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Мета роботи—здійснитипорівняльнийаналізпоказниківшлуночково-артеріальноївзаємодії,центральногоартеріаль-
ного тиску (АТ) і хвиль відображення у пацієнтів з м’якою та помірною неускладненою артеріальною гіпертензією (АГ)
залежновіднаявностіпорушеннядіастолічноїфункціїлівогошлуночка(Лш)тавизначитиїхвзаємозв’язок.

Матеріали і методи.Зі170пацієнтівзнеускладненоюАГзаметодом«випадок—контроль»відібрали70хворих,зістав-
нихзавіком,статтю,брахіальнимсистолічнимАТ:35—здіастолічноюдисфункцієюЛшта35—бездисфункції.Ухворих
проводили загальноклінічне обстеження, вимірювали брахіальний АТ, проводили аналіз пульсової хвилі та вимірювали
каротидно-феморальнушвидкістьпоширенняпульсовоїхвилі(шППХ)задопомогоюапланаційноїтонометрії,виконували
допплерехокардіографію,розрахунковимметодомвизначалипоказникшлуночково-артеріальноївзаємодії(Еа/Ееs).

Результати та обговорення. Між пацієнтами досліджуваних груп не було статистично значущої різниці щодо
показниківхвильвідображення,протешППХухворихздіастолічноюдисфункцієюбулавищоюпорівнянозпацієнтами
бездисфункції((9,6±2,5)і(8,4±1,9)м/свідповідно;p<0,05).Упацієнтівздіастолічноюдисфункцієювиявленобільше
ліве передсердя (p<0,01), вищий індекс маси міокарда Лш (ІММЛш) (p<0,05), нижчі значення e′ та вищі Е/e′ (усі
p<0,01).Групибулизіставнізапоказникамиефективногоартеріального(Еа)ішлуночковогоеластансу(Ees),атакожза
Еа/Ееs (усі р>0,05). За результатами лінійного регресійного аналізу показник Еа/Ееs асоціювався з тиском аугментації
(β=–0,52;р=0,001)та індексомаугментації(β=–0,48;р=0,004)вгрупіпацієнтівздіастолічноюдисфункцією.Вобох
групахЕа/ЕеsасоціювавсязЕ/е′(β=0,37;р=0,029таβ=0,45;р=0,034),азавідсутностіпорушеннядіастолічноїфунк-
ції—зІММЛш(β=–0,43,р=0,039).

Висновки.Хворізм’якоютапомірноюнеускладненоюАГздіастолічноюдисфункцієюЛшвідрізнялисявідзіставнихза
віком,статтюібрахіальнимАТхворихбездіастолічноїдисфункціїбільшоюшППХ(на12,5%)завідсутностівідмінностей
щодопоказниківшлуночково-артеріальноївзаємодії,еластансутахвильвідображення.Упацієнтівзм’якоютапомірною
неускладненоюАГпоказникшлуночково-артеріальноївзаємодіїкорелювавзпоказникамиаугментаціїхвилілишезанаяв-
ностіпорушеннядіастолічноїфункціїЛш.

Ключові слова:артеріальнийтиск,артеріальнагіпертензія,діастолічнадисфункція,артеріальнажорсткість,шлуночково-
артеріальнавзаємодія.
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Насерцевунедостатність(СН)страждаютьвід
1 до 2% дорослого населення розвинених

країнсвіту[23].Заданимичисленнихдосліджень,
близьковполовинизнихСНрозвивається,попри
відсутність порушень скоротливості лівого шлу-
ночка (Лш) [1, 27—29]. Діастолічна дисфункція,
котра часто притаманна пацієнтам з артеріальною
гіпертензією (АГ), визнана значущою складовою
СНзізбереженоюфракцієювикиду(ФВ)Лш[5].
Імовірністьвиникненняцьогопатологічногостану
зростає також у разі поєднання чинників ризику
СНізпідвищеноюжорсткістювеликихартерій[15,
22].Тобтобезсимптомнихпацієнтівзнормальною
скоротливістюЛш,укотрихзавідсутностіструк-
турнихзахворюваньсерцявстановленоознакидіа-
столічної дисфункції та значної артеріальної жор-
сткості,можнарозглядатиякосібізвисокимризи-
комрозвиткуСНзізбереженоюФВ.

