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Мета роботи — визначити частоту наявності критеріїв серцевої недостатності (СН) зі збереженою фракцією викиду
(ФВ)лівогошлуночка(ЛШ),встановленихЄвропейськимтовариствомкардіологів(ЄТК)2016р.,усимптоматичнихпаці-
єнтівзартеріальноюгіпертензією(АГ)уклінічнійпрактицітаоцінититаїхзв’язокзклінічнимпрофілеміструктурно-функ-
ціональнимстаномсерцятаартерій.

Матеріали і методи.Додослідженнязалучили103хворихвікомвід43до85роківізсимптомамитаознакамиСН,АГ
таФВЛШ≥50%,якімалиознакидіастолічноїдисфункціїзаданимидопплерехокардіографії(допплер-ЕхоКГ).Дослі-
джувалирівеньN-термінальногофрагментапопередникамозковогонатрійуретичногопептиду(NT-proBNP)імунофер-
ментнимметодом.Швидкістьпоширенняпульсовоїхвилі(каротидно-феморальну)(ШППХкф)визначализадопомогою
апланаційноїтонометрії.ВимірювалитовщинузадньоїстінкиЛШіміжшлуночковоїперегородки,кінцеводіастолічний
і кінцевосистолічний індекс ЛШ, індекс маси міокарда ЛШ, індекс об’єму лівого передсердя і ФВ ЛШ за допомогою
ЕхоКГ,максимальнушвидкістьраннього(Е)тапізнього(А)діастолічногонаповненняЛШ,співвідношенняшвидкостей
Е/А, швидкість діастолічного руху септальної та латеральної ділянок фіброзного кільця мітрального клапана, середнє
значенняе′,відношенняЕ/е′,швидкістьтрикуспідальноїрегургітації,чассповільненняранньогодіастолічногонаповне-
ннятаізоволюмічногорозслабленняЛШ,систолічнийтискулегеневійартерії.ХворимзпоказникомЕ/е′9—13устані
спокоюпроводилидіастолічнийстрес-тест.

Результати та обговорення. В 11 (10,6%) пацієнтів СН зі збереженою ФВ ЛШ за алгоритмом ЄТК була відсутня
(група1),у28(30,4%)хворихбулинаявніструктурнікритеріїтавідсутніфункціональні(група2),у64(69,5%)осіббули
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Парадигмапроключовурольурозвиткусерце-
вої недостатності (СН) зі збереженою фрак-

цієювикиду(ФВ)лівогошлуночка(ЛШ),пору-
шеннядіастолічноїфункціїЛШтобтойогонапо-
внення внаслідок погіршення активного розсла-
блення та підвищення пасивної жорсткості міо-
карда існує давно та підтверджена результатами
інвазивного визначення параметрів кривої
«тиск—об’єм»[36,34].Водночасїїімплементація
увиглядідіагностичнихкритеріїввикликаєбагато
дискусій.Цезумовлено,зодногобоку,розповсю-
дженістю початкового порушення діастолічної
функції, переважно розслаблення за відсутності
СН, тобто підвищення тиску наповнення ЛШ
(ТНЛШ), а з другого — обмеженою надійністю
частинипоказниківдопплерехокардіографії(доп-
плер-ЕхоКГ), насамперед параметрів трансмі-
трального кровотоку, зумовленою їх залежністю
від перед- і післянавантаження [3, 28, 32]. Як
наслідок,запропонованийу2007р.складнийалго-
ритмнеінвазивногооцінюваннядіастолічноїдис-
функції ЛШ за численними показниками кліні-
цисти практично не використовували [24]. Реко-
мендації2010—2013рр.задекларувалиповернен-
ня до встановлення діагнозу СН зі збереженою
ФВ ЛШ методом заперечення [17, 35]. Як наслі-
док, до численних наукових досліджень, зокрема
багатоцентрових,донедавназалучалирізнікатего-
рії пацієнтів, у більшості з яких, на думку низки
експертів,булагіпердіагностикаСН[30],щонеоб-
хідновраховувати,аналізуючиїхрезультати.

Нині отримано нові дані щодо інших, окрім
діастолічної дисфункції (ДД), можливих механіз-
мів СН зі збереженою ФВ ЛШ, наприклад, щодо
підвищення артеріальної та кінцевосистолічної
жорсткості ЛШ, мікросудинної дисфункції, хро-
нотропної недостатності [3, 11, 12], а також щодо
інвазивної верифікації деяких показників доп-
плер-ЕхоКГ, насамперед Е/е′, що зумовило появу
у 2016р. рекомендацій ASE/EACVI щодо неінва-
зивного оцінювання ТНЛШ [19]. Вони призна-

чені для пацієнтів з будь-якою ФВ ЛШ, та вери-
фіковані в трьох дослідженнях з безпосереднім
вимірюванням кінцеводіастолічного тиску (КДТ)
[1, 2, 14]. Однак такий підхід неможливий у разі
фібриляціїпередсердь(ФП),дотогожвінперед-
бачає невизначені результати оцінювання тиску
в частки хворих. Таких обмежень позбавлений
алгоритмдіагностикиСНзізбереженоюФВЛШ,
наведенийвостанніхрекомендаціяхЄвропейсько-
готовариствакардіологів(ЄТК)зведенняхворих
із СН (2016) [27]. Згідно з цими рекомендаціями
першим кроком у діагностиці СН зі збереженою
ФВ ЛШ є вимірювання рівня натрійуретичного
пептиду (BNP) або N-термінального фрагмента
попередникамозковогонатрійуретичногопептиду
(NT-proBNP), з подальшим визначенням чоти-
рьох простих та доступних ЕхоКГ-показників:
двохструктурнихідвохфункціональних(рис.1).
У рекомендаціях ЄТК на відміну від попередніх
впершезапропоновано«ліберальніший»порігдля
оцінки NT-proBNP — 124 пг/мл замість >220
і300пг/мл,визначеноновийкритерій«нормаль-
ної» ФВ —   >50% та виділено пацієнтів з ФВ
40—49%,котрихранішевважалипацієнтамизСН
зізбереженоюФВЛШ.

Непроведенороботизаналізомрезультатіввико-
ристанняновогоалгоритмуЄТК(2016)таоновле-
них діагностичних критеріїв на практиці, зокрема
оцінюваннячастотивиявленняпевнихдіагностич-
нихкритеріїв,їхзв’язкузклінічнимпрофілемпаці-
єнтів, толерантністю до фізичного навантаження
(ФН)іструктурно-функціональнихзмінсерця,не
лишеустаніспокою,аіпридозованомуФН.

