'/a' (r=-.491; 

P=0.009) და მიტრალურ E/e' (r=.611; P=0.001). ამას გარდა, მსგავსად ზოგადი 

ჰიპერტენზიული პოპულაციისა, დიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებშიც გამოვლინდა 

უარყოფითი კორელაცია მიტრალურ E/A და ტრიკუსპიდურ E/e' შორის (r=-.399; 

P=0.039) და ტრიკუსპიდალურ e'/a' და მიტრალურ Mitr E/e' შორის (r=-.497; P=0.008)(იხ. 

ცხრილი 34). 

მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიით მიღებული 

გეომეტრიული პარამეტრების კორელაციოურმა ანალიზმა ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ 
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პოპულაციაში გამოავლინა დადებითი კორელაცია პარკუჭთაშუა ძგიდისა და უკანა 

კედლის სისქეს (r= ,854; P=0,000) და მარცხენა პარკუჭის მასას და ფარდობითი კედლის 

სისქეს შორის (r=,371; P=0.009). თავისუფალი კედლის სისქე დადებით კორელაციაში 

იყო პარკუჭთაშუა ძგიდისა და უკანა კედლის სისქესთან (P=0.000), მარცხენა პარკუჭის 

მასასთან, მასის ინდექსთან და ფარდობითი კედლის სისქესთან (P<0,05 ყველა 

პარამეტრისთვის). მარჯვენა პარკუჭის შუა ზომა კი ნეგატიურად კორელირებდა 

პარკუჭთაშუა ძგიდის, უკანა კედლის და ფარდობითი კედლის სისქესთან (იხ. 

ცხრილი 33). მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიით მიღებული 

გეომეტრიული პარამეტრების ურთიერთკორელაცია დიპერ ჰიპერტენზიულ 

პოპულაციაში დეტალურად მოცემულია 37-ე ცხრილში. კორელაციებს მეტად 

სპორადიული და არასისტემური ხასიათი ჰქონდათ. 

 

V.1.3. ურთიერთდამოკიდებულება მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭს შორის ჰიპერ-და 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებში 

მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქის მიხედვით პაციენტები 

დავყავით ორ ჯგუფად: ≥5მმ, ანუ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია და <5მმ,  

ნორმალური მარჯვენა პარკუჭი. მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია აღინიშნა 

ჰიპერტენზიულ პაციენტთა 29.33%-ში (n=22).  აღსანიშნავია, რომ მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის მქონე ყველა პაციენტს აღენიშნათ მარცხენა პარკუჭის კონცენტრული 

ტიპის ჰიპერტროფია. მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის არმქონე ჯგუფში კი 24 

პაციენტს გამოუვლინდა კონცენტრული ჰიპერტროფია, 24-ს კონცენტრული 

რემოდელირება და 5 პაციენტს ნორმალური მარცხენა პარკუჭი (იხ გრაფიკი 14). 

მარცხენა პარკუჭის ანატომიურ-ფუნქციური მონაცემები მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის მქონე და არ მქონე ჰიპერტენზიულ პაციენტებში დეტალურად 

მოცემულია ცხრილი 14-ში. მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის მქონე პაციენტებს 

სარწმუნოდ მაღალი ჰქონდათ ფარდობითი კედლის სისქე, პარკუჭთაშუა ძგიდისა და 

უკანა კედლის სისქე, მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი (იხ. გრაფიკი 15). 

მიტრალური E/A სარწმუნოდ დაბალი მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის მქონე 

ინდივიდებს აღენიშნებოდათ. საგულისხმოა, რომ მიტრალური E/A<0,8, აღინიშნა 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის მქონე 91% პაციენტში (N=20) და ნორმალური 
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მარჯვენა პარკუჭის მქონე 41,5%-ში (N=22). მარცხენა პარკუჭის განდევნის ფრაქცია და 

E/ e სარწმუნოდ არ განსხვავდებოდა ჯგუფებს შორის.  

22 პაციენტიდან, რომელთაც აღენიშნათ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, 20 იყო 

ნონდიპერი ცირკადული პროფილის და 2 დიპერი ცირკადული პროფილის მქონე.  

მარცხენა პარკუჭის კედლის ფარდობითი სისქის მიხედვით პაციენტები დავყავით 

ორ ჯგუფად:  პაციენტები ნორმალური ფარდობითი სისქით (0,396±0,032) და 

პაციენტები მომატებული ფარდობითი სისქით (0,547±0,068) (იხ. ცხრილი 15). 

გამოვლინდა, რომ პაციენტებს, რომელთაც აღენიშნებათ მარცხენა პარკუჭის კედლის 

მომატებული ფარდობითი სისქე, სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი აქვთ 

მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე (5,329±0,995 vs. 4,654±0,290; P=0,04724) 

და ტრიკუსპიდალური E/A (1,126±0,244 vs 0,877±0,192; P=0,0416). 

29-ე ცხრილში დეტალურად მოცემულია მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის 

ულტრასონოგრაფიით მიღებული გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში. მარჯვენა პარკუჭის შუა 

დიამეტრი ნეგატიურად კორელირებდა პარკუჭთაშუა ძგიდის და უკანა კედლის 

დიასტოლურ სისქესთან (r=-.307; P=0.007 და r=-.310; P=0.007; შესაბამისად), მარცხენა 

წინაგულის ზომასთან (r=-.386; P=0,001), მარცხენა პარკუჭის მასასთან, მასის 

ინდექსთან და კედლის ფარდობით სისქესთან (r=-.373; P=0,001, r=-.318; P=0,005 და r=-

.246; P=0,033; შესაბამისად). მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე 

დადებითად კორელირებდა უკანა კედლის დიასტოლურ ზომასთან (r=-.625; P=0,000), 

მარცხენა პარკუჭის მასათან, მასის ინდექსთან და კედლის ფარდობით სისქესთან (r=-

.454; P=0,000, r=-.477; P=0,000 და r=-.543; P=0,000; შესაბამისად). პაციენტებს მარცხენა 

პარკუჭის მაღალი მასითა და მასის ინდექსით სარწმუნოდ დაბალი TAPSE 

გამოუვლინდათ (r=-.333; P=0,004 და r=-.303; P=0,008; შესაბამისად). ნონდიპერი 

ცირკადული პროფილის მქონე ჰიპერტენზიულ პაციენტებში მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს ცვლილება უარყოფითად კორელირებდა უკანა კედლის სისქესთან 

(r=-.328, P=0,023), მარცხენა პარკუჭის მასასთან (r=-.310; P=0,032) და მასის ინდექსთან 

(r=-.263; P=0,071) (იხ. ცხრილი 33). დიპერი ცირკადული პროფილის მქონე 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში კორელაცია მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს 
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ცვლილებასა და მარცხენა პარკუჭის მასას, მასის ინდექსსა  და უკანა კედელის 

სისქესთან არ გამოვლინდა.  

26-ე ცხრილში მოცემულია მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის დოპლეროგრაფიით 

მიღებული პარამეტრების ურთიერთკორელაცია ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში. 

საგულისხმოა, რომ მიტრალური E/e' ძლიერ უარყოფით კორელაციაში იმყოფებოდა 

ტრკუსპიდალურ A  (r=-.393; P =0.000) და პოზიტიურ კორელაციაში ტრიკუსპიდალურ 

E/A (r=,310, P=0.007), ხოლო ტრიკუსპიდალურმა E/e' გამოავლინა ძლიერი უარყოფითი 

კორელაცია მიტრალურ E/A ფარდობასთან (r=-.416, P=0.000). 

ნორმოტენზიულ საკონტროლო ჯგუფში ჩატარებულმა კორელაციურმა ანალიზმა 

მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის დოპლეროგრაფიით მიღებული პარამეტრებს შორის 

გამოავლინა დადებითი კორელაცია მიტრალურ e'/a' და ტრიკუსპიდურ E/A შორის 

(r=.497; P=0,07), ასევე მრავლობითი კორელაციები ტრიკუსპიდალური ფიბროზული 

რგოლის გვიანი-დიასტოლური (a') სიჩქარესა და ადრეული და გვიანი მიტრალური 

დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარეს და მათ ფარდობას (E/A) შორის (იხ. ცხრილი 

38). ნორმოტენზიულ ინდივიდებში ასევე გამოვლინდა მარჯვენა და მარცხენა 

პარკუჭის ულტრასონოგრაფიით მიღებული გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია, რომელიც დეტალურად მოცემულია 41-ე ცხრილში. 

 

V.1.4. არტერიული წნევის ხარისხის გავლენა მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის 

გეომეტრიასა და ფუნქციაზე. 

75 ჰიპერტენზიული პაციენტიდან 45-ს აღენიშნებოდა I ხარისხის და 30-ს II 

ხარისხის ჰიპერტენზია. შესაბამისად, საშუალო წნევა  I ხარისხის პაციენტებში იყო 

151.44±5.29 და II ხარისხის ჰიპერტენზიულ პაციენტებში - 167.16±5.0. პარკუჭთაშუა 

ძგიდის დიამეტრი დიასტოლაში, უკანა კედლის სისქე დიასტოლაში, აორტის 

ბოლქვის დიამეტრი, და მარცხენა წინაგულის ზომა სარწმუნოდ მაღალი II ხარისხის 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებს აღენიშნებოდათ I ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე 

პაციენტებთან შედარებით (იხ. გრაფიკი 17). ჯგუფთაშორის არ გამოვლინდა 

სარწმუნო განსხვავება შემდეგ პარამეტრებს შორის: მარცხენა პარკუჭის ენდ-

დიასტოლური და ენდ-სისტოლური მოცულობები, განდევნის ფრაქცია, კედლის 

ფარდობითი სისქე, მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი. მარცხენა პარკუჭის 
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ულტრასონოგრაფიული მონაცემები  სხვადასხვა ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე 

პაციენტებში მოცემულია ცხრილი 16-ში.  

მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემების შესწავლამ I და II 

ხარისხის ჰიპერტენზიულ პაციენტებში გამოავლინდა სარწმუნო ჯგუფთაშორისი 

განსხვავება მარჯვენა წინაგულის ზომასა (3,064±0,257 vs 3,23±0,35; P<0.05) და 

ფილტვის არტერიის სისტოლურ წნევას შორის (18.8±4.33 vs 20.95±2.86; P<0.05).  

მარჯვენა პარკუჭის შუა ღრუს დიამეტრის, მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის 

სისქის, TAPSE, მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილებისა და გამოსავალი 

ტრაქტის პროქსიმალური ნაწილის დიამეტის მიხედვით სარწმუნო ჯგუფთაშორისი 

სხვაობა არ გამოვლინდა. დეტალური ინფორმაციისათვის იხ. ცხრილი 17. 

სარწმუნო ჯგუფთაშორისი განსხვავება ასევე ვერ იქნა ნანახი მარჯვენა და 

მარცხენა პარკუჭის დოპლერით შეფასებულ ფუნქციურ მაჩვენებლებს შორის, 

რომელიც განხილულია ცხრილი 18-ში.  

 

V.1.5.  არტერიული წნევის ცირკადული ვარიაბელობა და მისი კავშირი მარჯვენა 

და მარცხენა პარკუჭის გეომეტრიასა და ფუნქციურ პარამეტრებთან. 

არტერიული წნევის ცირკადული ვარიაბელობის გულის ფუნქციასა და 

გეომეტრიაზე გავლენის შესასწავლად გამოვიყენეთ ვარიაბელობის ორი ტიპი: 

საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობა და ვარიაციის კოეფიციენტი. ცხრილი 19-ში 

მოცემულია 24-საათიანი არტერიული წნევის საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობისა და 

ვარიაციის კოეფიციენტის მაქსიმალური და მინიმალური მნიშვნელობები, ასევე 

მედიანა და ვარიაციის დიაპაზონი. საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მედიანამ -

0,762 და ვარიაციის კოეფიციენტის მედიანამ 0,0850 შეადგინა. მედიანა გამოყენებულ 

იქნა ვარიაციის ქვეჯგუფების შესაქმნელად. 

საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მიხედვით ჰიპერტენზიული პაციენტები 

დავყავით ორ ჯგუფად: პაციენტები, არტერიული წნევის დაბალი ცირკადული 

ვარიაბელობით (ვარიაბელობა <-0,762)(N=34) და პაციენტები მაღალი ვარიაბელობით 

(ვარიაბელობა ≥-0,762)(N=41). მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 

24-საათიანი საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მიხედვით დეტალურად 

მოცემულია ცხრილი 20-ში. პაციენტებს, რომელთაც აღენიშნათ ცირკადული 
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არტერიული წნევის მაღალი „საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობა“, დაბალი 

ვარიაბელობის მქონე ინდივიდებთან შედარებით ჰქონდათ სარწმუნოდ მაღალი 

კედლის ფარდობითი სისქე, პარკუჭთაშუა ძგიდისა და უკანა კედლის სისქე 

დიასტოლაში (იხ. გრაფიკი 18). ასევე, მაღალი ვარიაბელობის ქვეჯგუფში 

სტატისტიკურად სარმუნოდ მაღალი აღმოჩნდა მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის 

ინდექსი (იხ. გრაფიკი 19). მარცხენა პარკუჭის საბოლოო სისტოლური და 

დიასტოლური მოცულობები და ზომა, ისევე როგორც განდევნის ფრაქცია, აორტის 

ბოლქვის დიამეტრი და მარცხენა წინაგულის ზომა ჯგუფგებს შორის სარწმუნოდ არ 

განსხვავდებოდა. 

პაციენტებს, რომელთა საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობა ≥-0,762, აღენიშნათ 

სტატისტკურად სარწმუნოდ მაღალი მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე, 

TAPSE, TAPSE/sPAP, და მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება (იხ. 

გრაფიკი 20). მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები საშუალო 

ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მონაცემების მიხედვით მოცემულია ცხრილი 21-ში.  

კონვენციური და ქსოვილოვანი დოპლერით გამოკვლევამ გამოავლინა, რომ 

განსხვავებით მიტრალური E/A-გან, პაციენტებს დაბალი „საშუალო ჭეშმარიტი 

ცირკადული ვარიაბელობით“ გააჩნიათთ სტატისტიკურად სარწმუნოდ მაღალი 

ტრიკუსპიდალური E/A (იხ. გრაფიკი 21). მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის 

ფუნქციური მაჩვენებლები პაციენტებში განსხვავებული 24-საათიანი საშუალო 

ჭეშმარიტი ვარიაბელობით დეტალურად მოცემულია ცხრილი 22-ში. 

იმისათვის, რომ გვენახა თუ ვარიაბელობის რომელი პარამეტრია მეტად უფრო 

განსმაზღვრელი მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ანატომიურ-ფუნქციური 

ცვლილებების, ჩვენ ასევე გამოვიყენეთ ე.წ. ვარიაციის კოეფიციენტი. ყველა 

ჰიპერტენზიული პაციენტი გაიყო ორ ჯგუფად: პაციენტები დაბალი ვარიაბელობის 

კოეფიციენტით, რომელთა ვარიაციის კოეფიციენტი მედიანაზე ნაკლები იყო, კერძოდ 

0,0850 (N=37) და პაციენტები მაღალი ვარიაციით, რომელთა არტერიული წნევის 

ცირკადული ვარიაბელობის ინდექსი ≥0,085 (N=38). მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭების 

ულტრასონოგრაფიული მონაცემები მოცემულია 23-ე და 24-ე ცხრილებში.  

პაციენტებს, რომელთა ვარიაციის კოეფიციენტი ≥0,085 სარწმუნოდ მაღალი 

პარკუჭთაშუა ძგიდის და უკანა კედლის დიასტოლური სისქე, ისევე როგორც მაღალი 



 
- 68 - 

 

მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი აღმოაჩნდათ. კედლის ფარდობითი სისქე 

სარწმუნოდ მაღალი გამოვლინდა პაციენტებში, რომელთა ვარიაბელობის 

კოეფიციენტი < 0,085 (იხ. გრაფიკი 22ა & 22ბ). 

მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული კვლევით გამოვლინდა, რომ პაციენ-

ტებს, რომელთა ვარიაბელობის კოეფიციენტი ≥0,085 აღენიშნებათ სტატისტიკურად 

სარწმუნოდ მაღალი მარჯვენა პარკუჭის შუა ღრუს დიამეტრი, მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის სისქე და მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის პროქ-

სიმალური ნაწილის დიამეტრი პარასტერნალურ გრძივ ღერძზე (იხ. გრაფიკი 23). 

TAPSE, სისტოლური წნევა ფილტვის არტერიაში, მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი 

არეს ცვლილება და მარჯვენა წინაგულის ზომა ჯგუფებს შორის სარწმუნოდ არ 

განსხვავდებოდა. 

გამოვლინდა, რომ ვარიაბელობის კოეფიციენტი კავშირში იყო როგორც 

მიტრალური, ასევე ტრიკუსპიდალური სარქვლის ფუნქციური მახასიათბლების 

ცვლილებებთან. კერძოდ, პაციენტებს რომელთა ვარიაბელობის კოეფიციენტი ≥ 0,085, 

აღენიშნათ საწმუნოდ დაბალი მიტრალური და ტრიკუსპიდალური E/A (იხ. გრაფიკი 

24). დოპლერით შეფასებული  მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები პაციენტებში განსხვავებული ვარიაბელობის კოეფიციენტით 

მოცემულია ცხრილი 25-ში. 

ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში გამოვლინდა სარწმუნო უარყოფითი 

კორელაცია არტერიული წნევის საშუალო ჭეშარიტ ვარიაბელობასა და პაციენტის 

ასაკთან (r=-.2914, P=0.0113), ასევე მარჯვენა პარკუჭის შუა ზომასთან (r=-.3369, P=0.03). 

არტერიული წნევის საშუალო ჭეშარიტმა ვარიაბელობამ აჩვენა დადებითი 

კორელაცია მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქესთან (r=.2298, P<0,05), 

ტრიკუსპიდალურ E/E’ (r=0.4, P=0.0003), უკანა კედლის სისქესთან (r=.2215, P<0.05), 

მარცხენა პარკუჭის მასასთან (r=.2814, P:=0.014), მასის ინდექსთან (r=.2306, P=0.0465) და 

ფარდობითი კედლის სისქესთან (r=.2693, P=0.0194) (იხ. ცხრილი 42 & 43). შესაბამისად, 

შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ არსებობს კავშირი არტერიული წნევის ჭეშმარიტი 

ცირკადული ვარიაბელობის მატებასა და მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიასა და 

მარჯვენა პარკუჭის მორფო-ფუნციურ დარღვევებთან. 
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ზემოაღნიშნული კორელაცია ვერ იქნა ნანახი მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის 

მორფო-ფუნქციურ პარამეტრებსა და ვარიაბელობის კოეფიციენტს შორის. 

აღნიშნული შესაძლოა აიხსნას იმით, რომ რეალური ვარიაბელობა ზუსტად ასახავს 

არტერიული წნევის ცვლილებათა თანმიმდევრობას და გაზომვიდან გაზომვამდე 

ვარიაბელობას, რის გამოც უპირატესობა ამ უკანასკნელს უნდა მიენიჭოს რისკის 

სტრატიფიკაციის დროს. 

არტერიული წნევის ღამის დაწევის მაჩვენებელი დადებითად კორელირებდა 

მარცხენა პარკუჭის E/A, მარჯვენა პარკუჭის ღრუს შუა ზომასთან, მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს ცვლილებასა და TAPSE-თან, ხოლო უარყოფითად კორელირებდა 

მიტრალურ E/e’, ტრიკუსპიდალურ E/e’, უკანა კედლის სისქესთნ, აორტის ბოლქვის 

დიამეტრთან, მარცხენა წინაგულის ზომასთან, მარცხენა პარკუჭის მასასთან და მასის 

ინდექსთან და ფარდობითი კედლის სისქესთან. შესაბამისად, არტერიული წნევის 

ღამის არასრულფასოვანი დაწევა კავშირშია მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის 

მორფოლოგიურ და ფუნქციურ დარღვევებთან. 

24-სთ საშუალო სისტოლური, დიასტოლური და პულსური წნევის, 

ღვიძილის/დღისა და ძილის წნევის შეფასებით, გამოვლინდა, რომ 24-საათიანი 

საშუალო დღის წნევა არ კორელირებს მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის 

მორფოლოგიურ-ფუნქციურ მახასიათებლებთან, განსხვავებით ძილის/ღამის 

წნევისგან, რომელმაც გამოავლინა სარწმუნო დადებითი კორელაცია მარცხენა 

პარკუჭის მასასთან, მასის ინდექსთან, მარცხენა წინაგულთან და უკანა კედლის 

სისქესთან, ასევე ტრიკისპიდალურ E/e’-თან.  

ზემოაღნიშნულ მონაცემებზე დაყრდნობით, შესაძლებელია ითქვას, რომ 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში მარჯვენა პარკუჭის მორფოლოგიურ-ფუნქციური 

დარღვევისათვის განსაკუთრებული მნიშვნელობა ღამის წნევის დაწევის ხარისხსა და 

საშუალო რეალურ ვარიაბელობას ენიჭება. 

