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Резюме. Изучали структурно-функциональное состояние сердца у боль-
ных ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с хроническим 
обструктивным заболеванием лёгких (ХОЗЛ) при сохранённой систо-
лической функции левого желудочка (ЛЖ). В исследование включили 101 
пациента, мужского пола, в возрасте от 45 до 75 лет. Обследовано 44 
больных ИБС в сочетании с ХОЗЛ (I группа), 31 больной ХОЗЛ (II 
группа) и 26 больных ИБС (III группа). Проводили оценку систолической 
и диастолической функции левого желудочка с помощью допплер-
эхокардиографии (ДЭхоКГ), изучали функцию внешнего дыхания, опре-
деляли уровень NT-проМНУП в сыворотке крови количественным мето-
дом. Показана необходимость проведения ДЭхоКГ всем больным ХОЗЛ 
для оценки систолической и диастолической функции ЛЖ, исключения 
сердечной недостаточности (СН) с сохранённой или сниженной 
систолической функцией ЛЖ как одной из причин одышки. Установлено, 
что сочетание ИБС и ХОЗЛ усугубляет функциональное ремоде-
лирование ЛЖ и приводит к развитию диастолической дисфункции ЛЖ 
в 75% случаев. Обоснована необходимость количественного определения 
уровня NT-проМНУП у больных с сочетанием ИБС и ХОЗЛ при 
сохранённой систолической функции ЛЖ, наличии признаков диасто-
лической дисфункции, увеличении индекса объёма левого предсердия, ги-
пертрофии ЛЖ и отсутствии увеличения полостей сердца для исклю-
чения СН с сохранённой фракцией выброса. 
Summary. The study of the structural and functional state of the heart in 
patients with ischemic heart disease (IHD) and concomitant chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) and normal left ventricular ejection 
fraction has been performed. A total of 101 male patients, aged from 45 to 75 
years were examined. 44 patients with IHD  in combination with COPD (I 
group), 31 patients with COPD (II group) and 26 patients with IHD (III 
group) were enrolled into study. We evaluated systolic and diastolic function 
of the LV by echocardiography. The lung function test and quantitative 
immunological test for the detection of NT-proBNP in venous blood serum 
has been carried out. Echocardiography has to be performed in all patients 
with COPD and breathlessness to evaluate systolic and diastolic function of 
the left ventricle, to exclude heart failure (HF) with normal or reduced 
systolic LV ejection fraction. The presence of diastolic dysfunction was 
established in 75% of patients with IHD and concomitant COPD. The 
quantitative immunological test for the detection of NT-proBNP should be 
carried out in patients with IHD and COPD with the presence of normal left 
ventricular systolic function, evidence of diastolic LV dysfunction, increase of 
left atrium volume index, LV hypertrophy and absence of significant LV 
enlargement to exclude HF with normal ejection fraction. 

Частими коморбідними хворобами у пацієнтів 
з ХОЗЛ є серцево-судинні захворювання (ССЗ) 
[18], що зумовлює необхідність вдосконалення 