Мета роботи — визначити частоту наявності
критеріїв серцевої недостатності зі збереженою
фракцією викиду лівого шлуночка, встановлених
Європейським товариством кардіологів (2016),
усимптоматичнихпацієнтівзартеріальноюгіпер-
тензієювклінічнійпрактицітаоцінитиїхзв’язок
з клінічним профілем і структурно-функціональ-
нимстаномсерцятаартерій.

трикритеріїСНзаалгоритмомЄТК(група3).ПідвищенийтискнаповненняЛШустановленоу35(54,6%)пацієнтівгрупи
3безфібриляціїпередсердь(ФП)тау7(26,9%)—групи2,нормальний—увсіхпацієнтівгрупи1і7(26,9%)—групи2,
невизначено—у4(36,3%)осібгрупи1та12(46,1%)—групи2(усір<0,01).ФПбуланаявнау29(45,3%)пацієнтівгрупи
3тау2(7,1%)—групи2(р<0,01).Збільшеннясистолічноготискувлегеневійартеріївідзначеноу52(81,2%)хворихгрупи
3 та 4 (14,2%) — групи 2 (р<0,01). Дилатація правого шлуночка була найбільшою в групі 3 порівняно з групами 2 та 1
(р<0,01тар<0,05).ШППХкфугрупах1та2булапорівнянною,угрупі3—більшою,ніжугрупах1та2(усір<0,01).Зна-
ченняЕ/е′прифізичномунавантаженністановилопонад13у78,5%пацієнтівгрупи2та18,2%групи1(р<0,01).Угрупах
2 та 3 відзначено збільшення рівня NT-proBNP — відповідно (438,4±97,2) і (1057,3±157,0) пг/мл, тоді як у групі 1 цей
показникстановив(199,7±17,2)пг/мл(усір<0,01).

Висновки.У70%пацієнтівзАГіклінічнимиознакамиСНвизначеноякструктурні,такіфункціональнікритеріїСНзі
збереженоюФВЛШзарекомендаціямиЄТК(2016),щоасоціюєтьсяізпідвищеннямтискунаповненняЛШ,ФП—у45%,
легеневоюгіпертензією—у52(81,2%),здилатацієюправогошлуночка—у81,0%ізростаннямна27%ШППХкфнавідміну
відпорівняннихзавікомістаттюпацієнтівзАГбезСН.ПацієнтизАГзнаявністюлишедвохструктурнихкритеріївСНзі
збереженоюФВЛШтавідсутністюфункціональних(30%випадків),відрізняютьсявідпацієнтівзАГбезСНвищимрівнем
NT-proBNP,зростаннямЕ/е′прифізичномунавантаженні(85%випадків)припорівняннійтяжкостіклінічнихознакСН.

Ключові слова:серцеванедостатність,фракціявикидулівогошлуночка,серцеванедостатністьзізбереженоюфракцією
викидулівогошлуночка,діастолічнадисфункціялівогошлуночка,тискнаповненнялівогошлуночка.
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Матеріали і методи
До проспективного дослідження залучили 103

хворихзклінічнимисимптомамитаознакамиСН,
артеріальною гіпертензією (АГ), ФВ ЛШ ≥ 50%,
ознаками ДД за даними допплер-ЕхоКГ, котрі
перебували на стаціонарному лікуванні в кардіо-
логічних відділеннях Олександрівської клінічної
лікарні м. Києва в період із січня 2015 до квітня
2017р.Усіхворібулигемодинамічностабільні.Вік
пацієнтів — від 43 до 85 років (середній вік —
(65,4±10,8)року).

Критеріями незалучення у дослідження були:
вік понад 85 років, резистентна АГ, тахісистоліч-
ний варіант ФП, атріовентрикулярна блокада
ІІ—ІІІ ступеня, органічні ураження клапанів
серця,інфарктміокарда(ІМ)абопорушеннямоз-
ковогокровообігувпродовжостанніх6міс,пост-
тромбоемболічна легенева гіпертензія та інші
вияви венозного тромбоемболізму, хронічне
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ)
ІІІ—IVстадіїзаGOLD,хронічнаанеміязрівнем
гемоглобіну<80 г/л, хронічна хвороба нирок
(ХХН) зі швидкістю клубочкової фільтрації
(ШКФ)<30мл/(хв·1,73м2).

Упершийденьгоспіталізаціїхворихобстежили
за допомогою клінічних, лабораторних та інстру-
ментальних методів. Окрім визначення стандарт-

них лабораторних показників, проводили дослі-
дження рівня NT-proBNP у сироватці крові
імуноферментнимметодом.

Усім хворим виконано ЕхоКГ-обстеження на
апараті Aloka Pro Sound F 75 (Aloka, Японія) за
стандартнимпротоколомзвизначеннямтовщини
задньоїстінки(ТЗС)ЛШіміжшлуночковоїпере-
городки (ТМШП), кінцеводіастолічного (КДІ)
ікінцевосистолічного(КСІ)індексуЛШ,індексу
маси міокарда ЛШ (ІММЛШ), індексу об’єму
лівогопередсердя(ІОЛП) іФВЛШ.Задопомо-
гою допплер-ЕхоКГ визначали: максимальну
швидкістьраннього(Е)тапізньогодіастолічного
наповненняЛШ(А),співвідношенняшвидкостей
Е/А, швидкість діастолічного руху септальної
(е′септ) та латеральної (е′лат) ділянок фіброзного
кільця мітрального клапана, середнє значення е′,
співвідношення Е/е′, швидкість трикуспідальної
регургітації (ШТР), час сповільнення раннього
діастолічного наповнення (DT), час ізоволюміч-
ногорозслабленняЛШ,систолічнийтискулеге-
невійартерії(СТЛА)[19].

ХворимзпоказникомЕ/е′9—13устаніспокою
проводили діастолічний стрес-тест з використан-
ням велоергометра Siemens Sicard [7]. Стрес-тест
вважалипозитивнимуразізбільшенняпісляФН
Е/е′>13інегативнимприЕ/е′до13включно[27].

Усім хворим під час госпіталізації визначали
швидкістьпоширенняпульсовоїхвилікаротидно-
феморальної (ШППХкф) за допомогою системи
SphygmoCorPх(AtCorMedical,Австралія)[16].

ДіагностикуСНзізбереженоюФВЛШпрово-
дилизарівнемNT-proBNPзгіднозрекомендація-
миЄТК(2016),наявністюодногоабодвохструк-
турних критеріїв, значеннями Е/е′>13 та е′
середнє<9см/с як функціональним критерієм
СН(див.рис.1)[27].

