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МОРФО-ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН СЕРЦЯ  
У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ВІКУ  

З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ, 
УСКЛАДНЕНОЮ ХРОНІЧНОЮ СЕРЦЕВОЮ 

НЕДОСТАТНІСТЮ ЗІ ЗБЕРЕЖЕНОЮ 
ФРАКЦІЄЮ ВИКИДУ 

 
 

Обстежено 82 хворих на гіпертонічну хворобу (ГХ) II стадії з 
артеріальною гіпертензією 2-го, 3-го ступеня у віці 60—
79 років, розподілених на дві групи: 1 – 30 хворих з неуск-
ладненої ГХ, 2 – 52 хворих з ускладненою хронічною сер-
цевою недостатністю зі збереженою фракцією викиду 
(ХСНЗФВ). Виявлено, що недостатній контроль артеріаль-
ного тиску й тривалий перебіг ГХ сприяють формуванню 
ХСНЗФВ. Установлено розходження в структурному ремо-
делюванні серця з достовірною перевагою гіпертрофії лівого 
шлуночка (ЛШ) за концентричним типом у хворих із 
ХСНЗФВ. Разом з тим, встановлена тенденція до збільшен-
ня розмірів як лівого передсердя, так і розширення правого 
шлуночка порівняно з 1 групою, що корелює з підвищенням 
тиску в легеневій артерії й підвищенням кінцево-діастоліч-
ного тиску наповнення ЛШ. Діастолічна дисфункція ЛШ у 
більшості хворих на ГХ перебігає за типом порушення ре-
лаксації. У хворих із ХСНСФВ поряд з порушенням релак-
сації спостерігається більш тяжкий тип діастолічної дис-
функції – псевдонормалізація. Установлено зв’язок між по-
гіршенням діастолічної функції серця й збільшенням функ-
ціонального класу ХСН. 
 
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, хронічна серцева 
недостатність зі збереженою фракцією викиду, діастолічна 
дисфункція, гіпертрофія лівого шлуночка, легенева гіпертензія, 
літній та старечий вік. 
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Останні десятиріччя характеризуються зміною пріоритетів у клінічній 
кардіології, що пов’язано з драматичним зростанням хронічної серцевої 
недостатності (ХСН) [2, 23]. Пандемічне поширення синдрому ХСН 
пов’язують в першу чергу з постарінням населення та успіхами в лі-
куванні гострої патології. Вагомий внесок в цю динаміку відбувається 
за рахунок артеріальної гіпертензії (АГ), яка на теперішній час являє 
собою найбільш значущий популяційний фактор ризику ХСН зі збе-
реженою фракцією викиду (ХСНЗФВ) [32]. За даними епідеміологічних 
досліджень, в популяції людей літнього віку АГ за поширеністю посідає 
перше місце серед захворювань серцево-судинної системи [11, 29]. На 
відміну від ХСН із систолічною дисфункцією ХСНЗФВ превалює в ста-
рості та становить 55—70 % у структурі ХСН в осіб старше 65 років, 
розвиваючись, як правило, на фоні АГ [10]. Беззаперечною є роль під-
вищеного артеріального тиску (АТ) як провідного фактора ризику ви-
никнення мозкових інсультів, інфаркту міокарда (ІМ), серцево-судин-
ної смерті в старості та зменшення тривалості життя загалом [7, 14, 20, 
27]. Численними дослідженнями доведений позитивний вплив антигі-
пертензивних препаратів на фатальні та нефатальні ускладнення АГ, 
зокрема ІМ, інсульт, ХСН. Антигіпертензивна терапія в найбільшій мірі 
впливає на ризик розвитку ХСН. Так, якщо частота інсультів зни-
жується в середньому на 35—40 %, ІМ на 20—25 %, то ХСН – більш ніж 
на 50 %, що в значній мірі пов’язано з регресом гіпертрофії лівого шлу-
ночка (ГЛШ) [4, 5, 32]. Це в повній мірі відноситься і до когорти 
хворих старше 80 років. В дослідженні HYVET (The Hypertension in the 
Very Old Trial) активне лікування АГ поряд зі зниженням загальної та 
серцево-судинної смертності, частоти фатальних інсультів, коронарних 
подій кількісно в найбільшій мірі вплинуло на зниження розвитку ХСН – 
на 64 % [1, 12, 13, 18]. Абсолютну більшість серед хворих із ХСН ста-
новлять люди літнього та старечого віку, в яких вона діагностована 
вперше саме в зв’язку з госпіталізацією: 80 % з них представлені хво-
рими старше 65 років, 50 % – старше 75 років [16, 21]. 