діагностичних та лікувальних стратегій на ранніх 
етапах розвитку як ХОЗЛ, так і ССЗ з метою 
попередження розвитку ускладнень. Найбільш 
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часто з ХОЗЛ поєднуються ішемічна хвороба 
серця (ІХС), серцева недостатність (СН), арте-
ріальна гіпертензія (АГ) та фібриляція перед-
сердь (ФП) [12, 25]. Поширеність ІХС збільшу-
ється серед пацієнтів з ХОЗЛ, насамперед, зав-
дяки наявності спільних факторів ризику, таких 
як паління, вік, гіподинамія, несприятливі умови 
навколишнього середовища, супутні АГ та цук-
ровий діабет, дисліпідемія, ожиріння [3, 11, 28]. 
На основі даних літератури існують докази не-
достатньої оцінки міокардіального ураження при 
ХОЗЛ, тому ІХС не діагностується у таких 
хворих. Зокрема, недіагностований інфаркт міо-
карда часто зустрічається у пацієнтів, госпіта-
лізованих із загостренням ХОЗЛ, та менше тре-
тини пацієнтів з постінфарктними змінами на 
ЕКГ мали відповідний запис у медичній доку-
ментації [31]. Важливо, що поєднана патологія 
серцево-судинної системи часто проявляється 
симптомами також характерними для ХОЗЛ [18]. 
Крім того, поєднана патологія зустрічається 
незалежно від тяжкості ХОЗЛ, що утруднює 
диференціальний діагноз. Одним з основних 
симптомів, що дозволяють запідозрити наявність 
у пацієнта ХОЗЛ, є задишка, що прогресує з 
часом, погіршується при фізичному наванта-
женні [18]. Водночас поява задишки або відчуття 
нестачі повітря під час фізичного навантаження 
може розцінюватись як еквівалент стенокардії 
[20]. Варто також мати на увазі, що задишка при 
фізичному навантаженні або симптоми переван-
таження рідиною (набряки нижніх кінцівок, 
хрипи в легенях, гепатомегалія) належать до 
ознак або симптомів СН [13, 17, 19, 21]. За наяв-
ності СН зі збереженою систолічною функцією 
лівого шлуночка (ЛШ) задишка є часто найбільш 
раннім симптомом, як результат застійних явищ 
у легенях [23]. Особливі труднощі виникають 
при інтерпретації задишки на амбулаторному 
етапі у пацієнтів похилого віку та при ожирінні, 
адже саме вони представляють значну частину 
популяції хворих з діастолічною СН, за від-
сутності клінічних ознак затримки рідини [21]. 
Таким чином, наявність у пацієнта з ХОЗЛ 
задишки вимагає проведення додаткового ін-
струментального та лабораторного обстеження 
для виявлення поєднаної патології серцево-су-
динної системи та виключення СН зі збереженою 
фракцією викиду [8, 21]. На основі погод-
жувального документа Асоціації серцевої не-
достатності та ехокардіографії Європейського 
кардіологічного товариства для діагностики СН 
зі збереженою фракцією викиду необхідна обо-
в’язкова наявність трьох критеріїв: (1) ознаки або 
симптоми СН; (2) збережена систолічна функція 

ЛШ; (3) докази діастолічної дисфункції (ДД) ЛШ 
[21]. Ехокардіографія, як найбільш доступний 
неінвазивний метод, відіграє центральну роль в 
оцінці як систолічної, так і діастолічної функції 
ЛШ. При проведенні ультразвукового обсте-
ження серця уточнюється наявність патології 
клапанного апарату, ураження перикарду, вимі-
рюються об’єми ЛШ, визначається його систо-
лічна та діастолічна функції [26, 27]. При ФВЛШ 
>50%, ІКДОЛШ <76 мл/м2, за відсутності ознак 
ДД, ФП, розширення лівого передсердя (ЛП), 
гіпертрофії ЛШ (ГЛШ) діагноз СН зі збере-
женою фракцією викиду виключається, але наго-
лошується на необхідності діагностики ІХС [26, 
27]. Водночас, для виключення СН, експерти 
рекомендують одночасне визначення біомар-
керів: мозкового нартрійуретичного пептиду 
(МНУП) або його неактивного фрагменту (NT-
проМНУП). Завдяки високому негативному пе-
редбачувальному значенню [9, 29], рівні NT-
проМНУП <120 пг/мл або МНУП <100 пг/мл 
дозволяють виключити наявність будь-якої СН 
та розглядати захворювання легень як основну 
причину задишки [21]. 

У дослідженнях вітчизняних та іноземних 
авторів встановлено, що для хворих на ХОЗЛ 
характерною є нормальна систолічна функція 
ЛШ і ДД ЛШ за типом порушеного розслаблення 
[1, 14, 15, 16, 22]. Незалежним предиктором 
виникнення ДД у хворих на ХОЗЛ є легенева 
гіпертензія. [1]. Причинами виникнення дис-
функції ЛШ у хворих на ХОЗЛ вважають по-
єднання механічних та хімічних факторів. До 
механічних факторів автори дослідження від-
носять зміщення міжшлуночкової перегородки 
при перевантаженні правого шлуночка (ПШ) та 
правошлуночкову недостатність, яка розвива-
ється при підвищенні тиску в легеневій артерії на 
фоні фізичного навантаження. Порушення ме-
ханічної міжшлуночковою взаємодії [16] зу-
мовлює перерозподіл трансмітрального потоку 
на користь пізньодіастолічного компоненту та 
відповідно змінюється співвідношення Е/А, 
подовжуються час ізоволюмічного розслаблення 
ЛШ (IVRT) та час сповільнення раннього діа-
столічного наповнення (DecT). Хімічними факто-
рами вважаються характерні для ХОЗЛ гіпо-
ксемія та гіперкапнія [24]. 