За величинами Е, Е/А, Е/е′ у стані спокою,
ІОЛП,ШТРоцінювалиТНЛШтавиявлялинаяв-
ність ДД ЛШ за рекомендаціями ASE/EACVI
(2016)[19].

ЗарівнемNT-proBNP,наявністюструктурнихта
функціональнихзмінсерцязаданимиЕхоКГхворих
розділилинатригрупи:перша—пацієнтибездіаг-
ностичнозначущогопідвищеннярівня NT-proBNP,
якімалилишеструктурнікритерії;друга—паці-
єнти зі структурними критеріями та рівнем
NT-proBNP>125пг/мл;третя—пацієнтизіструк-
турними та функціональними критеріями, діагнос-
тичнозначущимзбільшеннямрівняNT-proBNP.

Статистичний аналіз результатів дослідження
виконанозвикористаннямMicrosoftExсel,пакета
длястатистичногоаналізуSPSS22.0.Статистичну
значущість різниці показників середніх величин
у групах порівняння оцінювали за допомогою
непараметричнихкритеріївдлянезалежнихвибі-
рок. Для порівняння категорійних змінних вико-
ристовувалиχ2-тест.

Рис. 1.Алгоритмдіагностикисерцевоїнедостатності
зізбереженоюфракцієювикидулівогошлуночказа
рекомендаціямиЄвропейськоготовариствакардіологів
(2016)[27].ІОЛП—індексоб’ємулівогопередсердя;
ІММЛШ—індексмасиміокардалівогошлуночка
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Результати

За критеріями ЄТК (2016) СН зі збереженою
ФВ ЛШ не було в 11 (10,6%) пацієнтів з рівнем
NT-proBNP <125 пг/мл (група 1). У 92 (89,3%)
хворихвідзначенозбільшенняцьогомаркераміо-
кардіального стресу та були наявні структурні
критеріїСН,у28(30,4%)—буливідсутніфункці-
ональні критерії (група 2). У 64 (69,5%), окрім
структурних критеріїв, за даними тканинної
допплерографіївстановленоЕ/е′>13тае′середнє
<9см/с(група3).

Пацієнтитрьохгрупневідрізнялисязасереднім
віком, співвідношенням статей, частотою хроніч-
нихформішемічноїхворобисерця(ІХС),зокрема
післяінфарктного кардіосклерозу (всі р>0,05)
(табл.1). ФП відзначали переважно у хворих
групи3(у45,3%,р<0,01).СНІІфункціонального
класу(ФК)заNYHAдіагностуваливусіхпацієн-
тівгрупи1ібільшості(78,5%,р<0,01)—групи2.
Група 3 відрізнялася від групи 2 переважанням
пацієнтів із СН ІІІ ФК (64,0% проти 21,4%,
р<0,01) і меншою часткою осіб із СН ІІ ФК
(35,9%,р<0,01).Засередньоюдистанцією6-хви-
линноїходьбипацієнтигруп1та2невідрізнялися,
однаквонабуласуттєвоменшоювгрупі3(на52та
42,2%відповідно,р<0,01).Пацієнтитрьохгрупне
відрізнялисязачастотоюнадлишковоїмаситілата
ожиріння,цукровогодіабету2типу,ХОЗЛтаХХН
(усір>0,05),тодіякчастотаанеміїбуланайбіль-
шоювгрупі3(р<0,01).

Пацієнти трьох груп суттєво відрізнялися за
ІММЛШ(р<0,05тар<0,01),якийзбільшувався
від групи 1 до групи 3, так само, як і ІОЛП (усі
р<0,01). Величина КДІ та КСІ була більшою
в пацієнтів групи 3 (р<0,01 та р<0,05), а ФВ
ЛШ — меншою (усі р<0,01). При аналізі типу
ремоделювання ЛШ концентричну гіпертрофію
визначеновусіххворихгрупи1та2 іу54,6%—
групи 3 (р<0,01), за наявності у решти ексцен-
тричноїгіпертрофіїЛШ(табл.2).

При аналізі показників діастолічної функції
ЛШ у стані спокою (табл.3) установлено, що
середні показники діастолічного розслаблення
е′септ, е′лат і середнє значення е′ зменшувалися від
групи 1 до групи 3, а Е/е′ — підвищувалося
(р<0,01).Такожзбільшувалисясереднівеличини
ШТР (р<0,05 та р<0,01). У групі 2 зафіксовано
вищу середню величину СТЛА (р<0,01). У всіх
пацієнтівгруп1 і2величинаЕ/е′устаніспокою
становила від 9 до 13, що відповідає «сірій зоні»
значень цього показника. Тому для уточнення
ознак можливого підвищення ТНЛШ їм провели
діастолічний стрес-тест, за результатами якого
у більшості (78,5%) пацієнтів групи 2 показник
Е/е′приФНперевищив13,щосвідчилопрозрос-
тання ТНЛШ [3]. У 9 (81,8%) з 11 пацієнтів
групи1Е/е′приФНзалишилосяменше13.

При інтегральній оцінці наявності та частоти
ДДЛШзакритеріямиASE/EACVI(2016)убіль-
шостівипадківугрупах1і2(63,6та67,8%)стан
діастолічної функції було неможливо визначити

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика пацієнтів трьох груп

Показник Група 1 (n = 11) Група 2 (n = 28) Група 3 (n = 64)

Вік,роки 61,0±9,1 62,8±10,4 66,0±15,2

Вікпонад70років 1(9,1%) 11(39,2%)* 23(35,9%)*

Жінки 4(36,3%) 10(35,7%) 32(50%)

СтабільнаІХС 6(54,5%) 15(53,5%) 27(42,1%)

Інфарктміокардаванамнезі 2(18,2%) 12(42,8%) 22(34,3%)

ФП 0 2(7,1%) 29(45,3%)*#

Тестз6-хвилинноюходьбою,м 518,4±53,8 484,8±68,6 340,9±66,9

ІІФКзаNYHA 11(100,0%) 22(78,5%)* 23(35,9%)*#

ІІIФКзаNYHA 0 6(21,4%)* 41(64,0%)*#

Індексмаситіла>30кг/м2 3(27,2%) 11(39,2%) 23(35,9%)

Індексмаситіла>35кг/м2 1(9,1%) 3(10,7%) 6(9,3%)

Цукровийдіабет2типу 3(27,2%) 13(46,2%) 21(32,8%)

ХОЗЛ 1(9,1%) 9(32,1%) 19(29,6%)