კორელაცია არტერიული წნევის 24 საათიან ამბულატორიულ მონიტორინგსა 

და გულის ორივე პარკუჭის რემოდელირებას შორის შევისწავლეთ ნორმოტენზიულ 

პოპულაციაში. საგულისხმოა, რომ კავშირი საშუალო რეალურ კორელაციას, 

ვარიაბელობის კოეფიციენტს და ღამის დიპერობის დონესა და მარჯვენა და მარცხენა 

პარკუჭის მორფო-ფუნქციურ ცვლილებებს შორის ვერ გამოვავლინეთ. ამასთან, 24-
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საათიანი საშუალო არტერიული წნევა სარწმუნოდ პოზიტიურად კორელირებდა 

ასაკთან, ფილტვის არტერიის და აორტის ბოლქვის დიემტრთან და მარცხენა 

პარკუჭის მასასთან. ღამის წნევა კი უარყოფითად კორელირებდა მარჯვენა პარკუჭის 

ფრაქციული არეს ცვლილებასთან და ტრიკუსპიდალურ E/E’-თან. შესაბამისად, 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებში განსაკუთრებული მნიშვნელობა მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირების მხრივ არტერიული წნევის 24-საათიან მაჩვენებელსა და ღამის 

წნევას ენიჭება.  

 

V.1.6.  დიპერი და ნონდიპერი ცირკადული პროფილის მქონე ნორმოტენზიულ 

პაციენტთა შედარება 

კვლევაში ჩართული 25 ნორმოტენზიული საკონტროლო ჯგუფის ინდივიდთა 

შორის 19-ს აღენიშნა დიპერი და 6-ს ნონდიპერი ცირკადული პროფილი. საშუალო 

ასაკი დიპერ- და ნონდიპერ ქვეჯგუფებს შორის არ განსხვავდებოდა (57.36±7.81 vs 

58.16±6.64; P=NS). ასევე დიპერ და ნონდიპერ ინდივიდებს შორის არ 

განსხვავდებოდა სხეულის მასის ინდექსი (28,62±4,17 vs 26,383±2,72; P=NS), ოფისის 

სისტოლური  (124,31±8,05 vs 127,33±6,59; P=NS) და ოფისის დიასტოლური 

არტერიული წნევა (77,31±5,31 vs 79,33±4,26; P=NS). მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის 

მორფო-ფუნქციური პარამეტრები დიპერ და ნონდიპერ ნორმოტენზიულ 

ინდივიდთა ჯგუფებს შორის არ განსხვავდებოდა. ამ მხრივ გამონაკლისია მარცხენა 

პარკუჭის უკანა კედლის დიასტოლური სისქე, რომელიც სარწმუნოდ მაღალი იყო 

ნონდიპერი ცირკადული პროფილის მქონე ნორმოტენზიულ ინდივიდებში (იხ. 

ცხრილი 7, 9 და 13).  

 

V.1.7.  მარცხენა პარკუჭის მორფოლოგიური, გეომეტრიული და ფუნქციური 

პარამეტრების პრედიქტორული მნიშვნელობა მარჯვენა პარკუჭის 

ჰემოდინამიკის, ფუნქციისა და მორფოლოგიის ცვლილებებისათვის აჰ-

ის მქონე პაციენტებში 

 

მრავლობითი რეგრესიის ანალიზი გამოყენებულ იქნა მარჯვენა პარკუჭის 

ჰემოდინამიკის, ფუნქციისა და მორფოლოგიის ცვლილებების პრედიქციისათვის. 
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იმისათვის, რომ თავიდან აგვეცილებინა ე.წ. მრავალმხრივობა „multicollinearity“და 

ზედმეტობა „overfitting“, ჩვენ განვახორციელეთ რეგრესიის ანალიზი ცვლადთა მცირე 

ჯგუფებში, რათა მაქსიმალურად გამოგვერციხა დამოუკიდებელ პარამეტრთა 

ურთიერთკორელაციები და გაგვეზარდა დამოუკიდებელ ცვლადებსა და 

დამოკიდებულ პარამეტრს შორის კავშირის სიზუსტე. 

პირველ ეტაპზე შევისწავლეთ აწ-ის საშუალო რეალური ვარიაბელობის, 

ვარიაციის კოეფიციენტის, ღამის წნევის დაწევის დონის, საშუალო 24-სთ, ღამის და 

დღის სისტოლური წნევის, პულსური წნევის, ოფისის სისტოლური და დიასტოლური 

წნევის, მარცხენა პარკუჭის საბოლოო სისტოლური და დიასტოლური მოცულობის, 

მარცხენა პარკუჭის განდევნის ფრაქციის, მარცხენა წინაგულის, მარცხენა პარკუჭის 

ძგიდისა და უკანა კედლის სისქის, მარცხენა პარკუჭის აბსოლუტური მასის, მასის 

ინდექსის, ფარდობითი კედლის სისქის, ტრანსმიტრალური ნაკადების და 

მიტრალური E/A & E/E' პრედიქტორული მნიშვნელობა მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირებისა და დისფუნქციისათვის. გამოვლინდა, რომ ყველა სხვა ფაქტორს 

შორის 

➢ მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილების საუკეთესო პრედიქტორი 

24-საათიანი და ღამის საწ იყო;  

➢ TAPSE-ის ცვლილების საუკეთესო პრედიქტორი ღამის საწ იყო; 

➢ მარჯვენა პარკუჭის შუა დიამეტრის ზომის პრედიქტორი პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დიამეტრი და მიტრალური E'/A' იყო; 

➢ ტრიკუსპიდალური E'/A' და E/E' მნიშვნელობები დამოკიდებული იყო 

არტერიული წნევის ღამის დაწევის ხარისხზე, რეალურ ცირკადულ 

ვარიაბელობასა და ოფისის დიასტოლურ წნევაზე. 

მრავლობითი რეგრესიის უფრო ვიწრო დეტალურმა ანალიზმა კი უფრო ნათლად 

გამოავლინა თუ რა ტიპის დამოკიდებულებაა მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირებას 

და დისფუნქციასა და მარცხენა პარკუჭის ჰემოდინამიკას, მორფოლოგიას და 

ფუნქციას შორის; კერძოდ: 

➢ გამოვლინდა, რომ რაც უფრო დიდია მარცხენა პარკუჭის ფარდობითი 

კედლის, ძგიდისა და უკანა კედლის სისქე, მით უფრო მაღალია მარჯვენა 

პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე (F(1, 73) = 46.98, p < .001, R2 = 
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0.39, R2adj = 0.38), ტრიკუსპიდალური E/e' (F(1, 73) = 11.37, p = .001, R2 = 

0.13, R2adj = 0.12), მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება (F(1, 73) 

= 3.83, p = .054, R2 = 0.05, R2adj = 0.04), და მარჯვენა წინაგულის ზომა (F(1, 73) 

= 3.05, p = .085, R2 = 0.04, R2adj = 0.03). 

➢ ტრიკუსპიდალურ E/A-სა და E/e’ მნიშვნელობები კავშირშია მარცხენა 

პარკუჭის საბოლოო დიასტოლურ დიამეტრთან, განდევნის ფრაქციასთან, 

მასასა და მიტრალურ  E/A და E/e’ მნიშვნელობებთან (F(3, 71) = 8.2, p < 

.001, R2 = 0.26, R2adj = 0.23 და F(1, 73) = 15.24, p < .001, R2 = 0.17, R2adj = 0.16; 

შესაბამისად); ამასთან, ვიწრო ინდივიდუალური პრედიქტორების 

ფაქტორიალურმა ანალიზმა გამოავლინა, რომ მიტრალური E/A, მარცხენა 

პარკუჭის მასა და მარცხენა წინაგულის ზომა  ტრიკუსპიდალური E/A და  

E/e’ ცვლილების ძლიერი პრედიქტორია. 

➢ მარცხენა პარკუჭის მასის, საბოლოო დიასტოლური დიამეტრის, 

განდევნის ფრაქციის, მიტრალური E/A და E/e’ პრედიქტორული 

მნიშვნელობის შესწავლისას გამოვლინდა, რომ ყველა ამ ფაქტორს გააჩნია 

ზომიერი გავლენა მარჯვენა პარკუჭის შუა დიამეტრზე (F(2, 72) = 9.11, p < 

.001, R2 = 0.2, R2adj = 0.18) და მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის 

სისქეზე (F(4, 70) = 15.24, p <.001, R2 = 0.47, R2adj =0.43). ინდივიდუალური 

ფაქტორის ფაქტორიუალურმა პრედიქტორულმა ანალიზმა კი 

გამოავლინა, რომ მიტრალური E/A და მარცხენა პარკუჭის მასა 

წარმოადგენენ მარჯვენა პარკუჭის დიამეტრის ცვლილების 

დამოუკიდებელ ძლიერ პრედიქტორებს, ხოლო მიტრალური E/A (t = -

2.571, p = .012), მარცხენა პარკუჭის მასა (t = 5.862, p < .001), მარცხენა 

წინაგულის ზომა (t = -2.291, p = .025) და მარცხენა პარკუჭის საბოლოო 

დიასტოლური ზომა (t = -3.505, p < .001) წარმოადგენს მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის სისქის ცვლილების დამოუკიდებელ, ძლიერ, 

მნიშვნელოვან პრედიქტორს. შესაბამისად, მარცხენა პარკუჭის მასა, 

საბოლოო დიასტოლური ზომა და მიტრალური  E/A, მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირების დამოუკიდებელი პრედიქტორებია! 
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➢ მარცხენა პარკუჭის მასის, საბოლოო დიასტოლური დიამეტრის, 

განდევნის ფრაქციის, მიტრალური E/A და E/e’ პრედიქტორულ 

მნიშვნელობათა შესწავლისას, გამოვლინდა რომ მათი კავშირი სუსტია 

TAPSE-თან (F(1, 73) = 9.08, p = .004, R2 = 0.11, R2adj = 0.1).  

ჩვენ ასევე შევისწავლეთ არტერიული წნევის მონაცემების პრედიქტორული 

მნიშვნელობა მარჯვენა პარკუჭის დისფუნქციისა და რემოდელირებისათვის. 

მრავლობითმა ხაზოვანმა რეგრესიულმა ანალიზმა აჩვენა, რომ: 

➢ 24სთ საწ, ღამის საწ, საშუალო პულსური წნევა, აწ-ის ღამის დაქვეითების 

დონე, აწ-ის რეალური ცირკადული ვარიაბელობა  ზომიერი 

მნიშვნელობის  პრედიქტორებია ტრისკუსპიდალური  E/e-ს 

ცვლილებისათვის (F(2, 72) = 15.53, p < .001, R2 = 0.3, R2adj = 0.28), მარჯვენა 

პარკუჭის შუა დიამეტრისათვის (F(2, 72) = 7.48, p = .001, R2 = 0.17, R2adj = 

0.15). ფაქტორთა ინდივიდუალურმა ანალიზმა კი აჩვენა, რომ 24სთ 

საშუალო და ღამის საწ ტრისკუსპიდალური  E/e-ს და მარჯვენა პარკუჭის 

შუა დიამეტრის ცვლილების დამოუკიდებელი ძლიერი პრედიქტორებია 

(t = 3.818, p < .001 და t = 4.13, p < .001;  და t = 2.257, p = .027 და t = -2.787, p = 

.007, შესაბამისად) 

➢ მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება კავშირში იყო 24 საათიან 

და ძილის სისტოლურ არტერიულ წნევასთან, სისტოლური არტერიული 

წნევის ღამის დაწევის ხარისხთან, ფარდობითი კედლის სისქესთან, 

არტერიული წნევის ცირკადული ვარიაციის კოეფიციენტთან და 

ჭსშმარიტ ვარიაბელობასთან   (F(1, 73) = 5.41, p = .023, R2 = 0.07, R2adj = 0.06). 

➢ მრავლობითი რეგრესიული ანალიზით გამოვლინდა ფარდობითი 

კედლის სისქის, მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსის, ვარიაციის 

კოეფიციენტის და ღამის დიპერობის ხარსიხის ძალიან ძლიერი 

კოლექტიური ეფექტი მარჯვენა პარკუჭის საბოლოო დიასტოლურ 

დიამეტრზე (F(2, 72) = 78.56, p < .001, R2 = 0.69, R2adj = 0.68). ამასთან, 

შემდგომმა ინდივიდუალურმა ანალიზმა აჩვენა, რომ თავისუფალი 

კედლის სისქე (t = -11.278, p < .001) და მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი (t 
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= 10.098, p < .001) იყვნენ მარჯვენა პარკუჭის საბოლოო დიასტოლურ 

დიამეტრის ცვლილების დამოუკიდებელი ძლიერი პრედიქტორები.  

 

V.2.  კვლევის შედეგების ანალიზი და დისკუსია 

ჩვენმა კვლევამ გამოავლინა რომ არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე 

ინდივიდებს ნორმოტენზიულ საკონტროლო ჯგუფის ინდივიდებთან შედარებით 

აქვთ სარწმუნოდ მაღალი მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის, პარკუჭთაშუა 

ძგიდისა და უკანა კედლის სისქე. Eliakim‐Raz et al. 2386 ნორმოტენზიული ინდივიდის 

შესწავლით გამოავლინეს დამოკიდებულება არტერიული წნევის დონესა და 

პარკუჭთაშუა ძგიდეს და უკანა კედლის სისქეს შორის. ავტორებმა აჩვენეს სარწმუნოდ 

ძლიერი დადებითი კორელაცია არტერიული წნევის დონესა და პარეკუჭთაშუა 

ძგიდის და უკანა კედლის სისქეს შორის (P<.001, კორელაციის კოეფიციენტი r=0.121).  

ავტორებმა გამოთქვეს მოსაზრება, რომ პაციენტებს რომელთაც კარდიოექოსკოპიით 

უვლინდებათ ძგიდისა და უკანა კედლის სისქე ნორმის ზედა ზღვარზე ან გასქელება, 

საჭიროებენ არტერიული წნევის მკაცრ კონტროლს ჰიპერტენზიის განვითარების 

მომატებული რისკის გამო (Eliakim‐Raz, 2016). ჩვენს კვლევაში მიღებული შედეგების 

მსგავსად, Rodrigues et al. ჩატარებულ კვლევაში გულის მაგნიტო-რეზონანსული 

კვლევით გამოვლინდა მარცხენა პარკუჭის ყველა კედლის და საბოლოო-

დიასტოლური ზომის მნიშვნელოვანი ცვლილებები ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში 

(Rodrigues, 2016). 

ჩვენს მიერ ჩატარებულმა კვლევამ გამოავლინა, რომ ჯანმრთელ 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე 

პაციენტებს აქვთ უფრო მაღალი განდევნის ფრაქცია, ისევე როგორც მარცხენა 

წინაგულისა და აორტის ბოლქვის დიამეტრი. Mandry et al. კარდიული მაგნიტურ 

რეზონანსული ლონგიტუდინალური კვლევით ასევე გამოავლინეს მარცხენა 

პარკუჭის განდევნის ფრაქციის ცვლილება არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე 

ინდივიდებში, რომლის განმსაზღვრელად არა მარცხენა პარკუჭის კონტრაქტილობის 

ცვლილება, არამედ სისტემური ვასკულური რეზისტენტობა მიიჩნიეს (Mandry, 2021).  

მარცხენა წინაგულის ზომა ჩვენს მიერ შესწავლილ ჰიპერტენზიულ 

პაციენტებში სარწმუნოდ აღემატებოდა ნორმოტენზიულ ინდივიდთა ზომას 
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(4.170±0.766 vs 3.456±0.063; P<0.001). მარცხენა წინაგულის გადიდება შესაძლოა 

ასახავდეს მარცხენა პარკუჭის ავსების წნევას. პაციენტებში შენარჩუნებული 

სისტოლური ფუნქციით, მარცხენა წინაგულის ზომა დიასტოლური ფუნქციის 

შეფასების ერთერთი მარკერია, რომელიც თავის მხრივ ატარებს პრედიქტორულ 

მნიშვნელობას წინაგულთა ფიბრილაციისათვის, ინსულტისთვის და 

სიკვდილობისთვის. ტრადიციულად, მარცხენა წინაგულის ზომა ფასდება 

პარასტერნალური გრძივი ღერძის ხედიდან წინა-უკანა ზომით (Marwick, 2015; 

Nagueh, 2016; Perrone-Filardi, 2017). გაიდლაინების უმეტესობა პრიორიტეტს ანიჭებს 

ორსიბრტყიანი ფართობის სიგრძის მეთოდს. 2018 წლის ევროპის ჰიპერტენზიის 

მართვის გაიდლაინი რეკომენდაციას უწევს მარცხენა წინაგულის მოცულობის 

ინდექსაციას სიმაღლესთან და გვაძლევს ნორმის მაჩვენებლებს ორივე სქესის 

ინდივიდებისათვის; კერძოდ, მამაკაცებისათვის >18.5 mL/m2  და ქალებისათვის >16.5 

mL/m2 (Williams, 2018; Kuznetsova, 2016). 

მსგავსად Yongtai et al. კვლევისა, ჩვენმა კვლევამ გამოავლინდა 

დამოუკიდებელი კავშირი არტერიულ ჰიპერტენზიასა და მარცხენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიასა და მარცხენა პარკუჭის დიასტოლურ დისფუნქციას შორის 

(P<0.01)(Yongtai, 2018). Eliakim-Raz et al. შედეგების მსგავსად, ჩვენს კვლევაშიც 

ნათლად გამოჩნდა დადებითი კორელაცია სისტოლურ წნევასა და პარკუჭთაშუა 

ძგიდეს და უკანა კედლის სისქეს შორის (P<.001. r= 0.121)(Eliakim-Raz, 2016). Jung et al. 

მულტივარიაციული ლოგისტიკური რეგრესიული ანალიზის საშუალებით შეაფასეს 

მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიისა და ფარდობითი კედლის გაზრდილი სისქის 

შანსების კოეფიციენტები და გამოავლინეს მნიშვნელოვანი კორელაცია მომატებულ 

არტერიულ წნევასა და მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიას, მარცხენა პარკუჭის მასის 

ინდექსს და ფარდობითი კედლის სისქეს შორის (Jung, 2017).   მსგავსი შედეგები იქნა 

მიღებული Hendriks et al. მიერ, რომელთაც მენდელისეული  რანდომიზაციით 

გამოავლინეს, რომ სისტოლური წნევის ყოველი 10მმ-ით მატება ნორმის ზევით 

დაკავშირებულია მარცხენა პარკუჭის მასის 4.01 გრ-იან მატებასთან (P=0.002) (Jung, 

2017). საგულისხმოა, რომ მარცხენა პარკუჭის კედლის ფარდობითი სისქე მარცხენა 

პარკუჭის გეომეტრიის ამსახველია და მთელ რიგ კვლევებში გამოიყენებოდა 
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უარყოფითი გამოსავლის პრედიქტორად პაციენტებში მარცხენა პარკუჭის 

დისფუნქციით (Biton. 2016). 

Yun et al. მსგავსად, ჩვენმა კვლევამ გამოავლინა მარცხენა პარკუჭის მასისა და 

მასის ინდექსის მაღალი მაჩვენებელი ჰიპერტენზიულ ჯგუფში ნორმოტენზიულ 

ინდივიდებთან შედარებით. ორივე კვლევამ დაადასტურა კონცენტრული 

რემოდელირებისა და კონცენტრული ჰიპერტროფიის უპირატესი გავრცელება 

ჰიპერტენზიულ ჯგუფში (Yun, 2021).   

ჩვენს მიერ მიღებული შედეგები მიუთითებს კონცენტრული ჰიპერტროფიისა 

და რემოდელირების მნიშვნელოვან გავრცელებაზე ჰიპერტენზიული ჯგუფის 

ინდივიდებში. ზემოაღნიშნული შედეგი ნაჩვენები იქნა როგორც ობზერვაციულ, ისე 

ლონგიტუდინალურ პროსპექტულ კვლევებშიც.  Laukkanen et al. შეისწავლეს 905 

საშუალო ასაკის მამაკაცი  ზოგადი პოპულაციიდან (ასაკი 42-დან 61 წლამდე). 

პროსპექტული დაკვირვება წარმოებდა 20 წელი. ამ დროის განმავლობაში განვითარდა 

63 უეცარი კარდიული სიკვდილი. კვლევის ავტორებმა დაასკვნეს, რომ მარცხენა 

პარკუჭის მასის ინდექსი გამოთვლილი სხეულის ზედაპირის ფართის მიხედვით (რაც 

ჩვენს კვლევაშია გამოყენებული) წარმოადგენს უეცარი კარდიული სიკვდილის 

დამოუკიდებელ ძლიერ პრედიქტორს მიუხედავად კონვენციური კარდიო-

ვასკულური რისკ-ფაქტორების არსებობისა. მათვე გამოავლინეს, რომ მარცხენა 

პარკუჭის მასის ინდექსი >120 გ/მ2 ატარებს განსაკუთრებულად მაღალ 

პრედიქტორულ მნიშვნელობას უეცარი კარდიული სიკვდილის განვითარებისათვის. 

შესაბამისად, ჩვენს მიერ კვლევაში ჩართული პირები წარმოადგენდნენ უეცარი 

კარდიული სიკვდილის განვითარების მაღალ რისკ-ჯგუფს (Laukkanen, 2014). Zhou et 

al. 2453 ჰიპერტენზიულ ინდივიდში შეისწავლეს მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსის 

ყოველწლიური ცვლილებათა დინამიკა და შექმნეს  6 წლიანი ტრაექტორია.  მათ 

გამოავლინეს კავშირი მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსსა და საერთო სიკვდილობას 

შორის; კერძოდ, პაციენტებს, რომელთაც აღენიშნებოდათ მარცხენა პარკუჭის მასის 

ინდექსის მაღალი სტაბილური ტრაექტორია, გააჩნდათ ყველა მიზეზით 

განვითარებული სიკვდილის უმაღლესი რისკი (Zhou, 2023).  

