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Is there the phenotype of chronic heart failure with “intermediate” left ventricular  
ejection fraction? Additional echocardiographic criteria for left ventricular  
systolic dysfunction in patients with chronic heart failure of ischemic origin  
with ejection fraction in the “gray area”

V. V. Syvolap, V. A. Lysenko

Patients with chronic heart failure (CHF) with left ventricular ejection fraction (LV EF) in the range of 40–55  % form a separate 
group with “intermediate” or “moderately reduced” LV EF. Since there are a number of additional criteria in echocardiography 
other than EF for determining LV systolic function (TEI, MAPSE, systolic velocity of the fibrous ring of the mitral valve (S’), E/e’, 
dP/dt mitral regurgitation, etc.), their use may be helpful in the final identification of systolic dysfunction in CHF patients with LV 
EF within the “gray area”.
The aim of the work  – to find out the possibility of using ultrasound parameters of LV systolic function as additional diagnostic criteria 
for systolic dysfunction and to develop an algorithm for its diagnosis in CHF patients with LV EF within the “gray zone” (40–55  %).
Materials and methods. The study included 79 patients (men  – n  =  49; women  – n  =  30) with CHF of ischemic origin with 
LV EF from 40  % to 55  % (main group) who were divided into two subgroups: the first subgroup (n  =  40)  – patients with LV EF 
within the “gray area 45–55  %”, the second subgroup (n  =  39)  – patients with LV EF less than 45  %. The comparison group  – 
90 patients with coronary heart disease without signs of CHF (men  – n  =  40, 44.5  %; women  – n  =  50, 55.5  %). The patient 
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Хворі на хронічну серцеву недостатність (ХСН) із фракцією викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) у діапазоні 40–55  % формують 
окрему групу з «проміжною» або «помірно зниженою» ФВ ЛШ. Оскільки в ехокардіографії крім ФВ є і додаткові критерії 
оцінювання систолічної функції ЛШ (ТЕІ, MAPSE, систолічна швидкість руху фіброзного кільця мітрального клапана (S’), 
Е/е’, dP/dt мітральної регургітації тощо), їхнє використання може стати корисним в остаточному визначенні наявності 
систолічної дисфункції у хворих на ХСН, які мають ФВ ЛШ у межах «сірої зони».
Мета роботи  – з’ясувати можливості застосування ехографічних показників систолічної функції ЛШ як додаткових діа-
гностичних критеріїв систолічної дисфункції та розробити алгоритм її діагностики у хворих на ХСН із ФВ ЛШ у межах «сірої 
зони» (40–55  %).
Матеріали та методи. У дослідження залучили 79 (49 чоловіків, 30 жінок) хворих на ХСН ішемічного ґенезу з ФВ ЛШ 
від 40  % до 55  % (основна група), яких поділили на дві підгрупи: перша (n  =  40)  – хворі з ФВ ЛШ у межах «сірої зони 
45–55  %», друга (n  =  39)  – пацієнти з ФВ менше ніж 45  %. Група порівняння  – 90 хворих на ішемічну хворобу серця без 
ознак ХСН (40 (44,5  %) чоловіків; 50 (55,5  %) жінок). Групи зіставні за віком, статтю, зростом, вагою, площею поверхні тіла 
хворих. Доплер-ехокардіографічне дослідження виконали на апараті Esaote MyLab Eight (Італія).
Результати. У 90  % (71/79) хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ зареєстрована мітральна регургітація. Додаткове врахування 
систолічного показника dP/dT менше ніж 1200  мм рт. ст./с за потоком мітральної регургітації дало змогу класифікувати 
хворих на ХСН із «сірої зони» (ФВ ЛШ 40–55  %) до фенотипу ХСН зі зниженою ФВ ЛШ, а це майже половина пацієнтів  – 
50,6  % (40/79). Встановили критичні точки розподілу для показників Myocardial Performance Index TEI лівого шлуночка 
>0,56 ум. од., правого шлуночка >0,51 ум. од., зниження систолічного показника dP/dT ≤1000  мм рт. ст./с, систолічної 
швидкості руху медіального (S med ≤7 см/с) і латерального (S lat ≤7 см/с) фіброзного кільця мітрального клапана, амплітуди 
руху медіального (MAPSE med ≤11,7  мм) і латерального (MAPSE lat ≤11,1  мм) фіброзного кільця мітрального клапана.
Висновки. Когорта хворих на ХСН із «проміжною» ФВ ЛШ є неоднорідною групою, до якої потрапляють пацієнти за одним 
формальним критерієм  – ФВ ЛШ у межах 40–55  %. ФВ ЛШ  – сурогатний маркер, недостатній для остаточного визначення 
фенотипу ХСН. Додатковими критеріями наявності систолічної дисфункції слід вважати TEI шлуночків, dP/dT мітральної 
регургітації, систолічну швидкість (S), амплітуду (MAPSE) руху медіального та латерального фіброзного кільця мітрального 
клапана. Якщо виявили 2 і більше додаткових ехографічних критерії систолічної дисфункції ЛШ, хворих на ХСН з ФВ ЛШ 
у межах 40–55  % слід класифікувати як пацієнтів зі зниженою ФВ ЛШ.
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groups were age-, sex-, height-, weight-, body surface area-matched. Doppler echocardiographic examination was performed on 
the device Esaote MyLab Eight (Italy).
Results. According to our results, 90  % (71/79) of CHF patients with reduced LV EF had mitral regurgitation. Additional exa
mination of the systolic index dP/dT of less than 1200 mm Hg/s on the flow of mitral regurgitation allowed to classify CHF patients 
from the “gray area” (LV EF 40–55  %) to the CHF phenotype with reduced LV EF, and that was almost half of patients  – 50.6  % 
(40/79). Cut off points were established for Myocardial Performance Index TEI of the LV >0.56 r. u., the right ventricle >0.51 r. u., 
decrease in systolic dP/dT  ≤1000 mm Hg/s, systolic velocity of the medial (S med ≤7 cm/s) and the lateral (S lat ≤7 cm/s) fibrous 
ring of the mitral valve, the amplitude of the medial (MAPSE med  ≤11.7 mm) and the lateral (MAPSE lat  ≤11.1 mm) fibrous ring 
of the mitral valve.
Conclusions. The cohort of CHF patients with “intermediate” LV EF is a heterogeneous group, which includes patients according to 
one formal criterion  – LV EF in the range of 40–55  %. LV EF is a surrogate marker, insufficient for the final determination of the CHF 
phenotype. Additional criteria for systolic dysfunction include ventricular TEI, dP/dT mitral regurgitation, systolic velocity (S), and 
amplitude (MAPSE) of the medial and lateral fibrous ring of the mitral valve. In the presence of two or more additional ultrasound 
criteria for systolic LV dysfunction, CHF patients with LV EF within 40–55  % should be considered as patients with reduced LV EF.