Анемія 0 1(3,5%) 15(23,4%)*#

ХХН(ШКФ<60мл/(хв·1,73м2) 1(9,1%) 4(14,2%) 16(25,0%)

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіM±SD.
*Різницящодопоказниківгрупи1статистичнозначуща(р<0,01).
#Різницящодопоказниківгрупи2статистичнозначуща(р<0,01).
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Т а б л и ц я  2
Показники структурного стану серця і систолічної функції (M ± SD)

Показник Група 1 (n = 11) Група 2 (n = 28) Група 3 (n = 64)

КДІ,мл/м2 60,2±5,3 69,5±6,2 79,6±10,3*

КСІ,мл/м2 24,3±7,2 31,5±4,3 32,5±7,6*

ФВ,% 60,4±2,1 56,2±5,8 53,5±0,7**

ТЗСЛШ,см 1,1±0,0 1,2±0,0** 1,3±0,1*#

ВідноснатовщинастінкиЛШ,ум.од. 0,45±0,02 0,44±0,01 0,40±0,03*##

ТипремоделюванняЛШ
Норма
Концентричнагіпертрофія
Ексцентричнагіпертрофія

0
11(100,0%)

0

0
28(100,0%)

0

0
35(54,6%)*#
29(45,2%)*#

ІОЛП,мл/м2 35,4±0,3 37,3±1,2* 45,7±7,4*#

ІОЛП>34мл/м2 11(100,0%) 27(96,4%) 64(100%)

Діаметрправогошлуночка,см 2,4±0,6 2,7±0,3** 3,2±0,4*#

Різницящодопоказниківгрупи1статистичнозначуща*р<0,01;**р<0,05.
Різницящодопоказниківгрупи2статистичнозначуща#р<0,01;##р<0,05.

Т а б л и ц я  3
Показники діастолічної функції у стані спокою (M ± SD)

Показник Група 1 (n = 11) Група 2 (n = 28) Група 3 (n = 64)

е′лат,см/с 9,14±1,15 6,75±1,30* 4,80±0,80*#

е′лат<10см/с 6(54,5%) 25(89,2%)* 64(100%)*

е′септ,см/с 7,25±0,76 5,61±0,90* 4,00±0,20*#

е′септ<7см/с 3(27,2%) 21(75%)* 64(100%)*#

e′,см/с 8,4±1,0 6,7±1,3* 4,4±0,6*#

e′<9см/с 6(54,5%) 24(85,7%)* 64(100%)*##

E/A 0,73±0,12 1,15±0,56* 1,62±0,33*##

DT,мс 234,2±3,2 169,5±10,4* 151,2±8,4*##

Е/е′устаніспокою 10,10±0,34 11,24±0,96 16,10±1,80*#

E/e′устаніспокою>13 0 0 64(100,0%)*#

ШТР,м/с 2,55±0,18 2,80±0,10** 3,87±0,70*#

ШТР>2,8м/с 0 8(28,5%)* 44(68,7%)*#

СТЛА, ммрт.ст. 25,6±2,6 28,3±4,7* 47,3±14,3*#

СТЛА>35 ммрт.ст. 0 4(14,2%)** 52(81,2%)*#

СТЛА>45 ммрт.ст. 0 0 18(28,1%)*#

NT-proBNP,пг/мл 99,7±17,2 438,4±97,2* 1057,3±157,0*#

ДіастолічнафункціяЛШ1

Норма
Неможливовизначити
ДД

4(36,3%)
7(63,6%)

0

2(7,1%)**
19(67,8%)

7(25%)**

0*
0*##

64(100%)*##

ТНЛШ2

Норма
Неможливовизначити
Підвищений

7(63,6%)
4(36,3%)

0

7(26,9%)*
12(46,1%)
7(26,9%)*

0*##

0*##

35(100,0%)*##

Категорійніпоказникинаведенояккількістьвипадківтачастка,кількісні—увиглядіM±SD.
Різницящодопоказниківгрупи1статистичнозначуща*р<0,01;**р<0,05.
Різницящодопоказниківгрупи2статистичнозначуща#р<0,01;##р<0,05.
1ДіастолічнуфункціювизначенозаалгоритмомASE/EACVI(2016).
2ТНЛШвизначенозаалгоритмомASE/EACVI(2016)безурахуванняпацієнтівзФП(група1—11,група2—26,група3—35).

SIS_3_2018.indd   45 19.09.2018   16:53:14



46

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2018 К.М.Амосоватаспівавт. К.М.Амосоватаспівавт.

(така оцінка передбачена алгоритмом). У групі 3
ДДбуланаявнавусіхпацієнтів(див.табл.3).

ОцінкаТНЛШзаалгоримомASE/EACVIпока-
зала, що у пацієнтів групи 3, які мали синусовий
ритм,вінбувпідвищеним,щовідповідалодіагнозу
СН зі збереженою ФВ ЛШ за критеріями ЄТК.
Середпацієнтівгрупи2майжеполовина(46,1%)
потрапилидо«невизначеної»категорії,у7(26,9%)
виявленонормальний,щеу7(26,9%)—підвище-
ний ТНЛШ. Серед пацієнтів групи 1 у більшості
(63%)ТНЛШоціненоякнормальний,щозбігало-
сязвідсутністюСНзакритеріямиЄТК.Урешти
осіб визначити його стан за алгоритмом ASE/
EACVIбулонеможливо(див.табл.3).

При аналізі середніх величин NT-proBNP як
маркера міокардіального стресу виявлено їх під-
вищенняугрупах2та3порівнянозгрупою1(усі
р<0,01).

За відсутності значущої різниці між середніми
величинами ШППХкф у групах 1 та 2 (р>0,05,
рис.2)угрупі3цейпоказникбувзначнобільшим,
ніж в інших групах (р<0,01). Це асоціювалося із
перевищеннямугрупі3середньоївеличинисисто-
лічногоартеріальноготиску(САТ)угрупах1та2
на10,0та7,6%відповідно(р<0,01).

Обговорення

Наскільки нам відомо, це проспективне дослі-
дженняєпершим,вякомупроведеноаналізрезуль-
татів застосування критеріїв діагностики СН зі
збереженоюФВЛШЄТК(2016)уклінічнійпрак-
тиці. Для уточнення цього діагнозу в пацієнтів
з фенотипом СН зі збереженою ФВ ЛШ, ІІ—ІІІ
ФКзаNYHA,гіпертрофієюЛШ,ФВЛШ>50%та
стабільною гемодинамікою визначали частоту
окремих структурних і функціональних критеріїв
таїхкомбінації,атакожїхасоціаціюзпевнимклі-
нічним профілем хворих і тяжкістю структурних
тафункціональнихзмінЛШ.Минелишеоцінюва-
лиокреміознакиДДустаніспокою,аіпроводили
їхінтегральнуоцінкузаостаннімиміжнародними
рекомендаціями (ASE/EACVI, 2016) і діастоліч-
ним стрес-тестом, інформативність якого для
визначення підвищення ТНЛШ верифіковано
вдекількохдослідженнях[2,3,7,14].

