
НАУКА – ПРАКТИЦІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

 
 

 

  ISSN 2077-6594. УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ. 2016. № 3 (39) 

89 

УДК 616.12-008.331.1:612.8.018 

 

В.О. Ярош 

 

ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК МІЖ РІВНЕМ  

МОЗКОВОГО НАТРІЙУРЕТИЧНОГО ПРОПЕПТИДУ  

ТА МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНИМ СТАНОМ СЕРЦЯ  

У ХВОРИХ НА ГІПЕРТОНІЧНУ ХВОРОБУ,  

УСКЛАДНЕНУ ХРОНІЧНОЮ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ  

ЗІ ЗБЕРЕЖЕНОЮ ФРАКЦІЄЮ ВИКИДУ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА 

 
ДУ «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН України», м. Київ, Україна 

 

Мета – встановити зв’язок між рівнем мозкового натрійуретичного пропептиду і морфофункціональним станом 

серця, судин та нирок у хворих на гіпертонічну хворобу, ускладнену хронічною серцевою недостатністю зі 

збереженою фракцією викиду. 

Матеріали та методи. Обстежено 92 хворих на гіпертонічну хворобу II стадії у віці 60–79 років. Методом 

допплерехокардіографії вивчено структурно-функціональний стан серця, судинно-рухову функцію ендотелію. 

Визначено рівні мозкового натрійуретичного пропептиду та креатиніну. 

Результати. Встановлено переважання концентричного типу гіпертрофії лівого шлуночка у хворих з ускладненою 

гіпертонічною хворобою, збільшення розміру лівого передсердя, наростання тиску в легеневій артерії з тенденцією 

до розширення правого шлуночка порівняно з групою контролю. Виявлено зв’язок між підвищенням рівня мозкового 

натрійуретичного пропептиду і зниженням толерантності до фізичних навантажень. 

Висновки. Рівень мозкового натрійуретичного пропептиду у хворих на ускладнену гіпертонічну хворобу 

підвищується в міру наростання тяжкості хронічної серцевої недостатності. Встановлено зв’язок між збільшенням 

рівня мозкового натрійуретичного пропептиду і порушенням діастолічної функції лівого шлуночка, розширенням 

лівого передсердя і погіршенням функціонального стану нирок. 

Ключові слова: гіпертонічна хвороба, мозковий натрійуретичний пропептид, хронічна серцева недостатність зі 

збереженою фракцією викиду, діастолічна дисфункція. 

 

 

Вступ 

 

ронічна серцева недостатність (ХСН) зі 

збереженою фракцією викиду лівого 

шлуночка (ХСНзФВ) займає близько 50% у загальній 

структурі синдрому, коливаючись у межах 40–71%, за 

даними різних досліджень [1, 7, 8]. Діагностика ХСН як зі 

зниженою, так і зі збереженою фракцією викиду (ФВ) 

лівого шлуночка (ЛШ) базується на виявленні клінічних 

проявів, даних інструментальних та лабораторних 

досліджень, зокрема, на визначенні рівня мозкового 

натрійуретичного пептиду (МНУП) або його 

амінотермінального попередника Nt-proМНУП у крові [1, 

8]. При серцевій недостатності зі зниженою ФВ 

підвищений рівень МНУП асоціюється з виразністю 

порушення систолічної функції міокарда [15]. Водночас, 

у хворих зі збереженою ФВ відмічається певна 

гетерогенність – у значному відсотку випадків 

визначаються нормальні значення МНУП, особливо на 

ранніх етапах захворювання. Існують дослідження, що в 

разі збереженої ФВ підвищення тиску наповнення ЛШ 

корелює зі зростанням рівня МНУП [5]. Однак 

неоднозначними є дані щодо взаємозв’язку між рівнем 

МНУП, толерантністю до фізичного навантаження та 

прогресуванням діастолічної дисфункції, підтвердження 

якої за даними ехокардіографічного дослідження є 

обов’язковим компонентом при діагностиці ХСНзФВ [1, 

8, 15]. 