Оцінювання систолічної функції лівого шлуночка (ЛШ) 
є провідним у діагностиці функціональних порушень у 
хворих на серцево-судинні захворювання. Воно відіграє 
важливу роль у визначенні тактики лікування та ведення 
хворих на хронічну серцеву недостатність (ХСН) [1]. 
Найбільш вживаний ехокардіографічний параметр 
систолічної функції ЛШ – фракція викиду (ФВ), що визна-
чається як частка ударного від кінцевого діастолічного  
об’єму [2].

Поділ хворих на ХСН на когорти залежно від ФВ 
ЛШ надзвичайно важливий у клінічному аспекті через 
різну етіологію, демографічні показники, супутні захво-
рювання та відповідь на терапію. Суттєвим обмеженням 
підходу, що базується на оцінюванні ФВ ЛШ, є неви-
значеність її «нормальних» значень. Майже половина 
хворих на ХСН мають збережену ФВ ЛШ (≥55  %), а 
її поширеність щодо форми ХСН зі зниженою ФВ ЛШ 
(<40  %) збільшується з частотою 1  % на рік [3].
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Существует ли фенотип хронической сердечной недостаточности  
с «промежуточной» фракцией выброса левого желудочка?  
Дополнительные эхокардиографические критерии систолической дисфункции  
левого желудочка у больных хронической сердечной недостаточностью  
ишемического генеза с фракцией выброса в пределах «серой зоны»

В. В. Сыволап, В. А. Лысенко

Больные хронической сердечной недостаточностью (ХСН) с фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) в диапазоне 
40–55  % формируют отдельную группу с «промежуточной» или «умеренно сниженной» ФВ ЛЖ. Поскольку в эхокардио-
графии кроме ФВ существуют дополнительные критерии оценки систолической функции ЛЖ (ТEI, MAPSE, систолическая 
скорость движения фиброзного кольца митрального клапана (S’), Е/е’, dP/dt митральной регургитации и т. д.), их использо-
вание может стать полезным в окончательном определении наличия систолической дисфункции у больных ХСН, имеющих 
ФВ ЛЖ в пределах «серой зоны».
Цель работы  – выяснить возможности применения эхографических показателей систолической функции ЛЖ в качестве 
дополнительных диагностических критериев систолической дисфункции и разработать алгоритм ее диагностики у больных 
ХСН с ФВ ЛЖ в пределах «серой зоны» (40–55  %).
Материалы и методы. В исследование включены 79 (49 мужчин, 30 женщин) больных ХСН ишемического генеза с ФВ ЛЖ 
от 40  % до 55 % (основная группа), которых поделили на две подгруппы: первая (n  =  40)  – больные с ФВ ЛЖ в пределах 
«серой зоны 45–55  %», вторая (n  =  39)  – больные с ФВ менее 45  %. Группа сравнения  – 90 больных ишемической 
болезнью сердца без признаков ХСН (40 (44,5  %) мужчин, 50 (55,5  %) женщин). Группы сопоставимы по возрасту, полу, 
росту, весу, площади поверхности тела больных. Допплер-эхокардиографическое исследование выполнено на аппарате 
Esaote MyLab Eight (Италия).
Результаты. У 90  % (71/79) больных ХСН со сниженой ФВ ЛЖ зарегистрирована митральная регургитация. Дополни-
тельное рассмотрение систолического показателя dP/dT менее чем 1200  мм рт. ст./с по потоку митральной регургитации 
позволило отнести больных ХСН из «серой зоны» (ФВ ЛЖ 40–55  %) к фенотипу ХСН со сниженной ФВ ЛЖ, а это прак-
тически половина больных  – 50,6  % (40/79). Установлены критические точки распределения для показателей Myocardial 
Performance Index TEI левого желудочка >0,56 у. е., правого желудочка >0,51 у. е., снижение систолического показателя 
dP/dT ≤1000  мм рт. ст./с, систолической скорости движения медиального (S med ≤7 см/с) и латерального (S lat ≤7 см/с) 
фиброзного кольца митрального клапана, амплитуды движения медиального (MAPSE med ≤11,7  мм) и латерального 
(MAPSE lat ≤11,1  мм) фиброзного кольца митрального клапана.
Выводы. Когорта больных ХСН с «промежуточной» ФВ ЛЖ  – неоднородная группа, в которую попадают пациенты по одному 
формальному критерию  – ФВ ЛЖ в пределах 40–55  %. ФВ ЛЖ  – суррогатный маркер, недостаточный для окончательного 
определения фенотипа ХСН. Дополнительные критерии наличия систолической дисфункции  – TEI желудочков, dP/dT ми-
тральной регургитации, систолическая скорость (S) и амплитуда (MAPSE) движения медиального и латерального фиброз-
ного кольца митрального клапана. При наличии двух и более дополнительных эхографических критериев систолической 
дисфункции ЛЖ больных ХСН с ФВ ЛЖ в пределах 40–55  % следует рассматривать как пациентов со сниженной ФВ ЛЖ.
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ХСН зі зниженою ФВ ЛШ (ХСНзн ФВ) асоціюється 
з порушенням насосної функції ЛШ, а ХСН зі збере-
женою фракцією викиду ЛШ пов’язана насамперед із 
порушеннями діастолічного наповнення, спричиненими 
підвищеною ригідністю міокарда або порушенням його 
релаксації [4].

Хворі на ХСН із ФВ ЛШ у діапазоні 40–55  % по-
трапляють у «сіру зону», формують окрему групу з 
«проміжною» або «помірно зниженою» ФВ ЛШ. Це 
зумовлює необхідність додаткових досліджень для 
завершення визначення характерних ознак популяції 
таких пацієнтів [5].

Оскільки в ехокардіографії крім ФВ є додаткові кри-
терії оцінювання систолічної функції ЛШ (ТЕІ, MAPSE, 
систолічна швидкість руху фіброзного кільця мітраль-
ного клапана (S’), Е/е’, dP/dt мітральної регургітації 
тощо), зробили спробу використати їх для остаточного 
визначення наявності систолічної дисфункції у хворих 
на ХСН, котрі мають ФВ ЛШ від 40  % до 55  %.