Суттєвим обмеженням алгоритмів визначення
функціональнихкритеріївСНзізбереженоюФВ
ЛШзаASE/EACVI(2016)єте,щовониґрунту-
ються на результатах оцінювання діастолічного
наповненняЛШустаніспокоютанедаютьзмоги
визначитивипадкипочатковоїСНзпідвищенням
показниківТНЛШприФН[10,12,21].Длявирі-
шенняцієїпроблемизапропонованодіастолічний
стрес-тест, котрому присвячено низку публікацій
[3,7,21].

Отриманінамирезультативиявиливисокучас-
тоту (майже 90%) підтвердження діагнозу СН зі

збереженою ФВ ЛШ після визначення рівня
NT-proBNP і показників діастолічної функції за
данимидопплер-ЕхоКГ,яку,нажаль,напрактиці
в Україні виконують нечасто. Слід ураховувати,
щонашіпацієнтибуливідібранітаобстеженіква-
ліфікованимикардіологамисередосібзклінічни-
мисимптомамитаознакамиСНнеменшеніжІІ
ФК за NYHA, в яких попередньо провели дифе-
ренційну діагностику з іншими захворюваннями
істанами,визначилинаявністьгіпертрофіїЛШта
оцінилиФВЛШ.

При визначенні частоти окремих критеріїв діа-
гнозуСНзізбереженоюФВЛШзарекомендація-
ми ЄТК (2016) з’ясовано, що практично в усіх
обстеженихпацієнтівзфенотипомСНзізбереже-
ною ФВ ЛШ та вмістом NT-proBNP>125 пг/мл
були дві наявні структурні ознаки — гіпертрофія
ЛШтаІОЛП>34мл/м2,зокремавпацієнтівгрупи
1зрівнемNT-proBNP<125пг/мл,котримдіагноз
СН зі збереженою ФВ ЛШ не було встановлено.
Щодо комплексного функціонального критерію,
середньогое′<9см/сразомзЕ/е′>13устаніспо-
кою, то він був наявний лише в одній із трьох
груп — 3-й. Порушення активного діастолічного
розслабленнязасереднімизначеннямие′<9см/с,
е′лат.<10см/с, е′септ.<7см/с виявлено не лише
вусіхпацієнтівгрупи3,айубільшостіпацієнтів
груп 2 та 3 (54 і 85%). Через залежність цього
показникавідперед-іпіслянавантаженняйогоне
рекомендовановизначатиякєдинийфункціональ-
нийкритерій.Йогослідоцінюватилишезанаяв-
ностідіагностичнозначущихзмінЕ/е′[25].

Група пацієнтів з підвищеним вмістом
NT-proBNP, структурними і функціональними
критеріями діагнозу (група 3) була найчисленні-
шою (64% від усіх пацієнтів). Незважаючи на

*Різницящодопоказниківгрупи1статистичнозначуща(р<0,01).
#Різницящодопоказниківгрупи2статистичнозначуща(р<0,01).

Рис. 2.Середняшвидкістьпоширенняпульсовоїхвилі
ічасткапацієнтівзішвидкістюпоширенняпульсової
хвилі>10м/с
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порівнянність за співвідношенням статей, серед-
нім віком, коморбідностями (ІХС, ІМ в анамнезі,
ожиріння,цукровийдіабет2типу,ХХН,ХОЗЛ),ці
пацієнти відрізнялися більш тяжкими симптома-
ми СН і значним обмеженням толерантності до
ФНзаданимитестуз6-хвилинноюходьбою,ймо-
вірно, внаслідок підвищення ТНЛШ ЛШ у стані
спокоювусіхпацієнтів,заданимийогонеінвазив-
ної оцінки за алгоритмом ASE/EACVI (2016).
УвсіхпацієнтіввиявленоознакиДДЛШустані
спокоюзарахунокактивногорозслабленняі,ймо-
вірно,«пасивної»жорсткостіміокарда,щовважа-
ютьосновним,хочаінеєдиним,патофізіологічним
механізмомСНзізбереженоюФВЛШ[36].

Наслідком тривалого вираженого підвищення
тискувлівомупередсерді (ЛП)булайогозначна
дилатація за середньою величиною ІОЛП, що,
ймовірно, спричинило розвиток ФП. Останню
виявленолишев45%хворихгрупи3,щовідпові-
даєданимлітературищодо їїчастотиприхроніч-
нійСНзізбереженоюФВЛШ[6].

ДисфункціяЛПунаслідокФП—одинізпатофі-
зіологічнихмеханізмівСНзізбереженоюФВЛШ
[30, 31, 33]. Ще одним закономірним наслідком
іхарактерноюознакоюстійкогопідвищеннятиску
в ЛП є легенева гіпертензія (ЛГ) [9, 15], яка, за
даними оцінювання трансмітрального кровотоку,
зареєстрованау81%пацієнтів,щовідповідаєданим
літературищодоїївисокоїчастотиприрозгорнутій
картиніСНзізбереженоюФВЛШ[15].ЛГасоці-
юваласяздилатацієюправогошлуночка(ПШ)за
даними визначення його середнього діаметра
((3,2±0,41)см)іправошлуночковоюСНзклініч-
нимиознакамисистемноговенозногозастоюв64%
випадків у вигляді набряків нижніх кінцівок та
збільшеннярозмірупечінкипонад3см.Дилатація
ПШ спричиняє порушення взаємодії шлуночків,
що є ще одним патофізіологічним механізмом
погіршеннядіастолічногонаповненняЛШупаці-
єнтівізСНзізбереженоюФВЛШ[9].