Cuspidi et al. შეისწავლეს 330 არანამკურნალები და გართულებების არ მქონე 

ნამკურნალები ჰიპერტენზიული პაციენტი. ჩვენი კვლევის მსგავსად, მათ მიერ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Biton+Y&cauthor_id=26796396


 
- 77 - 

 

ჩატარებულ კვლევაშიც  მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია გამოვლინდა 33.6% და ბი-

ვენტრიკულური ჰიპერტროფია პაციენტთა 15.7% (შედარებისათვის, 34.6% და 16% 

ჩვენს კვლევაში). მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიად ჩაითვალა მარჯვენა პარკუჭის 

კედლის სისქე >5მმ (Nagata, 2014; Lang, 2015). 

ჩვენი კვლევის შედეგები ცხდჰყოფს, რომ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით აქვთ სარწმუნოდ მაღალი მარჯვენა 

პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე. მსგავსი შედეგები მიიღეს Todiere et al. 

ჰიპერტენზიულ პაციენტთა გულის ბირთვულ-მაგნიტური შესწავლით (Todiere, 2011). 

ამას გარდა, ჩვენს კვლევაში მსგავსად Gottdiener et al. შედეგებისა, გამოვავლინეთ რომ 

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის მქონე პაციენტებს ნორმალური ზომის მარჯვენა 

პარკუშის მქონეთაგან განსხვავებით აქვთ  სარწმუნოდ მაღალი ფარდობითი კედლის 

სისქე, პარკუჭთაშუა ძგიდისა და უკანა კედლის სისქე, მარცხენა პარკუჭის მასა და 

მასის ინდექსი (Gottdiener, 1985).   

მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია ჰიპერტენზიულ პაციენტებში შესაძლოა 

აიხსნას სამი ძირითადი მექნიზმით. პირველი, სიმპათიკური და რენინ-ანგიოტენზინ-

ალდოსტერონის სისტემის გადაჭარბებული სტიმულაცია, რომელიც თავის მხრივ 

ჰიპერტენზიის პათოგენეზის ქვაკუთხედია და შესაძლოა წარმოადგენდეს ფილტვის 

გაზრდილი არტერიოლარული რეზისტენტობისა და მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიის პასუხისმგებელ მექანიზმს.  მეორე, მექანიკური ურთიერთქმედება 

მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭებს შორის პარკუჭთაშუა ძგიდის მეშვეობით; და მესამე, 

ოქსიდაციურმა სტრესმა და ენდოთელიუმის დისფუნქციამ შეიძლება გამოიწვიოს 

ცვლილებები ფილტვის ცირკულაციაში, რაც იწვევს მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიას.  

Tadic et al. თავის 9 წლიან პროსპექტულ, ლონგიტუდინალურ კვლევაში 

გამოავლინეს, რომ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, მარჯვენა პარკუჭის 

სისტოლური დისფუნქცია, მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქცია და 

მარჯვენა წინაგულის დილატაცია კორელირებდა უარყოფით კარდიოვასკულურ 

გამოსავალთან არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში (Tadic, 2020). ამასთან, 

მხოლოდ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია წარმოადგენდა გართულებათა 

დამოუკიდებელ პრედიქტორს. Kawut et al. გულის მაგნიტური რეზონანსის 

https://onlinejcf.com/article/S1071-9164(14)01036-7/fulltext


 
- 78 - 

 

გამოყენებით აჩვენეს, რომ მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია დაკავშირებულია 

გულის უკმარისობისა და სიკვდილობის მაღალ რისკთან პაციენტებში ესენციური 

არტერიული ჰიპერტენზიით (Kawut, 2012). 

განსხვავებით ჩვენი კვლევისაგან, Pedrinelli et al. ვერ ნახეს სარწმუნო 

განსხვავება  TAPSE და ფილვის არტერიაში სისტოლური წნევის პარამეტრების მხრივ 

პაციენტებში არტერიული ჰიპერტენზიითა და ნორმოტენზიით, რაც შეიძლება 

აიხსნას კვლევაში ჩართული პოპულაციის განსხვავებით; კერძოდ, მათ მიერ კვლევაში 

ჩართული  იყვნენ პაციენტები ოპტიმალური ან მსუბუქი ჰიპერტენზიით (Pedrinelli, 

2010). აღსანიშნავია, რომ პარკუჭთაშუა ძგიდის, უკანა კედლის და ფარდობითი 

კედლის სისქის ჯგუფთაშორისი განსხვავება სტატისტიკურად სარწმუნო იყო 

Pedrinelli et al. კვლევაში.  

Hanboly et al. მიერ მიღებული კვლევის შედეგები სრულ შესაბამისობაშა ჩვენს 

მიერ მიღებულ შედეგებთან. კერძოდ, ორივე კვლევაში ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით აღენიშნებათ სარწმუნოდ მაღალი 

სისტოლური წნევა ფილტვის არტერიაში (20.093± 3.677 mm Hg vs 14.44±2.815 mm Hg 

ჩვენს და 39.3 ± 7.8  mm Hg vs 22 ± 6 mm Hg Hanboly et al. კვლევაში) და მარჯვენა 

პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე (5.3± 1.02 vs 3.4± 0.48 და 5.3 vs. 2.8 mm; 

შესაბამისად). ზემოაღნიშნულის მსგავსად, ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ორივე 

კვლევაში აღენიშნებოდათ სარწმუნოდ მაღალი მარჯვენა პარკუჭის ღრუს შუა 

დიამეტრიც (Hanboly, 2015). 

ჩვენი კვლევის შედეგების მსგავსად, Safir et al., Tadic et al., Pedrinelli et al. ასევე 

გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილების, განდევნის 

ფრაქციის და მარჯვენა პარკუჭის შუა ღრუს დიამეტრის სარწმუნოდ დაბალი დონე 

ჰიპერტენზიის მქონე ინდივიდებში ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით 

(Safir, 2019; Tadic, 2015; Pedrinelli, 2010). მარჯვენა პარკუჭის განდევნის ფრაქციის და 

მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილების პროგნოზული მნიშვნელობა კი არა 

ერთგზის იქნა განხილული სამეცნიერო პუბლიკაციებში. კერძოდ, Polak et al. 

გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის განდევნის ფრაქციის პრედიქტორული 

მნიშვნელობა პაციენტებისათვის გულის შეგუბებითი უკმარისობითა და 

კორონარული არტერიული დაავადებით, ხოლო De Groote et al. ამ უკანასკნელის 
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პრედიქტორული მნიშვნელობა პაციენტებისათვის ზომიერი გულის უკმარისობით 

(Polak, 1083; de Groote, 1998).  

 ტრანსმიტრალური დინების სიჩქარეები შეფასებული დოპერ ექოკარდიოგრა-

ფიით, ასახავს მარცხენა პარკუჭის ადრეულ ავსებას (E), ისევე როგორც წინაგულთა 

შეკუმშვას და დაცლას (A). სამი სახის ტრანსმიტრალური ნაკადის სიჩქარეა ცნობილი, 

რომელიც მიუთითებს მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური ავსების პროგრესულ გაუა-

რესებაზე: (ა) „ნელი რელაქსაცია“, შებრუნებული E/A ფარდობით; (ბ) „ფსევდონორ-

მალიზაცია“, რომლის დროსაც  E/A ფარდობა შენარჩუნებულია და დარღვეულია 

როგორც რელაქსაცია, ისე დამყოლობა; და (გ) „რესტრიქციული ტიპის“, გაზრდილი 

E/A ფარდობით (> 1.5–2), რომელიც მიუთითებს გაზრდილ წინაგულოვან წნევაზე 

(Bertacchini, 2022). ტრანსმიტრალური E/A არის სქეს და ასაკ დამოკიდებული და 

საშუალოდ ნორმალური E/A 0.75-1.5 ფარგლებში მერყეობს (Mottram, 2005). ჩვენს 

კვლევაში, ჰიპერტენზიულ ინდივიდებს ნორმოტენზიულ კონტროლთან შედარებით 

სარწმუნოდ დაბალი მიტრალური E/A ფარდობა ჰქონდათ (0.84±0.13 vs 1.19±0.09; 

P<0,00001). მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქცია შეფასებული, როგორც 

E/A≤0.8 ნანახი იქნა 49 ჰიპერტენზიულ პაციენტთან. 

მთელი რიგი ავტორების მიერ ჩატარებულმა კვლევებმა აჩვენა, რომ პაციენტებს 

მარცხენა პარკუჭის რელაქსაციის დარღვევით და შესაბამისად დიასტოლური 

დისფუნქციით აქვთ გულის უეცარი სიკვდილის გაზრდილი რისკი  (Saeed, 2021). 

გამოქვეყნებული ლიტერატურის თანახმად, ადრეული და გვიანი ტრანსმიტრალური 

სიჩქარეების თანაფარდობა (E/A თანაფარდობა) განიხილება მარცხენა პარკუჭის 

რელაქსაციის დარღვევის შესაფასებელ საკვანძო მარკერად (Chang, 2021; Wu, 2023).  

ექსპერტთა მიერ E/A თანაფარდობა <0,8 აღიარებულია მარცხენა პარკუჭის 

დიასტოლური დისფუნქციის ძლიერ ინდიკატორად და დაკავშირებულია გულის 

უკმარისობის არაკეთილსაიმედო პროგნოზთან (Johansson, 2018; Rajyaguru, 2020). 

ამიტომაც ჩვენს კვლევაში მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური ფუნქციის 

შესაფასებლად და არაპირდაპირ პროგნოზის პრედიქციისათვის ვიყენებდით E/A 

ფარდობას. Hanboly et al. მსგავსად, რომელთაც აჩვენეს მარჯვენა პარკუჭის 

დიასტოლური დისფუნქციის 60%-იანი პრევალირება ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში, 

ჩვენს კვლევაში აღნიშნულმა 54.6% შეადგინა (Hanboly, 2016). ჩვენს კვლევაში, Hanboly 
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et al. კვლევის მსგავსად გამოვლინდა  TAPSE-ის დაბალი მაჩვენებელი ჰიპერტენზიულ 

პოპულაციაში. ნორმოტენზიულ საკონტროლო ჯგუფის ინდივიდებთან შედარებით, 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებს აღენიშნებოდათ მიტრალური და ტრიკუსპიდალური 

e/a ფარდობის დაქვეითება. აღნიშნული შედეგები სრულ თანხმობაშია სხვა 

ავტორების მიერ მიღებულ და გამოქვეყნებულ შედეგებთან (Tadic, 2018). ამას გარდა, 

ჩვენს კვლევაში გამოვლინდა მნიშვნელოვანი კორელაცია მიტრალურ და 

ტრიკუსპიდალურ  E/A  ფარდობას შორის. 

Zhou et al. მიზნად დაისახეს 222 ასიმპტომური იშემიური დაავადების არმქონე 

ჰიპერტენზიული პაციენტის რეტროსპექტული ანალიზით შეესწავლათ კავშირი 

ქსოვილოვანი დოპლერით მიღებულ E/e' მონაცემსა და კარდიულ გართულებებს 

შორის. მათ აჩვენეს, რომ E/e' ფარდობა წარმოადგენს ჰიპერტენზიული პაციენტების 

კარდიოვასკულური რისკის შესაფასებელ ადრეულ ეფექტურ მეთოდს და განხილულ 

უნდა იქნას როგორც კარდიული გართულებების განვითარების უმნიშვნელოვანესი 

პრედიქტორი (Zhou, 2018). მათივე მონაცემებზე დაყრდნობით, პაციენტებს რომელთა 

E/e'>14, კარდიული გართულებების განვითარების ალბათობა მნიშვნელოვნად 

გაზრდილია (Abdeltawab, 2019).  ჩვენს მიერ წარმოდგენილ ნაშრომში, მიტრალური 

E/e' დონე აღემატებოდა  საკონტროლო ჯგუფის ინდივიდთა დონეს და 5 შემთხვევაში 

გადააჭარბა 14-ს. 

მარცხენა პარკუჭის ნორმალური განდევნის ფრაქციის და გულის უკმარისობის 

არმქონე  დიდი კოჰორტის შესწავლით, Nistri et al. გამოავლინეს, რომ სეპტალური e’ 

საერთო სიკვდილობის და კარდიოვასკულური ჰოსპიტალიზაციის დამოუკიდებელი 

და ძლიერი პრედიქტორია (Nistri, 2020). შესაბამისად, ჩვენ გამოვავლინეთ, რომ ჰიპერ-

ტენზიულ პაციენტებს ნორმატიულებთან შედარებით ჰქონდათ მნიშვნელოვნად 

დაბალი ძგიდის e’ მნიშვნელობა. ამასთან, ჩვენ ვერ გამოვავლინეთ კორელაცია 

სისტოლურ, დიასტოლურ წნევასა და e’ მნიშვნელობას შორის. 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით, ჩვენს კვლევაში ჩართულ 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებს გამოუვლინდათ მარჯვენა პარკუჭის სარწმუნოდ 

დაბალი ფარდობითი არეს ცვლილება. აღნიშნული შედეგები სრულ თანხმობაშა 

Koutsampasopoulos et al. შედეგებთან (Koutsampasopoulos, 2022). ჩვენ დარწმუნებული 

ვართ, რომ მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლისა და პარკუჭთაშუა ძგიდის 
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გასქელება წამყვან რომს თამაშობს ჰიპერტენზიულ პაციენტთა მარჯვენა პარკუჭის 

დიასტოლური დისფუნქციის განვითარებაში. შესაბამისად, შეგვიძლია ვივარაუდოთ, 

რომ მარჯვენა პარკუჭის მუშაობის შესწავლა ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 

შესაძლოა წარმოადგენდეს დაავადების მიმდინარეობის დამატებით, სენსიტიურ 

ინდიკატორს. 

ამგვარად, ჩვენი შედეგები სრულ თანხმობაშია სხვა მკვლევარების მიერ 

მიღებულ მონაცემებთან არტერიული ჰიპერტენზიის მარჯვენა პარკუჭის 

მორფოლოგიასა და სისტოლურ-დიასტოლურ ფუნქციაზე ზეგავლენასთან 

მიმართებაში. ჩვენ შეგვიძლია ვივარაუდოთ, რომ მარჯვენა პარკუჭის სისტოლური 

ფუნქციის გაუარესება ჰიპერტენზიულ პაციენტებში კავშირშია მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიასა და პარკუჭთაშორის ურთიერთქმედებას.   

 Tadic et al. მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური ფუნქციის გაუარესება 

არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში ახსნეს მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიითა და მასთან ასოცირებული მომატებული რიგიდობით, რასაც თავის 

მხრივ იწვევს მარცხენა პარკუჭის ავსების წნევის რეტროგრადული ტრანსმისია 

პულმონარული ცირკულაციისკენ და შესაბამისად, მარჯვენა პარკუჭისკენ და რენინ-

ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის და სიმპათიკური ნერვული სისტემის უარყოფითი 

გავლენით პულმონარულ ცირკულაციასა და მარჯვენა პარკუჭზე (Tadic, 2018).  

Abdeltawab et al. ნათლად აჩვენეს, რომ მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური 

დისფუნქცია არა მარტო არტერიული ჰიპერტენზიის არსებობის ადრეული მარკერია, 

არამედ ის თავს ავლენს როგორც ჰიპერტენზიის ხარისხისა და სიმძიმის მარკერი  

(Abdeltawab, 2019). 

Tadic et al. მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური ფუნქციის შესაფასებლად 

რეკომენდაციას უწევენ ტრიკუსპიდალური E/A, E/e’ და მარჯვენა წინაგულის 

შესწავლას (Tadic, 2022). Cicco et al. კვლევამ გამოავლინა კავშირი მარჯვენა წინაგულის 

გადიდებასა და მარცხენა პარკუჭის გაზრდილ მასის ინდექსს შორის პაციენტებში 

არტერიული ჰიპერტენზიით. ამასთან, ავტორებს მარჯვენა წინაგულის ზომის 

გავლენა გამოსავალზე არ შეუსწავლიათ (Cicco, 2022). 

ჩვენს კვლევაში ჩართულ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნორმოტენზიულ 

კონტროლთან შედარებით გამოუვლინდათ სარწმუნოდ დაბალი E, e, E/A და e/a 
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პარამეტრები. 26 პაციენტის ტრიკუსპიდალური E/A<0,8. განსხვავებით Hanboly et al., 

რომელთა მიერ ჩატარებულ კვლევაში ჰიპერტენზიულ პაციენტთა 60%-ში აღინიშნა 

მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქცია შეფასებული, როგორც E/A ფარდობა 

<0.8, ჩვენს კვლევაში ჰიპერტენზიულ პაციენტთა მხოლოდ 35%-ს აღენიშნა მარჯვენა 

პარკუჭის დიასტოლური დისფუნქცია. მარჯვენა პარკუჭის E/e′ ფარდობა, რომელიც 

ასახავს მარჯვენა პარკუჭის ავსების წნევას და განიხილება, როგორც მარჯვენა 

წინაგულის წნევის სუროგატული მაჩვენებელი, საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით 

სარწმუნოდ მაღალი არტერიული ჰიპერტენზიის ჯგუფში აღინიშნა (6.73±1.23 vs. 

4.09±0.39; P<0.00001). ასევე, ჩვენს კვლევაში ტრიკუსპიდური და მიტრალური E’/A’ 

ფარდობა საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით სარწმუნოდ დაბალი ჰიპერტენზიის 

მქონე პაციენტებში აღინიშნა (0.75±0.14 და 0.90±0.19 vs 1.16±0.17 და 1.29±0.15, 

შესაბამისად; P<0.001). ჩვენს მიერ მიღებული შედეგები სრულ შესაბამისობაშია 

Hanboly et al. შედეგებთან, სადაც ტრიკუსპიდალური E/E′ საკონტროლო ჯგუფთან 

შედარებით სარწმუნოდ მაღალი ასევე ჰიპერტენზიულ ჯგუფში აღინიშნა (5.7±1.7 vs. 

3.8±0.3; P < 0.001). ამას გარდა, ტრიკუსპიდური და მიტრალური e'/a' ფარდობა ასევე 

დაქვეითებული აღმოჩნდდა ჰიპერტენზიულ ჯგუფში (0.8±0.1 და 0.9±0.3 vs. 1.1±0.1 და 

1.3±0.1 შესაბამისად; P < 0.001 ორივესთვის)(Hanboly, 2016). 

Jordan et al. გამოავლინეს კავშირი არტერიული ჰიპერტენზიის მორფოლოგიურ 

და ფუნქციურ ცვლილებებსა და ჰიპერტენზიის ხარისხს შორის (Jordan, 2021). Tahlawi 

et al. ასევე დაადასტურეს არტერიული ჰიპერტენზიის ხარისხის გავლენა სამიზნე 

ორგანოებსა და გულის რემოდელირებაზე (El Tahlawi, 2022). Cuspidi et al. 

ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ პაციენტებს ნონდიპერი ცირკადული პროფილით 

დიპერ ჰიპერტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით აქვთ მარცხენა პარკუჭის მეტად 

მძიმე ცვლილებები მიმართული კონცენტრული ჰიპერტროფიისკენ და მარცხენა 

წინაგულის მნიშვნელოვანი დილატაცია (Cuspidi, 2010). მსგავსად ზემოაღნიშნული 

ავტორებისა, ჩვენს კვლევაშიც ნათლად გამოვლინდა კავშირი არტერიული წნევის 

ხარისხისა და გულის როგორც მარცხენა, ისე მარჯვენა ნაწილის მორფოლოგიურ-

ფუნქციურ ცვლილებებს შორის. საშუალო 24-საათიანი წნევა მნიშვნელოვნად 

პოზიტიურად კორელირებდა მარცხენა პარკუჭის მასასთან და მარცხენა წინაგულის 

ზომასთან. ღამის წნევა კი დღის წნევასთან შედარებით მეტად კორელირებდა 
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მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის დიასტოლურ ფუნქციასთან, უკანა კედლის 

სისქესთან, მარცხენა პარკუჭის მასასთნ. საგულისხმოა ის ფაქტი, რომ ვარიაბელობის 

კოეფიციენტთან შედარებით, უფრო მაღალი ინფორმატიულობა გამოავლინა 

არტერიული წნევის საშუალო ვარიაბელობამ, რომელიც სარწმუნოდ კორელირებდა 

მარჯვენა პარკუჭის ღრუს და თავისუფალი კედლის ზომასთან, მარჯვენა პარკუჭის 

დიასტოლურ ფუნქციასთან, მარცხენა პარკუჭის მასასთან და მასის ინდექსთან.  

დღეისათვის არტერიული წნევის ვარიაბელობას დიდი მნიშვნელობა ენიჭება 

რისკის პრედიქციისათვის. არტერიული წნევის ვარიაბელობა კლასიფიცირდება 4 

ძირითად ჯგუფად მონიტორინგის ხანგრძლივობის მიხედვით: ძალიან მოკლე 

ვადიანი (დარტყმიდან დარტმამდე ვარიაბელობა), ხანმოკლე (24-საათიანი 

ვარიაბელობა), საშუალო (დღეების განმავლობაში) და ხანგრძლივი (თვეები და 

წლები) (Virani, 2020). რადგან არტერიული წნევის 24 საათიანი ამბულატორიული 

მონიტორინგი გარდა ხანმოკლე ვარიაბელობისა, ასევე იძლევა წნევის ცირეკადული 

პროფილის შეფასებისა და ანალიზის საშუალებას, ჩვენ ავირჩიეთ მოცემული მეთოდი 

ვარიაბელობის შესასწავლად. ბოლო წლებში შემუშავდა არტერიული წნევის 

ვარიაბელობის გამოსათვლელი რამდენიმე მეთოდი, რომელთაგან ყველაზე 

აღიარებული და ხშირად გამოყენებადი არის საშუალო რეალური ვარიაბელობა 

(average real variability (ARV)) და ვარიაციის კოეფიციენტი. საგულისხმოა, რომ 

ვარიაციის კოეფიციენტი მხედველობაში არ იღებს არტერიული წნევის ცირკადული 

მიმდევრობის დაცვას, რომელსაც შესაძლოა გადამწყვეტი როლი ენიჭებოდეს რისკის 

სტრატიფიკაციისას (Del Giorno, 2019). კვლევათა უმეტესობა მიეძღვნა ხანგრძლივი 

(ვიზიტთა შორისი) ვარიაბელობის რისკ-ფაქტორულ მნიშვნელობას; VALUE კვლევამ, 

რომელშიც ჩართული იყო 14 000-მდე ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტი, გამოავლინა 

სისტოლური წნევის გაზრდილი ვარიაბელობის კავშირი მომატებულ კარდიო-

ვასკულურ გართულებებსა და სიკვდილის რისკთან (Mehlum, 2018). Dasa et al. 