За даними вітчизняних дослідників, при об-
стеженні хворих з поєднаним перебігом ІХС та 
ХОЗЛ встановлено збільшення розмірів правих 
та лівих відділів серця з одночасним зниженням 
фракції викиду (ФВ) ЛШ. ДД ЛШ при поєднаній 
патології встановлена в 62,2% хворих, при досто-
вірному зменшенні показника Е/А на фоні 
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підвищення середнього тиску в легеневій артерії 
(СТЛА). Отже, за результатами ехокардіогра-
фічного обстеження був зроблений висновок про 
систоло-діастолічну дисфункцію ЛШ з помірною 
дилатацією порожнин серця та збільшенням тис-
ку в системі легеневої артерії [5]. 

При вивченні структурно-функціонального 
стану міокарда у хворих з ІХС в поєднанні з 
ХОЗЛ на основі даних ретроспективного аналізу 
встановлене збільшення порожнини ПШ (на 
12%) та наявність у 43% випадків легеневої гі-
пертензії, яка у 35% хворих відповідає І ступеню. 
ЛГ корелює з ОФВ1 та збільшенням порожнини 
ЛП (на 4,1%). Наявність ознак збільшення првих 
відділів серця у хворих із хронічними формами 
ІХС та збереженою систолічною функцією ЛШ 
дозволяє запідозрити супутнє ХОЗЛ та прово-
дити відповідне обстеження [3]. 

Варто зауважити, що наведені дослідження 
стосуються хворих на ХОЗЛ з клінічними та 
інструментальними ознаками легеневої гіпер-
тензії та ознаками формування легеневого серця, 
за наявності клінічних проявів СН. Однак в 
літературі недостатньо даних щодо діастолічної 
функції лівих відділів серця у пацієнтів з 
поєднанням серцево-судинної та бронхолегене-
вої патології при збереженій систолічній функції 
ЛШ. 

Метою цього дослідження було вивчення 
структурного та функціонального стану серця у 
хворих на ішемічну хворобу серця у поєднанні з 
хронічним обструктивним захворюванням легень 
при збереженій систолічній функції лівого шлу-
ночка. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У дослідженні брав участь 101 пацієнт, усі 

чоловіки, які знаходились на стаціонарному лі-
куванні в пульмонологічному та кардіологічному 
відділенні КЗ «Криворізька міська клінічна лі-
карня №2» ДОР. Пацієнти були розподілені на 3 
групи: І група (основна) – пацієнти з ІХС в 
поєднанні з ХОЗЛ (44 чоловіки), ІІ група – па-
цієнти з ХОЗЛ (31 чоловік), ІІІ група – пацієнти з 
ІХС (26 чоловіків). Вік пацієнтів, які були 
включені у дослідження, становив 45–75 років. 
Середній вік пацієнтів основної групи становив 
58,4±6,0 років, ІІ групи – 55,4±4,4 року, ІІІ групи 
– 58,8±8,6 року. 

Діагноз ІХС було підтверджено у пацієнтів І 
та ІІІ груп при проведенні добового моніто-
рування ЕКГ за Холтером. Хворі страждали на 
стабільну стенокардію напруження ІІ - ІІІ функ-
ціонального класу (ФК), наявність серцевої не-
достатності виключали при дослідженні сиро-
ваткових рівнів NT-фрагмента попередника 

мозкового натрійуретичного пептиду (NT-
проМНУП) та при проведенні УЗ-дослідження 
серця. Для діагностики ХОЗЛ, крім клінічних 
даних (задуха, кашель), враховували такі дані 
спірографії: ОФВ1, ФЖЄЛ, та ОФВ1/ФЖЄЛ. 

Ступінь тяжкості ХОЗЛ визначали згідно з 
класифікацією, затвердженою МОЗ України на-
казом № 128 від 19.03.2007 р. [7]. Серед хворих 
основної (І) групи І стадію ХОЗЛ діагностовано 
у 1 хворого (2,27%), ІІ стадію – у 19 хворих 
(43,18%), ІІІ стадію – у 22 хворих (50%) та ІV 
стадію – у 2 хворих (4,55%). Хворі в групі з 
ХОЗЛ (ІІ) за ступенем тяжкості розподілялись 
таким чином: ІІ стадію діагностовано у 19 
хворих (61,29%), ІІІ стадію – у 11 хворих 
(35,48%) та ІV стадію – у 1 хворого (3,23%). За 
ступенем тяжкості ХОЗЛ хворі І та ІІ груп 
достовірно не відрізнялися (р=0,418). 