Заслуговує на увагу суттєве підвищення
ШППХкф у пацієнтів групи 3 з ознаками підви-
щення ТНЛШ у стані спокою (р<0,01). Збіль-
шення ШППХкф вважають надійним маркером
жорсткості артеріальної стінки, яка є наслідком
старінняаортиізначнопрогресуєприцукровому
діабеті, атеросклерозі та інших патологічних ста-
нах [16]. Підвищення жорсткості артеріальної
стінкисупроводжуєтьсяпідвищеннямсистолічної
жорсткості ЛШ, що збільшує тиск його наповне-
нняітакожєпатофізіологічниммеханізмомСНзі
збереженоюФВЛШ[34,36].Угрупі3порівняно
зпацієнтамибезСНФВустаніспокоюзнижена
на 12,8% (р<0,05), що свідчить про початкове
порушення систолічної функції ЛШ у стані спо-
кою, яке може посилюватися при ФН. Критерій
ФВ ЛШ>50% як показник «нормальної» систо-
лічноїфункціївважаютьумовним[12,30],щопід-

тверджуєтьсяданимипрозниженняповздовжньої
систолічноїфункціїЛШутакихпацієнтів[12].

СНзізбереженоюФВЛШдіагностованолише
на підставі структурних критеріїв за відсутності
ознак ДД і підвищеного ТНЛШ у стані спокою
у30,4%пацієнтів,котрізанаборомдіагностичних
критеріїввідрізнялисявідпацієнтівбезСНлише
підвищеннямрівняNT-proBNP>125пг/мл.Такий
відносно низький пороговий рівень NT-proBNP
зазначено в рекомендаціях ЄТК (2016) вперше.
Тому в попередні дослідження, в яких критерієм
залучення пацієнтів був рівень NT-proBNP>220
і навіть 300 пг/мл, не потрапила значна частина
пацієнтів з мінімальним підвищенням маркера
міокардіальногостресу,тобтозпочатковоюСН.

На частку пацієнтів з NT-proBNP у межах від
125 до 220 пг/мл припадало 57,1% у групі 2, що
зумовлює новизну результатів, отриманих нами
при аналізі клінічного профілю і структурно-
функціонального стану серця. Таких осіб можна
вважатипацієнтамизпочатковоюСНзізбереже-
ноюФВЛШ.

На нашу думку, одним із основних результатів
є встановлення підвищення ТНЛШ на підставі
Е/е′>13приФНубільшості(78%)такихпацієн-
тів без критеріїв ДД за рекомендаціями ЄТК
у стані спокою. Надійність цього неінвазивного
показниканелишеустаніспокою,а іпідчасдіа-
столічного стрес-тесту доведено зіставленням
з даними безпосереднього вимірювання КДТ
у ЛШ та/або тиску заклинювання в легеневих
капілярахудекількохроботах[5,21,23].

Отримані результати діастолічного стрес-тесту
відповідають новому чисельному критерію
NT-proBNP>125пг/млякдіагностичнозначущо-
муісприяютьпідвищеннюнадійностідіагностики
початковоїСНзізбереженоюФВЛШзвідсутніс-
тюознакпорушеннянаповненняЛШустаніспо-
кою.Цедаєпідставурекомендуватимультимаркер-
нийпідхіддляпрактичноговикористаннявспірних
випадках,враховуючизбільшеннярівнянатрійуре-
тичнихпептидівзвікомужінокпорівнянозчоло-
віками і зменшення — при ожирінні та лікуванні
діуретиками, інгібіторами ангіотензинперетворю-
вальногоферменту,блокаторамирецепторівангіо-
тензину ІІ [8, 18, 29]. Саме тому D. Modin (2018)
закликає бути обережним при запереченні СН зі
збереженоюФВЛШлишенапідставінезміненого
вмістунатрійуретичнихпептидівукрові[18].

РозчарувалирезультатиоцінюванняТНЛШза
новими рекомендаціями ASE/EACVI (2016) як
базовогокритеріюдіагностикиСН.Хочазагальна
частка невизначених оцінок серед обстежених
намипацієнтівстановила21%ібулалишенезна-
чно більшою, ніж за даними O.S. Andersen
(10—17%)[1],угрупі2зпомірноюСНівгрупі1
без такої за критеріями ЄТК (2016) вона була
неприйнятно великою — 46 і 36% відповідно.
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АпацієнтизймовірноюпочатковоюСНєособли-
воскладнимидлядіагностики.

З огляду на дані літератури щодо варіабель-
ностічастотиДДупацієнтівзпочатковоюСНзі
збереженоюФВЛШ[3,27,29],особливийінтерес
становилаїїоцінкаупацієнтівзуточненимдіагно-
зом помірної СН і без такої за критеріями ASE/
EACVI(2016).Такиймультимаркернийпідхіддо
оцінювання ДД S.F. Nagueh та співавт. [20] вва-
жають надійнішим, оскільки він, ймовірно, дасть
змогу нівелювати обмеження окремих показни-
ків ЕхоКГ для значної частки пацієнтів, котрі
потрапили в «невизначену» категорію в групах
1 і2(36,3 і46,1%).Удоступнійлітературімине
знайшли досліджень з імплементації рекоменда-
цій міжнародних експертів з ЕхоКГ ASE/EACVI
(2016)длямультимаркерноїоцінкиДДупацієн-
тів з фенотипом помірної СН зі збереженою ФВ
ЛШ. Цікаво, що при аналізі клінічного профілю
пацієнтів групи 2 з підтвердженою за даними
NT-proBNP і діастолічного стрес-тесту помірною
СН зі збереженою ФВ ЛШ ми не виявили сут-
тєвих відмінностей щодо частоти ІХС та некар-
діальних коморбідностей порівняно з пацієнтами
звираженоюСНібезтакої.

При оцінюванні значущості такого патофізіоло-
гічного механізму СН зі збереженою ФВ ЛШ, як
збільшенняжорсткостіартеріальноїстінки,привер-
таєувагувідсутністьсуттєвихвідмінностейзавели-
чиноюїїмаркера—ШППХкф—міжпацієнтамиз
верифікованим діагнозом помірної СН (група 2) і
безСН(група1)заїхпорівнянностізавіком,спів-
відношенням статей і більшістю коморбідностей
(р>0,05;див.табл.1,рис.2).Упорівняннихзацими
чинниками пацієнтів з вираженою СН і ознаками
підвищеногоТНЛШустаніспокоюШППХкфбула
на21,1і13,1%вищою,ніжугрупах1та2(р<0,01).