გამოავლინეს არტერიული წნევის ძლიერი პრედიქტორული მნიშვნელობა 

კორონარული არტერიული დაავადებისთვის (Dasa, 2021). განსხვავებით 

ზემოთმოცემული ავტორებისაგან, Zheng et al. აჩვენეს წნევის ხანმოკლე 

ვარიაბელობის უკეთესი პრედიქტორული მნიშვნელობა კარდიოვასკულური 

სიკვდილობისათვის (Zheng, 2020). Dai et al. კვლევამ კი თანაბარი ძალის 
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პრედიქტორული მნიშვნელობა მიანიჭა არტერიული წნევის როგორც ხანმოკლე, ისე 

ხანგრძლივ ვარიაბელობას (Dai, 2019). არტერიული წნევის ვარიაბელობა დღეისათვის 

განიხილება ინსულტის, დემენციის, კარდიო-ვასკულური გართულებების და 

სიკვდილობის დამოუკიდებელ რისკ-ფაქტორად. ამასთან, არტერიული წნევის 

ვარიაბელობა არ წარმოადგენს თანამედროვე გაიდლაინებში მკურნალობის სამიზნეს, 

რაც მიზანშეწონილია რომ გათვალისწინებული იყოს შემდგომ რეკომენდაციებში 

(Sheikh, 2023).  

Zakopoulos et al. კი დაადასტურეს, რომ გულის მარცხენა და მარჯვენა ნაწილის 

რემოდელირებაში ძირითად როლს წნევის დღე-ღამური ფლუქტიაცია თამაშობს და 

არა არტერიული წნევის სიმაღლე (Zakopoulos, 1997). ღამის ჰიპერტენზია და 

ნონდიპერი ცირკადული პროფილი გაზრდილი კარდიო-ვასკულური რისკის კარგად 

ცნობილი პრედიქტორებია. ამასთან, Abdalla et al. გამოავლინეს მოკლე და ხანგრძლივი 

ძილის კავშირი ღამის ჰიპერტენზიასთან და ნონდიპერი ცირკადული პროფილის 

ფორმირებასთან, რითიც ახსნეს ძილის ხანგრძლივობის ცვლილების კავშირი 

გაზრდილ კარდიოვასკულურ რისკთან (Abdalla, 2021).                      

Cuspidi et al. 3591 23 კვლევის მეტა ანალიზით, რომელშიც ჩართული იყვნენ 

არანამკურნალები ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტები გამოავლინეს, რომ მარცხენა 

პარკუჭის მასის ინდექსი, ფარდობითი კედლის სისქე და მარცხენა წინაგულის ზომა  

ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში სარწმუნოდ აღემატებოდა დიპერ 

პაციენტებში არსებულ მაჩვენებელს (P<0.001 ყველა პარამეტრისთვის), ხოლო 

მიტრალური E/A ფარდობა სარწმუნოდ მაღალი დიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს 

ჰქონდათ (Cuspidi, 2015).  

Cuspidi et al. ჩაატარეს 14 კვლევის მეტა-ანალიზი, რომელშიც ჩართული იყოო 

1429 ე.წ. ღამის პიკერი, 2584 დიპერი და 3508 ნონდიპერი ჰიპერტენზიული პაციენტი.  

მათ გამოავლინეს, რომ მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, მარცხენა პარკუჭის მასის 

ინდექსი, ფარდობითი კედლის სისქე, მარცხენა წინაგულის ზომა და გაუარესებული 

დიასტოლური ფუნქცია იმატებდა დიპერიდან ნონდიპერამდე და ე.წ. ნაით 

პიკერამდე  (Cuspidi, 2021). ჩვენს მიერ მიღებული შედეგების მსგავსად, Tadic et al.  

ნათლად აჩვენეს, რომ ნონდიპერი ცირკადული პროფილის მქონე პაციენტებს 

დიპერებთან შედარებით სარწმუნოდ მაღალი აქვთ მარცხენა წინაგულის ზომა (Tadic, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cuspidi+C&cauthor_id=26108212
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cuspidi+C&cauthor_id=26108212
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cuspidi+C&cauthor_id=26108212
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cuspidi+C&cauthor_id=26108212
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tadic+M&cauthor_id=31503137
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tadic+M&cauthor_id=31503137
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2020). მეტიც, Zhao et al. გამოავლინეს მარცხენა წინაგულის მომატებული სისხისტე და 

დისფუნქცია ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში (Zhao, 2021). მარცხენა 

პარკუჭის გაუარესებული ფუნქციური და მექანიკური რემოდელირება ასევე ნათლად 

წარმოჩინდა Tadic et al. 2020 წელს გამოქვეყნებულ კვლევაში. Di Raimondo et al. 

შეისწავლეს 510 ჰიპერტენზიული პაციენტის დღე-ღამური წნევის პროფილი და 

გამოავლინეს, რომ დიპერებსა და ღრმა დიპერებს ნონდიპერებსა და ნაით 

პიკერებისაგან განსხვავებით აქვთ მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის უფრო 

უმნიშვნელო რემოდელირება; კერძოდ, მიტრალური E/e' ფარდობა, მარჯვენა 

წინაგულის ფართი, მარჯვენა პარკუჭის ბაზალური დიამეტრი, ქვემო ღრუ ვენის 

დიამეტრი და TAPSE სარწმუნოდ გაუარესებულია ნონდიპერებსა და ე.წ. ნაით 

პიკერებში (Di Raimondo, 2021). 

მკვლევარებმა შეისწავლეს მარჯვენა პარკუჭის დეფორმაცია სხვადასხვა ცირკა-

დული პროფილის მქონე 190 არანამკურნალებ ჰიპერტენზიულ პაციენტში და 

გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირების პროგრესული გაუარესება 

დიპერებთან შედარებით ნონდიპერ და ე.წ. ნაით პიკერ პაციენტებში (Tadic, 2020). 

მარჯვენა პარკუჭისა და მარჯვენა წინაგულის მექანიკისა და ფუნქციის შესწავლამ 

არანამკურნალებ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში ასევე გამოავლინა, რომ მარჯვენა 

პარკუჭის როგორც მექანიკა, ისე ფუნქცია სარწმუნოდ დაქვეიუთებული იყო 

ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში დიპერებთან შედარებით (Tadic, 2014). 

შეისწავლეს რა 505 პაციენტი და 9 წლის განმავლობაში აკვირდებოდნენ გამოსავალს, 

Tadic et al. აჩვენეს მარჯვენა პარკუჭის მორფოლოგიური და ფუნქციური უპირატესი 

დარღვევები ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში. პროსპექტული კვლევის 

შედეგებზე დაყრდნობით ავტორებმა დაასკვნეს, რომ მარჯვენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფია და ნონდიპერი ცირკადული პროფილი კარდიოვასკულური 

გამოსავლის ერთმანეთისაგან დამოუკიდებელი პრედიქტორებია (Tadic, 2014). 

ჩვენი კვლევის მსგავსად, Hermida et al. გამოავლინეს მარცხენა პარკუჭის უკანა 

კედლის ჰიპერტროფია ნორმოტენზიულ პაციენტებში ნონდიპერი ცირკადული 

პროფილით. ჩვენი კვლევისგან განსხვავებით, მათ გამოავლინეს მარცხენა პარკუჭის 

მასისა და ფარდობითი კედლის სისქის სარწმუნო მატებაც ნორმოტენზიულ 

ნონდიპერ ინდივიდებში დიპერებთან შედარებით (Hermida, 2013).  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tadic+M&cauthor_id=31503137
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Di+Raimondo+D&cauthor_id=34945843
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Di+Raimondo+D&cauthor_id=34945843
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განსხვავებით Tadic et al., რომელთაც ვერ გამოავლინეს მარჯვენა პარკუჭის 

სტრუქტურული, დიასტოლური და სისტოლური ფუნქციის განსხვავებანი დიპერ და 

ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში, ჩვენს კვლევაში ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ 

პაციენტებს დიპერებთან შედარებით ჰქონდათ სარწმუნოდ დაბალი მარჯვენა 

პარკუჭის  ღრუს შუა დიამეტრი (26.158±2.563 vs 28.318±2.519; P<0.001), TAPSE 

(17.708±2.857 vs 19±1.586; P<0.05), მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება 

(38.045±11.617 vs 43.831±3.656; P<0.005), და სარწმუნოდ მაღალი მარჯვენა წინაგულის 

ზომა (3.622±0.571 vs 3.206±0.327; P<0.05), სისტოლური წნევა ფილტვის არტერიაში და 

მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის პროქსიმალური ნაწილის დიამეტრი 

პარასტერნალურ გრძივ ღერძზე (P<0.05) (Tadic, 2020). ჩვენს კვლევაში მარჯვენა 

პარკუჭის E/e′ ფარდობა ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს დიპერებთან 

შედარებით სარწმუნოდ მაღალი ჰქონდათ (7.25±1.09 vs 5.81±0.87; P<0.00001). ამასთან, 

მარჯვენა პარკუჭის E/e′ ფარდობა მარჯვენა პარკუჭის ავსების წნევის ამსახველია და 

მარჯვენა წინაგულის წნევის სუროგატული მარკერი (Fletcher, 2020). 
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თავი VI.  დასკვნები და რეკომენდაციები 

1. არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებს აღენიშნებათ მარჯვენა პარკუჭის 

გამოხატული სტრუქტურული და ფუნქციური ცვლილებები, კერძოდ:  

• ჰიპერტენზიულ პაციენტებს ნორმოტენზიულ ინდივიდებთან შედარებით აქვთ 

სარწმუნოდ მაღალი მარჯვენა პარკუჭის საბოლოო სისტოლური და  

დიასტოლური მოცულობის ინდექსები,  მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი 

ტრაქტის პროქსიმალური ნაწილის დიამეტრი და თავისუფალი კედლის სისქე, 

და სარწმუნოდ დაბალი   ღრუს შუა დიამეტრი. 

• არტერიული ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებს ნორმოტენზიული 

ინდივიდებისაგან განსხვავებით აქვთ მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლების მნიშვნელოვანი ცვლილებები, კერძოდ: მარჯვენა პარკუჭის 

ფრაქციული არეს ცვლილების დაქვეითებული დონე; გარდა ამისა, 

ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში გამოვლინდა TAPSE,  E/e′ და ფილტვის 

არტერიაში სისტოლური წნევის სარწმუნოდ მაღალი დონე და E, e, E/A და e/a 

დაბალი მაჩვენებლები. 

2. ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებს დიპერთან შედარებით გააჩნიათ მარჯვენა 

და მარცხენა პარკუჭის სარწმუნოდ გაუარესებული ფუნქცია (ნონ-დიპერ 

პიპერტენზიულ პაციენტებს სარწმუნოდ დაბალი TAPSE, E, A,  E/A,  e, a და 

მაღალი E/ e ფარდობა ჰქონდათ), შეცვლილი გეომეტრია და მორფოლოგია 

(ნონდიპერებს აქვთ სარწმუნოდ მაღალი მარცხენა პარეკუჭის მასა და მასის 

ინდექსი, პარკუჭთაშუა ძგიდის, უკანა კედლის და ფარდობითი კედლის სისქე). 

3. ჰიპერტეზნიულ პაციენტებში გამოვლინდა ძლიერი ურთიერთდამოკიდებულება 

მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირებას შორის; მეტიც, მარცხენა 

პარკუჭის რემოდელირება განსაზღვრავს მარჯვენა პარკუჭის მორფო-ფუნქციურ 

ცვლილებებს. 

4. გამოვავლინეთ, რომ არტერიული წნევის მაღალი ცირკადული ვარიაბელობა, 

მაღალი 24-სთ სისტოლური არტერიული წნევა და საწ-ის ღამის დაწევის 

არასრულფასოვნება  ატარებს ძლიერ პრედიქტორულ მნიშვნელობას მარჯვენა 

პარკუჭის მორფოლოგიისა და ფუნქციის დარღვევების განვითარებისათვის 

როგორც დიპერ, ისე ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში.  



 
- 88 - 

 

5. კარდიოექოსკოპიური პარამეტრების ანალიზმა აჩვენა, რომ მარცხენა პარკუჭის 

მასა, საბოლოო დიასტოლური ზომა და მიტრალური E/A, მარჯვენა პარკუჭის 

რემოდელირების და დისფუნქციის დამოუკიდებელი პრედიქტორებია. 

 

რეკომენდაციები: 

➢ ჩვენ ვიძლევით რეკომენდაციას, რომ გაფართოვდეს არტერიული წნევის 24-სთ 

ამბულატორიული მონიტორინგის ჩვენებები, რათა შევძლოთ საშუალო 

ცირკადული წნევის, არტერიული წნევის ცირკადული პროფილის და წნევის 

საშუალო ცირკადული ვარიაბელობის გამოთვლა, რაც ბივენტრიკულური 

რემოდელირების განვითარებისა და პროგრესის ძლიერი, დამოუკიდებელი 

პრედიქტორებია.  

➢ რეკომენდირებულია მარჯვენა პარკუჭის რემოდელირების და დისფუქციის 

შეფასება ყველა ცალკეულ პაციენტთან არტერიული ჰიპერტენზიით, რადგან 

მარჯვენა პარკუჭის მორფო-ფუნქციური ცვლილებები უარყოფითი კარდიო-

ვასკულური პროგნოზის პრედიქტორებია. 

➢ მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის, გეომეტრიის და მორფოლოგიის ხილული 

დარღვევების არარსებობის შემთხვევაში, უნდა შეფასდეს ის პრედიქტორები, 

რომელნიც იზოლირებულად ან კუმულაციურად გაზრდიან ამ უკანასკნელის 

განვითარების შანსს და შესაბამისად, გააუარესებენ პროგნოზს.  
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ცხრილების ჩამონათვალი 

 

ცხრილი #1. 75 არასდროს ნამკურნალები ჰიპერტენზიული პაციენტის და 25 

ნორმოტენზიული კონტროლის დემოგრაფიული და კლინიკური 

მახასიათებლები 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

ჯგუფი 

(n=75) 

ნორმოტენზიული 

ჯგუფი 

(n=25) 

P-value 

ასაკი (წელი) 57.13± 7.27 57.56±7.55 NS 

BMI (კგ/მ2) 28.7 ± 3.9 28.5 ± 3.3 NS 

საწ (მმ.ვწყ.სვ.) 157.73±9.27 125.04±7.83 P<0.001 

დაწ (მმ.ვწყ.სვ.) 99.53±7.77  77.8±5.15 P<0.001 

გულისცემის სიხშირე, წთ  70.89±8.64 72±7.46 NS 

შაქრიანი დიაბეტი ანამნეზში 22 (29.3%) 7 (28%) NS 

დისლიპიდემია ანამნეზში 58 (77.33%) 16 (64%) NS 

BMI: სხეულის მასის ინდექსი; საწ: სისტოლური არტერიული წნევა; დაწ: დიასტოლური 

არტერიული წნევა; NS: არა-მნიშვნელოვანი. 

 

ცხრილი #2ა.  მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი მარცხენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფიისა და რემოდელირების მქონე ჰიპერტენზიულ პაციენტებში. 

მახასიათებლები მარცხენა პარკუჭის 

კონცენტრული 

ჰიპერტროფია 

(N=46) 

მარცხენა პარკუჭის 

კონცენტრული 

რემოდელირება 

(N=24) 

ნორმალური 

მარცხენა 

პარკუჭი 

(N=5) 

 

 

P-

value 

მარცხენა პარკუჭის 

მასა. გრ 

302.277±39.968  218.368±23.724  203.716±19.523 <0.05 

მარცხენა პარკუჭის 

მასის ინდექსი. 

გ/მ2 

147.206±19.522 103.759±10.507  96.312±5.492 <0.05 
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ცხრილი #2. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებსა და ნორმოტენზიულ ინდივიდებში 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

ჯგუფი (n=75) 

ნორმოტენზიული 

ჯგუფი (n=25) 

Z-score P-value 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

ზომა (LVED) 

5.048±0.436 4.872±0.377 1.5642 NS 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

მოცულობა (LV-EDV) 

115.053±26.007 103.68±1.191 0.20697 NS  

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-სისტოლური 

მოცულობა (LV-ESV) 

48.8±13.401 43±2.442 0.5612 NS 

მარცხენა პარკუჭის 

განდევნის ფრაქცია 

(LV-EF%) 

61.026±5.06 58.08±2.464 2.50749 <0.01  

პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დიამეტრი. 

დიასტოლაში (IVSd) 

1.331±0.154 0.86±0.121 7.04088 <0.00001 

უკანა კედლის სისქე. 

დიასტოლაში (PWd) 

1.292±0.180 0.952±0.113 5.21001 <0.00001 

აორტის ბოლქვი 3.668±0.423 3.404±0.121 3.10452 <0.01 

მარცხენა წინაგული 4.170±0.766 3.456±0.063 3.79308 <0.001 

მარცხენა პარკუჭის 

მასა. გრამი 

268.909±54.489 153.824±32.308 6.17719 <0.00001 

მარცხენა პარკუჭის 

მასის ინდექსი. გ/მ2 

130.096±27.291 72.218±14.678 6.55132 <0.00001 

კედლის ფარდობითი 

სისქე 

0.526±0.082 0.383±0.042 4.99907 <0.00001 
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ცხრილი #3. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებსა და ნორმოტენზიულ ინდივიდებში 

 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

ჯგუფი (n=75) 

ნორმოტენზიული 

ჯგუფი (n=25) 

P-value 

მარჯვენა პარკუჭის შუა 

ღრუს დიამეტრი. სმ 

26.936±2.750 30.107±4.203 <0.01 

მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის სისქე 

5.363± 1.024 3.416± 0.483 <0.00001 

TAPSE 

 

18.173±2.552 22.52±2.022 <0.00001 

სისტოლური წნევა ფილვის 

არტერიაში (sPAP) 

20.093± 3.677 14.44±2.815 <0.00001 

TAPSE/sPAP 

 

1.632±0.400 0.919±0.227 <0.00001 

მარჯვენა პარკუჭის 

ფრაქციული არეს 

ცვლილება, %  

36.891±5.218 45.721±4.66 <0.00001 

მარჯვენა წინაგულის ზომა 

 

3.130±0.308 2.992±0.048 NS 

მარჯვენა პარკუჭის 

გამოსავალი ტრაქტის 

პროქსიმალური ნაწილის 

დიამეტრი პარასტერნალურ 

გრძივ ღერძზე (RVOT) 

31.684±3.883 27.564±2.496 <0.00001 
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ცხრილი #4. დოპლერით შეფასებული მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური მაჩვენებლები 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებსა და ნორმოტენზიულ ინდივიდებში 

 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

ჯგუფი 

(n=75) 

ნორმოტენზიული 

ჯგუფი 

(n=25) 

Z-score P-value 

LV E 65.173±9.394  64.24±11.343 -0.02388 NS 

LV A 77.131±14.839  53.96± 12.164 -5.85052 <0.00001 

LV E/A 0.844±0.134 1.197±0.096 -6.85382 <0.00001 

LV E 6.630±1.027  8.98±1.382 -6.16525 <0.00001 

LV A 7.386±1.056 7.04±1.182 1.09454 NS 

LV E/ A 0.90±0.192 1.287±0.153 -6.66675 <0.00001 

მიტრალური E/ E 12,14±2,126 7.165±0.717 5.98216 <0.00001 

 

 

 

ცხრილი #5. დოპლერით შეფასებული მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები ჰიპერტენზიულ პაციენტებსა და ნორმოტენზიულ 

ინდივიდებში 

 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

ჯგუფი 

(n=75) 

ნორმოტენზიული 

ჯგუფი 

(n=25) 

Z-score P-value 

RV E 44.98±5.45 47.96±5.48 -2.0657 0.03846 

RV A 46.53±10.06 35.88±3.87 4.8916 <0.00001 

RV E/A 0.999±0.207 1.335±0.132 -5.93838 <0.00001 

RV E 6.89±1.51 11.74±1.12 -7.43492 <0.00001 

RV A 9.61±2.99 10.32±1.75 -1.61594 0.10524 

RV E/ A 0.75±0.14 1.16±0.17 -6.98516 <0.00001 

ტრიკუსპიდალური E/ 

E 

6.73±1.23 4.09±0.39 7.33939 <0.00001 

 



 
- 132 - 

 

ცხრილი# 6. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები დიპერ და ნონ-დიპერ 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 

 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

დიპერი 

(n=27) 

ჰიპერტენზიული 

ნონდიპერი 

 (n=48) 

Z-score P-value 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

ზომა (LVED) 

4.970±0.440 5.091±0.428 1.26934 NS 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

მოცულობა (LV-EDV) 

118.817±25.484 112.937±26.058 -134109 NS  

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-სისტოლური 

მოცულობა (LV-ESV) 

51.777±12.673 47.125±13.508 -1.15699 NS 

მარცხენა პარკუჭის 

განდევნის ფრაქცია 

(LV-EF%) 

61.037±4.238 61.020±5.471 -0.3808 NS  

პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დიამეტრი. 