Мета роботи – визначити особливості структурної 

перебудови серця у хворих літнього віку з гіпертонічною 

хворобою (ГХ) і початковими стадіями ХСНзФВ, а також 

їх зв’язок із рівнем МНУП залежно від тяжкості ХСН. 

 

Матеріали та методи 

 

Обстежено 92 хворих на ГХ ІІ стадії з 

артеріальною гіпертензією 2-го та 3-го ступенів, віком 

60–79 років. На основі клінічних симптомів, які свідчать 

про наявність серцевої недостатності, та даних 

ехокардіографічного дослідження хворі були розподілені 

на дві групи. До першої групи увійшли хворі на ГХ без 

клінічних ознак ХСН (n=30), до другої – на ГХ, 

ускладнену ХСНзФВ лівого шлуночка (n=62). Оцінка 

функціонального класу (ФК) хворих на ХСН проведена за 

результатом тесту шестихвилинної ходи. 

Функціональний клас за NYHА визначений 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 [14]. 

Проведено двомірну ехокардіографію та 

допплерографічне дослідження на апараті «Xario       

Х 
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SSA-660A» фірми «Toshiba» (Японія) за стандартною 

методикою з опцією тканинної допплерографії [2]. 

Вивчено такі показники: кінцево систолічний розмір та 

об’єм (КСР, КСО відповідно) і кінцево діастолічний 

розмір та об’єм (КДР, КДО) ЛШ, систолічний розмір 

лівого передсердя (ЛП), товщину задньої стінки ЛШ 

(ТЗСЛШ) і товщину міжшлуночкової перегородки 

(ТМШП). Розраховано масу міокарда ЛШ (ММЛШ), 

відносну товщину стінки ЛШ (ВТС ЛШ) та ФВ [6]. 

Визначено дилатацію ЛП при його систолічному розмірі 

>4,0 см, правого шлуночка (ПШ) – >3,0 см. При аналізі 

трансмітрального потоку визначено максимальну 

швидкість раннього (Е) і пізнього (А) наповнення ЛШ та 

їх співвідношення (Е/А), час сповільнення потоку 

раннього наповнення (DT) і час ізоволюмічної релаксації 

ЛШ (IVRТ). Виконано імпульсно-хвильову тканинну 

допплерографію з апікального доступу для отримання 

швидкостей руху мітрального кільця [16]. Визначено 

ранню (E’) та пізню (А’) діастолічну швидкість 

мітрального кільця та їх співвідношення (Е’/А’), 

розраховано показник співвідношення E/Е’. При 

величинах 15 і більше даний показник може бути єдиним 

параметром, що свідчить про наявність діастолічної 

дисфункції, при його коливаннях у межах 8–15 потрібна 

наявність додаткових ехокардіографічних критеріїв [1, 8]. 

Розраховано систолічний тиск у легеневій артерії 

(СТЛА) за максимальним градієнтом трикуспідальної 

регургітації з урахуванням систолічного тиску у правому 

передсерді. Така оцінка тісно корелює з інвазивно 

встановленим середнім тиском у легеневій 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) – 46–60 мм рт. ст., виражена (3-й ступінь) – 

≥60 мм рт. ст. [3, 12]. 

Проведено оцінку ендотелійзалежної вазодилатації 

(ЕЗВД) по зміні діаметра плечової артерії при реактивній 

гіперемії за методикою, описаною D. Celermajer і 

співавторами [10]. 

Визначено рівень Nt-proМНУП (пропептиду) 

методом імуноферментного аналізу з використанням 

тест-системи Biomedica (Німеччина). 

Проведено аналіз і статистичну обробку 

результатів за допомогою програмного пакету      

Statistica 6.1 for Windows. Розраховано середні величини 

(M), їх середні стандартні похибки (m) та довірчий 

інтервал. Проведено порівняльний статистичний аналіз 

між двома сукупностями параметричним методом          

(t-критерій Стьюдента для пов’язаних і непов’язаних 

вимірювань). Встановлено наявність взаємозв’язків між 

окремими показниками із застосуванням кореляційного 

аналізу. При значеннях р<0,05 розбіжності вважали 

статистично достовірними. 