Мета роботи
З’ясувати можливості застосування ехографічних по-
казників систолічної функції ЛШ як додаткових діагнос-
тичних критеріїв систолічної дисфункції та розробити 
алгоритм її діагностики у хворих на ХСН із ФВ ЛШ у 
межах «сірої зони».

Матеріали і методи дослідження
Дослідження виконали на клінічній базі кафедри пропе-
девтики внутрішньої медицини, променевої діагностики 
та променевої терапії Запорізького державного медич-
ного університету (ЗДМУ) в кардіологічному відділенні 
КНП «Міська лікарня № 6» ЗМР (м. Запоріжжя) відпо-
відно до стандартів належної клінічної практики (Good 
Clinical Practice) і принципів Гельсінської декларації. Про-
токол дослідження схвалено етичним комітетом ЗДМУ.

Після підписання інформованої згоди обстежили 79 
(49 чоловіків, 30 жінок) хворих на ХСН ішемічного ґенезу 
з ФВ ЛШ від 40  % до 55 % (основна група). Пацієнтів по-
ділили на дві підгрупи: перша (n  =  40)  – хворі з ФВ ЛШ 
у межах «сірої зони 45–55  %», друга (n  =  39)  – хворі 
з ФВ менше ніж 45  %. У групу порівняння залучили 90 
хворих на ішемічну хворобу серця (ІХС) без ознак ХСН 
(40 (44,5  %) чоловіків, 50 (55,5  %) жінок). Групи зіставні 
за віком, статтю, зростом, вагою, площею поверхні тіла 
хворих.

Діагноз ХСН ішемічного ґенезу встановлювали згід-
но з Рекомендаціями з діагностики та лікування хроніч-
ної серцевої недостатності (2017) Асоціації кардіологів 
України та Української асоціації фахівців із серцевої 
недостатності [6].

Тканинну доплер-ехокардіографію виконали на 
апараті Esaote MyLab Eight (Італія) за стандартною 
методикою з визначенням базових показників [7]: кін-
цево-діастолічного, кінцево-систолічного розмірів лівого 
шлуночка (КДР, см; КСР, см), кінцево-діастолічного, 
кінцево-систолічного об’ємів лівого шлуночка (КДО, см3; 
КСО, см3), фракції викиду (ФВ,  %), систолічного показ-
ника dP/dT, Myocardial Performance Index (TEI) лівого 
та правого шлуночків, систолічних швидкостей руху 

медіального (S med) та латерального (S lat) фіброзного 
кільця мітрального клапана. Показники амплітуди руху 
медіального (MAPSE med), латерального (MAPSE lat) 
фіброзного кільця мітрального клапана, TAPSE фіброз-
ного кільця тристулкового клапана визначили за даними 
М-модального сканування.

Індекс ТЕI в режимі тканинної доплерографії розра-
ховували за максимальною швидкістю руху фіброзного 
кільця атріовентрикулярних клапанів як відношення 
різниці часового інтервалу між початком позитивної 
хвилі ізоволюмічного скорочення до початку Е’(a) і 
часом систолічної хвилі S’(b) за формулою: (ab)/(b), де 
E’  – максимальна швидкість раннього діастолічного 
руху фіброзного кільця, S’  – максимальна систолічна 
швидкість руху фіброзного кільця.

Статистичне опрацювання матеріалу виконали 
за допомогою пакета програм Statistica 13.0 (StatSoft, 
USA), номер ліцензії JPZ8041382130ARCN10-J. Нор-
мальність розподілу кількісних ознак аналізували за 
допомогою тесту Шапіро–Вілка. Параметри, що мали 
нормальний розподіл, наведені як середнє арифметичне 
та стандартне відхилення (M  ±  SD). Для показників, 
що мали розподіл, котрий відрізнявся від нормального, 
дані описової статистики наведені як медіана, нижній і 
верхній квартилі  – Me (Q25; Q75). Кількісні показники у 
групах порівнювали, застосовуючи критерії Стьюдента 
(для нормального розподілу ознак), Манна–Вітні (для 
розподілу ознак, що відрізняється від нормального). 
Для встановлення критичних значень ехографічних по-
казників виконали ROC-аналіз. Статистично значущою 
вважали різницю при р  <  0,05. Усі тести двобічні.

Результати
У 90  % (71/79) хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ вияв-
лена мітральна регургітація: у 24  % (17/71)  – першого, 
у 58  % (41/71)  – другого, у 17  % (12/71)  – третього, 
в 1  % (1/71)  – четвертого ступеня. Через об’ємне 
перевантаження лівого шлуночка внаслідок мітральної 
регургітації у хворих виникають умови для формування 
«формально» збереженої ФВ ЛШ. Як наслідок, частку 
хворих із систолічною дисфункцією за формальними 
ознаками, а саме ФВ понад 40  %, хибно класифікують 
як фенотип ХСН зі збереженою ФВ ЛШ.

Додаткове врахування зниженого (менше ніж 
1200  мм рт. ст./с) систолічного показника dP/dT потоку 
мітральної регургітації дало змогу визначити хворих на 
ХСН із «сірої зони» (ФВ ЛШ 40–55  %) до фенотипу ХСН 
зі зниженою ФВ ЛШ, а це майже половина пацієнтів цієї 
групи  – 50,6  % (40/79).

Але систолічний показник dP/dT мітральної регур-
гітації має певні обмеження під час використання для 
оцінювання систолічної функції ЛШ: його неможливо 
розрахувати у хворих без мітральної недостатності, а 
також він недостатньо коректний, коли є гіпертрофія ЛШ.

Щодо першого обмеження  – мітральної недостатно-
сті, то її не виявили тільки у 10  % (8/79) хворих на ХСН зі 
зниженою ФВ ЛШ. Такий малий відсоток істотно не впли-
нув на оцінювання систолічної функції ЛШ у хворих на 
ХСН за показником dP/dT мітральної регургітації. У 90  % 
хворих мали змогу оцінити цей показник. У групі хворих на 
ХСН зі зниженою ФВ ЛШ він становив 721,16  мм рт. ст./с  
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проти 2256,82  мм рт. ст./с (р  =  0,0001) у хворих на ІХС 
без ознак ХСН із мітральною регургітацією, що свідчить 
про вірогідне зниження систолічного показника dP/dT у 
хворих на ХСН.

Друге обмеження для коректного оцінювання показ-
ника dP/dT мітральної регургітації  – гіпертрофія ЛШ. 
Коли зафіксована гіпертрофія ЛШ, можна отримати 
хибні значення систолічного показника dP/dT мітраль-
ної регургітації. Оскільки в нашому дослідженні 94  % 
хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ мали гіпертрофію 
(ексцентричну в 70  % і концентричну у 24  % випадків), 
ми не могли не враховувати ці положення, оцінюючи 
систолічний показник dP/dT мітральної регургітації.