Критерії виключення: ХОЗЛ у фазі загострен-
ня, хворі із фракцією викиду (ФВ) ЛШ менше 
50%, наявність супутньої артеріальної гіпертен-
зії, цукрового діабету, набутих клапанних вад 
серця. 

Клінічна характеристика пацієнтів з ІХС в 
поєднанні з ХОЗЛ та хворих груп порівняння на-
ведена в таблиці 1. 

Усім хворим здійснювали загальноклінічне 
обстеження з оцінкою частоти серцевих скоро-
чень (ЧСС), артеріального тиску (АТ). Суб’єк-
тивний рівень диспное у пацієнтів з поєднаною 
патологією та ХОЗЛ оцінювали за п’ятибальною 
шкалою Mеdical Research Counсil (MRC) [30]. 
Тяжкість симптомів стенокардії оцінювали за 
класифікацією Канадського серцево-судинного 
товариства [10]. Нутрітивний статус пацієнтів 
оцінювався за показником індексу маси тіла за 
формулою ІМТ = маса тіла (кг)/зріст2 (м2). Для 
оцінки стажу паління визначали показник «пач-
ко/років» за формулою Пачко/років = кіл-cть 
сигарет на день × стаж паління (роки)/20. Ре-
єстрували ЕКГ у 12 відведеннях, проводили 
рентгенографію органів грудної порожнини, 
допплерехокардіографію (ДЕхоКГ) з оцінкою 
систолічної та діастолічної функції лівого шлу-
ночка, функцію зовнішнього дихання (ФЗД), 
визначали сироватковий рівень NT-проМНУП 
кількісним методом. 

Хворі перед початком дослідження системно 
не отримували вазодилататорів (блокаторів каль-
цієвих каналів, нітратів, інгібіторів ангіотензин-
перетворюючого ферменту). 

Допплерехокардіографічне обстеження про-
водили на апараті «HDI-1500» («ATL Ultra-
sound». A Philips Medical Systems Company, 
США) за загальноприйнятою методикою [26]. 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

МЕДИЧНІ   ПЕРСПЕКТИВИ 4 

Т а б л и ц я  1  

Характеристика хворих, включених у дослідження (M±m) 

Показник ІХС+ХОЗЛ (n=44) ХОЗЛ (n=31) ІХС (n=26) (р) 

Вік (років) 58,4±6,0 55,4±4,4 58,8±8,6 0,079 

Індекс Кеттле (кг/м2) 27,9±4,0 26,0±3,4*** 29,2±5,0 0,013 

Кількість сигарет на день (шт.) 22,6±4,4* 19,5±7,3 18,7±5,2** 0,007 

Тривалість паління (років) 40,0±5,8* 33,1±5,3*** 39,2±8,5 <0,001 

Стаж паління (п/років) 45,1±10,2* 32,1±12,4 36,4±12,7** <0,001 

ЧСС (уд/хв) 78,5±5,1 78,4±4,5*** 73,3±6,9** 0,004 

Атсист  (мм рт.ст.) 132,2±8,4 127,7±9,8 130,5±9,1 0,091 

Атдіаст  (мм рт.ст.) 81,1±6,4 77,8±8,2 80,7±8,8 0,142 

Тривалість ХОЗЛ, років 7,8±3,6 6,8±3,3  0,300 

MRC     

0 0,00% 6,45% (2)  0,030 

1 31,82% (14) 58,06% (18)   

2 36,36% (16) 25,81% (8)   

3 27,27% (12) 6,45% (2)   

4 4,55% (2) 3,23% (1)   

Стадія ХОЗЛ    0,418 

І 2,27% (1) 0,00%   

ІІ 43,18% (19) 61,29% (19)   

ІІІ 50,00% (22) 35,48% (11)   

ІV 4,55% (2) 3,23% (1)   

ЛН     

0 2,27% (1) 0,00%  0,325 

І 27,27% (12) 41,94% (13)   

ІІ 65,91% (29) 58,06% (18)   

ІІІ 4,55% (2) 0,00%   

ОФВ1 (%) 53,7±15,9 57,2±15,6*** 106,5±8,2** <0,001 

ФЖЄЛ (%) 67,6±16,5 66,9±17,0*** 103,4±7,0** <0,001 

ОФВ1/ФЖЄЛ 62,4±11,4 66,7±7,4*** 80,8±10,0** <0,001 

П р и м і т к и .  Відмінності достовірні (p < 0,05): * - між І та ІІ групами, ** - між І та ІІІ групами, *** - між ІІ та ІІІ групами 
 