 

Результати дослідження та їх обговорення 

 

У хворих на ХСН порівняно з пацієнтами з 

неускладненою ГХ була вірогідно підвищеною плазмова 

концентрація Nt-proМНУП – 208,8±45,2 пг/мл проти 

86,1±15,7 пг/мл. Слід зазначити, що в жодного хворого з 

неускладненою ГХ рівень Nt-proМНУП не перевищував 

межу нормальних значень, що становить 125 пг/мл. 

Водночас, хворі з ХСНзФВ були більш гетерогенною 

групою за цим показником: у кожного третього він 

знаходився в межах нормальних значень. Той факт, що 

хворі на ХСН саме з порушенням діастолічної функції 

ЛШ на ранніх етапах серцевої недостатності 

демонструють «нормальний» рівень Nt-proМНУП, 

відмічений іншими дослідниками [4, 9, 15]. 

При виділенні підгрупи пацієнтів із ХСН і 

нормальними значеннями натрійуретичного пептиду 

вcтановлено, що у 31% із них відмічалася ХСН I ФК 

NYHA, у 69% – II ФК NYHA. Водночас, серед пацієнтів зі 

значеннями Nt-proМНУП 125 пг/мл у жодного хворого не 

спостерігалося ХСН I ФК NYHA, у 83% – II ФК NYHA,    

у 17% – IIІ ФК NYHA. Виявлено відмінності в значеннях 

пройденої дистанції за результатами тесту 

шестихвилинної ходьби залежно від розподілу за рівнем 

Nt-proМНУП. У хворих з II ФК NYHA та Nt-proМНУП 

<125 пг/мл вона становила 390±9,7 м, а в групі хворих із 

рівнем Nt-proМНУП 125 пг/мл – 374±4,9 м (р<0,1). 

Концентрації натрійуретичного пептиду та Nt-proМНУП 

підвищуються зі зростанням тяжкості серцевої 

недостатності [13, 15]. За нашими даними, це відбувалося 

на ранніх етапах ХСНзФВ, особливо відчутно, 

починаючи з II ФК за NYHA. 

При вивченні морфофункціонального стану серця 

виявлено не збільшені розміри порожнини ЛШ у 

пацієнтів обох груп (табл. 1). При цьому маса міокарда 

ЛШ та індекс ММЛШ були достовірно вищими у групі 

ХСНзФВ при співставних високих значеннях відносної 

товщини ЛШ, що свідчило про ремоделювання ЛШ 

переважно за типом концентричної гіпертрофії. 

 

Таблиця 1 

Показники морфофункціонального  

стану серця та судинно-рухової функції ендотелію  

в пацієнтів із гіпертонічною хворобою та у хворих  

на гіпертонічну хворобу, ускладнену хронічною 

серцевою недостатністю зі збереженою  

фракцією викиду лівого шлуночка, M±m 

 

Показник 
ГХ  

(n=30) 

ГХ + ХСНзФВ 

(n=62) 

ЛП, см 3,65±0,10 3,82±0,09 

КДР ЛШ, см 4,68±0,16 4,88±0,10 

КСР ЛШ, см 2,73±0,15 2,89±0,12 

КДО ЛШ, мл 93,6±6,8 92,2±5,3 

КСО ЛШ, мл 36,1±3,5 37,5±3,0 

ВТС ЛШ, ум. од. 0,5±0,02 0,51±0,03 

ММЛШ, г 226,7±19,3 265,6±12,1* 

ІММЛШ, 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* 

IVRT, мс 84,7±6,0 116,1±5,6* 
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DT, мс 204,4±12,1 208,1±9,0 

Е/А, ум. од. 0,92±0,06 0,84±0,03* 

Е/Е’, ум. од. 5,9±0,4 10,6±0,5* 

ЕЗВД, % 9,6±1,3 6,8±0,8* 

Примітка: * − р<0,05 порівняно зі значеннями показників 

у групі ГХ. 

 

При проведенні кореляційного аналізу в групі 

хворих на ГХ, необтяжену ХСНзФВ, не встановлено 

значущих зв’язків між концентрацією Nt-proМНУП і 

параметрами морфофункціонального стану серця. 

