
5Запорізький медичний журнал. Том 26, № 1(142), січень – лютий 2024 р. ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua

Prognostic values of the diastolic index as a marker of chronic heart failure  
with preserved left ventricular ejection fraction

V. V. Syvolap, V. A. Lysenko

Chronic heart failure (CHF) remains the leading cardiovascular disease worldwide. The prevalence of CHF with preserved ejection 
fraction (HFpEF) among other CHF phenotypes continues to rise. Despite a large number of studies focused on diagnosing this 
CHF phenotype, information on additional parameters for the verification of this disease phenotype are accumulating, and their 
prognostic values remain to be fully addressed. One such echocardiographic marker is the diastolic index that has proven its 
prognostic value in diagnosing HFpEF in the Japanese population. However, questions have been raised over the possibility of 
applying this parameter in the European population.

Aim. To prove the diagnostic and prognostic value of the diastolic index as an additional criterion for the HFpEF phenotyping in 
the European population.

Materials and methods. The study enrolled 88 patients (men – 46.6 % (n = 41); women – 53.4 % (n = 47)) with CHF of ischemic 
origin, stage II A–B, NYHA class II–IV. The patients were divided into two groups depending on heart rhythm disorder – 67 % 
(n = 59) with sinus rhythm and 33 % (n = 29) with atrial fibrillation (AF). Groups of patients were comparable in age (p = 0.483), 
height (p = 0.345), weight (p = 0.317), body surface area (p = 0.153). Doppler echocardiography was routinely performed on an 
Esaote MyLab Eight device (Italy). Blood pressure was measured with an automatic tonometer before each echocardiographic 
examination. The diastolic index was calculated according to the formula: Ed/Ea = (E/e’)/(0.9 × systolic blood pressure).
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Хронічна серцева недостатність (ХСН) залишається найпоширенішим серцево-судинним захворюванням у всьому світі. 
Постійно збільшується питома вага хронічної серцевої недостатності зі збереженою фракцією викиду лівого шлуночка (ХСН 
збер. ФВ ЛШ) серед інших фенотипів ХСН. Здійснюють чимало досліджень, присвячених діагностиці ХСН цього фенотипу, 
накопичено дані щодо додаткових параметрів верифікації захворювання, але залишаються остаточно не вирішеними їхні 
прогностичні можливості. Один із ехокардіографічних маркерів – діастолічний індекс, що довів своє прогностичне значен-
ня при визначенні ХСН збер. ФВ ЛШ у японській популяції. Питання щодо можливості застосування цього параметра в 
європейській популяції залишається відкритим.
Мета роботи – довести діагностичне та прогностичне значення діастолічного індексу як додаткового критерію визначення 
фенотипу ХСН збер. ФВ ЛШ у європейській популяції.
Матеріали і методи. У дослідження залучили 88 хворих (чоловіків – 46,6 % (n = 41), жінок – 53,4 % (n = 47)) на ХСН ішеміч-
ного ґенезу, II А–Б стадії, II–IV ФК за NYHA. Залежно від наявності порушення ритму серця хворих поділили на дві групи: 
67 % (n = 59) – із синусовим ритмом, 33 % (n = 29) – із фібриляцією передсердь. Групи хворих зіставні за віком (р = 0,483), 
зростом (р = 0,345), масою тіла (р = 0,317), площею поверхні тіла (р = 0,153). Доплер-ЕхоКС виконували на апараті Esaote 
MyLab Eight (Італія) за стандартною методикою. Артеріальний тиск вимірювали автоматичним тонометром перед кожним 
ехокардіографічним дослідженням. Діастолічний індекс обрахували за формулою: Ed/Ea = (E/e’) / (0,9 × систолічний 
артеріальний тиск).
Результати. Медіана спостереження за хворими на ХСН зі збереженою ФВ ЛШ становила 1200 днів. За період спостереження 
зареєстровано 11 кінцевих точок, що становило 12,5 %. Аналіз частоти кінцевих точок залежно від наявності порушення ритму 
не показав достовірної різниці між групами пацієнтів: 13,56 % (8/51) у хворих із синусовим ритмом проти 10,34 % (3/26) в осіб 
із фібриляцією передсердь (ФП); log-rank test (p = 0,90060). Між групами дослідження не виявили вірогідної різниці кінцевих 
точок залежно від статі: 9,3 % (4/43) у жінок проти 20,6 % (7/34) у чоловіків; log-rank test (p = 0,65064). Підвищення діастолічного 
індексу Ed/Ea понад 0,0769 асоціюється зі збільшенням в 1,9 раза відносного ризику несприятливих кардіоваскулярних подій у 
хворих на ХСН із синусовим ритмом (р = 0,0054) на відміну від пацієнтів із ХСН і ФП. Разом із тим, підвищення показника Ed/Ea 
не асоціюється зі збільшенням відносного ризику несприятливих кардіоваскулярних подій у хворих на ХСН із ФП (p = 0,3466).
Висновки. Показник діастолічної еластичності Ed/Ea був прогностично значущим у європейській популяції пацієнтів похилого 
віку (понад 70 років) із ХСН зі збереженою фракцією викиду лівого шлуночка. Збільшення показника діастолічного індексу 
понад 0,0769 ум. од. асоціюється з вірогідним зростанням відносного ризику несприятливих кардіоваскулярних подій у 
1,9 раза у хворих на ХСН збер. ФВ ЛШ із синусовим ритмом. У пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ із фібриляцією передсердь 
діастолічний індекс Ed/Ea не підтвердив свого прогностичного значення.
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Results. The median follow-up of HFpEF was 1,200 days. During the observation period, 11 endpoints were registered, which 
amounted to 12.5 %. Analysis of the end point incidence rate depending on the presence of rhythm disturbances has not revealed 
a significant difference between the studied groups of patients: 13.56 % (8/51) in patients with sinus rhythm vs. 10.34 % (3/26) in 
patients with AF; log-rank test (p = 0.90060). No significant difference in end points has been found depending on sex between 
the studied groups: 9.3 % (4/43) in women vs. 20.6 % (7/34) in men; log-rank test (p = 0.65064). An increase in the diastolic index 
Ed/Ea over 0.0769 was associated with a 1.9-fold increase in the relative risk of adverse cardiovascular events in CHF patients 
with sinus rhythm (p = 0.0054) in contrast to CHF patients with AF. At the same time, an increase in the Ed/Ea parameter was not 
associated with an increase in the relative risk of adverse cardiovascular events in CHF patients with AF (p = 0.3466).
Conclusions. The index of diastolic elasticity Ed/Ea has demonstrated its prognostic value in the European population of elderly 
(over 70 years old) patients with HFpEF. An increase in the diastolic index over 0.0769 units was associated with a significant 
increase in the relative risk of adverse cardiovascular events by 1.9 times in HF patients with sinus rhythm. The diastolic index 
Ed/Ea has not confirmed its prognostic value in CHF patients with AF.

