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СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ МІОКАРДА ТА ТИПИ
ДІАСТОЛІЧНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА У ХВОРИХ НА
СТАБІЛЬНУ ІХС, УСКЛАДНЕНУ СЕРЦЕВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

Резюме. Досліджено структурно-функціональні зміни міокарда та типи діастолічної дисфункції лівого шлуночка у хворих
на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, ускладнену серцевою недостатністю І-ІІІ функціональних класів. Встановлено,
що у обстежених хворих переважала ексцентрична гіпертрофія лівого шлуночка. При вивчені ступенів гіпертрофії лівого
шлуночка - переважали ІІ (помірний) та ІІІ (значний) ступені гіпертрофії лівого шлуночка. При вивченні діастолічної дис-
функції лівого шлуночка переважали тип погіршеної релаксації та псевдонормальний тип діастолічної дисфункції.
Ключові слова: стабільна ІХС, хронічна серцева недостатність, діастолічна дисфункція лівого шлуночка.

Вступ
Хронічна серцева недостатність (ХСН) залишається

актуальною медико-соціальною проблемою в усьому
світі. Вона є найбільш частим і серйозним захворю-
ванням серцево-судинної системи, яка призводить до
стійкої втрати працездатності та значного скорочення
тривалості та якості життя хворих [1]. Велике значення
в останній час надається вивченню ендотеліальної дис-
функції (ЕД) в патогенезі серцево-судинних захворю-
вань (ССЗ) та розвитку серцевої недостатності (СН). За
даними національних реєстрів європейських країн та
епідеміологічних досліджень, показник поширеності
ХСН серед дорослого населення становить 2,0-5,0% і
зростає пропорційно до віку; в осіб віком понад 70
років він становить від 10,0 до 20,0% [3, 5, 6, 7, 8].

Згідно сучасних уявлень, ХСН розглядається як син-
дром, що являє собою комплекс циркуляторних ре-
акцій внаслідок систолічної або діастолічної кардіаль-
ної дисфункції [9]. Під порушенням систолічної функції
лівого шлуночка (ЛШ) розуміють зниження фракції
викиду (ФВ) нижче 45,0 % - за критеріями Нью-Йор-
кської асоціації серця (NYHA, 1964). Поряд з функціо-
нальним класом (ФК) ХСН, іншим найважливішим пре-
диктором виживаності є скоротливість міокарда та її
показник - фракція викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ).
Традиційно вважають, що ФВ ЛШ є універсальним
показником, який самостійно визначає не тільки
тяжкість декомпенсації й ефективність лікування, але і
впливає на прогноз хворих з ХСН [9, 13, 14].

Діастолічна дисфункція ЛШ (ДД ЛШ) розглядається
сьогодні як один з основних предикторів виживання хво-

рих з ХСН. Основним наслідком ДД ЛШ є венозна конге-
стія [14], при цьому у 30,0-50,0 % хворих з ХСН діастолі-
чна дисфункція спостерігається на фоні нормальних або
граничних значень ФВ ЛШ. Виділяють три основні типи
порушення ДД ЛШ: гіпертрофічний (погіршення релак-
сації), псевдонормальний і рестриктивний [10].

Мета - вивчити структурно-функціональні зміни міо-
карда та типи діастолічної дисфункції лівого шлуночка
у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК, ускладнену серце-
вою недостатністю І-ІІІ ФК.

Матеріали та методи
Для вивчення поставленої мети було проведене

повне клінічне обстеження 53 хворих з ХСН (30 чо-
ловіків і 23 жінки), які знаходились на лікуванні в кар-
діологічному відділенні для пацієнтів з порушеннями
ритму Вінницького регіонального центру серцево-су-
динної патології.

Діагноз та ФК СН встановлювали на основі клінічних,
лабораторних та інструментальних критеріїв, згідно з
рекомендаціями Європейського товариства кардіологів
та Асоціації кардіологів України (2012). Діагностику та
лікування стабільній ІХС здійснювали згідно з наказом
МОЗ України № 152 від 02.03.2016 р.; стадію ХСН вста-
новлювали за класифікацією М.Д. Стражеска та В.Х.
Василенка, ФК СН - за класифікацією NYHA.

Критерії включення. Хворі на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК,
яка ускладнилась  ХСН І-ІІІ ФК (ХСН І - ІІ А ст.) за інфор-
мованою згодою пацієнта.