Длячіткогорозумінняпатофізіологічнихмеха-
нізмів СН важливо вивчати зміни шлуночково-
артеріальноївзаємодії[4,13].Ранішенеодноразово
було висловлено припущення, що більш значуща
жорсткість артерій, імовірно, асоціюється зі зрос-
таннямжорсткостіміокардаЛш[8,25],апоєднан-
нязазначенихпатологічнихчинниківзвікомбере
участьупатогенезіСН[17,30].Так,зависновками
J.A.Chirinosтаспівавт.,показникихвильвідобра-
ження є сильними і незалежними предикторами
СН[9],анадумкуіншоїгрупидослідниківначолі
з S.J. Shah, у механізмі її розвитку суттєву роль
відіграєпогіршенняшлуночково-артеріальноївза-
ємодії з наступними несприятливими наслідками
дляфункціїміокарда[26].

У дослідженнях останніх років вивчали
взаємозв’язокміжпоказникамиартеріальноїжор-
сткості, хвиль відображення, параметрів шлуноч-
ково-артеріальноївзаємодіїтадіастолічноїфункції
ЛшякупацієнтівізСНзізбереженоюФВзнор-
мальнимтапідвищенимАТ,таківздоровихосіб,
але зазвичай групи хворих, що порівнювали, від-
різнялися за віком, статтю, рівнем АТ, швидкістю
клубочкової фільтрації (шКФ), індексом маси
тіла(ІМТ),котрімоглибвплинутинарезультати
визначенняпараметрівцентральноїгемодинаміки
тахвильвідображення[3,7,13,17].

Мета роботи — здійснити порівняльний аналіз
показників шлуночково-артеріальної взаємодії,
центральногоартеріальноготискуіхвильвідобра-
женняупацієнтівзм’якоютапомірноюнеусклад-
неноюартеріальноюгіпертензієюзалежновіднаяв-
ностіпорушеннядіастолічноїфункціїлівогошлу-
ночкатавизначитиїхвзаємозв’язок.

Матеріали і методи

У дослідження залучено 170 пацієнтів, з них за
методом«випадок—контроль»відібрали70хворих,
зіставних за віком, статтю, брахіальним систоліч-

ним АТ з підвищенням АТ 1—2 ступеня, з котрих
у35буловстановленодіастолічнудисфункціюЛш,
а в решти 35 її не було. Вік хворих, залучених
у дослідження, — у середньому (63,0±10,5) року
(від 35 до 75 років), тривалість захворювання за
данимианамнезу—усередньому(10,7±4,5)року.

До критеріїв незалучення в дослідження нале-
жали: порушення мозкового кровообігу або
інфарктміокардаванамнезі;стабільнастенокардія
ІІ—IVфункціональногокласу(ФК);СНІІтабіль-
шеФКзаNYHA;клапаннівадисерця;фібриляція
передсердь,частаекстрасистолія;цукровийдіабет
(ЦД) 2 типу в стадії декомпенсації (фастингова
глікемія11ммоль/л);вториннаАГ.

Окрімзагальноклінічногообстеження,ухворих
визначали окружність талії, масу тіла, зріст (із
подальшимрозрахункомІМТзаКетле),здійсню-
вали лабораторне обстеження, зокрема визначали
рівень загального холестерину, глюкози натще,
креатиніну сироватки крові, із подальшим розра-
хункомшКФзаCKD-ЕРІ[14].

Офісний брахіальний АТ визначали згідно
з рекомендаціями Європейського товариства
фахівців з гіпертензії (2013) [19]. Брахіальний
пульсовий АТ (ПАТ) визначали як різницю між
брахіальнимсистолічнимідіастолічнимАТ.Серед-
ній брахіальний АТ розраховували за формулою:
брахіальнийПАТ/3+брахіальнийДАТ.

Пульсовухвилюаналізувалишляхомапланацій-
ної тонометрії за допомогою приладу SphygmoCor
(AtCorMedical,Австралія).Заданимианалізупуль-
сової хвилі визначали частоту серцевих скорочень
(ЧСС),центральнийсистолічний(САТ),діастоліч-
ний (ДАТ) АТ і ПАТ, різницю між брахіальним
і центральним САТ (ΔСАТ) і ПАТ (ΔПАТ), тиск
аугментації (РА), індекс аугментації (AІx), індекс
аугментації,нормалізованийдлячастотипульсу75
за1хв(AІx75),ампліфікаціюпульсовоготиску(РРА)
та вимірювали каротидно-феморальну швидкість
поширенняпульсовоїхвилі(шППХ).СереднійАТ
вираховувализаформулою:ПАТ/3+ДАТ.

Результатдослідженнявважалиприйнятнимза
величиниоператорськогоіндексупонад90%.

шлуночково-артеріальну взаємодію визначали
за формулою: Еа/Ееs, де Еа — інтегральний показ-
никартеріальноїжорсткості,аЕes—показникжор-
сткості міокарда Лш у період систоли [2, 6, 16].
Еарозраховувализаформулою:Еа=САТ·0,9/УО
[2,6,16],деУО—ударнийоб’ємЛш.Еesрозрахо-
вували за формулою: Ees=САТ·0,9/(КСО – V0),
де КСО — кінцевосистолічний об’єм Лш, V0 —
умовнаточкаперетинупохилоїЕеsзвіссюХ(при-
пускали,щоV0≈0)[2,6,16].