Хронічна серцева недостатність (ХСН) – поширене 
серцево-судинне захворювання, що виявлене в 64 млн 
пацієнтів у всьому світі, і цей показник продовжує зро-
стати [1]. Хронічна серцева недостатність зі збереженою 
фракцією викиду (ХСН збер. ФВ ЛШ) нині становить 
більшість з-поміж випадків серцевої недостатності в 
населення [2]. ХСН збер. ФВ ЛШ спричиняє майже 
50 % усіх госпіталізацій з приводу декомпенсації ХСН. 
Визначення фенотипу ХСН збер. ФВ ЛШ залишається 
доволі складним завданням [3].

Дослідження останнього десятиліття суттєво розши-
рили уявлення про патофізіологічні механізми серцевої 
недостатності зі збереженою фракцією викиду, проте 
можливості діагностичного підтвердження ХСН цього 
фенотипу на ранніх етапах залишаються обмеженими.

Діастолічна дисфункція ЛШ відіграє фундамен-
тальну роль у механізмах реалізації ХСН збер. ФВ ЛШ 
[4]. Діагностика ХСН зі збереженою ФВ ЛШ передбачає 
поглиблене обстеження, що об’єктивізує органічні 
ураження та/або функціональні порушення серця як 
причини клінічних проявів. Ключовими структурними 
змінами є збільшення індексу об’єму лівого перед-
сердя понад 34 мл/м2 або індексу маси міокарда ЛШ 
≥115 г/м2 для чоловіків і ≥95 г/м2 для жінок. До ключових 
функціональних змін належать збільшення показника 
Е/е’ ≥13 та зменшення середньої швидкості е’ для 
септальної, латеральної стінок <9 см/с [5,6]. Згідно 
з алгоритмом ESC (2021), діагноз ХСН збер. ФВ ЛШ 
вважають підтвердженим у пацієнта з характерними 
симптомами, ФВ ЛШ >50 % і наявністю хоча б одного 
з ехокардіографічних критеріїв діастолічної дисфункції 
та/або підвищенням концентрації NT-proBNP/BNP понад 
граничні значення [7].