Проводили оцінку планіметричних та 

гемодинамічних параметрів лівих відділів серця. 
У двомірному В-режимі в парастернальному дос-
тупі визначали: розмір правого шлуночка (ПШ), 
діаметр кореня аорти (АО), розмір лівого пе-
редсердя (ЛП). В одномірному М-режимі: КДР 
ЛШ, КСР ЛШ. Кінцево-діастолічний об’єм 
(КДО) та кінцево-систолічний об’єм (КСО) роз-
раховували за формулами Тейхольца: КДО = 
7,0/(2,4 + КДРЛШ)*КДРЛШ3 та КСО = 7,0/ (2,4 
+ КСР ЛШ)*КСРЛШ3 відповідно. Ударний 
об’єм розраховували за формулою (УО) = КДО – 
КСО, хвилинний об’єм крові (ХОК) = УО*ЧСС і 
приводили до одиниці площі поверхні тіла 
обстежених - ударний (УІ) і серцевий індекси 
(СІ). Фракція викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ), 

розраховувалась за формулою Тейхольца: ФВ = 
(КДО-КСО)/КДОх100%, фракція укорочення лі-
вого шлуночка (ФУ ЛШ) розраховувалась за 
формулою Тейхольца: ФУ = (КДР – КСР)/КДР 
х100% (норма >30%). Масу міокарда лівого шлу-
ночка (ММЛШ) розраховували за формулою 
ММЛШ=0,8*[(КДРЛШ+ТЗСЛШ+ТМШП)3-
(КДРЛШ)3]1,04+0,6 гр. Індекс маси міокарда 
лівого шлуночка (ІММЛШ) розраховували за 
формулою ІММЛШ=ММЛШ (гр.)/ППТ (см2). 
Максимальний об’єм лівого передсердя (V ЛП) 
оцінювали з апікальної чотирикамерної позиції 
та розраховували за формулою: V ЛП= 
8*(А)2/3π(L), де A – максимальна площа лівого 
передсердя (см2), L – поздовжній розмір ЛП (см). 
Індекс об’єму лівого передсердя (ІОЛП) розра-
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ховували за формулою: ІОЛП (мл/м2) = V ЛП 
(мл)/ППТ(см2), де ППТ – площа поверхні тіла,V 
ЛП – максимальний об’єм лівого передсердя. 
Товщину вільної стенки ПШ (ТПСПШ) вимірю-
вали з субкостального доступу в В-режимі. 

Дослідження діастолічної функції ЛШ прово-
дилось за допомогою вимірювання трансмі-
трального потоку з використанням режиму ім-
пульсно-хвильового доплера (ІД). Вимірювали 
швидкість швидкість раннього діастолічного на-
повнення ЛШ (пік Е), швидкість пізнього 
діастолічного наповнення ЛШ (пік А), час спо-
вільнення раннього діастолічного наповнення 
ЛШ (DecT) та час ізоволюмічного розслаблення 
ЛШ (IVRT). 

Дослідження ФЗД проводили на апараті 
«MasterScope» («Erich Jaeger», Німеччина) з 
визначенням форсованої життєвої ємності легень 
(ФЖЄЛ), об’єму форсованого видиху за 1 се-
кунду (ОФВ1), відношення ОФВ1/ФЖЄЛ. На під-
ставі оцінки даних робили висновок про наяв-
ність та виразність змін функції легень, стадію 
ХОЗЛ. 

Дослідження сироваткового рівня NT-фраг-
мента попередника мозкового натрійуретичного 
пептиду (NT-проМНУП) кількісним методом 
проводили на імунохімічному експрес-аналіза-
торі COBAS h 232 («F.Hoffman-La-Roche Ltd.», 
Швейцарія). 

Статистичну обробку даних дослідження про-
водили з використанням ліцензійної програми 
STATISTICA, версія 6.1 («StatSoft, Inc.» США). 
Результати представлені у вигляді M+SD, де M – 
середнє арифметичне, SD - стандартне відхи-
лення. Розподіл показників визначали за крите-
рієм нормальності Колмогорова-Смірнова. Одно-
рідність дисперсій оцінювалась за допомогою 
критерію Левена. За умови нормального розпо-
ділу та однорідності дисперсій проводили дис-
персійний аналіз (ANOVA) з подальшим апосте-
ріорним порівнянням груп за критерієм Н’юма-
на-Кеулса. В інших випадках відмінності оціню-
вались за допомогою критерію Краскела-Уолліса 
з попарним порівнянням груп за критерієм 
Манна-Уітні. Якісні відмінності між групами ви-
значали за допомогою критерію χ2 Пірсона. Від-
мінності вважалися достовірними при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Групи, що аналізувалися, були порівняні за 