Тому для підтвердження наявності систолічної дис-
функції ЛШ у хворих на ХСН, крім ФВ і dP/dT мітральної 
регургітації, як третій критерій застосували Myocardial 
Performance Index TEI лівого шлуночка, що розрахову-
вали за тканинною доплерографією. Показник TEI лівого 
шлуночка на 56  % більший у хворих на ХСН зі зниженою 
ФВ ЛШ, ніж у хворих на ІХС без ознак ХСН (0,65  ±  0,23 
проти 0,42  ±  0,09; р  =  0,0001), що свідчить про суттєве 
зниження систолічної функції ЛШ у хворих на ХСН. Од-
ночасно зі зниженням систолічної функції ЛШ отримали 
підтвердження систолічної дисфункції правого шлуночка. 
У хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ індекс TEI правого 
шлуночка також більший на 33  %, ніж у хворих на ІХС без 
ознак ХСН (0,57  ±  0,18 проти 0,43  ±  0,11; р  =  0,0001). 
Про наявність систолічної дисфункції правого шлуночка 
у хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ також свідчить 
зниження показника TAPSE на 17  % (19,31  ±  5,21 
проти 23,27  ±  4,51; р  =  0,004) порівняно з відповідним 
показником хворих на ІХС без ознак ХСН.

Оскільки індекс TEI показує стан не тільки систоліч-
ної, але й діастолічної функції, результати свідчать про 
наявність важкої тотальної дисфункції міокарда обох 
шлуночків у хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ.

Найпереконливіші докази наявності систолічної 
дисфункції ЛШ у хворих на ХСН отримали впродовж 
аналізу показників систолічного руху кільця мітрального 
клапана за даними тканинної доплерографії та М-мо-
дального сканування.

У хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ систолічна 
швидкість руху медіального фіброзного кільця (S med) 
була на 44  % (5,64  ±  2,36 см/с проти 9,99  ±  2,61 см/с; 
p  =  0,0001), латерального фіброзного кільця (S lat) на 
34  % (6,36  ±  1,90 см/с проти 9,65  ±  2,00; р  =  0,0001), 
амплітуда руху медіального фіброзного кільця (MAPSE 
med) на 22  % (10,36 ± 3,10  мм проти 13,35  ±  2,81  мм; 
р  =  0,016) менша, ніж у хворих на ІХС без ознак ХСН. 
У хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ спостерігали 
зниження систолічної швидкості руху фіброзного кільця 
тристулкового клапана (Stk) на 20  % (11,93  ±  4,88 см/с 
проти 14,99  ±  3,28 см/с; р  =  0,0003) щодо показника 
хворих на ІХС без ознак ХСН.

Використані додаткові ехокардіографічні систолічні 
показники не поступаються ФВ ЛШ у діагностиці систо-
лічної дисфункції, підтвердили свою високу інформатив-
ність і чутливість. Оскільки ФВ ЛШ  – сурогатний маркер, 
що має певні обмеження, а її розрахунок не завжди 
реально показує зниження систолічної функції ЛШ, 
справедливе припущення, що частина хворих на ХСН із 
систолічною дисфункцією потрапляють до «сірої зони».

Отже, наявність ФВ ЛШ у межах 40–55  % потребує 
додаткового аналізу показників систолічної функції ЛШ 
для коректного оцінювання фенотипу ХСН. Коли ФВ ЛШ 
у межах 40–55  %, доцільно, по-перше, за наявності міт-
ральної регургітації оцінити систолічний показник dP/dT; 
по-друге, розрахувати Myocardial Performance Index TEI 
лівого шлуночка; по-третє, оцінити систолічні швидкості 
руху медіального (S med) і латерального (S lat) фіброз-
ного кільця мітрального клапана за даними тканинної 
доплерографії; по-четверте, проаналізувати показники 
амплітуди руху медіального (MAPSE med) та латераль-
ного (MAPSE lat) фіброзного кільця мітрального клапана 
за даними М-модального сканування.

Для визначення граничних значень наведених 
показників у хворих на ХСН виконали ROC-аналіз. Для 
систолічного показника dP/dT мітральної регургітації 
критерій розподілу ознаки  – значення ≤1000  мм рт. 
ст./с (площа під ROC кривою (AUC) 0,986; стандартна 
похибка 0,0121; 95  % довірчий інтервал 0,939–0,998; 
z статистика 40,3; рівень значущості P (площа  =  0,5) 
0,0001). Для показника Myocardial Performance Index TEI 
лівого шлуночка критерій розподілу ознаки  – значення 
>0,56 (площа під ROC кривою (AUC) 0,834; стандартна 
похибка 0,0327; 95  % довірчий інтервал 0,768–0,887; 
z статистика 10,2; рівень значущості P (площа  =  0,5) 
0,0001). Для показника Myocardial Performance Index TEI 
правого шлуночка критерій розподілу ознаки  – значення 
>0,51 (площа під ROC кривою (AUC) 0,741; стандартна 
похибка 0,0393; 95  % довірчий інтервал 0,666–0,806; 
z статистика 6,1; рівень значущості P (площа  =  0,5) 
0,0001). Для показника систолічної швидкості руху ме-
діального фіброзного кільця S med критерій розподілу 
ознаки  – значення ≤7 (площа під ROC кривою (AUC) 
0,905; стандартна похибка 0,0252; 95  % довірчий інтер-
вал 0,843–0,948; z статистика 16,051; рівень значущості 
P (площа  =  0,5) 0,0001). Для показника систолічної 
швидкості руху латерального фіброзного кільця S lat кри-
терій розподілу ознаки  – значення ≤7 (площа під ROC 
кривою (AUC) 0,881; стандартна похибка 0,0314; 95  % 
довірчий інтервал 0,806–0,935; z статистика 12,126; рі-
вень значущості P (площа  =  0,5) 0,0001). Для показника 
амплітуди систолічного руху медіального фіброзного 
кільця MAPSE med критерій розподілу ознаки  – зна-
чення ≤11,7  мм (площа під ROC кривою (AUC) 0,702; 
стандартна похибка 0,0768; 95  % довірчий інтервал 
0,571–0,812; z статистика 2,624; рівень значущості P 
(площа  =  0,5) 0,0087). Для показника амплітуди систо-
лічного руху латерального фіброзного кільця MAPSE lat 
критерій розподілу ознаки  – значення ≤11,1  мм (площа 
під ROC кривою (AUC) 0,718; стандартна похибка 0,122; 
95  % довірчий інтервал 0,469–0,896; z статистика 1,787; 
рівень значущості P (площа  =  0,5) 0,0739).