За даними P.D. Chantler та співавт., найбільш
прийнятнедляефективноїроботисерцево-судин-
ноїсистемивідношенняЕа/Ееs—0,5—1,0[6].

Допплерехокардіографію (ЕхоКГ) виконували
наультразвуковомусканеріProSound-5000(Aloka,
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Японія) за загальноприйнятою методикою відпо-
відно до рекомендацій Європейської асоціації
фахівцівізсерцево-судинноївізуалізаціїтаАмери-
канського ехокардіографічного товариства [18].
Оцінювали показники морфофункціонального
стану серця, зокрема кінцеводіастолічний об’єм
(КДО),КСО,УО,ФВЛш,товщинуміжшлуноч-
кової перегородки і товщину задньої стінки Лш
у діастолу, індекс маси міокарда Лш (ІММЛш),
індексоб’ємулівогопередсердя(ЛП).

Масу міокарда Лш визначали за формулою
PennСonvention[11].ІММЛшвизначалиякспів-
відношення маси міокарда Лш і площі поверхні
тіла за формулою D. Dubois. Гіпертрофію Лш
у чоловіків діагностували за ІММЛш 115 г/м2
ібільше,ужінок—95г/м2ібільше[19].

Ознакидіастолічноїдисфункціївизначализгід-
нозрекомендаціямиЄвропейськоїасоціаціїфахів-
ців із серцево-судинної візуалізації та Американ-
ської асоціації фахівців з ехокардіографії (2016)
[21]. Для оцінки діастолічної функції Лш у всіх
хворих визначали: Е — максимальну швидкість
ранньогодіастолічногонаповненняЛш,А—мак-
симальнушвидкістьпотокуперіодупізньогонапо-
внення,Е/А—відношенняміжамплітудамихвиль
ЕтаА,DT—часуповільненнякровотокувранню
фазудіастоли,IVRT—часізоволюмічногорозсла-
бленняЛш.Заданимитканинноїдопплерографії
вимірювали максимальні швидкість руху фіброз-
ного кільця мітрального клапана в діастолу, фазу
раннього (е′) та пізнього (a′) наповнення Лш та
систолу(s′).Напідставіотриманихданихрозрахо-
вували відношення максимальної швидкості ран-
ньогодіастолічногонаповненнятрансмітрального
кровотокудомаксимальноїшвидкостіранньоїдіа-
столічноїхвилірухумітральногокільця(Е/е′).

Отриманіданіоброблялизвикористаннямпро-
грам Excel Microsoft Office 2003 і програмного
забезпечення SPSS Statistics із застосуванням
методівописовоїстатистики.Порівнюваністьроз-
поділівякіснихознакугрупаханалізувализвико-
ристаннямкритеріюχ2(категоріальнізмінніпред-
ставленіякабсолютнічислатавідноснівеличини
у відсотках). Статистичний аналіз кількісних
данихпроводилизвикористаннямпараметричних
інепараметричнихметодівзалежновідхарактеру
розподілу даних — попередньо оцінювали нор-
мальністьрозподілуданихзакритеріємКолмого-
рова—Смирнова. При нормальному розподілі
значенняпредставленіувиглядісередніхвеличин
таїхстандартнихвідхилень(М±SD);дляаналізу
застосовували параметричний t-критерій Стью-
дента.Якщорозподілкількіснихданихвідрізняв-
ся від нормального, використовували непараме-
тричніметодистатистикидляпорівняннягруп—
ранговийтестМанна—Уїтнідляпов’язанихгруп.
Взаємозв’язокміждосліджуванимипараметрами,
а також силу і напрям зв’язку виявляли шляхом

розрахунку рангових коефіцієнтів кореляції (r).
Проведений однофакторний лінійний регресій-
ний аналіз для визначення факторів, що асоцію-
ються з показниками шлуночково-артеріальної
взаємодії, жорсткості судин, хвиль відображення
та показниками допплерехокардіографії. Змінні,
введені в модель, були обрані, якщо значною
мірою асоціювалися в простому кореляційному
аналізі.Уразівикористаннябудь-якихстатистич-
них методів і засобів аналізу за статистично зна-
чущі брали відмінності при значеннях ризику
помилкир<0,05.