віком та статтю. Пацієнти з поєднанням ІХС та 
ХОЗЛ мали достовірно більший показник три-
валості паління (40,0±5,8 року) та стажу паління 
(45,1±10,2 п/років) порівняно з хворими ІІ та ІІІ 
груп. Крім того, пацієнти І та ІІ груп мали 
достовірно (р=0,004) більшу ЧСС у спокої по-

рівняно з хворими на ІХС без ХОЗЛ. Привертає 
увагу достовірне (р=0,030) підвищення суб’єк-
тивних рівнів оцінки задишки у пацієнтів з 
поєднаною патологією за шкалою MRC. За рів-
нем систолічного та діастолічного АТ, стадією та 
тривалістю ХОЗЛ, ступенем легеневої недо-
статності пацієнти в обстежених групах не від-
різнялись. 

Показники структурно-функціонального ста-
ну ЛШ наведені у таблиці 2.  

При проведенні оцінки параметрів ЛП вста-
новлено, що поєднаний перебіг ІХС та ХОЗЛ 
призводить до достовірного збільшення площі 
ЛП до 16,7±1,8 см2, та, відповідно, до збільшення 
його об’єму (67,2±10,6 мл) та індексу об’єму 
(33,3±4,6* мл/м2). Збільшення ЛП відображає 
ремоделювання ЛШ та вказує на розвиток діа-
столічної дисфункції ЛШ [27]. 

Аналіз товщини стінок ЛШ за показниками 
ТЗСЛЖ, ММЛШ та ІММЛШ встановив розвиток 
ГЛШ у пацієнтів з поєднаною патологією (І 
група) та ІХС (ІІ група). Таким чином, резуль-
тати проведеного дослідження підтверджують 
дані вітчизняних вчених про значну поширеність 
ГЛШ (до 87,9%) у хворих на ІХС в поєднанні з 
ХОЗЛ [3, 6]. Слід зауважити, що ГЛШ вважа-
ється найбільш частою причиною розвитку ДД 
[27]. 

Варто відзначити, що пацієнти з ХОЗЛ порів-
няно з хворими на ІХС характеризувалися зни-
женням показників систолічної функції: досто-
вірно знижувались ударний об’єм (60,5±8,2 мл) 
та ударний індекс (30,66±4,51 м8л/м2). Хвилин-
ний об’єм крові та СІ у ІІ групі також мали 
тенденцію до зниження, незважаючи на досто-
вірне (р=0,002) збільшення ЧСС у спокої до 
78,6±4,7 уд/хв. Виявлені зміни, найбільш віро-
гідно, пов’язані зі зменшенням КРДЛШ у хворих 
на ХОЗЛ. Аналогічні дані були отримані вітчиз-
няними дослідниками [1, 3]. Зниження КДРЛШ 
та, відповідно, КДІ, притаманне хворим з ХОЗЛ 
[4], пояснюється впливом підвищеного внутрі-
шньогрудного тиску та редукцією судинного 
русла легень  при прогресуванні обструктивних 
змін [4]. 

З іншого боку, у хворих з поєднаною пато-
логією (І група) встановлено достовірне збіль-
шення показників КДР ЛШ (5,02±0,36 см, 
р<0,001) та КДО (120,4±20,1 мл, р<0,001) порів-
няно з хворими на ХОЗЛ (4,74±0,23 см та 
104,9±12,1 мл відповідно). Аналогічна залеж-
ність виявлена і при порівнянні пацієнтів ІІ та ІІІ 
груп. Зазначені зміни, найбільш вірогідно, зумов-
люють достовірне підвищення УО (р<0,001), УІ 
(р=0,002), ХОК (р=0,006) та СІ (р=0,017) 
(табл. 2). 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

МЕДИЧНІ   ПЕРСПЕКТИВИ 6 

Т а б л и ц я  2  

Показники гемодинаміки лівих відділів серця у обстежених пацієнтів (M±m) 