Водночас, у групі хворих із ХСН зі зростанням у крові 

концентрації Nt-proМНУП збільшувалися розміри ЛП 

(r=0,43, p<0,02). Як відомо, збільшення камери ЛП є 

маркером порушення діастолічної функції серця [1, 8]. 

Встановлений зв’язок вказує на включення ЛП у 

патогенетичну ланку переходу від латентної діастолічної 

дисфункції до маніфестної серцевої недостатності. 

При аналізі скоротливої функції ЛШ не виявлено 

достовірних відмінностей між групами: вона знаходилась 

у межах нормальних значень (ФВ ЛШ 45%). 

Прогресування ХСН із притаманними їй 

порушеннями інтракардіальної гемодинаміки 

поєднуються з розвитком і зростанням у міру підвищення 

ФК ХСН легеневої гіпертензії (ЛГ). В обстежених нами 

хворих на неускладнену ГХ значення систолічного тиску 

в легеневій артерії (ЛА) не перевищували верхню 

границю норми. У хворих на ГХ, ускладнену ХСН, у 

середньому по групі СТЛА на 40% перевищував значення 

порівняно з хворими контрольної групи. При цьому в 

кожного третього хворого з ХСН встановлено ЛГ 1-го 

ступеня. При вирішенні питання значущості виявленого 

нами підвищення тиску в ЛА слід брати до уваги 

включення в патогенетичну ланку прогресування 

серцевої недостатності ПШ. Оскільки виразність як ЛГ, 

так і зростання розмірів ПШ асоціюються з підвищенням 

смертності [11]. За даними таблиці 1, у хворих на 

ХСНзФВ виявлено тенденцію до збільшення розмірів 

ПШ. При індивідуальному аналізі в разі серцевої 

недостатності більш ніж у половини хворих значення ПШ 

виходили за верхню межу нормальних значень. 

Показник співвідношення максимальних 

швидкостей раннього та пізнього діастолічного 

наповнення (Е/А), що є показником діастолічної 

дисфункції, був зниженим в обох групах. У сучасних 

міжнародних і національних рекомендаціях як 

глобальний показник діастолічної дисфункції 

розглядається співвідношення Е/Е’. За даними таблиці 1, 

у хворих на неускладнену ГХ цей показник знаходився в 

межах нормальних значень (<8 ум. од.), а у хворих із 

ХСНзФВ він був вірогідно підвищеним (на 79%). 

Ще один важливий патогенетичний фактор 

серцевої недостатності – порушення функціонального 

стану судинного ендотелію [1]. Нами виявлено тенденцію 

між зниженням ендотелійзалежної вазодилатації та 

зростанням рівня натрійуретичного пептиду (r=-0,30, 

p<0,1). 

У хворих із ХСН порівняно з пацієнтами з 

неускладненою ГХ реєструвалися більш високі плазмові 

концентрації креатиніну, тоді як швидкість клубочкової 

фільтрації (ШКФ) знижувалася (табл. 2). 

 

Таблиця 2 

Рівні креатиніну та швидкість  

клубочкової фільтрації у пацієнтів  

із гіпертонічною хворобою та у хворих  

на гіпертонічну хворобу, ускладнену хронічною 

серцевою недостатністю зі збереженою  

фракцією викиду лівого шлуночка, M±m 

 

Показник 
ГХ  

(n=30) 

ГХ + ХСНзФВ 

(n=62) 

Креатинін, ммоль/л 78,7±2,9 86±2,8 

ШКФ, мл/хв 94,6±4,5 71,8±3,2 

 

Встановлена від’ємна залежність між 

концентрацією Nt-proBNP та ШКФ (r=-0,39, p<0,03) 

свідчить про паралелізм між зростанням тяжкості 

серцевої недостатності та погіршенням функціонального 

стану нирок вже на початкових стадіях ХСН, коли рівень 

креатиніну ще знаходиться в межах нормальних значень. 

 

Висновки 

 

Таким чином, результати вивчення рівнів 

натрійуретичного пропептиду у хворих на ГХ, 

ускладнену ХСНзФВ, свідчать, що його рівень 

підвищується в міру зростання тяжкості ХСН. Має місце 

паралелізм між зростанням рівня Nt-proМНУП і 

порушенням діастолічної функції ЛШ, розширенням ЛП і 

ПШ, погіршенням функціонального стану нирок і 

судинного ендотелію. 