На теперішній час встановлено, що патогенетичні механізми роз-
витку ХСН зі зниженою та збереженою ФВ істотно різняться. Голов-
ними факторами ризику у розвитку ХСНЗФВ є старший вік, жіноча 
стать, АГ та наявність коморбідної патології – ожиріння, цукровий діа-
бет, хронічне обструктивне захворювання легень [2]. Оскільки найбіль-
ший популяційний внесок у розвиток ХСНЗФВ належить саме АГ, 
численні дослідження сконцентровані на вивченні структурного та 
метаболічного ремоделювання серця як основи розвитку діастолічної 
дисфункції. На відміну від систолічної дисфункції, де чітко визначено 
розмежування між нормальними та патологічними значеннями ФВ 
(< 45 %), значимість окремих маркерів для визначення діастолічної дис-
функції постійно піддається перегляду [3]. Хоча численними до-
слідженнями встановлено, що розвиток ГЛШ за концентричним типом 
є основою для формування діастолічної дисфункції, однак в до-
слідженнях з регресом ГЛШ не досягнено поліпшення перебігу ХСН зі 
зниженням функціонального класу (ФК) за NYHА (New York Heart 
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Association) [24, 28]. У зв’язку із цим подальше вивчення особливостей 
структурної перебудови серця при ХСНЗФВ, його зв’язок з розвитком 
діастолічної дисфункції, значенням окремих показників для прогнозу-
вання розвитку серцевої декомпенсації залишається невизначеним. 

Метою даного дослідження було визначення особливостей струк-
турної перебудови серця у хворих літнього віку з гіпертонічною хворо-
бою (ГХ) та початковими стадіями ХСНЗФВ, характер та вираженість 
порушень діастолічної функції серця та їх зв’язок з розвитком гіпер-
тензії малого кола кровообігу, вираженості діастолічної дисфункції та 
легеневої гіпертензії в залежності від тяжкості ХСН. 

 
Обстежувані та методи. Обстежено 82 хворих на ГХ ІІ стадії з АГ 2-го 

та 3-го ступенів віком від 60 до 79 років, що знаходились на лікуванні у 
відділенні клінічної та епідеміологічної кардіології ДУ "Інститут герон-
тології ім. Д. Ф. Чеботарьова НАМН України". На основі клінічних симп-
томів, що свідчать про наявність серцевої недостатності, та даних ехокар-
діографічного дослідження, хворі були розподілені на дві групи: 1 – хворі 
на ГХ без клінічних ознак ХСН (n = 30), 2 – хворі на ГХ, ускладнену 
ХСНЗФВ лівого шлуночка (ЛШ) (n = 52). Групи були співставні за віком 
та статтю. Всім досліджуваним проводились загально-клінічне обстеження, 
антропометричні вимірювання (маса тіла, зріст, окружність талії та окруж-
ність стегон із розрахунком індексу маси тіла). 

ФК хворих на ХСН оцінювали за результатом тесту шестихвилинної 
ходи. ФК за NYHА визначали як 0 при дистанції > 550 м, I ФК – 426—
550 м, II ФК – 301—425 м, III ФК – 151—300 м, IV ФК – < 150 м [19]. 