Результати

Пацієнтидвохгрупбулизіставнізавіком,статтю,
масоютілатазростом,ІМТ,окружністюталії,шКФ
(табл.1).Групиневідрізнялисязачасткоюпацієн-
тівізЦД2типу,тих,якіприймалиантигіпертензив-
нутерапію,тахворими,якімаликонтрольовануАГ
на тлі лікування. Переважали чоловіки (65,7%).
Більшістьпацієнтівстраждалинаожиріння,зокре-
ма48,6%здіастолічноюдисфункцієюЛшта34,3%
бездисфункції(див.табл.1).

Групипацієнтівбулизіставнізарівнембрахіаль-
ноготацентральногоСАТ,ДАТ,ПАТ,середнімАТ
та ЧСС. Більшості хворих на момент залучення
вдослідженнябулопризначеноантигіпертензивну
терапію,результатомкотроїставвідносноневисо-
кий у середньому рівень брахіального АТ. Між
пацієнтами досліджуваних груп не виявлено ста-
тистичнозначущоїрізниціщодопоказниківхвиль

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика пацієнтів з м’якою та помірною 
неускладненою АГ залежно від наявності діастолічної 
дисфункції ЛШ (М ± SD)

Показник
Діастолічна 
дисфункція 

(n = 35)

Без 
діастолічної 
дисфункції 

(n = 35)

Вік,роки 63,1±10,7 62,9±10,6

Чоловіків 23(65,7%) 23(65,7%)

Окружністьталії,см 105,7±6,5 100,3±10,5

Масатіла,кг 92,8±15,6 91,15±14,8

Зріст,см 172,5±7,8 170,4±7,9

ІМТ,кг/м2 31,1±4,5 31,4±4,5

Загальнийхолестерин,ммоль/л 6,1±1,2 5,7±1,4

Глюкоза,ммоль/л 6,6±2,4 6,3±1,7

шКФ,мл/(хв·1,73м2) 72,1±21,1 72,0±15,7

ЦД2типу 7(20%) 5(14,3%)

Антигіпертензивнелікування 32(91,4%) 29(82,9%)

КонтрольованаАГнатлі
лікування

12(34,3%) 12(34,3%)

Усір>0,05.
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відображення,протешППХухворихздіастоліч-
ноюдисфункцієюбулавищою(p<0,05;табл.2).

Нашіданідещорізнятьсявідрезультатів,отрима-
них T. Weber та співавт., котрі вивчали параметри
жорсткостісудинухворихізСНзізбереженоюФВ
ЛштабезСН[31].Слідзауважити,що,навідміну
відцьогодослідження,мианалізувалиданіпацієн-
тів, зіставних за віком, статтю, ЧСС і брахіальним
АТ,тобтозачинниками,котрімоглибивплинутина
показники центральної гемодинаміки та судиної
жорсткості.Зокрема,пацієнтиізСНбулистаршіза
віком,маливсередньомувищийСАТ(147 ммрт.ст.)
[31].Слідтакожузятидоуваги,щоузгаданедослі-
дженнябулозалучено49,4%пацієнтівзішемічною
хворобою серця та 16,5% без АГ, на відміну від
нашої когорти хворих. За висновками T. Weber та
співавт., пацієнти із СН зі збереженою ФВ Лш
порівнянозособамибезСНмаливищушППХза
даними апланаційної тонометрії, що узгоджується
знашимирезультатами.

Своєю чергою, отримані нами результати узго-
джуютьсязвисновкаминещодавноопублікованої
роботи Y.N. Reddy та співавт., котрі не виявили
відмінностейміжпацієнтамиізСНзізбереженою
ФВ та з АГ щодо показників системного опору,
ефективного артеріального еластансу, хвиль відо-
браженняустаніспокоюпризіставнихрівняхАТ
[24]. Слід, однак, зауважити, що значуща різниця
щодо цих показників з’явилася під час фізичних
вправ,дотогожпацієнтиізСНуцьомудосліджен-
ні були дещо старші та мали більший ІМТ. На
думку Y.N. Reddy та співавт., артеріальна жор-
сткістьможенебутиспецифічноюдляСНзізбере-
женоюФВ,алевоназагальнадлявсіхабобільшос-
тіпацієнтівзАГ[24].

У дослідженні A.S. Desai та співавт. показники
жорсткостіартерій,завиняткомшППХ,упацієнтів,
зіставнихзавіком,зАГіСНневідрізнялися,попри
вищийІМТтанижчушКФухворихізСН[10].

Пацієнтидосліджуванихнамигрупневідрізня-
лисяміжсобоюзадіаметромаорти,Е,А,Е/А,DT
та IVRT, швидкістю руху кільця мітрального кла-
пана у систолу, розмірами порожнини і ФВ Лш.
Проте в пацієнтів з діастолічною дисфункцією
виявлено більший розмір ЛП (p<0,05), а також
вищізначенняe′таЕ/e′(усіp<0,01;табл.3).