Показник ІХС+ХОЗЛ (n=45) ХОЗЛ (n=31) ІХС (n=26) р 

Аорта (см) 3,55±0,21* 3,39±0,16*** 3,63±0,36 0,002 

ЛП L (см) 3,55±0,29 3,42±0,24*** 3,67±0,42 0,016 

A ЛП (см2) 16,7±1,8* 15,4±1,4*** 16,9±2,6 0,002 

V ЛП (мл) 67,2±10,6* 59,3±8,9*** 66,8±15,1 0,009 

ІОЛП (мл/м2) 33,3±4,6* 30,1±4,9 32,6±6,0 0,006 

ПШ (см) 2,35 (2,20;2,50)* 2,30 (2,10;2,40)*** 2,30 (2,30;2,50) 0,028 

КСРЛШ (см) 3,46±0,33 3,30±0,21 3,33±0,45 0,064 

КСО (мл) 50,2±12,3 44,4±6,9 46,5±15,3 0,064 

КДРЛШ (см) 5,02±0,36* 4,74±0,23*** 4,98±0,41 <0,001 

КДО (мл) 120,4±20,1* 104,9±12,1*** 118,4±22,9 <0,001 

ТПСПШ (см) 0,37±0,07 0,35±0,05 0,32±0,06** 0,015 

ТМШП (см) 1,13±0,10 1,09±0,07*** 1,24±0,14** <0,001 

ТЗСЛШ (см) 1,20±0,10* 1,12±0,12*** 1,26±0,12** <0,001 

УО (мл) 70,2±11,3* 60,5±8,2*** 71,8±10,8 <0,001 

ХОК (мл/хв) 5507,0±948,6* 4758,3±695,4 5184,6±1035,0 0,004 

УІ (мл/м2) 34,84±5,37* 30,66±4,51*** 35,26±4,98 0,001 

СІ (л/хв*м2) 2,73±0,46* 2,41±0,37 2,54±0,48 0,012 

ЧСС (уд/хв) 78,5±5,5 78,6±4,7*** 72,2±8,8** 0,003 

ММЛШ (г) 274,4±53,0* 230,4±38,1*** 301,3±66,8 <0,001 

ІММЛШ (г/м2) 135,9±23,8* 116,8±21,0*** 141,7±41,5 0,002 

ФВЛШ (%) 58,5±4,7 57,7±4,2*** 61,4±6,7** 0,029 

ФУЛШ (%) 31,1±3,1 30,2±2,9*** 33,3±4,9** 0,011 

П р и м і т к и .  Відмінності достовірні (p < 0,05): * - між І та ІІ групами, ** - між І та ІІІ групами, *** - між ІІ та ІІІ групами. 

 
Аналіз інтегрального показника систолічної 

функції лівого шлуночка встановив достовірне 
(р=0,017) зниження ФВ у пацієнтів з поєднаною 
патологією до 58,5±47% порівняно з хворими на 
ІХС (61,4±6,7%). Також виявлена достовірна 
(р=0,033) різниця у ФВЛШ пацієнтів ІІ та ІІІ 
груп (57,7±4,2% проти 61,4±6,7%). Але варто 
зазначити, що загалом показники систолічної 
функції ЛШ знаходились у межах норми у 
хворих в усіх групах. 

Наведені зміни підтверджують негативний 
вплив поєднаної патології на функціональне ре-
моделювання лівих відділів серця [2] та відо-
бражають розвиток діастолічної дисфункції ЛШ. 

Показники діастолічної функції лівого 
шлуночка у обстежених пацієнтів наведені у 
таблиці 3. 

Виявлено зміни показників діастолічного на-
повнення ЛШ: зменшення показників макси-
мальних швидкостей раннього (Е) та зростання 
максимальних швидкостей пізнього (А), інвер-
сією співвідношення Е/А від 1,03±0,26 у групі 
ХОЗЛ до 0,94±0,23 у хворих з поєднаною пато-
логією. Але відношення Е/А достовірно між 
групами не відрізнялось. Достовірно подовжився 
час сповільнення раннього діастолічного напов-
нення ЛШ (DecT) - від 206±14,4 мс до 214,4± 
16,5 мс, (р=0,030) та часу ізоволюмічного роз-
слаблення ЛШ (IVRT) від 91,9±10,7 мс до 98,2± 
8,8 мс, (р=0,021). 