Двомірну ехокардіографію та допплерографічне дослідження прово-
дили на апараті "Xario SSA-660A" ("Toshiba", Японія) з використанням 
датчика PST-30BT 3 МГц за стандартною методикою з опцією тканин-
ної допплерографії [8]. Визначали такі показники: кінцево-систолічний 
розмір (КСР) та об’єм (КСО) ЛШ, кінцево-діастолічний розмір (КДР) 
та об’єм (КДО) ЛШ, систолічний розмір лівого передсердя (ЛП), від-
ношення КСР, КДР, КДО, КСО до площі поверхні тіла (індекси – 
ІКСР, ІКДР, ІКДО, ІКСО, відповідно), товщина задньої стінки ЛШ 
(ТЗСЛШ) та товщина міжшлуночкової перегородки (ТМШП). Для ви-
значення типу геометричного ремоделювання серця розраховували масу 
міокарда ЛШ (ММЛШ) та відносну товщину стінки ЛШ (ВТС ЛШ) 
[15]. Критерієм ГЛШ була величина індексу ММЛШ (ІММЛШ), яка 
перевищувала 115 г/м2 у чоловіків та 95 г/м2 у жінок. Нормальну гео-
метрію ЛШ діагностували за відсутності ГЛШ і ВТС ЛШ менше 0,42, 
концентричне ремоделювання ЛШ – за відсутності ГЛШ і ВТС ЛШ 
більше або дорівнює 0,42, концентричну ГЛШ – за ГЛШ і ВТС ЛШ 
більше або дорівнює 0,42, ексцентричну ГЛШ – за ГЛШ і ВТС ЛШ 
менше 0,42. Визначали скоротливу функцію міокарда – ФВ ЛШ. При 
аналізі трансмітрального потоку визначали максимальну швидкість ран-
нього (Е) та пізнього (А) наповнення ЛШ та їх співвідношення (Е/А), 
час сповільнення раннього потоку (DT) та час ізоволюмічної релаксації 
ЛШ (IVRТ), відношення DT та IVRТ до тривалості інтервалу RR (DT/RR 
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та IVRТ/RR, відповідно). Дилатацію відділів серця реєстрували при си-
столічному розмірі ЛП більше 4,0 см, а правого шлуночка (ПШ) – при 
діастолічному розмірі більше 3,0 см. 

Тканинна допплерографія виконувалась із апікального доступу для 
отримання швидкостей руху мітрального кільця [31]. Пробний об’єм 
встановлювався із септального та латерального сегментів мітрального 
кільця в межах 1 см від прикріплення стулок. Визначалася максимальна 
швидкість ранньої діастолічної хвилі руху фіброзного кільця мітрально-
го клапана (E’), максимальна швидкість пізньої хвилі (А’) та співвідно-
шення трансмітральної швидкості раннього діастолічного наповнення і 
швидкості раннього діастолічного руху мітрального кільця (E/Е’). Ос-
таннє співвідношення відіграє важливу роль у визначенні тиску напов-
нення ЛШ. При величинах 15 і більше даний показник може бути єди-
ним параметром, що свідчить про наявність діастолічної дисфункції, а 
при його коливаннях у межах 8—15 потрібна наявність додаткових кри-
теріїв [23]. 

Для розрахунку систолічного тиску у легеневій артерії (СТЛА) 
використовували постійно-хвильову допплерограму трикуспідальної ре-
гургітації, з якої розраховували максимальний градієнт тиску за макси-
мальною швидкістю регургітації із врахуванням систолічного тиску у 
правому передсерді. За умови спадання нижньої порожнистої вени 
(НПВ) після глибокого вдиху більше 50 % тиск у правому передсерді 
має становити 5 мм рт. ст., якщо спадання НПВ становить менше 50 %, 
тиск у правому передсерді має дорівнювати 15 мм рт. ст. [22]. Така 
оцінка тісно корелює з інвазивно встановленим середнім тиском у ле-
геневій артерії. Нормальними вважають значення, що не перевищують 
25 мм рт. ст. Легка легенева гіпертензія (1-й ступінь) встановлюється при 
значеннях 25—45 мм рт. ст., помірна (2-й ступінь) – при 46—60 мм рт. ст., 
виражена (3-й ступінь) – при ≥ 60 мм рт. ст. [22, 26]. 

Пружньо-еластичні властивості аорти оцінювали шляхом визначен-
ня швидкості поширення пульсової хвилі (ШППХ) та показників цент-
ральної гемодинаміки (показники АТ в аорті) з використанням апарату 
BPLab (ООО "Петр Телегин", Росія) із застосуванням прикладних про-
грам Vasotens Office [9]. 