Критерії виключення. ХСН ІV ФК за NYHA; термін до 3-
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х місяців від перенесеного гострого інфаркту міокарда
або інсульту; сино-атріальна і АV-блокади ІІ-ІІІ ступенів,
імплантований штучний водій ритму або потреба
імплантації; важкі захворювання дихальної системи,
нирок, печінки з печінковою недостатністю, анемічні
стани з рівнем гемоглобіну 90 г/л і нижче; злоякісні
утворення та важкі невропсихічні розлади.

Серед пацієнтів, що брали участь у дослідженні, пе-
реважали не суттєво чоловіки. Середній вік пацієнтів
склав 63,23±10,10 років. Усі обстежені пацієнти були
правші, шульги не було визначено в жодному випадку.

Обстеженим хворим проводили клінічні (скарги,
анамнез, об'єктивне обстеження пацієнтів); лабораторні
(загальноклінічні аналізи крові та сечі, вміст цукру в
крові, білірубіну, холестерину, -ліпопротеїнів, креати-
ніну, сечовини, показники коагулограми). Електрокард-
іографічне (ЕКГ) обстеження проводилось у 12 стан-
дартних загальноприйнятих відведеннях на електрокар-
діографі виробництва Угорщини "Heart Screen 112 D".

Структурні та гемодинамічні параметри серцевого
м'язу визначались методом ЕхоКГ, яка виконувалась в
стандартних позиціях на ультразвуковій системі вироб-
ництва Японії Aloka SSD-630 механічним датчиком із
частотою 3,5 МГц. У процесі обстеження визначали
лінійний розмір лівого передсердя (РЛП) в мм, кінцевий
діастолічний розмір (КДР) в мм, кінцевий систолічний
розмір (КСР) у мм, кінцево-систолічний об'єм (КСО) в
мл, кінцево-діастолічний об'єм (КДО) у мл, товщину зад-
ньої стінки лівого шлуночка (ТЗС ЛШ) в мм, та товщину
міжшлуночкової перетинки (ТМШП) в мм лівого шлу-
ночка, а також відносну товщину стінок (ВТС) ЛШ, індекс
маси міокарда лівого шлуночка (ІММЛШ)  в г/м2, який
розраховували за фомулою Американського товариства
ехокардіографії. Площу поверхні тіла (ППТ) розрахову-
вали за формулою Мостеллера (Mosteller, 1987): ППТ(м2)
= маса (кг) * зріст (см)  3600. Обчислення індексу КСО
(ІКСО) виконувалось за формулою: ІКСО = КСО (мл) /
ППТ (м2). Обчислення індексу КДО (ІКДО) виконувалось
за формулою: ІКДО = КДО (мл) / ППТ (м2).

Статистичний аналіз проводили з використанням
стандартного статистичного пакету STATISTICA 6,0. Для
первинної підготовки таблиць та проміжних розрахунків
використовували пакет Microsoft Excel.

Результати. Обговорення
Середні величини ЕхоКГ-показників внутрішньосер-

цевої гемодинаміки у обстежених пацієнтів та здоро-
вих людей представлені в таблиці 1.

В обстежених хворих при СН І-ІІІ ФК на фоні стаб-
ільної ІХС ІІ-ІІІ ФК за даними ЕхоКГ у порівнянні з здо-
ровими людьми визначалось достовірне збільшення
РЛП, КСР, КДР, КСО, ІКСО, КДО, ІКДО, УО, ТЗС ЛШ, ТМШП,
ІММЛШ, ВТС ЛШ (р < 0,01) та достовірне зниження ФВ
(р < 0,01), що свідчить про розвиток структурно-функ-
ціональних змін у міокарді та ремоделювання серця.

Значну цікавість представляє визначення типів гіпер-

трофії ЛШ (ГЛШ), що приведено в таблиці 2.
У обстежених хворих концентричний тип ГЛШ виз-

начався у 13 (24,52 %) випадках, ексцентричний тип
ГЛШ - в 32 (60,37 %), концентричне ремоделювання - в
2 (3,77 %) випадках. Отже, у хворих з стабільною ІХС ІІ-
ІІІ ФК, ускладнену СН І-ІІІ ФК, переважало ексцентрич-
не ремоделювання серця. З опублікованої роботи A.
Gаnau і співав. [16] відомо, що дослідники  визначали
гемодинамічні особливості та стан скоротливості ЛШ у
165 пацієнтів з артеріальною гіпертензією залежно від

Таблиця 1. Показники структурно-функціональних змін
міокарда у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних
класів, ускладнену серцевою недостатністю І-ІІІ ФК (M±m).