დიასტოლაში (IVSd) 

1.224±0.139 1.391±0.127 4.74072 <0.00001 

უკანა კედლის სისქე. 

დიასტოლაში (PWd) 

1.313±0.182 1.344±0.160 3.84114 <0.001 

აორტის ბოლქვი 3.618±0.338 3.696±0.462 0.55189 NS  

მარცხენა წინაგული 3.622±0.571 4.479±0.685 4.61379 <0.0001 

მარცხენა პარკუჭის 

მასა. გრამი 

236.129±38.504 287.347±53.487 4.79039 <0.00001 

მარცხენა პარკუჭის 

მასის ინდექსი. გ/მ2 

114.783±18.762 138.711±27.562 4.91733 <0.00001 

კედლის ფარდობითი 

სისქე 

0.497±0.079 0.543±0.080 3.79147 <0.001 
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ცხრილი #7. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები დიპერ და ნონ-

დიპერ ნორმოტენზიულ ინდივიდებში 

 

მახასიათებლები ნორმოტენზიული 

დიპერი 

(n=19) 

ნორმოტენზიული 

ნონდიპერი 

(n=6) 

Z-score P-value 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

ზომა (LVED) 

4.836±0.311 4.983±0.521 0.60447 NS 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

მოცულობა (LV-EDV) 

103.578±1.183 104±1.154 -0.69991 NS  

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-სისტოლური 

მოცულობა (LV-ESV) 

43.315±2.656 42±2.768 0.79536 NS 

მარცხენა პარკუჭის 

განდევნის ფრაქცია 

(LV-EF%) 

57.789±2.374 59±2.516 -0.8908 NS 

პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დიამეტრი. 

დიასტოლაში (IVSd) 

0.836±0.119 0.933±0.094 -+1.65434 NS  

უკანა კედლის სისქე. 

დიასტოლაში (PWd) 

0.921±0.100 1.05±0.095 -2.25881 <0.05 

აორტის ბოლქვი 3.378±0.115 3.483±0.106 -1.52708 NS 

მარცხენა წინაგული 3.452±0.067 3.466±0.047 -0.2227 NS 

მარცხენა პარკუჭის 

მასა. გრამი 

147.13±27.664 175.021±36.532 -1.49527 NS  

მარცხენა პარკუჭის 

მასის ინდექსი. გ/მ2 

69.522±12.812 80.756±16.791 -1.17713 NS 

კედლის ფარდობითი 

სისქე 

0.378±0.034 0.399±0.059 -1.08168 NS 

 



 
- 134 - 

 

ცხრილი #8. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 

ჰიპერტენზიულ დიპერ და ნონდიპერ პაციენტებში 

 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

დიპერი 

(n=27) 

ჰიპერტენზიული 

ნონდიპერი 

 (n=48) 

Z-score P-value 

მარჯვენა პარკუჭის შუა 

ღრუს დიამეტრი 

28.318±2.519 26.158±2.563 -3.29477 <0.001 

მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის 

სისქე 

5.081±0.886 5.520±1.062 1.42939 NS 

TAPSE 

 

19±1.586 17.708±2.857 -2.4589 <0.05 

სისტოლური წნევა ფილვის 

არტერიაში (sPAP) 

21.222±3.774 19.458±3.463 -1.97576 <0.05 

TAPSE/sPAP 

 

0.925±0.192 0.916±0.245 -0.03863 NS 

მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს 

ცვლილება (RVFAC %) 

38.57±3.28 35.95±5.86 2.05631 

 

<0.05 

 

მარჯვენა წინაგულის ზომა 

 

3.206±0.327 3.6222±0.571 -3.60932 <0.05 

მარჯვენა პარკუჭის 

გამოსავალი ტრაქტის 

პროქსიმალური ნაწილის 

დიამეტრი პარასტერნალურ 

გრძივ რერძზე (RVOT) 

29.985±3.932 32.639±3.510 2.63251 <0.05 
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ცხრილი #9. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 

ნორმოტენზიულ დიპერ და ნონდიპერ ინდივიდებში 

 

მახასიათებლები ნორმოტენზიული 

დიპერი 

(n=19) 

ნორმოტენზიული 

ნონდიპერი 

(n=6) 

P-value 

მარჯვ პარკუჭის ღრუს შუა დიამეტრი 3.505±0.039 3.466±0.047 NS 

მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი 

კედლის სისქე 

2.910±0.712 2.8±0.346 NS 

TAPSE 22.578±2.159 22.333±1.490 NS 

სისტ. წნევა ფილვის არტერიაში (sPAP) 14.578±2.701 14±3.109 NS 

TAPSE/sPAP 1.617±0.398 1.679±0.403 NS 

მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს 

ცვლილება (RVFAC %) 

47.12±2.91 41.27±4.75 0.0012 

მარჯვენა წინაგულის ზომა 2.994±0.051 2.983±0.037 NS 

მარჯვ. პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის 

პროქსიმალური ნაწილის დიამეტრი 

პარასტერნალურ გრძივ რერძზე (RVOT) 

27.942±2.715 26.366±0.855 NS 

 

ცხრილი #10. დოპლერით შეფასებული მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები დიპერ და ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 

 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

დიპერი 

(n=27) 

ჰიპერტენზიული 

ნონდიპერი 

 (n=48) 

Z-score P-value 

LV E 64.740±10.426 61.687±8.605 -0.76161 NS 

LV A 69.814±12.208 80.780±11.356 3.69765 <0.001 

LV E/A 0.936±0.123 0.759±0.140 -5.66238 <0.00001 

LV E 6.225±1.017 6.527±1.014 -1.19735 NS 

LV A 7.851±0.890 7.125±1.053 -2.56076 <0.05 

LV E/ A 0.871±0.124 0.916±0.219 1.13137 NS  

მიტრალური E/ E 9.712±2.233 10.202±1.923 1.13689 NS 
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ცხრილი #11. დოპლერით შეფასებული მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები დიპერ და ნონდიპერ ნორმოტენზიულ პაციენტებში 

 

მახასიათებლები ნორმოტენზიული 

დიპერი 

(n=19) 

ნორმოტენზიული 

ნონდიპერი 

(n=6) 

Z-score P-value 

LV E 63.894±10.842 65.330±12.736 -0.09544 NS 

LV A 54.473±13.104 52.333±8.319 -0.03181 NS 

LV E/A 1.188±0.104 1.224±0.059 -0.85898 NS 

LV E 8.763±1.139 9.667±1.795 -0.95443 NS 

LV A 6.947±1.145 7.333±1.247 -0.73173 NS 

LV E/ A 1.349±0.229 1.327±0.171 -0.19089 NS 

მიტრალური E/ E 7.183±0.494 7.284±0.644 0.25822 NS 

 

 

ცხრილი N12. დოპლერით შეფასებული მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები დიპერ და ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში     

 

მახასიათებლები ჰიპერტენზიული 

დიპერი 

(n=27) 

ჰიპერტენზიული 

ნონდიპერი 

 (n=48) 

Z-score P-value 

RV E 48.41±4.7 43.06±4.88 -4.01223 <0.00001 

RV A 49.08±10.61 45,09±9,44 -1.60048 0,1096 

RV E/A 1.025±0.22 0.984±0.19 -0.45255 0,65272 

RV E 8.43±0.98 6.03±0.98 -6.4295 <0.00001 

RV A 11.81±2.15 8.38±2.67 -5.11601 <0.00001 

RV E/ A 0.73±0.13 0.77±0.15 1.21967 0.22246 

ტრიკუსპიდალური E/ E 5.81±0.87 7.25±1.09 5.19879 <0.00001 
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ცხრილი #13. დოპლერით შეფასებული მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური მაჩვენებლები დიპერ 

და ნონდიპერ ნორმოტენზიულ პაციენტებში 

 

მახასიათებლები ნორმოტენზიული 

დიპერი 

(n=19) 

ნორმოტენზიული 

ნონდიპერი 

(n=6) 

Z-score P-value 

RV E 48.315±6.198 39.166±6.618 1.97248 <0.05 

RV A 34.578±4.815 29.66±2.211 2.29063 <0.05 

RV E/A 1.405±0.122 1.329±0.258 0.57266 NS 

RV E 12.489±1.965 11.5±1.258 0.8908 NS 

RV A 10.526±1.929 9.333±0.942 3.308 <0.001 

RV E/ A 1.209±0.156 1.228±0.124 -0.2227 NS 

ტრიკუსპიდალური E/ E 3.394±0.327 3.857±0.293 0.25451 NS 

 

ცხრილი #14. მარცხენა პარკუჭის ანატომიურ-ფუნქციური მახასიათებლები ჰიპერტენზიულ 

პაციენტებში მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიითა და მის გარეშე 

 

მახასიათებლები მარჯვენა 

პარკუჭის 

ჰიპერტროფია 

(n=22) 

ნორმალური 

მარჯვენა 

პარკუჭი 

(n=53) 

Z-score P-value 

ფარდობითი კედლის სისქე 0,59±0,054 0,49±0,07 -5,19002 <0,00001 

მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი 

კედლის სისქე 

6,61±0,481 4,66±0,28 -5,82183 <0,00001 

მარცხენა პარკუჭის EF% 60,17±4,91 61,53±5,08 0,92558 0,35238 

პარკუჭთაშუა ძგიდე დიასტ-ში 1,49±0,10 1,26±0,12 -5,80096 <0,00001 

უკანა კედლის სისქე დიასტოლაში 1,47±0,11 1,22±0,15 -5,63222 <0,00001 

მარცხენა პარკუჭის მასა, გ 310,60±37,76 251,53±50,855 -4,46854 <0,00001 

მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი, 

გ/მ2 

152,09±18,37 120,70±25,11 -4,76528 <0,00001 

მიტრალური E/A 0,75±0,04 0,882±0,14 4.45109 <0.00001 

მიტრალური E/ E 12,11±2,22 12,14±2,08 0.02909 0,97606 
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ცხრილი N15. მარჯვენა პარკუჭის ანატომიურ-ფუნქციური მახასიათებლები 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში ნორმალური და გაზრდილი ფარდობითი 

კედლის სისქით 

 

მახასიათებლები ნორმალური 

ფარდობითი 

კედლის სისქე 

(n= 64 ) 

მომატებული  

ფარდობითი 

კედლის 

სისქე (n= 11 ) 

Z-score P-value 

ფარდობითი კედლის სისქე 0,547±0,068 0,396±0,032 5,26408 <0,00001 

მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის სისქე 

5,329±0,995 4,654±0,290 2,83457 0,04724 

მარჯვენა პარკუჭის შუა 

დიამეტრი, დიასტოლაში 

26,834±2,803 27,527±2,335 -0,84615 0,39532 

მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს ცვლილება 

(RVFAC %) 

41,88±5,77 42,16±6,53 0,77127 0,4413 

TAPSE 18,156±2,501 18,272±2,83 0,89108 0,37346 

სისტოლური წნევა ფილვის 

არტერიაში (sPAP) 

20,156±3,861 19,727±2,299 0,43431 0,6672 

TAPSE/ sPAP 0,930±0,204 0,939±0,181 -0,01498 0,99202 

ტრიკუსპიდალური E/A 0,877±0,192 1,126±0,244 -2,73722 0,0416 

ტრიკუსპიდალური E/ E 6,671±1,227 7,137±1,159 -1,34785 0,17702 
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ცხრილი #16. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები სხვადასხვა 

ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 

 

მახასიათებლები I ხარისხი 

(ESH/ESC 2018) 

(n=45) 

II ხარისხი 

(ESH/ESC 2018) 

(n=30) 

Z-score P-value 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

ზომა (LVED) 

4,94±0,416 5,033±0,410 -0,60022 0,5485 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-დიასტოლური 

მოცულობა (LV-EDV) 

116,377±27,309 113,066±23,783 0,48126 0,63122 

მარცხენა პარკუჭის 

ენდ-სისტოლური 

მოცულობა (LV-ESV) 

50,422±13,468 46,366±12,924 0,91925 0,35758 

მარცხენა პარკუჭის 

განდევნის ფრაქცია 

(LV-EF%) 

60,88±4,931 61,233±5,245 0,0021 1 

პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დიამეტრი. 

დიასტოლაში (IVSd) 

13,0±0,160 1,375±0,128 -2,2656 0,0232 

უკანა კედლის სისქე. 

დიასტოლაში (PWd) 

1,254±0,195 1,348±0,137 -2,17377 0,03 

აორტის ბოლქვი 3,573±0,444 3,732±0,396 1,97369 0,04884 

მარცხენა წინაგული 3,957±0,743 4,49±0,68 -2,9632 0,00308 

მარცხენა პარკუჭის 

მასა. გრამი 

259,036±52,44 283,58±54,18 -1,7952 0,07186 

მარცხენა პარკუჭის 

მასის ინდექსი. გ/მ2 

127,29±27,620 133,82±26,48 -1,0652 0,28462 

კედლის ფარდობითი 

სისქე 

0,521±0,09 0,535±0,062 -0,83274 0,40654 
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ცხრილი #17. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები სხვადასხვა 

ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 

 

მახასიათებლები I ხარისხი 

(ESH/ESC 2018) 

(n=45) 

II ხარისხი 

(ESH/ESC 2018) 

(n=30) 

Z-score P-value 

მარჯვენა პარკუჭის შუა 

ღრუს დიამეტრი. სმ 

27,188±2,826 26,556±2,587 1,01659 0,30772 

მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის 

სისქე 

5,291±0,987 5,14±0,900 0,584 0,56192 

TAPSE 

 

18,333±2,299 17,933±2,874 0,24874 0,8025 

სისტოლური წნევა ფილვის 

არტერიაში (sPAP) 

20,955±2,859 18,8±4,331 2,31436 0,02058 

მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს 

ცვლილება (RVFAC %) 

42,29±5,30 41,366±6,63 0,30822 0,75656 

მარჯვენა წინაგულის 

დიამეტრი 

3,064±0,257 3,23±0,35 -2,1143 0,03486 

მარჯვენა პარკუჭის 

გამოსავალი ტრაქტის 

პროქსიმალური ნაწილის 

დიამეტრი 

პარასტერნალურ გრძივ 

ღერძზე (RVOT) 

31,33±4,119 32,213±3,431 0,9138 0,36282 
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ცხრილი N18. დოპლერით შეფასებული  მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები სხვადასხვა ხარისხის  (ESH/ESC 2018) ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 

 

მახასიათებლები I ხარისხი 

(n=45) 

II ხარისხი 

 (n=30) 

Z-score P-

value 

მიტრალური E/A 

 

0,856±0,145 0,827±0,113 0,89222 0,3734

6 

მიტრალური E/ A 

 

0,834±0,143 0,842±0,147 -0,04326 0,9681 

მიტრალური E/ E 

 

12,100±2,198 12,192±2,011 -0,146 0,8807

6 

ტრიკუსპიდალური E/A 

 

1,004±0,222 0,991±0,183 0,9521 0,0594

8 

ტრიკუსპიდალური E/ A 

 

    

ტრიკუსპიდალური E/ E 

 

6,961±1,324 6,96±6,961 0,0111 0,8821 

 

 

ცხრილი N19. არტერიული წნევის ცირკადული საათობრივი ვარიაბელობა 

არტერიული წნევის 24 საათიანი ამბულატორიული მონიტორინგის შედეგების 

მიხედვით 

 

მახასიათებლები საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობა ვარიაციის კოეფიციენტი 

მაქსიმალური 

 

1,285 0,1613 

მინიმალური 

 

-2,571 0,0460 

მედიანა 

 

-0,762 0,0850 

ვარიაციის დიაპაზონი 

 

3,856 0,1153 
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ცხრილი #20. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 24-საათიანი 

საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მიხედვით 

 

მახასიათებლები საშუალო 

ჭეშმარიტი 

ვარიაბელობა 

< -0,762  (n=34) 

საშუალო ჭეშმარიტი 

ვარიაბელობა 

≥ - 0,762  (n=41) 

P-value 

მარცხენა პარკუჭის ენდ-

დიასტოლური ზომა (LVED) 

5.091±0.473 4.904±0.339 NS 

მარცხენა პარკუჭის ენდ-

დიასტოლური მოცულობა (LV-

EDV) 

115.147±28.166 114.975±24.069 NS 

მარცხენა პარკუჭის ენდ-

სისტოლური მოცულობა (LV-

ESV) 

50.558±13.907 47.341±12.784 NS 

მარცხენა პარკუჭის განდევნის 

ფრაქცია (LV-EF%) 

61.617±4.982 60.536±5.075 NS 

პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დიამეტრი. დიასტოლაში (IVSd) 

1.270±0.134 1.381±0.151 <0.00001 

უკანა კედლის სისქე. 

დიასტოლაში (PWd) 

1.216±0.163 1.355±0.169 0.00338 

აორტის ბოლქვი 

 

3.617±0.401 3.711±0.437 NS 

მარცხენა წინაგული 

 

4.270±0.831 4.087±0.697 NS 

მარცხენა პარკუჭის მასა. გრამი 

 

252.023±52.086 282.814±52.454 0.01278 

მარცხენა პარკუჭის მასის 

ინდექსი. გ/მ2 

121.316±25.005 137.036±27.185 0.01208 

კედლის ფარდობითი სისქე 

 

0.485±0.07 0.561±0.073 <0.00001 
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ცხრილი #21. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 24-საათიანი 

საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მიხედვით 

 

მახასიათებლები საშუალო ჭეშმარიტი 

ვარიაბელობა 

< -0,762 

 (n=34) 

საშუალო ჭეშმარიტი 

ვარიაბელობა 

≥ - 0,762 

 (n=41) 

P-value 

მარჯვენა პარკუჭის შუა 

ღრუს დიამეტრი. სმ 

26.979±2.441 26.90±2.982 NS 

მარჯვენა პარკუჭის 

თავისუფალი კედლის სისქე 

4.720±0.473 5.653±1.046 0.00022 

TAPSE 

 

19.147±2.074 17.365±2.629 0.00386 

სისტოლური წნევა ფილტვის 

არტერიაში (sPAP) 

20.176±2.935 20.024±4.193 NS 

TAPSE/sPAP 

 

0.965±0.158 0.903±0.226 0.0455 

მარჯვენა პარკუჭის 

ფარდობითი არეს 

ცვლილება (RVFAC%) 

44.17±4.78 38,05±6.064 0.00328 

მარჯვენა წინაგულის ზომა 

 

3.202±0.388 3.071±0.203 NS 

მარჯვენა პარკუჭის 

გამოსავალი ტრაქტის 

პროქსიმალური ნაწილის 

დიამეტრი პარასტერნალურ 

გრძივ ღერძზე (RVOT) 

31.588±3.696 31.764±4.030  NS 
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ცხრილი #22. დოპლერით შეფასებული  მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები პაციენტებში განსხვავებული 24-საათიანი საშუალო 

ჭეშმარიტი ვარიაბელობით 

 

მახასიათებლები საშუალო ჭეშმარიტი 

ვარიაბელობა 

< -0,762 

 (n=34) 

საშუალო ჭეშმარიტი 

ვარიაბელობა 

≥ - 0,762 

 (n=41) 

P-value 

მიტრალური E 65.823±8.262 64.634±10.207 <0.0001 

მიტრალური A 78.529±12.047 77.731±12.606 NS 

მიტრალური E/A 0.848±0.120 0.841±0.145 NS 

მიტრალური E 5.447±0.821 5.506±0.991 NS 

მიტრალური A 7.352±1.280 7.414±0.825 NS 

მიტრალური E/ A 0.842±0.117 0.833±0.164 NS 

მიტრალური E/ E 12.312±2.116 11.992±2.123 NS 

ტრიკუსპიდალური E 46.205±5.459 43.975±5.247 NS 

ტრიკუსპიდალური A 42.985±9.804 49.467±9.303 0.00236 

ტრიკუსპიდალური E/A 1.107±0.201 0.909±0.164 0.00006 

ტრიკუსპიდალური E 7.147±1.512 6.692±1.488 NS 

ტრიკუსპიდალური A 10.026±3.024 9.278±2.918 NS 

ტრიკუსპიდალური E/ A 6.724±1.104 6.794±1.314 NS 

ტრიკუსპიდალური E/ E 0.753±0.132 0.758±0.151 NS 
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ცხრილი #23. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 24-საათიანი  

ვარიაბელობის კოეფიციენტის მიხედვით 

 

მახასიათებლები ვარიაბელობის 

კოეფიციენტი < 0,085 

 (n=37) 

ვარიაბელობის 

კოეფიციენტი ≥ 0,085 

 (n=38) 

P-value 

მარცხენა პარკუჭის ენდ-

დიასტოლური ზომა (LVED) 

4,992±0,363 4,986±0,461 0,8571 

მარცხენა პარკუჭის ენდ-

დიასტოლური მოცულობა 

(LV-EDV) 

118,13±25,21 112,05±26,42 0,1802 

მარცხენა პარკუჭის ენდ-

სისტოლური მოცულობა 

(LV-ESV) 

50,973±13,087 46,684±13,365 0,262 

მარცხენა პარკუჭის 

განდევნის ფრაქცია (LV-

EF%) 

61,756±5,185 60,316±4,834 0,2891 

პარკუჭთაშუა ძგიდის 

დიამეტრი. დიასტოლაში 

(IVSd) 

1,25±0,127 1,410±0,136 <0,00001 

უკანა კედლის სისქე. 