Статистичний аналіз проводили за допомогою визначення t-крите-
рія Стьюдента. 

 
Результати та їх обговорення. ХСНЗФВ розвивається за умов більш 

тривалого перебігу АГ. Про це свідчать достовірні розбіжності в трива-
лості ГХ в обстежуваних групах – (13,8 ± 1,2) років у групі ХСНЗФВ та 
(4,4 ± 1,1) років у групі ГХ. 

Як відомо, однією з ключових характеристик хворих із ХСНЗФВ є 
зниження толерантності до фізичного навантаження, оцінку якого 
проводять за результатами тесту шестихвилинної ходи. Його значення є 
орієнтиром для визначення ФК серцевої недостатності. При проведенні 
цього теста І ФК за NYHA зареєстровано у 11 (21,1 %) хворих, ІІ ФК – 
у 33 (63,5 %) та ІІI ФК – у 8 (15,4 %) хворих. Середня дистанція ходи в 
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групі хворих з І ФК становила (461,4 ± 9,8) м і зменшувалась у хворих з 
ІІ ФК до (368,8 ± 6,5) м (Р < 0,05). Найнижчі значення зареєстровані у 
пацієнтів з ІІІ ФК ХСН – (259,3 ± 9,7) м, що було значуще менше по-
рівняно як з І ФК, так і ІІ ФК. У всіх пацієнтів з неускладненою ГХ 
результати тесту шестихвилинної ходи були більшими за 550 м. 

При вивченні показників офісного АТ (АТоф.) – систолічного 
(САТ) та діастолічного (ДАТ) – встановлено, що середні значення САТ 
в кожній групі перевищують верхню границю нормативних значень 
(табл. 1). При цьому ДАТ був у межах нормальних значень, що засвід-
чує превалювання ізольованої систолічної гіпертензії – типової форми 
АГ для хворих старшого віку [4]. Порівняльний аналіз продемонстрував 
більш високі цифри САТ та пульсового АТ (ПАТ) у хворих із ХСНЗФВ 
при співставних значеннях ДАТ. Таким чином, більш високий рівень САТ 
з перевищенням цільових значень підтверджує відомий факт, що не-
достатній контроль АТ є вагомим фактором у формуванні ХСН [20, 32]. 

 
Таблиця 1 

Показники системної гемодинаміки у хворих літнього та старечого віку на ГХ  
та ГХ із ХСНЗФВ, M ± m 

Показник ГХ (n = 30) ГХ + ХСНЗФВ (n = 52) 

САТооф., мм рт. ст. 143,8 ± 3,6 151,5 ± 2,2* 

ДАТоф., мм рт. ст. 84,1 ± 2,0 86,4 ± 1,6 

ПАТ, мм рт. ст. 59,9 ± 2,5 65,3 ± 2,6* 

САТ Ао, мм рт. ст. 133,5 ± 2,8 136,3 ± 3,0 

ДАТ Ао, мм рт. ст. 86,9 ± 2,5 80,2 ± 2,0* 

ПАТ Ао, мм рт. ст. 46,6 ± 2,6 56,2 ± 2,0* 

ШППХ, м/с 8,05 ± 0,30 8,52 ± 0,25 

ЧСС, хв—1 62,9 ± 2,4 68,1 ± 1,5* 

Примітка (тут і в табл. 2—3): * – Р < 0,05 порівняно зі значеннями показників у групі 
ГХ. 

 
Дослідження показників центрального аортального тиску (Ао) не вия-

вило вірогідних відмінностей в значеннях систолічного центрального аор-
тального тиску (САТ Ао). У той же час, рівень діастолічного аортального 
тиску (ДАТ Ао) був вірогідно нижчим у хворих із ХСНЗХФ – на 
(6,5 ± 1,2) мм рт. ст. Як результат ПАТ в аорті виявився істотно вищим у 
хворих із ХСНЗФВ – на (9,6 ± 1,5) мм рт. ст. Відомо, що збільшення ПАТ 
засвідчує характерне для процесу старіння підвищення жорсткості аорти, а 
ДАТ є головним детермінантом коронарного кровопостачання, що відбу-
вається в діастолу та лімітує його при зниженні значень ДАТ [6]. 