Групибулизіставнізапоказникамиефективно-
го артеріального і шлуночкового еластансу
(табл. 4). Інтегральний показник шлуночково-
артеріальної взаємодії у хворих досліджуваних
груп також не відрізнявся й перебував у межах
середніх популяційних значень (за даними P.D.
Chantlerтаспівавт.,2008)[6].

ВідсутністьвідмінностізавеличноюEaміжхво-
риминаАГ ізСНзізбереженоюФВтазАГпід-
тверджуютьрезультатиY.N.Reddyтаспівавт.[24],
атакожгрупидослідниківначолізA.S.Desai[10].
НашіданіузгоджуютьсязвисновкамиV.Melenovsky

Т а б л и ц я  2
Показники центральної гемодинаміки в пацієнтів 
з м’якою та помірною неускладненою АГ залежно  
від наявності діастолічної дисфункції ЛШ (М ± SD)

Показник
Діастолічна 
дисфункція 

(n = 35)

Без 
діастолічної 
дисфункції 

(n = 35)

ЧСС,за1хв 69,4±13,4 68,3±12,1

САТ,
ммрт.ст.

Брахіальний 140,5±20,8 140,1±18,7

Центральний 129,6±20,0 128,8±16,5

ДАТ,
ммрт.ст.

Брахіальний 84,9±13,3 85,3±9,9

Центральний 85,5±13,1 85,8±10,1

АТсередній,
ммрт.ст.

Брахіальний 109,5±17,1 111,9±11,9

Центральний 103,8±14,7 104,7±11,5

ПАТ,
ммрт.ст.

Брахіальний 56,2±14,6 54,9±14,9

Центральний 44,4±14,2 42,9±13,7

РРА,% 128,4±16,0 130,8±18,0

АІх,% 26,2±10,7 25,8±11,9

АІх75,% 25,4±7,7 21,4±9,6

РА, ммрт.ст. 11,9±8,0 11,6±7,8

шППХ 9,6±2,5 8,4±1,9*

*р<0,05.

Т а б л и ц я  3
Показники допплерЕхоКГ у пацієнтів з м’якою  
та помірною неускладненою АГ залежно  
від наявності діастолічної дисфункції ЛШ (М ± SD)

Показник
Діастолічна 
дисфункція 

(n = 35)

Без 
діастолічної 
дисфункції 

(n = 35)

Діаметраорти,см 3,4±0,3 3,4±0,4

ДіаметрЛП,см 4,3±0,4 4,0±0,4*

Індексоб’ємуЛП,мл/м2 36,6±5,0 25,3±5,1**

ІММЛш,г/м2 127,5±28,1 123,3±20,2

Е,см/с 60,6±13,3 61,0±17,2

А,см/с 79,0±13,3 78,4±14,1

Е/А 0,8±0,2 0,8±0,3

DT,мс 238,8±75,9 229,8±68,1

IVRT,мс 106,8±14,6 108,7±26,2

s′лат,см/с 8,5±1,5 8,1±1,6

e′лат,см/с 6,2±2,4 9,4±2,2**

a′лат,см/с 12,4±2,2 13,3±2,1

Е/e′ 9,8±4,0 6,5±2,0**

КДО,мл 97,0±23,8 99,0±20,8

КСО,мл 36,4±11,2 36,4±10,5

УО,мл 60,6±12,4 62,6±11,3

ФВЛш,% 62,0±5,8 63,2±4,2

*p<0,05;**p<0,01.
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таспівавт.,заоцінкоюкотрихпацієнтизАГтаСН
зізбереженоюФВпорівнянозіздоровимипацієн-
тамималибільшіEesтаЕа,втойчасякстатистично
значущої різниці між ними і пацієнтами з АГ та
гіпертрофієюЛшневстановлено[20].

Показники артеріального і шлуночкового елас-
тансу Ea та Ees прямо пропорційно коррелювали
зцентральнимібрахіальнимПАТ,АІх,АІх75,РАта
шППХ та обернено пропорційно з РРА саме
в групі пацієнтів з діастолічною дисфункцією на
відміну від пацієнтів без дисфункції. Відношення
Ea/EesвгрупіпацієнтівзАГбезпорушеннядіасто-
лічноїфункціїстатистичнозначущенекоррелюва-

лозпоказникамижорсткостісудинтахвильвідо-
браження,втойчасяку групіпацієнтівздіасто-
лічною дисфункцією виявлено обернено пропо-
рційнукорреляціюзцентральнимтабрахіальним
ПАТ,АІх,АІх75,РА(табл.5).