დიასტოლაში (PWd) 

1,196±0,156 1,385±0,151 <0,00001 

აორტის ბოლქვი 3,654±0,464 3,682±0,379 0,4295 

მარცხენა წინაგული 4,121±0,773 4,218±0,756 0,5961 

მარცხენა პარკუჭის მასა. 

გრამი 

240,766±38,182 296,205±54,074 <0,00001 

მარცხენა პარკუჭის მასის 

ინდექსი. გ/მ2 

115,258±19,841 144,77±26,111 <0,00001 

კედლის ფარდობითი სისქე 0,488±0,063 0,564±0,082 0,00014 
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ცხრილი #24. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები 24-საათიანი 

ვარიაბელობის კოეფიციენტის მიხედვით  

 

მახასიათებლები ვარიაბელობის 

კოეფიციენტი 

< 0,085 

 (n=37) 

ვარიაბელობის 

კოეფიციენტი 

≥ 0,085 

 (n=38) 

P-value 

მარჯვ პარკუჭის შუა ღრუს დიამეტრი. სმ 27,643±2,643 26,247±2,677 0,02144 

მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი 

კედლის სისქე 

4,819±0,509 5,631±1,108 0,00736 

TAPSE 18,621±1,865 17,736±3,014 NS 

სისტ წნევა ფილვის არტერიაში (sPAP) 20,540±3,687 19,657±3,617 NS 

TAPSE/sPAP 0,932±0,179 0,930±0,220 NS 

მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს 

ცვლილება (RVFAC %) 

42.96±4.303 40.91±6.95 NS 

მარჯვენა წინაგულის ზომა 3.116±0.341 3.144±0.273 NS 

მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი ტრაქტის 

პროქსიმალური ნაწილის დიამეტრი 

პარასტერნალურ გრძივ ღერძზე (RVOT) 

30.640±4.040 32.7±3.431 0.03662 

 

ცხრილი #25. დოპლერით შეფასებული  მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური 

მაჩვენებლები პაციენტებში განსხვავებული ვარიაბელობის კოეფიციენტით 

 

მახასიათებლები ვარიაბელობის 

კოეფიციენტი 

< 0,085   (n=37) 

ვარიაბელობის 

კოეფიციენტი 

≥ 0,085   (n=38) 

P-value 

მიტრალური E/A 0.875±0.131 0.814±0.131 0.00362 

მიტრალური E/ A 0.844±0.151 0.830±0.138 NS 

მიტრალური E/ E 12.245±2.109 12.032±2.136 NS 

ტრიკუსპიდალური E/A 1.044±0.187 0.955±0.216 0.043 

ტრიკუსპიდალური E/ A 0.766±0.126 0.746±0.157 NS 

ტრიკუსპიდალური E/ E 6.472±1.185 6.984±1.219 NS 
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ცხრილი #26. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის დოპლეროგრაფიით მიღებული 

პარამეტრების ურთიერთკორელაცია ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში 

(n=75).   

 

    მიტრ   E 
მიტრ     

A 

მიტრ   

E/A 

მიტრ    

e1 

მიტრ    

a1 

მიტრ 

E'/A' 

მიტრ 

E/E' 

ტრიკუსპ     

E 

Pearson 
Correlation 

0,088 -0,084 0,184 0,181 0,193 0,117 -0,094 

  Sig. (2-tailed)  0,453 0,472 0,114 0,119 0,098 0,319 0,424 

ტრიკუსპ    

A 

Pearson 
Correlation 

-.238* -0,202 -0,006 .240* 0,123 .271* -.393** 

  Sig. (2-tailed)  0,039 0,082 0,959 0,038 0,294 0,019 0,000 

ტრიკუსპ     

E/A 

Pearson 
Correlation 

.288* 0,167 0,088 -0,108 -0,030 -0,189 .310** 

  Sig. (2-tailed)  0,012 0,151 0,452 0,358 0,795 0,105 0,007 

ტრიკუსპ      

e' 

Pearson 
Correlation 

0,200 -.251* .493** .248* .237* 0,159 -0,074 

  Sig. (2-tailed)  0,085 0,030 0,000 0,032 0,040 0,172 0,526 

ტრიკუსპ      

a' 

Pearson 
Correlation 

.267* -0,056 .348** 0,112 0,162 0,017 0,079 

  Sig. (2-tailed)  0,021 0,633 0,002 0,337 0,165 0,882 0,501 

ტრიკუსპ  

E/e' 

Pearson 
Correlation 

-0,154 0,217 -.416** -0,049 -0,124 -0,030 -0,060 

  Sig. (2-tailed)  0,188 0,062 0,000 0,674 0,288 0,796 0,609 

ტრიკუსპ  

e'/a' 

Pearson 
Correlation 

-0,192 -0,087 -0,104 -0,022 0,052 0,051 -0,104 

  Sig. (2-tailed)  0,099 0,458 0,373 0,851 0,655 0,662 0,377 
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ცხრილი #27. მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში. 

         

    
PAP 
syst RV 

wall 
thickness TAPSE RVFAC% RA PA 

RV     E Pearson 
Correlation 

0,177 0,014 0,006 0,013 0,013 0,009 0,220 

  Sig. (2-tailed) 0,129 0,907 0,956 0,915 0,909 0,936 0,058 

  N 75 75 75 75 75 75 75 

RV     A Pearson 
Correlation 

0,171 0,169 .397** -0,203 -0,202 .246* 0,168 

  Sig. (2-tailed) 0,142 0,146 0,000 0,081 0,082 0,034 0,150 

  N 75 75 75 75 75 75 75 

RV    E/A Pearson 
Correlation 

-0,058 -0,140 -.389** 0,199 0,198 0,178 0,001 

  Sig. (2-tailed) 0,623 0,230 0,001 0,088 0,088 0,127 0,995 

  N 75 75 75 75 75 75 75 

RV     e' Pearson 
Correlation 

0,158 .293* -0,182 0,223 0,224 .230* -0,178 

  Sig. (2-tailed) 0,175 0,011 0,118 0,054 0,054 0,047 0,126 

  N 75 75 75 75 75 75 75 

RV     a' Pearson 
Correlation 

0,006 .248* -.240* .291* .292* 0,097 -.249* 

  Sig. (2-tailed) 0,961 0,032 0,038 0,011 0,011 0,406 0,031 

  N 75 75 75 75 75 75 75 

Tric E/e' Pearson 
Correlation 

-0,075 -.343** .246* -.285* -.285* .268* 0,094 

  Sig. (2-tailed) 0,521 0,003 0,034 0,013 0,013 0,020 0,424 

  N 75 75 75 75 75 75 75 

Tric e'/a' Pearson 
Correlation 

0,090 -0,010 0,174 -0,146 -0,147 -.228* -.330** 

  Sig. (2-tailed) 0,442 0,930 0,135 0,210 0,208 0,050 0,004 

  N 75 75 75 75 75 75 75 
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ცხრილი #28. მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში. (n=75) 

            

    IVS D PW D Ao Bulb LA 

Left 
ventr 

mass, g 
LVMI  
g/m2 

Relati
ve 

Wall 
Thick
ness 

LV 
EDV LV ESV LF EF 

LV    
E 

Pears
on 
Correl
ation 

-0,015 -0,092 -0,034 0,133 0,050 0,009 -
0,146 

0,020 0,003 -
0,001 

  Sig. 
(2-
tailed) 

0,900 0,431 0,772 0,254 0,673 0,942 0,211 0,868 0,978 0,990 

LV     
A 

Pears
on 
Correl
ation 

-0,179 .250* 0,065 .432** .340** .264* 0,095 -0,094 -0,161 -
0,028 

  Sig. 
(2-
tailed) 

0,124 0,031 0,582 0,000 0,003 0,022 0,418 0,421 0,167 0,811 

LV   
E/A 

Pears
on 
Correl
ation 

0,203 -.361** -0,114 -
.352** 

-.340** -.286* -.244* 0,128 0,185 0,021 

  Sig. 
(2-
tailed) 

0,081 0,001 0,328 0,002 0,003 0,013 0,035 0,272 0,113 0,856 

LF    
e1 

Pears
on 
Correl
ation 

0,078 -0,132 0,011 -
0,204 

-0,091 -
0,088 

-
0,013 

-0,025 -0,013 0,019 

  Sig. 
(2-
tailed) 

0,504 0,257 0,927 0,079 0,435 0,454 0,910 0,832 0,913 0,873 

LF    
a1 

Pears
on 
Correl
ation 

-0,043 0,013 -0,137 -.259* -0,061 -
0,058 

-
0,025 

0,138 0,137 0,043 

  Sig. 
(2-
tailed) 

0,717 0,914 0,242 0,025 0,603 0,622 0,829 0,236 0,240 0,715 

LV 
E'/A' 

Pears
on 
Correl
ation 

0,096 0,014 -0,030 -
0,041 

-0,062 -
0,018 

0,103 -0,185 -0,181 -
0,081 

  Sig. 
(2-
tailed) 

0,414 0,903 0,801 0,726 0,598 0,878 0,379 0,113 0,120 0,489 

Mitr 
E/E' 

Pears
on 
Correl
ation 

-0,090 0,039 -0,025 .288* 0,135 0,107 -
0,077 

0,008 -0,016 -
0,031 

  Sig. 
(2-
tailed) 

0,442 0,742 0,833 0,012 0,249 0,361 0,512 0,946 0,889 0,795 
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ცხრილი #29. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიით მიღებული 

გეომეტრიული პარამეტრების ურთიერთკორელაცია ჰიპერტენზიულ 

პოპულაციაში. (n=75) 

    IVS D PW D PW S 
Ao 

Bulb LA 

Left 
ventr 
mass, 

g 
LVMI  
g/m2 

Relati
ve 

Wall 
Thick
ness 

LV 
EDV 

LV 
ESV LF EF 

PAP 
syst 

Pearso
n 
Correla
tion 

.250* -
0,067 

-
0,156 

-
0,055 

-
.334** 

-
0,173 

-
0,086 

0,064 0,068 0,099 0,09 

  Sig. (2-
tailed) 

0,031 0,567 0,182 0,639 0,003 0,139 0,463 0,587 0,561 0,397 0,43 

RV Pearso
n 
Correla
tion 

.307** -
.310** 

-
.310** 

-
0,118 

-
.386** 

-
.373** 

-
.318** 

-.246* 0,094 0,152 0,02 

  Sig. (2-
tailed) 

0,007 0,007 0,007 0,314 0,001 0,001 0,005 0,033 0,424 0,192 0,840 

wall 
thickn
ess 

Pearso
n 
Correla
tion 

-
0,149 

.625** 0,179 -
0,029 

-
0,024 

.454** .477** .543** -
0,075 

-
0,127 

-0,14 

  Sig. (2-
tailed) 

0,202 0,000 0,125 0,804 0,835 0,000 0,000 0,000 0,520 0,278 0,22 

TAPS
E 

Pearso
n 
Correla
tion 

0,037 -
0,223 

-
0,066 

0,004 0,000 -
.333** 

-
.303** 

-
0,174 

0,059 0,118 0,06 

  Sig. (2-
tailed) 

0,751 0,055 0,575 0,974 0,999 0,004 0,008 0,135 0,613 0,312 0,58 

TAPS
E/sP
AP 
ratio 

Pearso
n 
Correla
tion 

-
0,147 

-
0,086 

0,131 0,030 .273* -
0,070 

-
0,121 

-
0,163 

-
0,065 

-
0,061 

-0,02 

  Sig. (2-
tailed) 

0,210 0,462 0,264 0,800 0,018 0,551 0,302 0,162 0,577 0,601 0,82 

dime
nsion 

Pearso
n 
Correla
tion 

-
0,109 

-
0,137 

-
0,035 

0,040 .389** .444** .361** -
.491** 

-
0,145 

-
0,155 

0,07 

  Sig. (2-
tailed) 

0,352 0,241 0,769 0,735 0,001 0,000 0,001 0,000 0,213 0,184 0,50 

RV   
FAC
% 

Pearso
n 
Correla
tion 

0,037 -
0,223 

-
0,067 

0,004 0,000 -
.332** 

-
.303** 

-
0,175 

0,059 0,119 0,06 

  Sig. (2-
tailed) 

0,751 0,054 0,568 0,971 1,000 0,004 0,008 0,134 0,613 0,310 0,58 

PA Pearso
n 
Correla
tion 

-
0,146 

0,222 0,147 -
0,195 

0,066 .257* .279* .244* -
0,198 

-
0,192 

-0,17 

  Sig. (2-
tailed) 

0,212 0,055 0,208 0,094 0,575 0,026 0,015 0,035 0,089 0,100 0,13 

RA Pearso
n 
Correla
tion 

-
0,049 

0,200 .335** -
0,053 

.458** .322** .253* 0,042 0,008 0,001 -0,13 

  Sig. (2-
tailed) 

0,677 0,085 0,003 0,653 0,000 0,005 0,028 0,719 0,944 0,994 0,23 
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ცხრილი #30. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის დოპლეროგრაფიით მიღებული 

პარამეტრების ურთიერთკორელაცია ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ 

პოპულაციაში   

 

     LV    E LV     A LV   E/A LF    e1 LF    a1 LV E'/A' 
Mitr 
E/E' 

RV     E Pearson 

Correlation 

0,053 0,065 0,023 0,055 0,035 0,138 -0,013 

  Sig. (2-tailed) 0,721 0,660 0,874 0,710 0,814 0,350 0,928 

 N 48 48 48 48 48 48 48 

RV     A Pearson 

Correlation 

-0,229 -0,034 -0,245 0,017 -0,043 0,184 -0,218 

  Sig. (2-tailed) 0,118 0,821 0,093 0,908 0,772 0,210 0,137 

 N 48 48 48 48 48 48 48 

RV    

E/A 

Pearson 

Correlation 

0,240 0,065 0,235 0,040 0,024 -0,068 0,168 

  Sig. (2-tailed) 0,101 0,659 0,108 0,790 0,870 0,646 0,254 

 N 48 48 48 48 48 48 48 

RV     e' Pearson 

Correlation 

0,123 0,134 0,042 -.324* -0,004 -0,047 .354* 

  Sig. (2-tailed) 0,406 0,365 0,777 0,025 0,977 0,749 0,013 

 N 48 48 48 48 48 48 48 

RV     a' Pearson 

Correlation 

0,195 0,202 0,032 -0,120 0,044 -0,110 0,223 

  Sig. (2-tailed) 0,185 0,169 0,828 0,415 0,765 0,458 0,128 

 N 48 48 48 48 48 48 48 

Tric 

E/e' 

Pearson 

Correlation 

-0,114 -0,101 -0,051 .441** 0,023 0,198 -.450** 

  Sig. (2-tailed) 0,440 0,496 0,733 0,002 0,874 0,177 0,001 

 N 48 48 48 48 48 48 48 

Tric 

e'/a' 

Pearson 

Correlation 

-0,129 -0,075 -0,098 -0,141 0,070 0,033 0,039 

  Sig. (2-tailed) 0,383 0,612 0,507 0,338 0,636 0,822 0,794 

 N 48 48 48 48 48 48 48 
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ცხრილი #31. მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში.  

 

    PAP syst RV 

Wall 

thickness TAPSE 

RV 

dimens

ion 

RV 

FAC % PA RA 

RV    

E 

Pearson 

Correlation 

0,062 -.435** 0,252 -0,061 -0,080 -0,061 0,033 0,075 

  Sig. (2-tailed) 0,674 0,002 0,084 0,678 0,590 0,682 0,825 0,611 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 

RV     

A 

Pearson 

Correlation 

0,080 -0,099 .634** -.394** -.375** -.393** .293* -0,221 

  Sig. (2-tailed) 0,588 0,503 0,000 0,006 0,009 0,006 0,043 0,132 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 

RV    

E/A 

Pearson 

Correlation 

-0,007 -0,120 -.490** .334* .384** .334* -.333* 0,281 

  Sig. (2-tailed) 0,965 0,415 0,000 0,020 0,007 0,020 0,021 0,053 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 

RV     

e' 

Pearson 

Correlation 

-0,091 -0,172 0,172 0,074 -0,169 0,074 -

0,114 

-0,105 

  Sig. (2-tailed) 0,540 0,243 0,241 0,618 0,252 0,616 0,440 0,477 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 

RV     

a' 

Pearson 

Correlation 

-0,052 0,154 -0,005 0,185 0,220 0,185 -

0,191 

-0,021 

  Sig. (2-tailed) 0,726 0,295 0,973 0,207 0,133 0,207 0,194 0,888 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 

Tric 

E/e' 

Pearson 

Correlation 

0,164 -0,164 0,060 -0,181 0,091 -0,181 0,186 0,155 

  Sig. (2-tailed) 0,266 0,267 0,683 0,218 0,540 0,219 0,205 0,294 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 

Tric 

e'/a' 

Pearson 

Correlation 

-0,021 -0,137 0,090 -0,077 -.357* -0,077 0,179 0,013 

  Sig. (2-tailed) 0,887 0,352 0,543 0,601 0,013 0,602 0,224 0,928 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 

 

 

 

 



 
- 153 - 

 

ცხრილი #32. მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში. 

  

    
LV 

EDV 
LV 

ESV LF EF IVS D PW D 
Ao 

Bulb LA 

Left 
ventr 

mass, g 
LVMI  
g/m2 

Relativ
e Wall 

Thickne
ss 

LV    

E 

Pearson 
Correlation 

-
0,058 

-
0,098 

-
0,131 

-
0,210 

-
0,096 

0,112 0,269 0,073 0,018 -0,060 

  Sig. (2-
tailed) 

0,696 0,506 0,376 0,152 0,516 0,449 0,065 0,623 0,906 0,687 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

LV     

A 

Pearson 
Correlation 

-
0,093 

-
0,147 

-
0,081 

0,122 0,168 0,118 0,193 0,240 0,168 0,066 

  Sig. (2-
tailed) 

0,529 0,320 0,583 0,410 0,255 0,425 0,190 0,101 0,253 0,653 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

LV   

E/A 

Pearson 
Correlation 

0,133 0,151 -
0,075 

-
.473** 

-
.396** 

-
0,052 

0,076 -.322* -
0,276 

-0,191 

  Sig. (2-
tailed) 

0,367 0,307 0,614 0,001 0,005 0,725 0,609 0,026 0,058 0,193 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

LV 

E'/A' 

Pearson 
Correlation 

-
0,263 

-
0,243 

-
0,074 

0,061 -
0,056 

0,032 0,159 0,013 0,052 -0,020 

  Sig. (2-
tailed) 

0,071 0,097 0,618 0,682 0,706 0,832 0,279 0,931 0,728 0,892 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

Mitr 

E/E' 

Pearson 
Correlation 

0,043 0,027 -
0,048 

-
0,176 

-
0,017 

-
0,061 

0,148 0,005 0,015 -0,065 

  Sig. (2-
tailed) 

0,773 0,857 0,747 0,233 0,906 0,683 0,315 0,973 0,918 0,660 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

IVS 

D 

Pearson 
Correlation 

-
0,139 

-
0,167 

-
0,087 

1 .854** -
0,070 

-
0,022 

.655** .638** .551** 

  Sig. (2-
tailed) 

0,346 0,256 0,559   0,000 0,639 0,880 0,000 0,000 0,000 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 
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ცხრილი #33. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიით მიღებული 

გეომეტრიული პარამეტრების ურთიერთკორელაცია ნონდიპერ 

ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში (N=48).  

 

    
LV 

EDV 
LV 

ESV LF EF IVS D PW D 
Ao 

Bulb LA 

Left 
ventr 
mass, 

g 
LVMI  
g/m2 

Relativ
e Wall 

Thickne
ss 

RV   
FAC
% 

Pearson 
Correlation 

0,027 0,092 0,035 -.419 -.328* 0,031 0,245 -.310* -0,263 -.307* 

  Sig. (2-
tailed) 

0,858 0,535 0,815 0,003 0,023 0,833 0,093 0,032 0,071 0,034 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

PAP 
syst 

Pearson 
Correlation 

0,047 0,062 0,097 -
0,034 

-
0,114 

-
0,054 

-0,254 -
0,213 

-0,168 -0,009 

  Sig. (2-
tailed) 

0,753 0,673 0,510 0,819 0,440 0,717 0,081 0,147 0,255 0,952 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

PA Pearson 
Correlation 

0,068 0,093 -
0,100 

0,276 0,184 -.383 -.288* 0,170 0,214 0,274 

  Sig. (2-
tailed) 

0,647 0,531 0,501 0,058 0,210 0,007 0,048 0,247 0,144 0,059 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

RA Pearson 
Correlation 

0,165 0,154 -
0,229 

-
0,004 

0,034 -
0,083 

.382** 0,205 0,123 -0,137 

  Sig. (2-
tailed) 

0,264 0,297 0,117 0,980 0,817 0,574 0,007 0,161 0,404 0,354 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

RV Pearson 
Correlation 

0,104 0,126 0,037 -.340 -.291* -
0,134 

-0,172 -
0,265 

-0,219 -.392** 

  Sig. (2-
tailed) 

0,484 0,392 0,803 0,018 0,045 0,362 0,244 0,069 0,135 0,006 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

wall 
thickn
ess 

Pearson 
Correlation 

-
0,138 

-
0,153 

-
0,188 

.657** .655** -
0,050 

-.320* .371** .407** .591** 

  Sig. (2-
tailed) 

0,350 0,298 0,201 0,000 0,000 0,737 0,027 0,009 0,004 0,000 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 

TAPS
E 

Pearson 
Correlation 

0,026 0,091 0,035 -
.419** 

-.329* 0,031 0,245 -.311* -0,263 -.307* 

  Sig. (2-
tailed) 

0,860 0,538 0,813 0,003 0,022 0,835 0,094 0,032 0,071 0,034 

  N 48 48 48 48 48 48 48 48 48 48 
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ცხრილი #34. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის დოპლეროგრაფიით მიღებული 

პარამეტრების ურთიერთკორელაცია დიპერ ჰიპერტენზიულ 

პოპულაციაში.  