Важлива ланка ремоделювання серця у хворих на 
ХСН збер. ФВ ЛШ – підвищений тиск наповнення серця 
внаслідок збільшення пасивної жорсткості міокарда. 
Цей феномен тісно пов’язаний зі старінням і ожирінням, 
що також є факторами ризику ХСН збер. ФВ ЛШ [8]. У 
пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ аномально підвищені 
жорсткість судин і зворотна хвиля пульсації, особливо 
під час виконання фізичних вправ. Системну артеріаль-
ну гіпертензію та старіння раніше вважали основними 
причинами артеріальної жорсткості, але в останніх до-
слідженнях показано: жорсткість судин також пов’язана 
з супутніми захворюваннями, що виявляють при ХСН 
збер. ФВ ЛШ (метаболічний синдром, ожиріння).

Додатковими змінами, що виявляють при ХСН цього 
фенотипу ХСН, можуть бути порушення вентрикуляр-
но-судинного зв’язку. Доведено достовірне збільшення 

параметрів і артеріальної еластичності (Ea), і кінцевої 
систолічної еластичності шлуночків (Ees) у хворих на 
ХСН збер. ФВ ЛШ порівняно з практично здоровими 
особами [9].

Новий інтегрований індекс діастолічної функції су-
динного опору – відношення діастолічної еластичності 
лівого шлуночка (Ed) до еластичності артерій (Ea), що 
характеризує співвідношення тиску наповнення лівого 
передсердя до кінцевого систолічного тиску лівого шлу-
ночка. Цей індекс був достовірним і корисним для діагнос-
тики й оцінювання прогнозу хворих на ХСН збер. ФВ ЛШ 
похилого віку. Однак такі фактори, як клінічні кінцеві 
точки, тривалість спостереження та стать хворих можуть 
потенційно впливати на прогностичне значення індексу 
Ed/Ea. На думку авторів [10], у рутинній клінічній практиці 
серійний неінвазивний індекс Ed/Ea може забезпечити 
точне визначення прогнозу хворих на ХСН збер. ФВ ЛШ.

У хворих із фібриляцією передсердь (ФП) показник 
E/e’ корелював з інвазивним тиском наповнення ЛШ 
і мав адекватну відтворюваність [11]. Разом з тим, 
показник E/e’ є складовою індексу Ed/Ea. Як відомо, 
фібриляція передсердь може бути і причиною, і наслід-
ком хронічної серцевої недостатності, оскільки складні 
взаємодії призводять до порушення систолічної та діа-
столічної функцій, не притаманні хворим із синусовим 
ритмом [12]. Дослідження R. N. Horodinschi et al. [13] та 
L. Fauchier et al. [14] підтверджують підвищення ризику 
смертності від усіх причин і загальну серцево-судин-
ну смертність у таких хворих. Отже, цей додатковий 
діагностичний показник потенційно також може бути 
інформативним у таких пацієнтів.

Обмеженість показника діастолічної еластичності 
полягає в тому, що він вичерпно не досліджений в інших 
популяціях хворих, окрім японської. Більшість висновків 
одержали в дослідженні PURSUIT HFpEF [15], до якого 
були залучені хворі з регіону Осака (Японія). Невідомо, 
чи цей індекс може бути дієвим для встановлення про-
гностичної цінності в інших когортах хворих на ХСН збер. 
ФВ ЛШ. Можливі фенотипові відмінності в пацієнтів із 
японської та будь-якої іншої демографічної популяції з 
цією патологією. Не вивчено прогностичні властивості 
цього індексу у хворих на ХСН збер. ФВ ЛШ європей-
ської популяції.

Мета роботи
Довести діагностичне та прогностичне значення діа-
столічного індексу як додаткового критерію визначення 
фенотипу ХСН збер. ФВ ЛШ у європейській популяції.