 

Перспективи подальших досліджень полягають 

у вивченні структурних змін серця, що свідчать про 

розвиток діастолічної дисфункції, для вдосконалення 

діагностики ХСНзФВ і поліпшення терапевтичних 

підходів. 
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Взаимосвязь между уровнем  

мозгового натрийуретического пропептида  

и морфофункциональным состоянием сердца  

у больных гипертонической болезнью,  

осложненной хронической сердечной 

недостаточностью с сохраненной фракцией выброса 

 

В.А. Ярош 

ГУ «Институт геронтологии имени Д.Ф. Чеботарева 

НАМН Украины», г. Киев, Украина 

 

Цель – установить связь между уровнем мозгового 

натрийуретического пропептида и 

морфофункциональным состоянием сердца, сосудов и 

почек у больных гипертонической болезнью, 

осложненной хронической сердечной недостаточностью с 

сохраненной фракцией выброса. 

Материалы и методы. Обследованы 92 пациента с 

гипертонической болезнью II стадии в возрасте 60–        

79 лет. Методом допплерэхокардиографии изучены 

структурно-функциональное состояние сердца, 

сосудисто-двигательная функция эндотелия. Определены 

уровни мозгового натрийуретического пропептида и 

креатинина. 

Результаты. Установлено преобладание 

концентрического типа гипертрофии левого желудочка у 

больных с сердечной недостаточностью, увеличение 

размера левого предсердия, нарастание давления в 

легочной артерии с тенденцией к расширению правого 

желудочка в сравнении с группой контроля. Выявлена 

связь между повышением уровня мозгового 

натрийуретического пропептида и снижением 

толерантности к физическим нагрузкам. 

Выводы. Уровень мозгового натрийуретического 

пропептида у больных гипертонической болезнью, 

осложненной сердечной недостаточностью с сохраненной 

фракцией выброса, повышается по мере нарастания 

тяжести сердечной недостаточности. Установлена связь 

между увеличением уровня мозгового 

натрийуретического пропептида и нарушением 

диастолической функции левого желудочка, 

расширением левого предсердия и ухудшением 

функционального состояния почек. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, мозговой 

натрийуретический пропептид, хроническая сердечная 

недостаточность с сохраненной фракцией выброса, 

диастолическая дисфункция. 

 

The relationship between the brain natriuretic  

propeptide concentration and cardiac morphofunctional 

parameters in hypertensive patients with chronic  

heart failure with preserved ejection fraction 

 

V.O. Yarosh 

SI «D.F. Chebotarev Institute of gerontology  

NAMS of Ukraine» Kyiv, Ukraine 

 

Purpose – to establish the association between the brain 

natriuretic propeptide (Nt-proBNP) concentration and 

morphofunctional parameters of the heart, blood vessels and 

kidneys in hypertensive patients with chronic heart failure 

with preserved ejection fraction. 

Materials and methods. 92 hypertensive patients aged 

60–79 years were investigated. The structural and functional 

state of the heart and flow mediated brachial artery 

vasodilatation were studied by ultrasound Doppler 

echocardiography method. The brain natriuretic propeptide 

and creatinine concentrations were defined. 

Results. It was revealed the predominance of concentric 

left ventricular hypertrophy in patients with heart failure, left 

atrium dilatation, the increased pulmonary artery pressure 

with a tendency to the right ventricle expansion compared to 

uncomplicated hypertensives. There was direct correlation 

between increased brain natriuretic propeptide concentration 

and exercise tolerance decrease. 

Conclusions. The brain natriuretic propeptide 

concentration in heart failure patients was accompanied by 

heart failure aggravation. Relationship between brain 

natriuretic propeptide concentration and diastolic function 

deterioration, left atrium dilatation and impaired renal 

function was established. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: hypertension, brain natriuretic propeptide, 

chronic heart failure with preserved ejection fraction, diastolic 

dysfunction. 
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