Отже, критичними точками розподілу слід вва-
жати для показників Myocardial Performance Index 
TEI лівого шлуночка >0,56 ум. од., правого шлуночка 
>0,51 ум. од., зниження систолічного показника dP/dT 
≤1000  мм рт. ст./с, систолічної швидкості руху меді-
ального (S med ≤7 см/с) та латерального (S lat ≤7 см/с) 
фіброзного кільця мітрального клапана, амплітуди руху 
медіального (MAPSE med ≤11,7  мм) та латерального 
(MAPSE lat ≤11,1  мм) фіброзного кільця мітрального  
клапана.
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Коли є 2 і більше критеріїв систолічної дисфункції 
ЛШ, хворих на ХСН із ФВ ЛШ у межах 40–55  % слід 
вважати пацієнтами зі зниженою ФВ ЛШ.

Для підтвердження життєздатності та придатності 
цієї концепції для використання в клінічній практиці 
виконали субаналіз і поділили хворих на ХСН на дві 
підгрупи: перша  – пацієнти з ФВ ЛШ у межах «сірої зони 
45–55  %», друга  – хворі з ФВ менше ніж 45  %. Вико-
нали аналіз на наявність або відсутність статистично 
вірогідної різниці структурно-геометричних і функціо-
нальних ехокардіографічних показників у створених 
підгрупах (табл. 1).

Результати підтвердили гіпотезу щодо абсолютної 
зіставності за всіма ехокардіографічними показниками 
хворих на ХСН із «дійсно» зниженою ФВ ЛШ і хворих 
на ХСН із «формально» збереженою ФВ ЛШ. Підгрупи 
статистично вірогідно різнились тільки за показниками 
КСР і ФВ ЛШ.

Обговорення
У клінічній практиці використовують багато функціональ-
них показників, як-от фракція викиду лівого шлуночка, 
приріст градієнта тиску за одиницю часу (dP/dt) за по-
током мітральної регургітації, жорсткість, максимальна 
еластичність тощо. Кількість показників серцевої функції 
вказує на те, що лівий шлуночок виконує кілька функ-
цій протягом одного серцевого циклу, і кожен показник 
серцевої функції показує тільки певний аспект цього 
гетерогенного процесу [8].

Тканинна доплерографія (ТД)  – перевірений неін-
вазивний інструмент для вимірювання функцій серця 
та прогнозування серцево-судинних захворювань. 
ТД радикально змінила кількісне оцінювання функції 
міокарда. Вона дала змогу дослідити сигнали низької 
швидкості та високої амплітуди від руху міокарда, які 
отримують із застосуванням фільтра низьких частот. 
Зазвичай сигнал ТД за один серцевий цикл дає три 
хвилі: позитивну систолічну та дві негативні діастоліч-
ні. Позитивна систолічна хвиля (швидкість S’ або Sm) 
асоціюється зі скороченням міокарда. Негативні хвилі 
представляють ранню діастолічну релаксацію міокар-
да (швидкість E’, Ea або Em) та активне скорочення 
передсердь у пізню діастолу (a’). Доведено, що ТД  – 
надійна ехокардіографічна методика для кількісного 
оцінювання глобальної та регіональної скорочувальної 
функції міокарда, а також релаксації лівого шлуночка, а 
показник E/e’ показує кінцевий діастолічний тиск лівого 
шлуночка й, на думку K. K. Kadappu et al., є замінником  
ФВ ЛШ [9].

Показники тканинної доплерографії вважають та-
кож потужними валідними прогностичними маркерами 
систолічної та діастолічної дисфункції ЛШ при різних 
серцево-судинних захворюваннях [10]. Систолічна 
швидкість руху фіброзного кільця мітрального клапана 
(S’), що вимірюється на бічній стінці, корелює з ФВ ЛШ 
і піком dP/dT, чутливо змінюється при ішемії [11].

ТД дає змогу вимірювати атріовентрикулярну 
кільцеву та регіональну швидкості міокарда та може 
бути чутливішою, ніж звичайна ехокардіографія, коли 
виявлені порушення систолічної та діастолічної функції 
ЛШ [12]. Показник Sm достовірно корелює з MAPSE і у 

Таблиця 1. Структурно-геометричні та функціональні показники серця у хворих 
на ХСН ішемічного ґенезу з ФВ ЛШ у межах 45–55  % і в пацієнтів із ФВ ЛШ 
менше ніж 45  %, M  ±  SD, Me (Q25; Q75)