Для старших вікових груп притаманний гемодинамічний профіль 
АГ із підвищеними значеннями САТ та ПАТ та нормальними – ДАТ. 
Оскільки різниця між САТ та ДАТ відображає пружньо-еластичні ха-
рактеристики магістральних артерій еластичного типу, ПАТ розгляда-
ється як маркер підвищення жорсткості аорти, а його значення більше 
60 мм рт. ст. виступають фактором ризику несприятливих серцево-су-
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динних подій у хворих з АГ літнього та старечого віку [7]. Разом з тим, 
при вивченні пружньо-еластичних властивостей встановлено, що 
ШППХ достовірно не відрізнялась у досліджуваних групах, хоча відзна-
чалась тенденція до її зростання у хворих із ХСНЗФВ. 

Частота серцевих скорочень (ЧСС) була вірогідно вищою у хворих 
із ХСН, однак знаходилась в регламентованих межах нормальних зна-
чень. Більш низька ЧСС у хворих із ХСНЗФВ на противагу ХСН із си-
столічною дисфункцією пов’язана з меншою нейро-гуморальною акти-
вацією, а також зі зменшенням діапазону хронотропної реакції. 

При вивченні структурно-функціонального стану міокарда встановле-
но розбіжності як у структурі, так і у функції. Розміри порожнини ЛШ (в 
діастолу та в систолу) були співставними в досліджуваних групах, що є 
характерним для ХСНЗФВ (табл. 2). Більш того, індекс КДО менше 
97 мл/м2 є додатковим критерієм діастолічної дисфункції, оскільки в пев-
ній мірі характеризує підвищену жорсткість та знижену здатність до 
релаксації міокарда ЛШ [2, 23]. За умов підвищення тиску наповнення 
ЛШ у фазу діастоли розвивається компенсаторна гіперфункція ЛП з роз-
витком його гіпертрофії/дилатації. Закономірним при цьому виглядає тен-
денція до збільшення розмірів ЛП в групі ХСНЗФВ. Збільшення розмірів 
ЛП (більше 4 см) було зареєстровано тільки у 12 % хворих на ГХ, тоді як у 
групі ХСНЗФВ виявлялось у кожного третього пацієнта. 

Таблиця 2 
Показники структурно-функціонального стану серця у хворих літнього  

та старечого віку на ГХ та ГХ із ХСНЗФВ, M ± m 

Показник ГХ (n = 30) ГХ + ХСНЗФВ (n = 52) 

ЛП, см 3,65 ± 0,10 3,82 ± 0,09 

КДР ЛШ, см 4,68 ± 0,16 4,88 ± 0,10 

ІКДР, см/м2 2,37 ± 0,05 2,46 ± 0,07 

КДО ЛШ, мл 93,6 ± 6,8 92,2 ± 5,3 

ІКДО, мл/м2 47,5 ± 3,2 46,6 ± 2,2 

КСР ЛШ, см 2,73 ± 0,15 2,89 ± 0,12 

ІКСР, см/м2 1,38 ± 0,04 1,46 ± 0,03 

КСО ЛШ, мл 36,1 ± 3,5 37,5 ± 3,0 

ІКСО, мл/м2 18,2 ± 1,6 19,6 ± 1,3 

ТМШП, см 1,06 ± 0,04  1,25 ± 0,03* 

ТЗСЛШ, см 1,14 ± 0,04 1,19 ± 0,05 

ВТС ЛШ 0,5 ± 0,02 0,51 ± 0,03 

ММ ЛШ, г 226,7 ± 19,3 265,6 ± 12,1* 

ІММ ЛШ, г/м2 113,1 ± 8,5 133,8 ± 4,2* 

ФВ ЛШ, % 63,1 ± 1,1 60,9 ± 2,1 

ПШ, см 2,87 ± 0,07 3,04 ± 0,05 

СТЛА, мм рт. ст. 20,7 ± 1,4 28,1 ± 1,4* 

 
Значення ТЗС ЛШ були співставні в досліджуваних групах. У той 

же час, ТМШП була на 18 % більшою у групі ХСНЗФВ, що частіше зу-
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мовлювалось S-подібним її потовщенням (Р < 0,05). Саме з асиметрич-
ним потовщенням стінок ЛШ можна пов’язати той факт, що нами не 
зареєстровано вірогідного збільшення ВТС, що характеризує концент-
ричне ремоделювання і вираховується на основі ТЗСЛШ та КДР ЛШ. 