Примітка. # - порівняння показників обстежених хворих з
групою здорових людей (р < 0,01).

Показник
Здорові люди

(n = 20)
Хворі на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК,

ускладнену СН І-ІІІ ФК за NYHA (n = 53)

РЛП, мм 33,43±0,74 46,99±2,83 #

KСР, мм 31,70±0,49 40,85±2,23 #

KДР, мм 51,25±0,55 56,78±1,91#

KСО, мл 40,40±1,48 84,28±10,80 #

ІKСО, мл/м2 32,10±1,48 53,50±1,81#

KДО, мл 125,80±3,17 161,57±12,52 #

ІKДО, мл/м2 76,20±1,60 86,28±2,44#

УО, мл 85,40±2,38 77,28±4,66 #

ФВ, % 55,10±0,45 49,14±2,45#

ТЗС ЛШ, мм 9,60±0,20 11,59±4,80#

ТМШП, мм 10,20±0,10 11,76±4,50#

ІММЛШ, г/м2 125,0±3,20 141,46±4,20#

ВТС ЛШ, у.о. 0,40±0,02 0,44±0,01#

Таблиця 2. Типи гіпертрофії лівого шлуночка у хворих на
стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, ускладнену сер-
цевою недостатністю І-ІІІ ФК (за А. Gаnau, 1992).

Тип ГЛШ
Хворі на стабільну ІХС ІІ-ІІІ
ФК, ускладнену СН І-ІІІ ФК

за NYHA (n=53)

ГЛШ відсутня 6 (11,32 %)

Kонцентричний 13 (24,52 %)

Ексцентричний 32 (60,37 %)

Kонцентричне ремоделювання ЛШ 2 (3,77 %)

Таблиця 3. Ступені гіпертрофії лівого шлуночка у хворих з
серцево-судинними захворюваннями.

Приміт ка. У тих випадках, коли показники ІММ ЛШ і
ТМШП різні і не відповідають певному ступеню ГЛШ, за
основу доцільно брати ІММ ЛШ, за яким встановлюють
ступінь її вираження.

Ступінь ГЛШ
Індекс маси міокарда, г/м2 ТМШП, см

чоловіки жінки чоловіки жінки

І
(початковий)

116,0-170,9 96,0-160,9 1,01-1,19 0,91-1,15

ІІ (помірний) 171,0-204,9 161,0-190,9 1,20-1,34 1,16-1,29

ІІІ (значний)
205,0 і
більше

191,0 і
більше

1,35 і
більше

1,30 і
більше
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його геометричної моделі. За їх даними, концентрична
ГЛШ спостерігалася лише у 8,0% досліджуваних; 27,0%
мали ексцентричну гіпертрофію; 13,0%- концентричне
ремоделювання ЛШ; 52,0% досліджуваних характери-
зувалися нормальною геометрією ЛШ.

Нами приведені критерії ступенів гіпертрофії лівого
шлуночка (Патент на корисну модель № 86395 "Спосіб
діагностики ступенів гіпертрофії лівого шлуночка у хво-
рих з серцево-судинними захворюваннями", затверд-
жений 25.12.2013 року) [12] (табл. 3).

Певну цікавість представляє визначення ступенів
ГЛШ, у обстежених хворих, що наведено в таблиці 4.

Як видно з наведених даних (табл. 4), серед обсте-
жених пацієнтів з стабільною ІХС ІІ-ІІІ ФК, ускладнену
СН І-ІІІ ФК за даними ЕхоКГ - показників, значно часті-
ше зустрічався ІІІ (значний) та ІІ (помірний) ступінь ГЛШ,
що свідчить про виникнення ремоделювання ЛШ. Доц-
ільно відмітити, що значний і помірний ступінь ГЛШ
частіше зустрічався при  ексцентричній ГЛШ.

При вивченні порушень ДД ЛШ у обстежених хво-
рих визначались наступні типи (табл. 5).