Під час корреляційного аналізу в обох групах
пацієнтів виявлено прямо пропорційну корреля-
ціюEa/EesзЕ/е′.ІММЛшоберненопропорційно
корелював з Еа та Ееs в пацієнтів з діастолічною
дисфункцією та з Еа/Ееs в пацієнтів з АГ без діа-
столічноїдисфункції.

Нашіданічастковоузгоджуютьсязвисновками
L.Facontiтаспівавт.,котрівизначилиосновними
детермінантами Ees у популяції пацієнтів з АГ
стать і величину Ea [12]. Статистично значущої
асоціації між АІх та шППХ з Ееs у цьому дослі-
дженнінезнайдено.

Зарезультатамилінійногорегресійногоаналізу
(табл.6)показникшлуночково-артеріальноївзає-
модії (Еа/Ееs) асоціювався з РА та АІх тільки
в групі пацієнтів з діастолічною дисфункцією,
втойчасякугрупіхворихзАГбездисфункціїне
виявленостатистичнозначущихасоціаційзпоказ-
никамихвильвідображення.ВобохгрупахЕа/Ееs
асоціювався з Е/е′, що, можливо, підтверджує
роль порушення шлуночково-артеріальної взає-
модії в підвищенні кінцеводіастолічного тиску
вЛштарозвиткудіастолічноїдисфункції.Завід-

Т а б л и ц я  4
Показники артеріального і шлуночкового еластансу  
та шлуночково-артеріальної взаємодії в пацієнтів 
з м’якою та помірною неускладненою АГ залежно  
від наявності діастолічної дисфункції ЛШ (М ± SD)

Показник
Діастолічна 
дисфункція 

(n = 35)

Без 
діастолічної 
дисфункції 

(n = 35)

Ea,ммрт.ст./мл 2,13±0,5 2,16±0,4

Ees,ммрт.ст./мл 3,54±1,3 3,77±0,9

Ea/Ees 0,60±0,1 0,58±0,1

Усір>0,05.

Т а б л и ц я  5
Кореляційний аналіз показників артеріального, шлуночкового еластансу та шлуночково-артеріальної взаємодії 
з показниками хвиль відображення, ІММ ЛШ та Е/е′ в пацієнтів з м’якою та помірною неускладненою АГ  
залежно від наявності або відсутності діастолічної дисфункції ЛШ

Показник
Діастолічна дисфункція (n = 35) Без діастолічної дисфункції (n = 35)

Ea Ees Ea/Ees Ea Ees Ea/Ees

БрахіальнийПАТ
r +0,46 +0,53 –0,45 +0,09 –0,10 +0,25

p 0,005 0,001 0,007 0,643 0,599 0,183

ЦентральнийПАТ
r +0,51 +0,61 –0,49 +0,17 –0,02 +0,26

p 0,002 0,000 0,003 0,383 0,905 0,164

РРА
r –0,40 –0,40 +0,25 –0,22 –0,15 –0,08

p 0,037 0,019 0,163 0,259 0,426 0,663

АІх
r +0,40 +0,52 –0,48 +0,28 +0,20 +0,08

p 0,019 0,001 0,004 0,145 0,298 0,679

АІх75

r +0,41 +0,46 –0,46 +0,36 +0,28 +0,07

p 0,029 0,013 0,011 0,120 0,241 0,774

РА
r +0,43 +0,59 –0,52 +0,54 +0,25 +0,19

p 0,01 0,001 0,001 0,018 0,298 0,437

шППХ
r +0,48 +0,52 –0,33 +0,26 +0,19 –0,65

p 0,010 0,005 0,090 0,246 0,412 0,78

Е/е′
r –0,18 –0,27 +0,37 –0,25 –0,58 +0,49

p 0,298 0,117 0,029 0,259 0,009 0,032

ІММЛш
r –0,59 –0,49 +0,21 –0,05 +0,23 –0,43

p 0,002 0,012 0,320 0,801 0,281 0,039
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сутностіпорушеннядіастолічноїфункціївпацієн-
тів з АГ виявлено асоціацію Еа/Ееs з ІММЛш,
протетакихасоціаційневиявленовгрупіпацієн-
тівздіастолічноюдисфункцією.

Результати нашого дослідження дають підстави
зробитиприпущення,щонаефективністьшлуноч-
ково-артеріальноївзаємодіївпацієнтівзАГдопояви
внихпорушеннядіастолічноїфункціїЛшнайбіль-
шевпливаєкінцеводіастолічнийтискуЛш,непря-
мим показником котрого є Е/е′, та прогресування
гіпертрофіїЛш.Уразіжсформованоїдіастолічної
дисфункціїЛшбільшогозначеннянабуваютьгемо-
динамічні чинники. Наші результати, так само як
іданіпопередніхдосліджень,підтверджуютьсклад-

ність і гетерогенність механізмів розвитку СН зі
збереженою ФВ. Розв’язання цієї проблеми дасть
змогу визначити напрямки її цілеспрямованого
лікування, зокрема шляхом надавання переваги
застосуваннюпрепаратів,котрізнижуютьтискауг-
ментації(блокаторикальцієвихканалів)ухворихіз
встановленоюдіастолічноюдисфункцієюЛш.