Original research
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Матеріали і методи дослідження
Дослідження здійснили на клінічній базі кафедри 
пропедевтики внутрішньої медицини, променевої 
діагностики та променевої терапії Запорізького дер-
жавного медико-фармацевтичного університету в кар-
діологічному відділенні КНП «Міська лікарня № 6» ЗМР 
(м. Запоріжжя). Під час дослідження дотримувалися 
стандартів належної клінічної практики (Good Clinical 
Practice) і принципів Гельсінської декларації. Протокол 
дослідження схвалено Етичним комітетом Запорізького 
державного медико-фармацевтичного університету.

Після підписання інформованої згоди в дослідження 
залучено 88 хворих (чоловіків – 46,6 % (n = 41), жінок – 
53,4 % (n = 47)) на ХСН ішемічного ґенезу, II А–Б стадії, 
II–IV ФК за NYHA. Залежно від наявності порушення 
ритму серця хворих поділили на дві групи: 67 % (n = 59) 
– із синусовим ритмом, 33 % (n = 29) – із фібриляцією 
передсердь. Групи хворих зіставні за віком (70,30 ± 10,16 
року проти 69,59 ± 8,45 року, р = 0,483), зростом 
(167,20 ± 10,21 см проти 170,24 ± 8,68 см, р = 0,345), 
масою тіла (80,21 ± 17,66 кг проти 86,93 ± 19,92 кг, 
р = 0,317), площею поверхні тіла (1,89 ± 0,23 м2 проти 
1,97 ± 0,24 м2, р = 0,153).

Діагноз ХСН ішемічного ґенезу встановили згідно 
з рекомендаціями з діагностики та лікування хронічної 
серцевої недостатності Асоціації кардіологів України та 
Української асоціації фахівців із серцевої недостатності 
(2021) [16]. Доплер-ехокардіографічне дослідження 
виконали на апараті Esaote MyLab Eight (Італія) за стан-
дартною методикою з визначенням базових показників 
[7]: кінцево-діастолічного, кінцево-систолічного розмірів 
лівого шлуночка (ЛШ) (КДР, см; КСР, см), кінцево-діасто-
лічного, кінцево-систолічного об’ємів лівого шлуночка 
(КДО, см3; КСО, см3), індексу маси міокарда лівого 
шлуночка (ІММЛШ) за ASE та Penn Convention. Викори-
стали класифікацію типів геометрії ЛШ за W. H. Gaasch, 
M. R. Zile [17]; визначили фракцію викиду (ФВ, %), си-
столічний показник dP/dT, Myocardial Performance Index 
(TEI) лівого та правого шлуночків, систолічні швидкості 
руху медіального (S med) та латерального (S lat) фіброз-
ного кільця мітрального клапана.

Показники амплітуди руху медіального (MAPSE med), 
латерального (MAPSE lat) фіброзного кільця мітрального 
клапана, TAPSE фіброзного кільця тристулкового клапана 
досліджено за даними М-модального сканування. Індекс 
ТЕI в режимі тканинної доплерографії розраховували за 
максимальною швидкістю руху фіброзного кільця атріо-
вентрикулярних 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’ – макси-
мальна систолічна швидкість руху фіброзного кільця [18]. 
Артеріальний тиск вимірювали повіреним автоматичним 
тонометром Omron перед кожним ехокардіографічним 
дослідженням.

Діастолічний індекс – відношення діастолічної 
еластичності лівого шлуночка (Ed) до артеріальної 
еластичності (Ea), де Ed/Ea = (E/e’)/(0,9 × систолічний 
артеріальний тиск); та демонструє співвідношення тиску 
наповнення лівого передсердя до кінцевого систолічного 
тиску лівого шлуночка.

Кумулятивними кінцевими точками вважали смерть, 
інфаркт міокарда, інсульт, прогредієнтну серцеву недо-
статність, стенокардію, що прогресує.

Статистично матеріал опрацювали за допомогою 
пакета програм Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США, лі-
цензія № JPZ804І382130ARCN10-J) і MedCalc10.2.0.0. 
Нормальність 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, які мали розподіл, що відрізнявся від 
нормального, дані описової статистики наведено як 
медіана, нижній і верхній квартилі – Me (Q25; Q75). 
Кількісні показники у групах порівнювали, застосову-
ючи критерії Стьюдента (для нормального розподілу 
ознак), Манна–Вітні (для розподілу ознак, що відріз-
няється від нормального).