Показник,  
одиниці вимірювання

Хворі на ХСН  
із «формально»  
збереженою ФВ ЛШ, 
n  =  40

Хворі на ХСН  
із «дійсно» зниженою  
ФВ ЛШ,  
n  =  39

р

Mean  ±  SD Mean  ±  SD
Вік, роки 71,20  ±  10,90 66,36  ±  11,08 0,141
Зріст, см 167,43  ±  9,70 172,21  ±  9,06 0,572
Вага, кг 78,34  ±  15,70 79,19  ±  19,43 0,487
ППТ, м2 1,87  ±  0,20 2,03  ±  0,23 0,309
Ао, см 3,34  ±  0,39 3,58  ±  0,46 0,212
РЛПд, см 4,91  ±  0,71 5,18  ±  0,65 0,909
КДР, см 5,92  ±  0,77 6,29  ±  0,86 0,309
КДО, мл 178,65  ±  51,88 204,37  ±  62,02 0,911
ІКДО, мл/м2 94,65  ±  23,25 101,23  ±  29,88 0,909
КСР, см 4,08  ±  0,90 5,23  ±  0,81 0,0002
ФВ,  % 50,33  ±  11,43 33,13  ±  8,90 0,0001
ТМЖПд, см 1,10  ±  0,27 1,16  ±  0,34 0,909
ТЗСЛШд, см 1,07  ±  0,26 1,20  ±  0,39 0,141
ВТСЛШ, см 0,37  ±  0,11 0,39  ±  0,15 0,733
ВТМШП, см 0,38  ±  0,13 0,38  ±  0,14 0,429
ВТЗСЛШ,см 0,37  ±  0,10 0,40  ±  0,18 0,054
ІММЛШ Penn, г/м2 171,58  ±  50,62 199,49  ±  59,15 0,735
ІММЛШ ASE, г/м2 144,03  ±  39,79 165,48  ±  47,39 0,141
Діаметр ПШ, см 2,17  ±  0,64 2,46  ±  0,93 0,141
Вільна стінка ПШ, см 0,24  ±  0,06 0,29  ±  0,09 0,911
НПВ, см 20,53  ±  4,66 23,52  ±  6,57 0,911
VE MK 62,35  ±  26,02 66,69  ±  22,89 0,735
GE MK,  мм рт. ст. 1,81  ±  1,44 1,99  ±  1,38 0,735
E/A, ум. од. 1,45  ±  1,27 1,41  ±  1,29 0,531
dP/dt,  мм рт. ст./с 674,46  ±  173,75 767,86  ±  310,49 0,779
V Ao, см/с 166,58  ±  101,21 153,80  ±  114,87 0,570
G Ao,  мм рт. ст. 8,0 (5,0; 13,8) 5,3 (3,7; 10,8) 0,911
VE TK, см/с 40,20  ±  13,45 42,41  ±  10,68 0,427
GE TK,  мм рт. ст. 0,72  ±  0,59 0,75  ±  0,36 0,141
V AP, см/с 84,30  ±  28,21 78,23  ±  20,11 0,911
G AP,  мм рт. ст. 5,63  ±  15,79 2,59  ±  1,29 0,309
Середній ТЛА,  мм рт. ст. 19,66  ±  9,87 21,71  ±  8,77 0,671
Систолічний ТЛА,  мм рт. ст. 48,82  ±  12,52 56,89  ±  20,27 0,551
Е/е’ мед., ум.од. 10,77  ±  6,27 15,20  ±  10,81 0,911
Е/е’ лат., ум.од. 7,48  ±  3,82 9,51  ±  4,43 0,572
Е/е’ сер., ум.од. 8,44  ±  4,27 10,90  ±  5,30 0,212
е’ мед., см/с 6,55  ±  2,43 5,41  ±  2,07 0,911
е’ лат., см/с 9,15  ±  3,09 7,79  ±  2,98 0,909
е’ ТК, см/с 11,29  ±  3,75 10,93  ±  5,35 0,155
а’, см/с 8,46  ±  4,57 7,14  ±  3,29 0,326
S med., см/с 6,08  ±  2,73 5,24  ±  1,94 0,262
S lat., см/с 6,67  ±  1,64 6,06  ±  2,13 0,289
S tk, см/с 13,00  ±  6,07 11,00  ±  3,51 0,612
TEI ЛШ, ум. од. 0,64  ±  0,23 0,67  ±  0,24 0,564
TEI ПШ, ум. од. 0,55  ±  0,14 0,59  ±  0,21 0,458
TAPSE, см 20,06  ±  4,90 18,76  ±  5,58 0,522
ТЗЛК,  мм рт. ст. 15,25  ±  7,77 20,74  ±  13,40 0,911
ТПП,  мм рт. ст. 7,01  ±  1,85 7,78  ±  3,52 0,637
S*8 31,60  ±  29,27 31,18  ±  22,83 0,949
ФВ ПШ,  % 64,18  ±  15,67 55,41  ±  23,87 0,367
MAPSE med.,  мм 9,03  ±  4,26 9,74  ±  4,07 0,522
MAPSE lat.,  мм 13,70  ±  4,24 13,02  ±  4,44 0,785
ІОЛП, см3 38,17  ±  11,06 41,56  ±  9,85 0,128
Довга вісь ЛП, см 6,17  ±  0,32 6,39  ±  0,43 0,452

Оригинальные исследования
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стані спокою, і під час фізичних навантажень у пацієнтів 
із серцевою недостатністю зі збереженою ФВ ЛШ [13].

За даними фахової літератури, систолічна швид-
кість руху фіброзного кільця атріовентрикулярного 
та мітрального клапанів, амплітуда їхніх рухів коре-
люють із глобальною скоротливістю шлуночків. Так, 
порівнюючи максимальну систолічну швидкість руху 
медіального й латерального відділів фіброзного кільця 
мітрального клапана (S’), що виміряна в режимі ТД, із 
фракцією викиду ЛШ, визначеною під час радіонуклід-
ної вентрикулографії, виявили: показник S’ <8 см/с 
асоціювався зі зниженою фракцією викиду (<50  %). 
Чутливість показника ТД  – руху медіального відділу 
фіброзного кільця становила 80  %, латерального  – 
92  %, специфічність  – 89  %. У низці робіт встановлена 
менша залежність руху фіброзного кільця порівняно з 
трансмітральним кровотоком від стану переднаванта-
ження. Отже, рух фіброзних кілець атріовентрикулярних 
клапанів із використанням мінімальних вимірювань дає 
змогу визначати нормальну або знижену глобальну ско-
ротливу здатність, а також оцінити діастолічну функцію 
шлуночків серця [14].

За даними, що отримали, у хворих на ХСН зі зни-
женою ФВ ЛШ систолічна швидкість руху медіального 
фіброзного кільця (S med) менша на 44  %, латерального 
фіброзного кільця (S lat)  – на 34  %, ніж у хворих на ІХС 
без ознак ХСН. Водночас у хворих на ХСН зі зниженою 
ФВ ЛШ спостерігали зниження систолічної швидкості 
руху фіброзного кільця тристулкового клапана (Stk) на 
20  % щодо показника пацієнтів з ІХС без ознак ХСН. 
Критичними точками розподілу для обстеженої когорти 
пацієнтів слід вважати зниження систолічної швидкості 
руху медіального (S med ≤7 см/с) і латерального (S lat 
≤7 см/с) фіброзного кільця мітрального клапана.

За даними дослідження [9], систолічна швидкість 
руху медіального (S med фіброзного кільця мітрального 
клапана) вимірює поздовжнє скорочення ЛШ і може ви-
значати систолічну функцію ЛШ. Систолічна швидкість 
S’ (у середньому для чотирьох базальних сегментів) 
показала вірогідну кореляцію з фракцією викиду ЛШ; S’ 
<7,5 см/с мали чутливість 79  % і специфічність 88  % 
під час прогнозування ФВ ЛШ <50  %. Показано, що 
артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, кар-
діоміопатії та серцева недостатність змінюють функцію 
субендокардіальних волокон зі зменшенням швидкості 
S’, незважаючи на збережений показник ФВ ЛШ. Швид-
кість S’ зменшена в ішемічних та інфарктних сегментах 
у хворих на ішемічну хворобу серця, які є чималою 
часткою пацієнтів у звичайній кардіологічній практиці [9].