    LV    E LV     A LV   E/A LF    e1 LF    a1 LV E'/A' Mitr E/E' 

RV     
E 

Pearson 
Correlation 

0,008 0,158 -0,173 -0,081 0,068 -0,201 0,105 

  Sig. (2-
tailed) 

0,969 0,431 0,388 0,688 0,738 0,315 0,603 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV     
A 

Pearson 
Correlation 

-0,321 -0,311 -0,009 .437* 0,268 0,368 -.580** 

  Sig. (2-
tailed) 

0,102 0,114 0,964 0,023 0,177 0,059 0,002 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV    
E/A 

Pearson 
Correlation 

0,332 .431* -0,121 -.445* -0,233 -.491** .611** 

  Sig. (2-
tailed) 

0,091 0,025 0,547 0,020 0,242 0,009 0,001 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV     
e' 

Pearson 
Correlation 

0,232 -0,139 0,375 0,379 -0,058 0,192 -0,094 

  Sig. (2-
tailed) 

0,245 0,490 0,054 0,051 0,776 0,338 0,641 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV     
a' 

Pearson 
Correlation 

0,338 0,133 0,202 -0,128 -0,204 -0,086 0,375 

  Sig. (2-
tailed) 

0,084 0,509 0,313 0,524 0,306 0,669 0,054 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

Tric 
E/e' 

Pearson 
Correlation 

-0,090 0,281 -.399* -0,276 0,219 -0,202 0,162 

  Sig. (2-
tailed) 

0,656 0,155 0,039 0,163 0,273 0,311 0,420 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

Tric 
e'/a' 

Pearson 
Correlation 

-0,269 -0,278 0,016 0,365 0,183 0,190 -.497** 

  Sig. (2-
tailed) 

0,175 0,161 0,937 0,061 0,361 0,343 0,008 

  N 27 27 27 27 27 27 27 
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ცხრილი #35. მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია დიპერ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში.  

    
PAP 
syst RV 

wall 
thickness TAPSE 

RV   
FAC % PA RA 

RV     
E 

Pearson 
Correlation 

0,110 0,241 0,073 -0,323 -0,322 0,168 0,324 

  Sig. (2-
tailed) 

0,586 0,225 0,717 0,101 0,101 0,403 0,099 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV     
A 

Pearson 
Correlation 

0,211 .441* 0,220 0,066 0,068 -0,054 0,312 

  Sig. (2-
tailed) 

0,291 0,021 0,271 0,745 0,736 0,790 0,114 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV    
E/A 

Pearson 
Correlation 

-0,190 -0,303 -0,139 -0,213 -0,215 0,099 -0,140 

  Sig. (2-
tailed) 

0,342 0,124 0,488 0,287 0,282 0,624 0,485 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV     
e' 

Pearson 
Correlation 

0,079 0,340 0,035 0,031 0,029 -0,135 -0,006 

  Sig. (2-
tailed) 

0,694 0,082 0,861 0,879 0,884 0,501 0,975 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

RV     
a' 

Pearson 
Correlation 

-0,349 -0,176 -0,317 0,244 0,248 0,128 -0,047 

  Sig. (2-
tailed) 

0,074 0,380 0,107 0,220 0,213 0,526 0,815 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

Tric 
E/e' 

Pearson 
Correlation 

-0,132 -0,194 0,090 -0,214 -0,213 0,218 0,223 

  Sig. (2-
tailed) 

0,511 0,331 0,655 0,283 0,286 0,275 0,264 

  N 27 27 27 27 27 27 27 

Tric 
e'/a' 

Pearson 
Correlation 

.402* .420* 0,349 -0,279 -0,283 -0,174 0,037 

  Sig. (2-
tailed) 

0,038 0,029 0,074 0,158 0,153 0,385 0,853 

  N 27 27 27 27 27 27 27 
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ცხრილი #36. მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია დიპერ ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში.  

 

    

RV 
dimensi

on 
LV 

EDV LV ESV LF EF IVS D PW D 
Ao 

Bulb LA 

Left 
ventr 
mas
s, g 

LVMI  
g/m2 

Relati
ve 

Wall 
Thick
ness 

LV    
E 

Pearso
n 
Correlat
ion 

0,292 0,103 0,109 0,243 -
0,051 

0,014 -
0,29

7 

0,19
3 

0,22
3 

0,183 -
0,209 

  Sig. (2-
tailed) 

0,139 0,608 0,588 0,222 0,801 0,946 0,13
3 

0,33
4 

0,26
4 

0,360 0,296 

  N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

LV     
A 

Pearso
n 
Correlat
ion 

0,134 -
0,005 

-0,050 0,078 -
0,213 

0,074 -
0,14

5 

.538 0,17
3 

0,063 -
0,106 

  Sig. (2-
tailed) 

0,507 0,979 0,804 0,697 0,287 0,714 0,47
0 

0,00
4 

0,38
9 

0,756 0,600 

  N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

LV   
E/A 

Pearso
n 
Correlat
ion 

0,154 0,043 0,094 0,160 0,186 -0,042 -
0,13

9 

-
0,36

4 

0,07
3 

0,161 -
0,084 

  Sig. (2-
tailed) 

0,443 0,831 0,640 0,426 0,354 0,836 0,48
8 

0,06
2 

0,71
9 

0,421 0,679 

  N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

LF    
e1 

Pearso
n 
Correlat
ion 

-0,042 0,024 0,026 0,197 0,036 0,240 -
0,26

5 

-
0,14

3 

0,20
3 

0,296 0,182 

  Sig. (2-
tailed) 

0,836 0,906 0,896 0,324 0,860 0,228 0,18
2 

0,47
6 

0,31
1 

0,134 0,363 

  N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

LF    
a1 

Pearso
n 
Correlat
ion 

-0,096 -
0,106 

-0,115 -
0,028 

-
0,187 

0,246 -
0,00

3 

-
0,00

1 

0,19
4 

0,246 0,193 

  Sig. (2-
tailed) 

0,633 0,600 0,570 0,890 0,349 0,217 0,98
7 

0,99
7 

0,33
2 

0,215 0,335 

  N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

LV 
E'/A
' 

Pearso
n 
Correlat
ion 

-.391* -
0,094 

-0,165 -
0,108 

0,132 .398* -
0,14

6 

-
0,15

8 

0,06
4 

0,125 .559** 

  Sig. (2-
tailed) 

0,044 0,639 0,410 0,590 0,513 0,040 0,46
7 

0,43
0 

0,75
0 

0,536 0,002 

  N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 

Mitr 
E/E' 

Pearso
n 
Correlat
ion 

0,300 0,027 0,028 0,004 -
0,086 

-0,144 -
0,02

5 

0,26
6 

0,06
9 

-
0,040 

-
0,306 

  Sig. (2-
tailed) 

0,129 0,894 0,890 0,985 0,671 0,475 0,90
2 

0,18
0 

0,73
4 

0,843 0,121 

  N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 
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ცხრილი #37. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიით მიღებული 

გეომეტრიული პარამეტრების ურთიერთკორელაცია დიპერ 

ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში. (n=27) 

 

    

RV 
dimensi

on 
LV 

EDV 
LV 

ESV 
LF 
EF 

IVS 
D 

PW 
D Ao Bulb LA 

Left 
ventr 
mass, 

g 
LVMI  
g/m2 

Relativ
e Wall 

Thickne
ss 

PAP 
syst 

Pearso
n 
Correla
tion 

-0,217 0,042 0,065 0,09
4 

0,35
2 

0,23
1 

0,003 -
0,26

7 

0,221 .452* 0,367 

  Sig. (2-
tailed) 

0,278 0,837 0,746 0,63
9 

0,07
1 

0,24
6 

0,990 0,17
9 

0,269 0,018 0,060 

RV Pearso
n 
Correla
tion 

-0,353 -
0,028 

0,043 -
0,00

2 

.458
* 

-
0,02

9 

0,012 -
0,37

4 

-
0,203 

-0,115 0,252 

  Sig. (2-
tailed) 

0,071 0,890 0,831 0,99
0 

0,01
6 

0,88
7 

0,954 0,05
5 

0,309 0,567 0,205 

wall 
thickn
ess 

Pearso
n 
Correla
tion 

-0,127 0,307 0,213 0,00
9 

-
0,29

3 

.419
* 

-0,140 -
0,07

7 

0,289 0,301 0,262 

  Sig. (2-
tailed) 

0,528 0,119 0,285 0,96
6 

0,13
8 

0,02
9 

0,486 0,70
4 

0,144 0,128 0,187 

TAPS
E 

Pearso
n 
Correla
tion 

-.408* 0,065 0,057 0,19
8 

0,00
0 

0,37
0 

0,007 -
0,15

9 

-
0,027 

-0,059 .479* 

  Sig. (2-
tailed) 

0,035 0,747 0,777 0,32
2 

1,00
0 

0,05
8 

0,973 0,42
8 

0,892 0,770 0,011 

RV   
FAC
% 

Pearso
n 
Correla
tion 

-.405* 0,063 0,057 0,19
6 

0,00
0 

0,36
6 

0,008 -
0,16

0 

-
0,029 

-0,061 .477* 

  Sig. (2-
tailed) 

0,036 0,753 0,779 0,32
6 

1,00
0 

0,06
0 

0,967 0,42
6 

0,886 0,762 0,012 

PA Pearso
n 
Correla
tion 

0,039 -
.564** 

-
.554** 

-
0,36

9 

-
0,15

9 

-
0,00

1 

0,062 0,14
1 

0,045 0,060 0,009 

  Sig. (2-
tailed) 

0,847 0,002 0,003 0,05
8 

0,42
9 

0,99
6 

0,760 0,48
3 

0,824 0,767 0,964 

RA Pearso
n 
Correla
tion 

0,026 -
0,278 

-
0,211 

0,14
2 

0,00
3 

0,21
4 

-0,101 0,27
2 

0,216 0,178 0,191 

  Sig. (2-
tailed) 

0,897 0,161 0,291 0,47
9 

0,98
6 

0,28
3 

0,617 0,17
0 

0,280 0,373 0,341 
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ცხრილი #38. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის დოპლეროგრაფიით მიღებული 

პარამეტრების ურთიერთკორელაცია ნორმოტენზიულ პოპულაციაში.  

 

  LV    E LV     A LV   E/A LF    e1 LF    a1 LV E'/A' Mitr E/E' 

RV     
E 

Pearson 
Correlation 

.398* .518** -.469* 0,246 0,233 0,112 0,288 

Sig. (2-
tailed) 

0,036 0,005 0,012 0,206 0,234 0,571 0,137 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV     
A 

Pearson 
Correlation 

0,174 0,170 -0,132 0,194 0,107 -.448* 0,017 

Sig. (2-
tailed) 

0,377 0,387 0,504 0,324 0,587 0,017 0,930 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV    
E/A 

Pearson 
Correlation 

0,187 0,289 -0,285 0,049 0,118 .497** 0,217 

Sig. (2-
tailed) 

0,341 0,136 0,141 0,804 0,548 0,007 0,268 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV     
e' 

Pearson 
Correlation 

0,153 0,190 -0,220 0,156 -0,032 -0,045 0,039 

Sig. (2-
tailed) 

0,438 0,334 0,262 0,428 0,872 0,821 0,842 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV     
a' 

Pearson 
Correlation 

.375* .490** -.422* 0,123 0,015 -0,074 .411* 

Sig. (2-
tailed) 

0,050 0,008 0,025 0,532 0,941 0,707 0,030 

N 25 25 25 25 25 25 25 

Tric 
E/e' 

Pearson 
Correlation 

0,280 .385* -0,292 0,080 0,342 0,205 0,307 

Sig. (2-
tailed) 

0,149 0,043 0,132 0,685 0,075 0,296 0,112 

N 25 25 25 25 25 25 25 

Tric 
e'/a' 

Pearson 
Correlation 

-0,286 -0,371 0,289 -0,014 0,113 0,152 -.416* 

Sig. (2-
tailed) 

0,140 0,052 0,136 0,945 0,567 0,441 0,028 

N 25 25 25 25 25 25 25 
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ცხრილი #39. მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია ნორმოტენზიულ პოპულაციაში. 

 

  PAP syst RV 
wall 

thickness TAPSE 
RV   

FAC % PA RA 

RV     
E 

Pearson 
Correlation 

-0,123 -0,192 0,235 0,284 -0,276 -.423* -0,342 

Sig. (2-
tailed) 

0,531 0,329 0,228 0,142 0,155 0,025 0,075 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV     
A 

Pearson 
Correlation 

-0,075 .496** 0,006 0,122 -0,315 0,081 -0,359 

Sig. (2-
tailed) 

0,703 0,007 0,975 0,536 0,103 0,683 0,060 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV    
E/A 

Pearson 
Correlation 

-0,049 -.593** 0,162 0,137 0,029 -.402* -0,017 

Sig. (2-
tailed) 

0,803 0,001 0,409 0,488 0,884 0,034 0,932 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV     
e' 

Pearson 
Correlation 

-0,031 -0,073 0,360 0,155 -0,184 -0,088 -0,197 

Sig. (2-
tailed) 

0,874 0,713 0,060 0,431 0,349 0,655 0,316 

N 25 25 25 25 25 25 25 

RV     
a' 

Pearson 
Correlation 

-0,135 0,041 0,251 0,311 -0,272 -0,357 -0,331 

Sig. (2-
tailed) 

0,492 0,836 0,197 0,108 0,162 0,062 0,086 

N 25 25 25 25 25 25 25 

Tric 
E/e' 

Pearson 
Correlation 

-0,068 -0,138 -0,191 0,110 -0,071 -.445* -0,175 

Sig. (2-
tailed) 

0,731 0,484 0,329 0,577 0,720 0,018 0,372 

N 25 25 25 25 25 25 25 

Tric 
e'/a' 

Pearson 
Correlation 

-0,057 -0,197 -0,138 -0,130 0,148 0,292 0,326 

Sig. (2-
tailed) 

0,773 0,314 0,484 0,511 0,452 0,132 0,090 

N 25 25 25 25 25 25 25 

 

 

 

 

 

 

 



 
- 161 - 

 

ცხრილი #40. მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

ურთიერთკორელაცია ნორმოტენზიულ პოპულაციაში.  

  
dimensi

on 
LV 

EDV 
LV 

ESV 
LF 
EF IVS D 

PW 
D 

Ao 
Bulb LA 

Left 
ventr 
mass, 

g 
LVMI  
g/m2 

Relativ
e Wall 

Thickne
ss 

LV    
E 

Pearso
n 
Correla
tion 

.381* -0,590 0,028 -
0,34

0 

-
0,081 

0,35
6 

0,037 -
0,078 

-
0,344 

0,183 0,293 

Sig. (2-
tailed) 

0,046 0,218 0,887 0,07
7 

0,683 0,06
3 

0,850 0,692 0,073 0,351 0,131 

N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

LV     
A 

Pearso
n 
Correla
tion 

.435* -0,627 -
0,054 

-
0,35

3 

-
0,092 

0,35
5 

-
0,011 

-
0,246 

-.416* 0,103 0,240 

Sig. (2-
tailed) 

0,021 0,182 0,784 0,06
5 

0,641 0,06
4 

0,954 0,207 0,028 0,601 0,219 

N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

LV   
E/A 

Pearso
n 
Correla
tion 

-0,306 0,529 0,165 0,15
9 

0,115 -
0,20

4 

-
0,057 

0,359 0,233 0,050 -0,030 

Sig. (2-
tailed) 

0,113 0,281 0,401 0,41
8 

0,561 0,29
8 

0,772 0,061 0,233 0,802 0,881 

N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

LF    
e1 

Pearso
n 
Correla
tion 

0,368 -0,383 0,089 -
0,25

9 

0,109 0,26
1 

0,209 0,124 -
0,266 

0,322 .395* 

Sig. (2-
tailed) 

0,054 0,454 0,654 0,18
3 

0,580 0,18
0 

0,285 0,530 0,171 0,094 0,037 

N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

LF    
a1 

Pearso
n 
Correla
tion 

.581** -0,800 0,208 -
.446

* 

0,276 .399
* 

0,139 -
0,225 

-
0,091 

.410* .437* 

Sig. (2-
tailed) 

0,001 0,056 0,288 0,01
7 

0,154 0,03
5 

0,482 0,250 0,646 0,030 0,020 

N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

LV 
E'/A
' 

Pearso
n 
Correla
tion 

0,083 -0,456 -
0,049 

-
0,19

0 

0,121 0,01
0 

-
0,049 

-
.943** 

0,159 -
0,017 

-0,045 

Sig. (2-
tailed) 

0,675 0,364 0,805 0,33
3 

0,540 0,95
9 

0,804 0,000 0,418 0,932 0,819 

N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

Mitr 
E/E' 

Pearso
n 
Correla
tion 

0,080 -0,682 -
0,119 

-
0,20

8 

-
0,268 

0,16
5 

-
0,234 

-
0,282 

-
0,174 

-
0,162 

-0,090 

Sig. (2-
tailed) 

0,686 0,136 0,547 0,28
7 

0,167 0,40
2 

0,232 0,146 0,377 0,409 0,650 

N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 
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ცხრილი #41. მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიით მიღებული 

გეომეტრიული პარამეტრების ურთიერთკორელაცია ნორმოტენზიულ 

პოპულაციაში.  

 

  
PAP 
syst RV 

wall 
thickne

ss TAPSE 
RV   

FAC % PA RA 

dimensio
n 

Pearson 
Correlation 

-.937** -0,060 0,155 1.000** 0,199 -0,300 -0,092 

Sig. (2-
tailed) 

0,000 0,762 0,430 0,000 0,309 0,121 0,643 

N 25 25 25 25 25 25 25 

LV EDV Pearson 
Correlation 

0,728 0,425 0,648 -0,633 -0,116 0,725 -0,469 

Sig. (2-
tailed) 

0,101 0,401 0,164 0,177 0,827 0,103 0,349 

N 25 25 25 25 25 25 25 

LV ESV Pearson 
Correlation 

-.419* 0,193 -0,008 0,313 0,152 -0,015 -0,090 

Sig. (2-
tailed) 

0,026 0,324 0,967 0,104 0,439 0,939 0,650 

N 25 25 25 25 25 25 25 

LF EF Pearson 
Correlation 

-0,005 0,205 .417* 0,016 -0,151 0,124 -0,213 

Sig. (2-
tailed) 

0,979 0,296 0,027 0,935 0,444 0,529 0,277 

N 25 25 25 25 25 25 25 

IVS D Pearson 
Correlation 

-0,259 0,005 -0,153 0,145 .645** -0,270 0,121 

Sig. (2-
tailed) 

0,183 0,979 0,436 0,463 0,000 0,165 0,539 

N 25 25 25 25 25 25 25 

PW D Pearson 
Correlation 

-.425* -0,031 0,129 .662** -0,045 -0,314 -.478* 

Sig. (2-
tailed) 

0,024 0,875 0,512 0,000 0,819 0,103 0,010 

N 25 25 25 25 25 25 25 

Ao Bulb Pearson 
Correlation 

-0,282 0,140 -0,012 0,184 -0,224 .403* -0,027 

Sig. (2-
tailed) 

0,146 0,477 0,952 0,348 0,251 0,034 0,893 

N 25 25 25 25 25 25 25 

LA Pearson 
Correlation 

0,139 .852** .485** -0,084 -0,050 0,052 -0,288 

Sig. (2-
tailed) 

0,482 0,000 0,009 0,670 0,801 0,792 0,138 

N 25 25 25 25 25 25 25 
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BSA Pearson 
Correlation 

0,266 0,097 0,315 -0,288 0,134 0,119 0,216 

Sig. (2-
tailed) 

0,171 0,623 0,102 0,137 0,497 0,545 0,270 

N 25 25 25 25 25 25 25 

Left ventr 
mass, g 

Pearson 
Correlation 

0,006 -0,108 -0,152 -0,127 0,017 .601** 0,108 

Sig. (2-
tailed) 

0,977 0,583 0,439 0,518 0,930 0,001 0,584 

N 25 25 25 25 25 25 25 

LVMI  
g/m2 

Pearson 
Correlation 

-.575** 0,147 -0,005 .479** 0,234 -0,006 -0,136 

Sig. (2-
tailed) 

0,001 0,456 0,979 0,010 0,230 0,974 0,489 

N 25 25 25 25 25 25 25 

Relative 
Wall 
Thicknes
s 

Pearson 
Correlation 

-.579** 0,159 0,023 .517** 0,232 -0,190 -0,151 

Sig. (2-
tailed) 

0,001 0,418 0,906 0,005 0,235 0,332 0,444 

N 25 25 25 25 25 25 25 

LV 
remodeli
ng/Hyper
trophy 

Pearson 
Correlation 

-0,128 -0,203 0,018 0,095 -0,019 0,293 0,100 

Sig. (2-
tailed) 

0,517 0,301 0,928 0,631 0,922 0,131 0,614 

N 25 25 25 25 25 25 25 
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ცხრილი #42. მარცხენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

კორელაცია არტერიული წნევის მონიტორინგით მიღებულ მაჩვენებლებთან 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში (N=75) 

 

    