Це може свідчити про переважну значущість
підвищенняжорсткостіартеріальноїстінкивпро-
гресуванніСНзізбереженоюФВ,ніжуїїстанов-
ленні,упацієнтівзАГ.Несподіванкоювиявилася
наявність діагностично значущої дилатації ЛП за
ІОЛП>34мл/м2увсіхпацієнтівгрупи1згіпер-
трофією ЛШ і симптомами СН ІІ ФК за NYHA,
якимзаNT-proBNPдіагнозСНзізбереженоюФВ
ЛШнебуловстановлено,щоубільшості(9із11)
випадківбулопідтвердженонегативнимрезульта-
том діастолічного стрес-тесту. Це певною мірою
суперечить уявленню про збільшення ІОЛП як
чутливийіспецифічнийіндикатортривалої(хро-
нічної)експозиціїЛПпідвищеномуТНЛШ,який
незалежитьвідвікутакоморбідностей[15].Однак
дилатаціяЛПможезберігатисяіпринормалізації
ТНЛШнатлікомпенсаціїСНтаеуволемії[22].

Заслуговують на коментар 2 (18%) випадки
позитивного результату діастолічного стрес-тесту
в симптоматичних пацієнтів з АГ і NT-proBNP
<125пг/мл(група1),напідставічогодіагнозСН
зі збереженою ФВ ЛШ у них було заперечено.
За даними літератури, вміст NT-proBNP, зокре-
ма<125 пг/мл, при СН зі збереженою ФВ ЛШ
має значну специфічність, проте значно меншу
чутливість,якаменшазатакупідвищенняЕ/е′при
ФН щодо виявлення збільшення ТНЛШ лише
в умовах стресу [18]. Так, B.A. Borlaug та співавт.
визначили підвищення КДТ ЛШ при ФН при
його безпосередньому вимірюванні у 58% пацієн-
тівізСНтаІІФКзаNYHAі«нормальним»рівнем
NT-proBNP(<220пг/мл),середнявеличинаякого
у пацієнтів становила 104 пг/мл. Автори відзна-
чилинормальний(<125пг/мл)рівеньNT-proBNP
у 18% пацієнтів з підтвердженим за результатами
інвазивного обстеження діагнозом СН зі збереже-
ноюФВЛШ[4].ТомудляверифікаціїдіагнозуСН
уцихдвохвипадкахдоцільнопроведенняінвазив-
ногодіастолічногострес-тестуякзолотогостандар-
тудіагностикиСНзізбереженоюФВЛШ[4,21].

Висновки

У70%пацієнтівзартеріальноюгіпертензієюта
серцевою недостатністю зі збереженою фракцією
викиду лівого шлуночка за рекомендаціями ЄТК
(2016)визначаютьсяякструктурні,такіфункціо-
нальні критерії діагнозу, що асоціюється з підви-
щеннямтискунаповненнялівогошлуночкаустані
спокою, фібриляцією передсердь у 45% випадків,
помірноюлегеневоюгіпертензією,дилатацієюпра-
вогошлуночка—у81%ісуттєвим(на27%)підви-
щеннямкаротидно-феморальноїшвидкостіпоши-
ренняпульсовоїхвиліпорівнянозпацієнтамибез
серцевоїнедостатності,зіставнимизавікоміспів-
відношеннямстатей.

Пацієнтизартеріальноюгіпертензієюісерцевою
недостатністюзізбереженоюфракцієювикидуліво-
го шлуночка з наявністю лише двох структурних
критеріїв за відсутності функціональних критеріїв
(30%випадків),окрімрівняNT-proBNP,відрізняли-
ся від пацієнтів з артеріальною гіпертензією без
серцевоїнедостатностізбільшеннямтискунаповне-
ння лівого шлуночка при дозованому фізичному
навантаженні, за даними Е/е′>13 (85 проти 18%),
при однаковій тяжкості клінічних симптомів, які
відповідають ІІ функціональному класу за NYHA.
У цієї категорії пацієнтів мультимаркерні критерії
ASE/EACVI (2016) дають змогу оцінити стан діа-
столічноїфункціїлівогошлуночкау70%випадків,
атискнаповненнялівогошлуночка—у45%.
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Цель работы—определитьчастотуналичиякритериевсердечнойнедостаточности(СН)ссохраненнойфракциейвыбро-
са(ФВ)левогожелудочка(ЛЖ),установленныхЕвропейскимобществомкардиологов(ЕОК)в2016г.,усимптоматиче-
скихпациентовсартериальнойгипертензией(АГ)вклиническойпрактикеиоценитьихсвязьсклиническимпрофилем
иструктурно-функциональнымсостояниемсердцаиартерий.

Материалы и методы.Висследованиевключено103больныхввозрастеот43до85летссимптомамиипризнаками
СН, АГ и ФВ ЛЖ≥50%, которые имели признаки диастолической дисфункции по данным допплерэхокардиографии
(допплер-ЭхоКГ). Исследовали уровень N-терминального фрагмента предшественника мозгового натрийуретического
пептида(NT-proBNP)иммуноферментнымметодом.Скоростьраспространенияпульсовойволны(каротидно-фемораль-
ную)(СРПВкф)определялиспомощьюаппланационнойтонометрии.ИзмерялитолщинузаднейстенкиЛЖимежже-
лудочковой перегородки, конечнодиастолический и конечносистолический индекс ЛЖ, индекс массы миокарда ЛЖ,
индексобъемалевогопредсердияиФВЛЖспомощьюЭхоКГ,максимальнуюскоростьраннего(Е)ипозднего(А)диа-
столическогонаполненияЛЖ,соотношениескоростейЕ/А,скоростьдиастолическогодвижениясептальногоилатераль-
ногоучастковфиброзногокольцамитральногоклапана,среднеезначениее′,отношениеЕ/e′,скоростьтрикуспидальной
регургитации,времязамедленияраннегодиастолическогонаполненияиизоволюмическогорасслабленияЛЖ,систоли-
ческоедавлениевлегочнойартерии—спомощьюдопплер-ЭхоКГ.БольнымспоказателемЕ/е′9—13всостояниипокоя
проводилидиастолическийстресс-тест.