У дослідженні Fang et al. обстежили 101 безсимп-
томного пацієнта із серцево-судинною патологією та 
цукровим діабетом. Пацієнтам виконали ехокардіогра-
фію, призначали фізичне навантаження для виключення 
осіб із серцевою дисфункцією або ішемією. Субклінічна 
систолічна дисфункція ЛШ зі зниженим показником S’ 
діагностована у 24  % обстежених [15].

На підтвердження наявності систолічної дисфункції 
ЛШ у хворих на ХСН отримали додаткові докази під час 
аналізу показників систолічного руху кільця мітрального 
клапана за даними ТД і М-модального сканування.

Показник MAPSE (Mitral Annular Plane Systolic 
Excursion)  – простий і чутливий ехокардіографічний па-

раметр для оцінювання глобальної поздовжньої скорот-
ливості ЛШ. Знижений MAPSE здебільшого пов’язаний 
із субендокардіальною ішемією або, певним чином, із 
фіброзом. Цей параметр набагато чутливіший за ФВ ЛШ 
для виявлення ранніх відхилень, особливо корисний у 
пацієнтів із поганою візуалізацією [16].

Зниження MAPSE асоціюється з гіршим прогнозом 
у пацієнтів із різними серцево-судинними захворюван-
нями [12].

MAPSE показує величину зміщення мітральної 
кільцевої площини до вершини, оцінюючи в такий спо-
сіб глобальну зміну розміру порожнини ЛШ (у напрямі 
довгої осі). Показник можна інтерпретувати як зміну 
об’єму під час викиду, і тому є припущення про тісний 
взаємозв’язок між скороченням довгої осі та фракцією 
викиду в різних групах пацієнтів із нормальною або 
зниженою функцією ЛШ.

За даними дослідження [12], середнє нормальне 
значення MAPSE, отримане для чотирьох кільцевих 
ділянок (перетинкової, передньої, латеральної та за-
дньої), становило 12–15  мм, а значення MAPSE <8  мм 
пов’язане зі зниженням ФВ ЛШ (<40  %) зі специфічністю 
82  % і чутливістю 98  %.

У нашому дослідженні у хворих на ХСН зі зниже-
ною ФВ ЛШ амплітуда руху медіального фіброзного 
кільця (MAPSE med) на 22  % (10,36 ± 3,10  мм проти 
13,35  ±  2,81  мм; р  =  0,016) менша, ніж у хворих на ІХС 
без ознак ХСН. ROC-аналіз дав змогу встановити критичні 
точки розподілу амплітуди систолічного руху медіаль-
ного (MAPSE med ≤11,7  мм) та латерального (MAPSE 
lat ≤11,1  мм) фіброзного кільця мітрального клапана у 
хворих на ХСН із помірно зниженою ФВ ЛШ (40–55  %).

Willenheimer et al. показали: зниження показника 
MAPSE зареєстровано у 88 із 1350 обстежених із 
візуально нормальним рухом стінки ЛШ. Пацієнти зі 
зниженим MAPSE мали або інфаркт міокарда (60  %), 
або ІХС без інфаркту (33  %), або неконтрольовану 
гіпертензію (2  %), а остаточні докази серцево-судинних 
захворювань відсутні тільки у 4  % пацієнтів зі зниженим 
MAPSE. Отже, знижений MAPSE в разі нормального 
руху стінки ЛШ може бути ехокардіографічним крите-
рієм функціональних порушень міокарда, переважно 
дисфункції субендокарда [12], а це збігається з даними, 
що отримали.

Крім того, MAPSE суттєво корелював із допле-
рівськими змінними діастолічного наповнення ЛШ, 
особливо часом уповільнення раннього наповнення, 
вказуючи, що зниження рівня MAPSE може бути наслід-
ком порушення наповнення ЛШ і систолічної дисфункції. 
MAPSE – корисне та доступне вимірювання (особливо 
під час фізичних навантажень) для скринінгу пацієнтів 
із серцевою недостатністю зі збереженою ФВ ЛШ. У 
таких хворих значення MAPSE корелювало з систо-
лічною швидкістю руху мітрального фіброзного кільця, 
поздовжньою деформацією ЛШ і ФВ ЛШ [12].

Найпереконливіші докази наявності систолічної 
дисфункції ЛШ у хворих на ХСН отримали, аналізуючи 
показник Myocardial Performance Index (індекс TEI) 
лівого шлуночка, що розраховували за тканинною 
доплерографією.

Індекс ТЕI  – чутливий ехокардіографічний показник 
кількісного оцінювання систолічної та діастолічної функ-
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ції лівого та правого шлуночків. Ідея створення цього 
показника належить С. Tei et al., які вперше запропо-
нували розраховувати його за доплерівським спектром 
трансмітрального та трансаортального потоків під час 
доплер-ехокардіографії [17].

У діагностиці міокардіальної дисфункції лівого шлу-
ночка індекс ТЕI можна розраховувати у двох режимах: 
за даними імпульсно-хвильової доплер-ехокардіографії 
та за даними ТД. В останньому випадку його зазвичай 
називають модифікованим індексом ТЕI [14]. Суть індек-
су ТЕI полягає в оцінюванні співвідношення потенційної 
та кінетичної енергій міокарда ЛШ; отже, він характери-
зує глобальну (за рухом фіброзних кілець атріовентри-
кулярних клапанів) або сегментарну (за рухом певного 
сегмента стінки шлуночків) функцію міокарда ЛШ. Індекс 
TEI включає і систолічний, і діастолічний часові інтер-
вали для оцінювання глобальної серцевої функції [18].

Показник TEI  – легко відтворюваний параметр за 
допомогою ТД. Стандартизація індексу TEI не потрібна, 
оскільки в низці досліджень зафіксовано, що TEI не 
залежить від артеріального тиску, частоти серцевих 
скорочень, геометрії шлуночків, регургітації атріовен-
трикулярного клапана, перевантажень і попереднього 
навантаження в пацієнтів, які перебувають у положенні 
лежачи [18].

Індекс ТЕI вважають раннім маркером гіпертрофії 
міокарда ЛШ при гіпертонічній хворобі. Він характеризує 
глобальну скоротливість ЛШ у разі таких захворювань, 
як артеріальна гіпертензія, дилатаційна кардіоміопатія 
[19,20].

Індекс ТЕI  – незалежний предиктор результату ліку-
вання хронічної серцевої недостатності. При цьому ТД є 
найкращим методом у практиці, бо найменш чутливий 
до варіабельності серцевого ритму [21].