Розрахували відносний ризик 5-річної смертності та 
сумарної кумулятивної кінцевої точки. Дані наведено як 
відносний ризик і довірчі інтервали (ДІ). Для виявлення 
оптимальної точки розподілу рівня кількісних ознак 
(оптимального співвідношення чутливості та специ-
фічності) виконали ROC-аналіз із побудовою характе-
ристичної кривої. Для оцінювання функції виживання 
застосували метод множинних оцінок Каплана–Маєра 
та модель пропорційних ризиків Кокса. Для порівняння 
виживаності у групах виконали log-rank test. Відмінності 
вважали вірогідними при p < 0,05.

Результати
Медіана спостереження за хворими на ХСН зі збереже-
ною ФВ ЛШ становила 1200 днів. За період спостере-
ження зареєстровано 11 кінцевих точок, що становило 
12,5 %. Аналіз частоти кінцевих точок залежно від пору-
шення ритму (рис. 1) не виявив достовірної різниці між 
групами пацієнтів: 13,56 % (8/51) у хворих із синусовим 
ритмом проти 10,34 % (3/26) в осіб із фібриляцією пе-
редсердь; log-rank test (p = 0,90060).

Аналіз частоти кінцевих точок залежно від статі 
(рис. 2) не показав вірогідної різниці між групами паці-
єнтів: 9,3 % (4/43) у жінок проти 20,6 % (7/34) у чоловіків; 
log-rank test (p = 0,65064).

Для визначення граничних значень діастолічного 
індексу для цієї популяції хворих виконали ROC-аналіз. 
У результаті встановили, що точкою розподілу показника 
відношення діастолічної еластичності лівого шлуночка 
(Ed) до еластичності артерій (Ea) при фібриляції перед-
сердь стало значення Ed/Ea >0,0721 ум. од. (рис. 3). 
Площа під кривою – 0,833, стандартна похибка – 0,183, 
95 % ДІ 0,649–0,944, z-statistic – 1,826, р = 0,0679.

Для хворих із синусовим ритмом ROC-аналіз пока-
зав, що точкою розподілу показника відношення діасто-
лічної еластичності лівого шлуночка (Ed) до еластичності 
артерій (Ea) було значення Ed/Ea >0,769 ум. од. (рис. 4). 
Площа під кривою – 0,637, стандартна похибка – 0,112, 
95 % ДІ 0,502–0,758, z-statistic – 1,220, р = 0,2223.

Вивчення питання щодо впливу індексу Ed/Ea на 
кумулятивні кінцеві точки показало: показник не асо-
ціюється зі збільшенням відносного ризику несприят-
ливих кардіоваскулярних подій у хворих на ХСН із ФП 
(p = 0,3466).

Оригінальні дослідження
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Встановлено, що підвищення діастолічного індек-
су Ed/Ea понад 0,0769 асоціюється зі збільшенням 
в 1,9 раза відносного ризику несприятливих кардіо-
васкулярних подій у хворих на ХСН із синусовим 
ритмом (р = 0,0054) на відміну від пацієнтів із ХСН  
і ФП.

Обговорення
У фаховій літературі описано ефективні модулятори 
значущості діастолічних прогностичних факторів через 
корисність нового інтегрованого діастолічного індексу 
судинного опору в когорті реальних японських пацієнтів 
із ХСН збер. ФВ ЛШ. Вважають, що ХСН збер. ФВ ЛШ 
зумовлена збільшенням післянавантаження при під-
вищеній жорсткості артерій та артеріальній гіпертензії 
з наступною діастолічною дисфункцією ЛШ як однією 
з характерних ознак синдрому. Ранні дослідження 

показали, що в клінічних умовах E/e’ є маркером зниже-
ного раннього діастолічного збільшення довгої осі ЛШ, 
тобто одним із маркерів діастолічної дисфункції ЛШ, 
що призводить до підвищення розрахункового тиску 
наповнення ЛШ. Показник Ed/Ea описує співвідношення 
тиску наповнення лівого передсердя (ЛП) до кінцевого 
систолічного тиску ЛШ. Кореляція між E/e’ і прямим тис-
ком у ЛП або тиском заклинювання легеневих капілярів 
є значною у стабільному стані пацієнта [10].