Аналіз даних ЕхоКГ дослідження дозволив встано-
вити, що у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ ФК, незалежно
від проявів СН, виявлені порушення ДД ЛШ. У обстеже-
них пацієнтів найбільш частим визначався тип погірше-
ної релаксації - у 21 (39,62 %) та псевдонормальний тип
ДД ЛШ - у 18 (33,96 %) пацієнтів. ДД ЛШ за рестриктив-
ним типом зустрічалась лише у 5 (9,43 %) пацієнтів. Згідно
літературних джерел рестрективний тип має найгірший
прогноз у хворих на ХСН. При рестриктивному типі ре-
моделювання ЛШ досягає такого ступеня, при якому си-
столічна дисфункція вже не відіграє основної ролі, як це
було на початкових стадіях становлення ХСН [15]. Рест-
риктивний тип порушення діастолічного наповнення ЛШ
є найважливішим предиктором серцево-судинної смер-
тності і вимушеної трансплантації серця.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних
класів, ускладнену серцевою недостатністю І-ІІІ функц-
іональних класів, концентрична гіпертрофія лівого шлу-
ночка визначається в 13 (24,52 %) випадках, ексцент-
рична гіпертрофія лівого шлуночка - в 32 (60,37 %)
випадках. При цьому ІІІ (значний) ступінь гіпертрофія
лівого шлуночка в 20 (37,73 %) пацієнтів,  ІІ (помірний)
в 20 (37,73 %) пацієнтів, які були переважно у осіб з
ексцентричною гіпертрофією лівого шлуночка, що
свідчить про структурно-функціональні зміни в міокарді.

2. У хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних
класів при вивченні діастолічної дисфункції лівого шлу-
ночка тип погіршеної релаксації спостерігався у 21
(39,62 %) випадку та псевдонормальний тип діастоліч-
ної дисфункції - у 18 (33,96 %).

Виявлені ступені та типи систоло-діастолічної дис-
функції лівого шлуночка у обстежених хворих дають
змогу діагностувати етапність їх розвитку, що необхід-
но враховувати в прогнозі і лікуванні захворювання..
Ступені гіпертрофії лівого шлуночка можна буде вра-
ховувати в оцінці регресу гіпертрофії лівого шлуночка
під впливом оптимального лікування, що буде висвіт-
лено в наступній публікації.

Таблиця 4. Ступені гіпертрофії лівого шлуночка у хворих
на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, ускладнену
серцевою недостатністю І-ІІІ ФК.

Таблиця 5. Типи діастолічної дисфункції лівого шлуночка
у хворих на стабільну ІХС ІІ-ІІІ функціональних класів, уск-
ладнену серцевою недостатністю І-ІІІ ФК.

Ступені ГЛШ Обстежені хворі (n=53)

ГЛШ не виявлена 6 (11,32 %)

І (початковий) 8 (15,09 %)

ІІ (помірний) 20 (37,73 %)

ІІІ (значний) 20 (37,73 %)

Типи діастолічної дисфункції
лівого шлуночка

Обстежені хворі (n=53)

Нормальний тип 9 (16,98 %)

І тип погіршеної релаксації
(гіпертрофічний)

21 (39,62 %)

ІІ тип псевдонормальний 18 (33,96%)

ІІІ тип рестриктивний 5 (9,43 %)
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ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ІНВАЛІДІВ З ВРОДЖЕНИМИ ВАДАМИ
СЕРЦЯ

Резюме. Вивчені психологічні особливості, внутрішня картина хвороби, типи професійних переваг та якість життя у 43
інвалідів з вродженими вадами серця (ВВС) у віці 30,5±1,7 років. Виявлено, що серед них було лише 9,3% осіб без акценту-
ацій у реагуванні на хворобу. Разом з хворими з гармонійним та ергопатичним типом реагування вони склали групу з
адекватною соціальною адаптацією (16,3% осіб), яка була в 5,3 рази меншою, ніж серед здорових. Порушення соціальної
адаптації (у вигляді тривожного, неврастенічного, обсесивно-фобічного, іпохондричного, апатичного та ін. синдромів) мали
83,7% хворих з ВВС, що ускладнювало процес реабілітації. "Чисті" типи професійних переваг зустрічалися у 72,7% хворих з
ВВС (причому у 30,3% осіб - соціальний тип). Якість життя у хворих з ВВС була набагато гіршою, ніж у здорових осіб, причому
у жінок - гіршою, ніж у чоловіків. Отже, адаптивні можливості в соціумі у інвалідів з ВВС нижчі, ніж у здорових, що потребує
психологічної корекції та включення психологічних заходів в індивідуальну програму реабілітації.
Ключові слова: вроджені вади серця; інваліди; психологічні особливості; внутрішня картина хвороби; професійні пере-
ваги; якість життя.