ГЛШ при неускладненій ГХ виявлялась лише у 35 % пацієнтів, тоді 
як у хворих із ХСНЗФВ – у 94 % (рисунок). Встановлено відмінності 
за типами ремоделювання ЛШ. Так, у хворих із ХСНЗФВ превалював 
концентричний тип ГЛШ, що був вірогідно вищим порівняно з групою 
хворих із неускладненою ГХ (Р < 0,01). У той же час, у групі хворих з 
неускладненою ГХ превалюючою формою було концентричне ремоде-
лювання: воно виявлялось у 43 %, тобто в 7 разів частіше, ніж у групі 
ХСН (Р < 0,01). Разом з тим, за частотою ексцентричного типу ГЛШ не 
було встановлено достовірних відмінностей, хоча його частота була в 
3 рази вищою в групі ХСНЗФВ. Достовірних відмінностей при оцінці 
скоротливої функції ЛШ також не виявлено: в обох групах вона зна-
ходилась в межах нормальних значень (ФВ ЛШ > 45 %). 

 

 
Геометричне ремоделювання ЛШ у хворих на ГХ та на ГХ,  

що ускладнена ХСН. 
 
При аналізі показників діастолічної функції найбільш виражені від-

мінності виявлено в тривалості часу ізоволюмічної релаксації та показ-
никах тканинної допплерографії (табл. 3). Так, IVRT в групі ХСНЗФВ 
перевищував верхню межу нормальних значень, що становить < 110 мс, 
і був на 31,8 мс (на 37 %) довшим порівняно з показником IVRT у 
групі з ГХ. Ще більш виражені відмінності виявлено при аналізі кори-
гованого показника IVRT/RR – подовження зростало на 48 %. Але 
при оцінці іншого часового показника діастолічної дисфункції – часу 
сповільнення потоку раннього наповнення (DT) – не встановлено 
відмінностей між групами, тоді як коригований показник DT/RR де-
монстрував тенденцію до зростання у хворих із ХСНЗФВ. Слід зазна-
чити, що у всіх хворих значення цього показника знаходились в ме-
жах граничної зони. 

Показник співвідношення максимальних швидкостей раннього та 
пізнього діастолічного наповнення (Е/А), що є віддзеркаленням діасто-
лічної дисфункції при оцінці трансмітрального кровотоку, був зниже-
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ним в обох групах. При цьому найнижчі значення, тобто поглиблення 
діастолічної дисфункції, відзначались в групі із ХСНЗФВ: його зна-
чення були на 9 % нижчими порівняно з показником у групі ГХ. На 
теперішній час найбільш чутливими маркерами діастолічної функції 
ЛШ є показники, отримані за допомогою імпульсно-хвильової тканин-
ної допплерографії. В сучасних міжнародних та національних рекомен-
даціях як глобальний показник діастолічної дисфункції розглядається 
співвідношення Е/Е’. Як видно з табл. 3, у хворих із неускладненою ГХ 
цей показник знаходиться в межах нормальних значень. У той же час, 
він вірогідно підвищений (на 79 %) у хворих із ХСНЗФВ. Слід зазначи-
ти, що діапазон значень широкий і знаходження їх в інтервалі від 8 до 15 
оцінюється як неоднозначне, так звана сіра зона. Таким чином, більшість 
обстежених нами пацієнтів (91 %) попадає у "сіру зону", зону невизначе-
ності, і тільки у 9 % пацієнтів він становив більше 15. За умов наявності 
показника в "сірій зоні" необхідна наявність додаткових показників, а саме 
ГЛШ та збільшення індексу об’єму ЛП > 34 мл/м2. Зростання співвідно-
шення Е/Е’ при ХСНЗФВ свідчить про підвищення кінцево-діастолічного 
тиску наповнення ЛШ у даної когорти хворих [2, 23]. 