Aver real 

variability 

Coefficient 

of variation 

Night time 

dipping % 

Average 

24-h BP 

Awake 

BP 

Sleep 

BP 

Mean Pulse 

pressure 

Age Pearson 

Correlation 

-0.291 0.1334 -0.0159 0.0136 -0.1463 0.058 -0.041 

 Sig. (2-tailed) 0.0113 0,2553 0.8983 0.9078 0.2113 0.6211 0.7268 

LV   E/A Pearson 

Correlation 

-0.078 -0.1404 0.283 -0.1744 -0.0486 -0.238 -0.2002 

  Sig. (2-tailed) 0.006 0.2309 0.0138 0.1354 0.6825 0.0397 0.0853 

LV E'/A' Pearson 

Correlation 

-0.208 0.3316 0.1142 0.2505 -0.0392 -0.0385 0.0112 

  Sig. (2-tailed) 0,043 0.0037 0.3302 0.0302 0.7397 0.7461 0.9240 

Mitr E/E' Pearson 

Correlation 

-0.063 0.0188 -0.2547 0.0707 0.0379 0.1237 0.2586 

  Sig. (2-tailed) 0,591 0.8728 0.0278 0.5466 0.7468 0.2903 0.0250 

LF EF Pearson 

Correlation 

-0.2085 -0.1154 -0.0108 -0.0643 -0.0508 -0.0414 0.0606 

  Sig. (2-tailed) 0,0733 0.3258 0.9321 0.5854 0.6701 0.7269 0.6055 

IVS D Pearson 

Correlation 

0,1317 0.1142 -0.2836 0.2557 0.2118 -0.101 0.1097 

  Sig. (2-tailed) 0,2600 0.3301 0.0149 0.0268 0.0681 0.3885 0.3488 

PWD Pearson 

Correlation 

0,2215 -0.0195 -0.2635 0.1912 0.2381 -0.1078 0.0412 

  Sig. (2-tailed) 0,049 0.9321 0.0243 0.1003 0.0396 0.3608 0.7246 

Left ventr 

mass, g 

Pearson 

Correlation 

0,2814 0.121 0.3954- 0.2612 0.1503 -0.1214 0.2041 

  Sig. (2-tailed) 0,0144 0.3011 0.0005 0.0236 0.1980 0.3011 0.0791 

LVMI  

g/m2 

Pearson 

Correlation 

0,2306 0.165 -0.395 0.2159 0.2327 -0.1008 0.117 

 Sig. (2-tailed) 0,0465 0.1572 0.0005 0.0628 0.0445 0.3933 0.3174 

Relative 

Wall 

Thickness 

Pearson 

Correlation 

0,2693 0.0015 -0.2707 0.0205 0.1967 0.0458 -0.1612 

 Sig. (2-tailed) 0,0194 0.9898 0.0192 0.8614 0.0907 0.6964 0.1676 
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ცხრილი #43. მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციური და გეომეტრიული პარამეტრების 

კორელაცია არტერიული წნევის მონიტორინგით მიღებულ მაჩვენებლებთან 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში (N=75) 

 

    

Average real 

variability 

Coefficient 

of variation 

Night time 

dipping % 

Average 

24-h BP 

Awake 

BP 

Sleep 

BP 

Mean Pulse 

pressure 

RV E/A Pearson 

Correlation 

-0.0935 -0.1418 0.0738 -0.0199 -0.1173 -0.0397 0.056 

 Sig. (2-tailed) 0.4274 0.2275 0.5291 0.8714 0.3174 0.7397 0.6332 

RV E'/A' Pearson 

Correlation 

-0.0141 -0.1063 0.0142 -0.0534 0.1056 -0.0325 -0.1081 

  Sig. (2-tailed) 0.9051 0.3654 0.9037 0.6515 0.3672 0.7852 0.3563 

Ticus E/E' Pearson 

Correlation 

0,4 -0.1372 -0.2567 0.299 0.0146 0.3687 0.2264 

  Sig. (2-tailed) 0,0003 0.2411 0.0266 0.0091 0.9010 0.0011 0.0500 

RV mid-

diam 

Pearson 

Correlation 

-0,3369 0.104 0.2877 -0.1737 -0.1168 -0.2114 -0.2075 

  Sig. (2-tailed) 0,03 0.3745 0.0123 0.1377 0.3216 0.0691 0.0747 

Free wall 

Thickness 

Pearson 

Correlation 

0,2298 -0.1024 -0.2033 0.0459 0.1529 0.1301 0.0047 

  Sig. (2-tailed) 0,049 0.3838 0.0806 0.6957 0.1903 0.2659 0.9680 

TAPSE Pearson 

Correlation 

-0.3369 0.0011 0.2726 -0.0521 0.0389 -0.1434 -0.0183 

  Sig. (2-tailed) 0.0032 0.9925 0.0179 0.6577 0.7403 0.2209 0.8781 

RVFAC% Pearson 

Correlation 

-0.2196 0.0012 0.2627 -0.0522 0.0389 -0.1435 -0.0182 

  Sig. (2-tailed) 0.0591 0.9918 0.0227 0.6577 0.7403 0.2209 0.8781 

Right 

atrium 

Pearson 

Correlation 

0.1648 -0.2958 -0.1646 0.1546 -0.0055 0.1735 0.1417 

  Sig. (2-tailed) 0.1576 0.0102 0.1597 0.1853 0.9660 0.1365 0.2252 

PAP Pearson 

Correlation 

0.0588 0.0014 0.2205 -0.1256 -0.0708 -0.1737 -0.2778 

 Sig. (2-tailed) 0.6162 0.9904 0.0573 0.2852 0.5560 0.1377 0.0161 
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გრაფიკები 

 

გრაფიკი 1. მარცხენა პარკუჭის სტრუქტურული მახასიათებლები ჰიპერტენზიისა და 

ნორმოტენზიის მქონე ინდივიდებში 

 

 

 

 

გრაფიკი 2. მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი ჰიპერტენზიისა და 

ნორმოტენზიის მქონე ინდივიდებში 
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გრაფიკი 3.  მარცხენა პარკუჭის გეომეტრიული  ცვლილებები ჰიპერტენზიის მქონე 

პაციენტებში 

 

 

 

 

 

გრაფიკი 4.  მარცხენა პარკუჭის მასა კონცენტრული ჰიპერტროფიის მქონე 

ჰიპერტენზიულ პაციენტებში   
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გრაფიკი 5. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები ჰიპერტენზიულ 

პაციენტებსა და ნორმოტენზიულ ინდივიდებში 

 

 

 

 

 

გრაფიკი 6. TAPSE, სისტოლური წნევა ფილტვის არტერიაში (sPAP), და მარჯვენა 

პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე ჰიპერტენზიულ და 

ნორმოტენზიულ ინდივიდებში 
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გრაფიკი 7. მარცხენა და მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიისა და რემოდელირების 

გავრცელება ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 

 

 

RVH - მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია; LVH - მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია; 

LVR- მარცხენა პარკუჭის რემოდელირება 

 

 

გრაფიკი 8. მიტრალური E/A და E’/A’ მნიშვნელობები კონცენტრული ჰიპერტროფიის, 

კონცენტრული რემოდელირებისა და ნორმალური გეომეტრიის მარცხენა 

პარკუჭის მქონე ჰიპერტენზიულ ინდივიდებში 
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გრაფიკი 9. ტრიკუსპიდალური E/A განაწილება ჰიპერტენზიულ და ნორმოტენზიულ 

ჯგუფებში 

 

 

 

გრაფიკი 10. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები დიპერ და 

ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 

 

 

 

 

 



 
- 171 - 

 

გრაფიკი 11. მარცხენა პარკუჭის მასა ჰიპერტენზიულ და ნორმოტენზიულ 

პოპულაციაში. 

 

 

 

 

გრაფიკი 12. მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება დიპერ და ნონდიპერ 

ჰიპერტენზიულ პოპულაციაში 
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გრაფიკი 13. მარცხენა პარკუჭის დიასტოლური ფუნქცია შეფასებული მიტრალური  

E/A მნიშვნელობით  დიპერ და ნონდიპერ ჰიპერტენზიულ 

პოპულაციაში. 

 

 

 

 

გრაფიკი 14. მარცხენა პარკუჭის ცვლილებები მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის 

მქონე და არ მქონე ჰიპერტენზიულ პაციენტებში 
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გრაფიკი 15. მარცხენა პარკუჭის ანატომიურ-გეომეტრიული ცვლილებები მარჯვენა 

პარკუჭის ჰიპერტროფიის მქონე და არ მქონე ჰიპერტენზიულ 

პაციენტებში 

 

 

 

 

 

გრაფიკი 17. მარცხენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მონაცემები  სხვადასხვა 

ხარისხის ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში 
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გრაფიკი 18. მარცხენა პარკუჭის ძგიდის, უკანა კედლის სისქისა და კედლის 

ფარდობითი სისქის მნიშვნელობები  24-საათიანი საშუალო ჭეშმარიტი 

ვარიაბელობის მიხედვით 
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გრაფიკი 19. მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი  24-საათიანი საშუალო 

ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მიხედვით 

 

 

 

გრაფიკი 20. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მნიშვნელობები  24-

საათიანი საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობის მიხედვით 
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გრაფიკი 21. მიტრალური და ტრიკუსპიდალური E/A მაჩვენებლები პაციენტებში 

განსხვავებული 24-საათიანი საშუალო ჭეშმარიტი ვარიაბელობით 

 

 

 

გრაფიკი 22ა. მარცხენა პარკუჭის ძგიდის, უკანა კედლის სისქისა და კედლის 

ფარდობითი სისქის მნიშვნელობები  24-საათიანი ვარიაბელობის 

კოეფიციენტის მიხედვით 
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გრაფიკი 22ბ. მარცხენა პარკუჭის მასა და მასის ინდექსი  24-საათიანი ვარიაბელობის 

კოეფიციენტის მიხედვით 

 

 

გრაფიკი 23. მარჯვენა პარკუჭის ულტრასონოგრაფიული მნიშვნელობები  24-

საათიანი ვარიაციის კოეფიციენტის მიხედვით 

 

 

0 10 20 30 40 50 60

მარჯვენა პარკუჭის შუა ღრუს …

მარჯვენა პარკუჭის …

მარჯვენა პარკუჭის გამოსავალი …

ვარიაბელობის კოეფიციენტი ≥ 0,085

ვარიაბელობის კოეფიციენტი < 0,085
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გრაფიკი 24. მიტრალური და ტრიკუსპიდალური E/A მაჩვენებლები პაციენტებში 

განსხვავებული 24-საათიანი ვარიაციის კოეფიციენტით 
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აბრევიატურების ჩამონათვალი შესაბამისი განმარტებებით 

აწ - არტერიული წნევა 

საწ - სისტოლური არტერიული წნევა 

დაწ - დიასტოლური არტერიული წნევა 

Ao Bulb - აორტის ბოლქვი 

BMI - სხეულის მასის ინდექსი 

IVS D - პარკუჭთააშუა ძგიდის დიამეტრი დიასტოლაში 

LA - მარცხენა წინაგული 

Left ventr mass, g - მარცხენა პარკუჭის მასა, გრ 

LV A - გვიანი დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარე (A) - მიტრალური 

LV A - მიტრალური ანულარული  სივრცის გვიანი-დიასტოლური (a ') სიჩქარე 

LV E - ადრეული დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარე (E) - მიტრალური 

LV E - მიტრალური ანულარული  სივრცის ადრე-დიასტოლური (e ') სიჩქარე 

LV E/A - ადრეული და გვიანი დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობა (E/A ratio) 

LV E/ A - მიტრალური ანულარული  სივრცის ადრეული და გვიანი დიასტოლური 

დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობა (E/A ratio) 

LV E/ E - ადრეული დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარისა და ანულარული  

სივრცის ადრე-დიასტოლური სიჩქარის ფარდობა, მიტრალური 

LVMI  g/m2 - მარცხენა პარკუჭის მასის ინდექსი, გ/მ2 

LV EDV - მარცხენა პარკუჭის საბოლოო დიასტოლური მოცულობა 

LV ESV - მარცხენა პარკუჭის საბოლოო სისტოლური მოცულობა 

LF EF - მარცხენა პარკუჭის განდევნის ფრაქცია 

NS - არ არის მნიშვნელოვანი 

PA - ფილტვის არტერია 

PAP syst - სისტოლური წნევა ფილტვის არტერიაში 

PW D - უკანა კედლის სისქე დიასტოლაში 

RA - მარჯვენა წინაგული 

Relative Wall Thickness (RWT) - ფარდობითი კედლის სიქე 

RV - მარჯვენა პარკუჭი 
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RV A - გვიანი დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარე (A) - ტრიკუსპიდალური 

RV A - ტრიკუსპიდალური ანულარული  სივრცის გვიანი-დიასტოლური (a ') 

სიჩქარე 

RV E - ადრეული დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარე (E) - ტრიკუსპიდალური 

RV E - ტრიკუსპიდალური ანულარული  სივრცის ადრე-დიასტოლური (e ') სიჩქარე 

RV E/A - ადრეული და გვიანი დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობა (E/A ratio) 

RV E/ A - ტრიკუსპიდალური ანულარული  სივრცის ადრეული და გვიანი 

დიასტოლური დინების სიჩქარის პიკების თანაფარდობა (E/A ratio) 

RV E/ E-  ადრეული დიასტოლური პიკური ნაკადის სიჩქარისა და ანულარული  

სივრცის ადრე-დიასტოლური სიჩქარის ფარდობა, ტრიკუსპიდალური 

Free wall thicknes - მარჯვენა პარკუჭის თავისუფალი კედლის სისქე 

TAPSE - ტრიკუსპიდური ანულარული არეს სისტოლური ექსკურსია 

RV   FAC % - მარჯვენა პარკუჭის ფარდობითი არეს ცვლილება  
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თავი X.  დანართები 

დანართი 1 

ექსპერტთა რეკომენდაციები აწ-ის ამბულატორიული მონიტორინგის ჩატარების 

შესახებ 

       (ESH/ESC 2013 წლის გაიდლაინის მიხედვით) 

• აწამ-ის მიზნით გამოყენებულ უნდა იქნას მხოლოდ ის აპარატები, რომლებიც 

სრულად შეესაბამება საერთაშორისო სტანდარტიზაციის პროტოკოლს; 

• გაზომვისას გამოყენებულ უნდა იქნას შესაბამისი ზომის მანჟეტი. 

• მონიტორინგის პროცესის დაწყებამდე უნდა მოხდეს აწ-ის მონიტორით გაზომილი 

ციფრების  ვერცხლისწყლის  აპარატზე გადამოწმება.  წნევათაშორისი სხვაობა არ 

უნდა აღემატებოდეს 5მმ.ვწყ.სვ. 

• ავტომატური გაზომვების სიხშირის პროგრამირებისას, გაზომვათა შორისი 

ინტერვალების ხანგრძლივობა არ უნდა აჭარბებდეს 30 წუთს. 

• პაციენტს უნდა მიეცეს ინსტრუქცია, რომლის მიხედვითაც მონიტორირების 

პერიოდში უნდა იცხოვროს ჩვეული რეჟიმით და უშუალოდ გაზომვის პროცესში 

გააჩეროს ხელი გაშლილ მდგომარეობაში უმოძრაოთ.   

• გამოკვლევის განმავლობაში აუცილებელია დღიურის წარმოება, სადაც პაციენტი 

ჩაინიშნავს ძილის დაწყების და გამოღვიძების დროს, ფიზიკური აქტივობის ტიპს 

და ხანგრძლივობას, უჩვეულო სიმპტომებსა და სხვა. 

• იმ შემთხვევაში, თუ ვალიდურ გაზომვათა რაოდენობა 70%-ზე ნაკლებია, პაციენტი 

საჭიროებს განმეორებითი კვლევის ჩატარებას. ყურადღება უნდა მიექცეს 

არტეფაქტებს ჩანაწერში. ისინი თანაბრად უნდა იყოს გადანაწილებული დღისა და 

ღამის საათებში, რომ კვლევა ვალიდურად ჩაითვალოს. 

• კლინიკური შეფასება მეტწილად დამოკიდებულია 24-საათიან საშუალო წნევასა 

დადღე-ღამურ ვარიაბელობაზე.  
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დანართი 2 

მანომეტრის მანჟეტის ზომები მხრის გარშემოწერილობის მიხედვით 

მანჟეტი მხრის გარშემოწერილობს მხრის 

ცენტრალურ ხაზზე (სანტიმეტრებში) 

„ზრდასრული პატარა“ 22-26 

„ზრდასრული“ 27-34  

„ზრდასრული დიდი“ 35-44  

„ზრდასრული ბარძაყის“ 45-52  

წარმოდგენილი რეკომნდაცია შემუშავებულია Dorothee Perloff et colleagues მიერ 

(Circulation 1993;88:2460-2467) და დღემდე წარმოდგენილი სახით გამოიყენება ამერის 

გულის ასოციაციის გაიდლაინად. 
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დანართი 3 

რეკომენდაციები აწ-ის გაზომვის შესახებ ESH/ESC 2018 წლის გაიდლაინის მიხედვით 

• წნევის გაზომვამდე პაციენტი უნდა იჯდეს მშვიდ გარემოში არანაკლებ 5 წუთის 

განმავლობაში 

• უნდა განხორციელდეს აწ-ის 3 გაზომვა 1-2 წუთიანი ინტერვალებით. 

დამატებითი გაზმოვა რეკომენდირებულია მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ პირველ 

ორ გაზომვას შორის განსხვავება >10მმ.ვწყ.სვ.0ზე. არტერიულ წნევად განიხილება 

ბოლო 2 გაზომვის საშუალო მაჩვენებელი. 

• დამატებითი გაზომვები შესაძლოა განხორციელდეს არასტაბილური აწ-ის მქონე 

პირებში, როგორიცაა მაგ. წინაგულთა ფიბრილაცია. 

• გამოიყენეთ სტანდარტული მანჟეტი (12-13 სმ სიგანისა და 35სმ სიგრძის) 

პაციენტთა უმეტესობაში, მაგრამ იქონიეთ პატარა და დიდი ზომის მანჟეტები 

მკლავის გარშემოწერილობიდან გამომდინარე გაზომვების ვალიდურიბისათვის. 

• მანჟეტი უნდა შეესაბამებოდეს გულის დონეს და ხელის წურგის მხარე უნდა 

ეყრდნობოდეს ზედაპირს კუნთოვანი შეკუმშვებისა და აწ-ის იზომეტრული 

ვარჯიშ-დამოკიდებული მატების პრევენციისათვის. 

• სისტოლური და დიასტოლური აწ-ის განსაზღვრისას გამოყენებული უნდა იქნას 

კოროტკოვის პირველი და მე-5 ტონის, შესაბამისად. 

• პირველი ვიზიტის დროს აწ უნდა გაიზომოს ორივე ხელზე კიდურთაშორისი 

განსხვავების დეტექციისათვის. განსხვავების შემთხვევაში, გაზომვები უნდა 

ვაწარმოოთ მაღალი წნევის მქონე ხელზე. 

• ყველა პაციენტთან პირველი ვიზიტის დროს აწ გაზომეთ ფეხზე ადგომიდან 

(სკამიდან წამოდგომიდან) 1 და 3 წუთში ორთოსტატიკული ჰიპოტენზიის 

გამოსარიცხად. აწ-ის გაზომვა მწოლიარე და ვერტიკალურ (წამოდგომის 

შემდგომი) მდგომარეობაში უნდა განხორციელდეს მოხუცებში, დიაბეტიან 

პაციენტებში და ყველა იმ პირთან, სადაც დიაგნოსტირებულია ისეთი 

პათოლოგია, რომელიც შესაძლოა კავშირში იყოს ორთოსტატულ 

ჰიპოტენზიასთან. 

• დაითვალეთ პულსი და გამორიცხეთ არითმიის არსებობა. 
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დანართი 4 

აწამ-ის რეკომენდაციათა კრებული შემუშავებული University of Iowa Family Care 

Center-ის მიერ: 

• აწამ-ის ჩასატარებლად გამოყენებულ უნდა იქნას მხოლოდ ის მოწყობილობები, 

რომლებიც სრულად შეესაბამება საერთაშორისო სტანდარტიზაციის პროტოკოლს; 

• აწამ-ის ჩატარებისას გამოყენებულ უნდა იქნას ადექვატური ზომის მანჟეტი; 

• გაზომვათა შორისი ინტერვალი არ უნდა აღემატებოდეს 30 წუთს; უმჯობესია 

დღისით 15 და ღამით 30 წუთიანი ინტერვალების დაცვა; 

• მანჟეტიდან ჰაერის ავტომატური გამოტუმვის სიჩქარე არ უნდა აღემატებოდეს 2მმ-

ს წამში; 

• გამოკვლევის განმავლობაში აუცილებელია დღიურის წარმოება, სადაც პაციენტი 

ჩაინიშნავს ძილის დაწყების და გამოღვიძების დროს, ფიზიკური აქტივობის ტიპს 

და ხანგრძლივობას, უჩვეულო სიმპტომებსა და სხვა. 

• იმ შემთხვევაში, თუ ვალიდურ გაზომვათა რაოდენობა 70%-ზე ნაკლებია, პაციენტი 

საჭიროებს განმეორებითი კვლევის ჩატარებას. ყურადღება უნდა მიექცეს 

არტეფაქტებს ჩანაწერში. ისინი თანაბრად უნდა იყოს გადანაწილებული დღისა და 

ღამის საათებში, რომ კვლევა ვალიდურად ჩაითვალოს. 

• კლინიკური შეფასება მეტწილად დამოკიდებულია 24-საათიან საშუალო წნევასა 

დადღე-ღამურ ვარიაბელობაზე. 

 

 

 

 