Результаты и обсуждение. У 11 (10,6%) пациентов СН с сохраненной ФВ  ЛЖ по алгоритму ЕОК отсутствовала
(группа 1), у 28 (30,4%) больных имелись структурные критерии и отсутствовали функциональные (группа 2),
у64(69,5%)лицбылитрикритерияСНпоалгоритмуЕОК(группа3).ПовышенноедавлениенаполненияЛЖустанов-
леноу35(54,6%)пациентовгруппы3безфибрилляциипредсердий(ФП)иу7(26,9%)—группы2,нормальное—увсех
пациентовгруппы1и7(26,9%)—группы2,неопределено—у4(36,3%)группы1и12(46,1%)группы2(всер<0,01).
ФПимеламестоу29(45,3%)пациентовгруппы3иу2(7,1%)—группы2(р<0,01).Увеличениесистолическогодавле-
ния в легочной артерии отмечено у 52 (81,2%) больных группы 3 и 4 (14,2%) группы 2 (р<0,01). Дилатация правого
желудочкабылаболеевыраженнойвгруппе3посравнениюсгруппами2и1(р<0,01ир<0,05).СРПВкфупациентов
групп1и2быласопоставимой,вгруппе3—больше,чемвгруппах2и1(всер<0,01).ЗначениеЕ/е′прифизической
нагрузкесоставлялоболее13у78,5%пациентовгруппы2и18,2%—группы1(р<0,01).Вгруппах2и3отмеченоповы-
шениеуровняNT-proBNP—соответственно(438,4±97,2)и(1057,3±157,0)пг/мл,тогдакаквгруппе1этотпоказатель
составлял(199,7±17,2)пг/мл(всер<0,01).

Выводы.У70%пациентовсАГиклиническимипризнакамиСНопределяютсякакструктурные,такифункциональные
критериидиагнозаСНссохраненнойФВЛЖпорекомендациямЕОК(2016),чтоассоциируетсясповышениемдавления
наполненияЛЖ,ФП—у45%,легочнойгипертензией—у52(81,2%),сдилатациейправогожелудочкау81,0%ивозрас-
таниемна27%СРПВкфвотличиеотсопоставимыхповозрастуиполупациентовсАГбезСН.ПациентысАГсналичием
толькодвухструктурныхкритериевСНссохраненнойФВЛЖприотсутствиифункциональных(30%случаев)отличают-
сяотпациентовсАГбезСНпоуровнюNT-proBNP,увеличениюЕ/е′прифизическойнагрузке(85%случаев)присопо-
ставимойтяжестиклиническихпризнаковСН.

Ключевые слова:сердечнаянедостаточность,фракциявыбросалевогожелудочка,сердечнаянедостаточностьссохра-
неннойфракциейвыбросалевогожелудочка,диастолическаядисфункциялевогожелудочка,давлениенаполнениялевого
желудочка.
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The aim — todeterminethefrequencyofdifferentcombinationsofcriteriaofheartfailure(HF)withpreservedventricularejec-
tionfraction(EF),establishedbytheEuropeanSocietyofCardiology(ESC)in2016,insymptomaticpatientswitharterialhyper-
tension(AH)inclinicalpracticeandtoassesstheirrelationshiptotheclinicalprofileandthestructuralandfunctionalstateofthe
heartandarteries.

Materials and methods.Thestudyincluded103patientsaged43to85years,withsymptomsandsignsofHF,AHandLVEF
≥50%,whichhadsignsofdiastolicdysfunction(DD)accordingtoDopplerEchoCGdata.ThelevelofN-terminalfragmentofthe
brain natriuretic peptide (NT-proBNP) was assessed by an enzyme immunoassay. The pulse wave velocity (carotid-femoral)
(PWVcf)wasassessedusingapplanationtonometry.UsingECG, thebackwall thickness(BWT)of the leftventricle(LV)and
interventricularseptalthickness(IST),end-diastolicindex(EDI)andend-systolicindex(ESI)oftheLV,leftventricularmyocar-
dialindex(LVMI),leftatriumvolumeindex(LAVI)andleftventricularejectionfraction(LVEF).Early(E)andlatediastolicleft
ventricularfillingvelocity(A),E/Aratio,diastolicspeedofseptalandlateralmotionoffibrousmitralvalvering,themeanvaluee′,
therelationЕ/e′,tricuspidalregurgitationvelocity(TRV),thedecelerationtimeofearlydiastolicfilling(DT)andleftventricular
isovolumicrelaxationtime(IVRT),andsystolicpulmonaryarterypressure(SPAP)—withtheuseofDopplerEchoCGwereevalu-
ated.PatientswithratioE/e′9—13atrestunderwentdiastolicstresstest.

Results and discussion.AccordingtotheESCalgorithm,HFwasabsentin11(10.6%)patients(group1);28(30.4%)patients
hadstructuralcriteriaandnofunctionalcriteria(group2);64(69.5%)patientshadthreestructuralandfunctionalcriteriaofHF
accordingtoESCalgorithm(group3).Highleftventricularfillingpressure(LVFP)wasfoundinall35(54.6%)patientsofgroup
3 without atrial fibrillation (AF) and in 7 (26.9%) patients of group 3. Normal left ventricular filling pressure was found in all
patientsofgroup1and7(26.9%)patientsofgroup2.Leftventricularfillingpressurecouldnotbeidentifiedin4(36.3%)patients
ofgroup1and12(46.1%)patientsofgroup2(allp<0.01).AFwaspresentin29(45.3%)patientsofgroup3andin2patients
(7.1%)ofgroup2(p<0.01).Increase inSPAPwasnoted in52(81.2%)patientsofgroup3and4(14.2%)patientsofgroup2
(p<0.01).Thedilatationoftherightventricle(RV)wasmorepronouncedingroup3thaningroups2and1(p<0.01andp<0.05).
Patientsofgroups1and2werecomparableaccordingtoPWVcf,patientsofgroup3hadhighervaluesofthisindicatorthanthose
ofgroups2and1(allp<0.01).E/e′whileexercisestresswasmorethan13in78.5%patientsofgroup2andin18.2%ofgroup1
(p<0.01).Groups2and3hadhighlevelsofNT-proBNP—438.4±97.2and1057.3±157.0pg/ml,accordingly,ingroup1itslevel
was199.7±17.2pg/ml(allp<0.01).

Conclusions.In70%ofpatientswithhypertensionandclinicalsignsofHF,bothstructuralandfunctionalcriteriaofdiagnosis
ofHFwithpreservedLVEFweredefinedaccordingtotherecommendationsoftheESC(2016),whichwasassociatedwithan
increaseinLVfeelingpressure,AF—in45%,pulmonaryhypertension—in52(81.2%),withrightventricledilatation—in81%
and27%increaseinPWVcfincomparedwithageandsexmatchedpatientswithAHwithoutHF.AHpatientswithonlytwostruc-
turalcriteriaofheartfailurewithapreservedLVEFintheabsenceoffunctionalcriteria(30%ofcases)differfrompatientswithAH
withoutHFintermsofthelevelofNT-proBNP,anincreaseinE/e’whileexercise(85%ofcases)andcomparableseverityofclinical
signsofheartfailure.

Key words: heart failure, left ventricular ejection fraction, heart failure with preserved left ventricular ejection fraction, left
ventriculardiastolicdysfunction,leftventricularfillingpressure.
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