Слідзвернутиувагунадеякіобмеженнянашого
дослідження: малу кількість пацієнтів, зокрема
жінок, яким, за даними попередніх досліджень,
більшпритаманнаСНзізбереженоюФВ,атакож
той факт, що ми не брали до уваги особливості
медикаментозного лікування, призначеного хво-
римвідпочатку.

Висновки

Хворізм’якоютапомірноюнеускладненоюарте-
ріальноюгіпертензієюздіастолічноюдисфункцією
лівогошлуночкавідрізнялисявідзіставнихзавіком,
статтю і брахіальним артеріальним тиском хворих
без діастолічної дисфункції більшою швидкістю
пульсовоїхвилі(на12,5%)завідсутностівідміннос-
тей показників шлуночково-артеріальної взаємодії,
еластансутахвильвідображення.

Ухворихзм’якоютапомірноюнеускладненою
артеріальноюгіпертензієюпоказникшлуночково-
артеріальної взаємодії корелював з показниками
аугментації хвилі лише за наявності порушення
діастолічноїфункціїлівогошлуночка.

Т а б л и ц я  6
Лінійний регресійний аналіз чинників, котрі асоціюються 
з показником шлуночково-артеріальної взаємодії 
в пацієнтів з м’якою та помірною неускладненою АГ  
залежно від наявності або відсутності діастолічної 
дисфункції ЛШ

Показник

Діастолічна 
дисфункція (n = 35)

Без діастолічної 
дисфункції (n = 35)

β R2 p β R2 p

РА –0,52 0,27 0,001 н/д

АІх –0,48 0,23 0,004 н/д

Е/е′ +0,37 0,14 0,029 +0,45 0,20 0,034

ІММЛш н/д –0,43 0,18 0,039

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — К. А.; збір матеріалу — Н. Ш., О. Р., І. К., Ю. Р., К. Л., К. Ч.; 
обробка матеріалу, статистичне опрацювання даних, написання тексту — Н. Ш.; редагування тексту — К. А., Ю. Р.
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Показатели	желудочково-артериального	сопряжения		
и	центральной	гемодинамики	у	больных		

с	мягкой	и	умеренной	неосложненной	артериальной	гипертензией	
в	зависимости	от	наличия	диастолической	дисфункции		

левого	желудочка	и	их	взаимосвязь
К. Н. Амосова, Н. В. Шишкина, О. И. Рокита, И. Ю. Кацитадзе,  

Ю. В. Руденко, К. П. Лазарева, К. И. Черняева

НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев

Цель работы—провестисравнительныйанализпоказателейжелудочково-артериальногосопряжения,центрального
артериальногодавления(АД)иволнотраженияупациентовсмягкойиумереннойнеосложненнойартериальнойгипер-
тензией(АГ)взависимостиотналичиянарушениядиастолическойфункциилевогожелудочка(ЛЖ)иопределитьих
взаимосвязь.

Материалы и методы.Из170пациентовснеосложненнойАГметодом«случай—контроль»отобрали70больных,сопо-
ставимыхповозрасту,полу,брахиальномусистолическомуАД:35—сдиастолическойдисфункциейЛЖи35—безтаковой.
У больных было проведено общеклиническое обследование, измерено брахиальное АД, проведен анализ пульсовой волны
иизмеренакаротидно-феморальнаяскоростьраспространенияпульсовойволны(СРПВ)спомощьюаппланационнойтономе-
трии,допплерэхокардиографии,расчетнымметодомопределенпоказательжелудочково-артериальногосопряжения(Еа/Ееs).

Результаты и обсуждение.Междупациентамиисследуемыхгруппнебылостатистическизначимогоразличияповели-
чине показателей волн отражения, однако СРПВ у больных с диастолической дисфункцией была выше по сравнению
спациентамибездисфункции((9,6±2,5)и(8,4±1,9)м/с;p<0,05).Упациентовсдиастолическойдисфункциейвыявлено
большийразмерлевогопредсердия(p<0,01),болеевысокийиндексмассымиокардаЛЖ(ИММЛЖ)(p<0,05),меньшее
значение e′ и большее Е/e′ (все p<0,01). Группы были сопоставимы по показателям эффективного артериального (Еа)
и желудочкового еластанса (Eеs), а также по Еа/Ееs (все р>0,05). По результатам линейного регрессионного анализа
показатель Еа/Ееs ассоциировался с давлением аугментации (β=–0,52; р=0,001) и индексом аугментации (β=–0,48;
р=0,004) в группе пациентов с диастолической дисфункцией. В обеих группах Еа/Ееs ассоциировался с Е/е′ (β=0,37;
р=0,029иβ=0,45;р=0,034),авслучаеотсутствиянарушениядиастолическойфункции—сИММЛЖ(β=–0,43;р=0,039).