Розподіл хворих в середині груп за ступенем 
ДД наведений у таблиці 4. 
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Т а б л и ц я  3  

Показники діастолічної функції ЛШ при поєднаній патології (M±m) 

Показник ІХС+ХОЗЛ (n=45) ХОЗЛ (n=31) ІХС (n=26) р 

ІОЛП (мл/м2) 33,3±4,6* 30,1±4,9 32,6±6,0 0,006 

DecT, мс 214,4±16,5* 206,5±14,4 208,0±13,7 0,019 

IVRT, мс 98,2±8,8* 91,9±10,7 92,7±9,7** 0,007 

E см/сек 53,79±10,66 51,44±9,99 55,68±10,01 0,307 

A см/сек 58,37±8,09* 51,06±7,85*** 58,76±9,41 <0,001 

E/A 0,94±0,23 1,03±0,26 0,97±0,23 0,162 

П р и м і т к и .  Відмінності достовірні (p < 0,05): * - між І та ІІ групами, ** - між І та ІІІ групами, *** - між ІІ та ІІІ групами 
 
Порушення діастолічної функції за типом по-

рушеної релаксації встановлено у 14 хворих 
(45,16%) ХОЗЛ, 20 хворих (45,45%) з поєднаною 
патологією та 7 хворих (28,00%) з ІХС. ІІ ступінь 

ДД (псевдонормалізація) реєструвався майже у 
третини (29,55%) хворих І групи, у 5 хворих 
(20,00%) на ІХС, та лише у 2 хворих (6,45%) з 
ХОЗЛ. 
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Ступені діастолічної дисфункції у обстежених хворих 

Ступені діастолічної дисфункції ІХС+ХОЗЛ (n=44) ХОЗЛ (n=31) ІХС (n=25) p 

Відсутня 25,00% (11) 48,39% (15) 52,00% (13) 0,037 

І ступінь 45,45% (20) 45,16% (14) 28,00% (7)  

ІІ ступінь 29,55% (13) 6,45% (2) 20,00% (5)  

 
Таким чином, поєднаний перебіг ІХС та 

ХОЗЛ характеризується достовірним (р=0,037) 
прогресуванням ДД, супроводжується пору-
шеним розслабленням міокарда та підвищенням 
тисків наповнення ЛШ. Виявлені зміни можуть 
сприяти посиленню задишки при фізичному 
навантаженні внаслідок підвищення тиску в 
малому колі кровообігу. 

Отже, проведеним інструментальним обсте-
женням встановлена збережена систолічна функ-
ція ЛШ, ознаки ДД, збільшення ІОЛП, гіперт-

рофія ЛШ та відсутнє збільшення КДРЛШ. Пере-
лічені критерії зумовлюють необхідність виклю-
чення у пацієнтів СН зі збереженою фракцією 
викиду. За відсутності такої наголошується на 
необхідності діагностики ІХС. 

Для виключення СН зі збереженою фракцією 
викиду ЛШ, згідно з рекомендаціями Асоціації 
серцевої недостатності та ехокардіографії Євро-
пейського кардіологічного товариства [21], виз-
начались сироваткові рівні NT-проМНУП кіль-
кісним методом. 
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Рівні NT-проМНУП 

NT-проМНУП (пг/мл) ІХС+ХОЗЛ (n=14) ХОЗЛ (n=8) ІХС (n=7) Пірсона Хі-
квадрат (р) 

менше 60 42,86% (6) 62,50% (5) 57,14% (4) 0,447 

До 120 35,71% (5) 37,50% (3) 42,86% (3)  

більше 120 21,43% (3) 0,00% (0) 0,00% (0)  
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При проведенні лабораторного обстеження 
рівень маркеру СН достовірно не відрізнявся у 
обстежених пацієнтів. Більшість (89,7%) хворих 
мали сироваткові рівні в межах вікової норми та 
менше 120 пг/мл, що дозволяло виключити СН зі 
збереженою систолічною функцією ЛШ. 

ВИСНОВКИ 

1. Проведення допплерехокардіографічного 
обстеження обов’язкове для усіх пацієнтів з 
ХОЗЛ для оцінки систолічної та діастолічної 
функції ЛШ, виключення серцевої недостатності 
зі збереженою або зниженою фракцією викиду 
ЛШ як однієї з причин задишки. 

2. Поєднання ХОЗЛ та ІХС погіршує функці-
ональне ремоделювання ЛШ та призводить до 
діастолічної дисфункції ЛШ в 75% випадків: 
45,45% - порушення релаксації (І тип); 29,55% - 
«псевдонормальний» тип (ІІ тип). 

3. Пацієнтам з ХОЗЛ та при поєднанні ІХС та 
ХОЗЛ за наявності збереженої систолічної фун-
кції ЛШ, ознак діастолічної дисфункції, збіль-
шенні ІОЛП, гіпертрофії ЛШ та відсутності 
збільшення порожнин серця, для виключення 
серцевої недостатності зі збереженою фракцією 
викиду, необхідне лабораторне визначення 
сироваткового рівня NT-проМНУП кількісним 
методом. 
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