У досліджені Sanchez Mejia et al. [22] встановлено: 
індекс ТЕI, розрахований у режимі ТД міжшлуночкової 
перетинки, показує ступінь тяжкості серцевої недо-
статності в дітей, є точнішим, ніж фракція викиду ЛШ. 
Оптимальні значення чутливості (100  %) і специфічності 
(60  %) оцінювання ступеня тяжкості ХСН за допомогою 
індексу ТЕI отримали при величині показника >0,51 
ум. од.

Bruch C. et al. [23] визначили діагностичну значу-
щість індексу ТЕI у хворих із вираженою мітральною 
недостатністю різного генезу за даними ТД. У групі з 
вторинною мітральною регургітацією виявили вірогідне 
зниження фракції викиду ЛШ (29  ±  13  %, p  <  0,001) 
порівняно з контрольною та першою групою, індекс 
ТЕI виявився максимальним, становлячи 0,87  ±  0,3 
ум. од., 0,42  ±  0,07 ум. од. і 0,38  ±  0,05 ум. од. відпо-
відно (р  <  0,001). Крім того, в пацієнтів із вторинною 
мітральною регургітацією визначили суттєву кореляцію 
цього показника з кінцево-систолічним об’ємом ЛШ. Ав-
тори наголосили, що значення індексу TEI >0,51 ум. од. 
із чутливістю 92  % і специфічністю 88  % дає змогу 
диференціювати вторинну мітральну регургітацію від 
первинної. Отже, цей показник  – чутливий індикатор 
систолічної дисфункції в пацієнтів із вираженою недо-
статністю мітрального клапана, його можна використо-
вувати як маркер вторинної мітральної регургітації [23].

За нашими даними, показник TEI лівого шлуночка 
виявився на 56  % більшим у хворих на ХСН зі зниженою 

ФВ ЛШ, ніж у пацієнтів з ІХС без ознак ХСН (0,65  ±  0,23 
проти 0,42  ±  0,09; р  =  0,0001). Це свідчить про суттєве 
зниження систолічної функції ЛШ у хворих на ХСН.

Діагностичне значення індексу ТЕI у виявленні 
діастолічної дисфункції доведено в роботі M. Baykan 
еt al. у пацієнтів із синдромом Іценка–Кушинга. Індекс 
ТЕI, розрахований за даними ТД латеральної частини 
мітрального фіброзного кільця, в осіб із цією патоло
гією виявився суттєво вищим, ніж у контрольній групі, 
позитивно корелював із рівнем кортизолу в сироватці 
крові [24].

Одночасно зі зниженням систолічної функції ЛШ 
отримали підтвердження систолічної дисфункції правого 
шлуночка. У хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ індекс 
TEI правого шлуночка також був більшим на 33  %, 
ніж у хворих на ІХС без ознак ХСН (0,57  ±  0,18 проти 
0,43  ±  0,11; р = 0,0001).

За даними А. Ю. Васюк і співавт., зменшення індексу 
ТЕI на тлі антигіпертензивної терапії  – найбільш ранній 
маркер поліпшення діастолічної функції міокарда лівого 
та правого шлуночків у режимах ТД.

У досліджені J. M. Hilde еt al. доведено успішне 
використання індексу ТЕI для оцінювання функції ПШ 
у пацієнтів із хронічними обструктивними захворюван-
нями легень (ХОЗЛ) без ознак легеневої гіпертензії. 
Встановили кореляцію індексу ТЕI, що виміряний за 
даними ТД базальної частини бічної стінки правого 
шлуночка, з величиною систолічного тиску в легеневій 
артерії, товщиною стінки ПШ. У цій роботі показано, 
що індекс ТЕI  – ранній індикатор правошлуночкової 
дисфункції, маркер субклінічної стадії ХОЗЛ у пацієнтів 
без ознак легеневої гіпертензії [25].

Не викликає сумніву актуальність індексу, оскільки 
його успішно використовують під час різних захворювань 
серцево-судинної системи [14]. У роботах P. K. Bhat еt 
al. [26], Н. Г. Потешкіної та співавт. [27] індекс ТЕI засто-
совували для оцінювання функції правого шлуночка при 
гіпертрофічній кардіоміопатії.

У нашому дослідженні критичними точками розпо-
ділу для показників Myocardial Performance Index (TEI) 
лівого шлуночка є величина >0,56 ум.  од., правого 
шлуночка >0,51 ум.од., що відповідає результатам 
інших авторів.

Отже, за наявності двох і більше названих критеріїв 
систолічної дисфункції ЛШ хворих на ХСН із ФВ ЛШ у 
межах 40–55  % слід вважати пацієнтами зі зниженою 
ФВ ЛШ. Результати дослідження підтвердили гіпотезу 
щодо повної ідентичності за всіма ехокардіографічни-
ми показниками хворих на ХСН із «дійсно» зниженою 
ФВ ЛШ і хворих на ХСН із «формально» збереженою 
ФВ ЛШ, що дає змогу визначити їх до фенотипу ХСН зі 
зниженою ФВ ЛШ.

Висновки
1. Когорта хворих на ХСН із «проміжною» ФВ 

ЛШ  – неоднорідна група, в яку потрапляють пацієнти 
за одним критерієм  – ФВ ЛШ у межах 40–55  %. ФВ 
ЛШ  – сурогатний маркер, недостатній для остаточного 
визначення фенотипу ХСН.

2. Додатковими критеріями наявності систолічної 
дисфункції слід вважати зростання показників Myocardial 

Оригинальные исследования
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Performance Index (TEI) лівого шлуночка >0,56 ум. од., 
правого шлуночка >0,51 ум. од.; зниження систолічного 
показника мітральної регургітації dP/dT ≤1000  мм рт. 
ст./с, систолічної швидкості руху медіального (S med 
≤7 см/с) та латерального (S lat ≤7 см/с) фіброзного 
кільця мітрального клапана; амплітуди руху медіаль-
ного (MAPSE med ≤11,7  мм) та латерального (MAPSE 
lat ≤11,1  мм) фіброзного кільця мітрального клапана.

3. Якщо виявили 2 і більше додаткових ехографічних 
критерії систолічної дисфункції ЛШ, хворих на ХСН із ФВ 
ЛШ у межах 40–55  % слід класифікувати як пацієнтів зі 
зниженою ФВ ЛШ.
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	Таблиця 1. Структурно-геометричні та функціональні показники серця у хворих на ХСН ішемічного ґенезу з ФВ ЛШ у межах 45–55 % і в пацієнтів із ФВ ЛШ менше ніж 45 %, M ± SD, Me (Q; Q)