Таблиця 3 
Показники трансмітрального кровотоку у хворих літнього та старечого віку  

на ГХ та ГХ із ХСНЗФВ, M ± m 

Показник ГХ (n = 30) ГХ + ХСНЗФВ (n = 52) 

IVRT, мс 84,7 ± 6,0 116,1 ± 5,6* 

IVRT/RR 89,1 ± 3,2 131,9 ± 4,1* 

DT, мс 204,4 ± 12,1 208,1 ± 9,0 

DT/RR 215,2 ± 9,7 236,5 ± 8,3 

Е/А 0,92 ± 0,06 0,84 ± 0,03 

Е’ латеральне, см/с 10,7 ± 0,7 7,2 ± 0,3* 

Е’ септальне, см/с 8,9 ± 0,5 5,9 ± 0,2* 

Е’ середнє, см/с 9,8 ± 0,5 6,5 ± 0,2* 

Е/Е’ 5,9 ± 0,4 10,6 ± 0,5* 

 
У групі пацієнтів із ГХ середні показники ранньодіастолічної швид-

кості руху мітрального кільця (Е’ латеральне, Е’ септальне, Е’ середнє) 
були задовільними при значному погіршенні у хворих із ХСНЗФВ. 

Розподіл пацієнтів за характером порушення діастолічної функції 
ЛШ показав, що третина хворих на ГХ мають нормальну діастолічну 
функцію, у решти виявлено порушення за типом сповільненої релак-
сації. У жодного хворого із ХСНЗФВ не зареєстровано нормальної діа-
столічної функції ЛШ. Як і в разі ГХ, переважає порушення релаксації. 
Встановлено, що вираженість порушень діастолічної функції співвідно-
ситься із ФК ХСН. Так, при І ФК спостерігався найбільш легкий тип 
діастолічної дисфункції (виключно за типом порушеної релаксації), тоді 
як при ІІ та ІІІ ФК за NYHA при превалюванні І типу діастолічної дис-
функції більш тяжкі порушення за типом псевдонормалізації було 
виявлено у кожного п’ятого хворого. 
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Прогресування ХСН з притаманними їй порушеннями інтракар-
діальної гемодинаміки поєднується з розвитком і зростанням в міру 
підвищення ФК ХСН легеневої гіпертензії. У обстежених нами хворих 
із неускладненою ГХ значення САТ в легеневій артерії не перевищу-
вали верхню границю норми. У хворих на ГХ з ускладненою ХСН в 
середньому по групі СТЛА на 40 % були вищими значення порівняно зі 
хворими контрольної групи. При цьому у 1/3 хворих групи ХСНЗФВ 
реєструвалась легенева гіпертензія 1-го ступеня. Слід зазначити, що ви-
значення тиску в легеневій артерії методом ехокардіографії розгляда-
ється як скринінговий метод, і його клінічно значиме підвищення по-
требує подальшої верифікації з використанням інвазивних методів до-
слідження, зокрема катетеризації правих відділів серця [22]. 

При вирішенні питання значущості виявленого нами підвищення тис-
ку в легеневій артерії слід враховувати включення в патогенетичну ланку 
прогресування серцевої недостатності правого шлуночка, оскільки вираже-
ність як ЛГ, так і зростання розмірів ПШ асоціюють зі зростанням смерт-
ності [17]. Як видно з табл. 3, у хворих із ХСНЗФВ розміри правого шлу-
ночка вірогідно більші порівняно з групою ГХ. При індивідуальному ана-
лізі в разі наявності серцевої недостатності більш ніж у половини хворих 
значення ПШ виходили за верхню границю нормальних значень. 