SIS_3_2017.indd   75 12.09.2017   13:09:16



76

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2017 К.М.Амосоватаспівавт.

Выводы.БольныесмягкойиумереннойнеосложненнойАГсдиастолическойдисфункциейЛЖотличалисьотсопо-
ставимыхповозрасту,полуибрахиальномуАДбольныхбездиастолическойдисфункциибольшейСРПВ(на12,5%)при
отсутствииразличийпоказателейжелудочково-артериальногосопряжения,эластансаиволнотражения.Убольныхсмяг-
кой и умеренной неосложненной АГ показатель желудочково-артериального сопряжения коррелировал с показателями
аугментацииволнытолькоприналичиинарушениядиастолическойфункцииЛЖ.

Ключевые слова: артериальное давление, артериальная гипертензия, диастолическая дисфункция, артериальная
жесткость,желудочково-артериальноесопряжение.

Parameters	of	ventricular-vascular	coupling		
and	central	hemodynamics	in	patients	with	mild		

and	moderate	uncomplicated	arterial	hypertension,		
depending	on	the	presence	of	left	ventricle	diastolic	dysfunction		

and	their	relationship
K. M. Amosova, N. V. Shyshkina, O. I. Rokyta, I. Yu. Katsitadze,  

Yu. V. Rudenko, K. P. Lazareva, K. I. Chernyaeva

O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

The aim — toconductacomparativeanalysisofventricular-vascularcoupling,centralbloodpressure(BP),andwavereflections
parametersinpatientswithmildandmoderateuncomplicatedarterialhypertension,dependingonthepresenceorabsenceofleft
ventricle(LV)diastolicdysfunctionandtheirrelationship.

Materials and methods. From170patientswithuncomplicatedessentialhypertension70patientswere selected  byacase-
controlmethod.Patientswerecomparableinage,gender,brachialsystolicbloodpressure:35hadLVdiastolicdysfunctionand35
withoutit.Allpatientsunderwentgeneralclinicalexaminations,brachialbloodpressuremeasurements,apulsewaveanalysisanda
measurementofthecarotid-femoralpulsewavevelocity(PWV)byapplanationtonometry,dopplerechocardiography,andtheven-
tricular-vascularcouplingparameter(Ea/Ees)wasdeterminedbyacalculationmethod.

Results and discussion.Patientsingroupswerecomparableinwavereflectionsparameters,however,inpatientswithdiastolic
dysfunctionPWVwashigher(9.6±2.5and8.4±1.9m/s,p<0,05).Patientswithdiastolicdysfunctionhadlargersizeoftheleft
atrium(p<0.01),leftventricularmassindex(LVMI)(p<0.05),lowervaluesofe′andhigherE/e′(p<0.01)Groupswerecompa-
rableinparametersofeffectivearterial(Ea)andventricularelastance(Ees),aswellasEa/Ees(p>0.05).Accordingtotheresultsof
linearregressionanalysis,theEa/Eesparameterwasassociatedwiththeaugmentationpressure(β=–0.52,p=0.001)andtheaug-
mentationindex(β=–0.48,p=0.004)inthegroupofpatientswithdiastolicdysfunction.Inbothgroups,Ea/Eesisassociatedwith
E/e′(β=0.37,p=0.029andβ=0.45,p=0.034),andingroupwithoutdiastolicdysfunction—withLVMI(β=–0,43,p=0.039).

Conclusions.Patientswithmildandmoderateuncomplicatedhypertensionwithleftventriclediastolicdysfunctionhadhigher
PWV(by12.5%)intheabsenceofdifferencesinventricular-vascularcoupling,elastanceandwavereflectionsparametersincon-
trasttopatientswithoutdiastolicdysfunctionbutmatchedbyage,genderandbrachialbloodpressure.Inpatientswithmildand
moderateuncomplicatedhypertension,thevalueoftheventricular-vascularcouplingparameterscorrelatedwiththeparametersof
waveaugmentationonlyincaseofleftventriclediastolicdysfunction.

Key words:bloodpressure,arterialhypertension,diastolicdysfunction,arterialstiffness,ventricular-vascularcoupling.
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