 
Висновки 
Клінічно групу хворих на ГХ, що ускладнилась ХСН, характеризують 

більш тривалий перебіг ГХ та недостатній контроль АТ. Підвищення 
пульсового АТ у брахіальній артерії та аорті сполучається зі зниженням 
ДАТ, що віддзеркалює погіршення пружньо-еластичних властивостей 
аорти. Для хворих із ХСН зі збереженою ФВ ЛШ характерна більш ви-
ражена ГЛШ, переважно за концентричним типом. На фоні порушення 
діастолічної функції, яка у хворих на ГХ носить характер сповільнення 
релаксації, при прогресуванні ГХ та розвитку ХСН спостерігається більш 
виражене порушення діастолічної функції за типом псевдонормалізації. 
Поглиблення діастолічної дисфункції асоціює з підвищенням тиску в 
системі легеневої артерії, розширенням правого шлуночка та погір-
шенням функціонального стану – зростанням ФК ХСН. 
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МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СЕРДЦА  
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ОСЛОЖНЕННОЙ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ  

С СОХРАНЕННОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА 
 

В. А. Ярош 
 

Государственное учреждение "Институт геронтологии  
им. Д. Ф. Чеботарева НАМН Украины", 04114 Киев 

 
Обследовано 82 больных гипертонической болезнью (ГБ) 
II стадии с артериальной гипертензией 2-й, 3-й степени в 
возрасте 60—79 лет, подразделенных на две группы: 1 – 
30 больных с неосложненной ГБ, 2 – 52 больных с ослож-
ненной хронической сердечной недостаточностью с сохра-
ненной фракцией выброса (ХСНСФВ). Выявлено, что недо-
статочный контроль артериального давления и длительное 
течение ГБ способствуют формированию ХСНСФВ. Уста-
новлены различия в структурном ремоделировании сердца с 
достоверным преобладанием гипертрофии левого желудочка 
(ЛЖ) по концентрическому типу у больных с ХСНСФВ. 
Вместе с тем, установлена тенденция к увеличению разме-
ров как левого предсердия, так и к расширению правого 
желудочка по сравнению с 1 группой, что коррелирует с по-
вышением давления в легочной артерии и повышением ко-
нечно-диастолического давления наполнения ЛЖ. Диасто-
лическая дисфункция ЛЖ у большинства больных ГБ про-
текает по типу нарушения релаксации. У больных с 
ХСНСФВ наряду с нарушением релаксации наблюдается 
более тяжелый тип диастолической дисфункции – псевдо-
нормализация. Установлена связь между ухудшением диа-
столической функции сердца и увеличением функциональ-
ного класса ХСН. 
 
 

MORPHO-FUNCTIONAL STATE OF THE HEART OF 
GERIATRIC PATIENTS WITH HYPERTENSIVE DISEASE 
COMPLICATED BY CHRONIC HEART FAILURE WITH 

PRESERVED EJECTION FRACTION 
 

V. A. Yarosh 
 

State Institution "D. F. Chebotarev Institute of Gerontology 
NAMS Ukraine", 04114 Kyiv 

 
Investigated were 82 patients aged 60—79 with hypertensive 
disease (HD) II stage with arterial hypertension of the second, 
third degree divided in two groups: 1 – 30 patients with 
uncomplicated HD and 2 – 52 patients with HD complicated 
with chronic heart failure and preserved ejection fraction 
(HFpEF). The lack of control of arterial blood pressure (ABP) 
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and prolonged treatment were found to promote formation of 
HFpEF. The differences in structural remodeling of heart were 
defined with a significant prevalence of concentric type of left 
ventricular hypertrophy (LVH) in patients with HFpEF. 
However, there was a tendency towards increase of dimensions of 
left atrium and distension of the right ventricle compared to 
patients of group 1; this correlates with increased pulmonary 
artery pressure and an end-diastolic filling pressure of the left 
ventricle (LV). In the majority of hypertensive patients diastolic 
dysfunction of LV occurs according to the type of impaired 
relaxation. In patients with HFpEF, along with impaired 
relaxation there is a heavy type of diastolic dysfunction – 
pseudonormalization. The relationship between worsening of 
heart’s diastolic function and increase in the functional class of 
chronic heart failure was established. 
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