За даними дослідження S. Hoshida et al., інтегрова-
ний діастолічний індекс судинного опору Ed/Ea значно 
підвищений у жінок похилого віку (>75 років) з артері-
альною гіпертензією, збігався зі структурними змінами 
серця. Значення показника E значно вищі, а середні зна-
чення e’ значно нижчі в пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ із 
високим рівнем Ed/Ea, на відміну від пацієнтів із низьким 
рівнем Ed/Ea. Крім того, визначили підвищення індексу 
об’єму ЛП та Ed/Ea у цих пацієнтів [19].
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Рис. 1. Кумулятивні кінцеві точки у хворих на ХСН за 1200-денний період спостереження залежно від порушення ритму (крива Каплана–Маєра), різниця статистично неві-
рогідна (log-rank test, WW = 0,1881, Sum = 10,148, Var = 2,2680, Test statistic = 0,124909, p = 0,90060). SR: хворі з синусовим ритмом; AF: пацієнти з фібриляцією передсердь.

Рис. 2. Частоти кумулятивних кінцевих точок залежно від статі, різниця статистично невірогідна (log-rank test, WW = 0,7238, Sum = 10,148, Var = 2,5543, Test statistic = 0,452876, 
p = 0,65064). f: жінки; m: чоловіки.
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Рис. 3. Точка розподілу діастолічного індексу Ed/Ea у хворих із ФП >0,0721. Чутливість 100,0 %; специфічність 73,2 %.

Рис. 4. Точка розподілу діастолічного індексу Ed/Ea у хворих із синусовим ритмом >0,0769. Чутливість 62,5 %; специфічність 76,5 %.
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Інші показники артеріальної жорсткості, як-от ка-
ротидно-стегнова швидкість пульсової хвилі (кс-ШПХ) 
та каротидний індекс збільшення (КІЗ), добре відомі 
в сучасній клінічній практиці [20]. Втім, у дослідженні 
W. M. Huang et al. показано: тільки показник кс-ШПХ 
пов’язаний із клінічними результатами у пацієнтів із ХСН 
збер. ФВ ЛШ порівняно з КІЗ. Отже, власне жорсткість 
артерій може мати додаткову прогностичну цінність [21].

За результатами досліджень із тривалішим періодом 
спостереження, показник кс-ШПХ не був предиктором 
смертності від усіх причин у пацієнтів із фенотипом ХСН 
збер. ФВ ЛШ [20].

Наведено прогностичні дані щодо змін діастолічного 
індексу в пацієнтів похилого віку (середній вік – 81 рік), 
набраних з реєстру проспективного багатоцентрового 
обсерваційного дослідження хворих на серцеву недо-
статність зі збереженою фракцією викиду (PURSUIT 
HFpEF registry). Встановлено, що показник Ed/Ea є ко-
рисним прогностичним маркером передусім у пацієнтів 
із ХСН збер. ФВ ЛШ [19].

В іншому дослідженні S. Hoshida et al. встановили, 
що E/e’ є валідованим предиктором повторної госпіталі-
зації при серцевій недостатності (СН), але не смертності 
від усіх причин в одноваріантній моделі після епізоду 
декомпенсації ХСН. У пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ 
точка розподілу індексу Ed/Ea для кінцевої точки «смерт-
ність від усіх причин» становила майже 0,130, а для 
«повторної госпіталізації з приводу СН» – майже 0,100. 
Остання збігалася зі значенням у пацієнтів з артеріаль-
ною гіпертензією зі збереженою ФВ ЛШ без ознак СН 
(середнє значення Ed/Ea – 0,100 ± 0,030; середній вік 
пацієнтів – 80 років) [22].

За даними нашого дослідження, точка розподілу 
діастолічного індексу Ed/Ea для смертності від усіх 
причин у хворих із синусовим ритмом становила >0,0769 
з чутливістю 62,5 %, специфічністю 76,5 %. Це майже 
вдвічі нижче для європейської популяції порівняно з 
японською. Середній вік когорти залучених пацієнтів 
становив 70,30 ± 10,16 року, що свідчить про відпо-
відність даних, що одержали в нашому дослідженні, 
результатам, наведеним S. Hoshida et al. [22].

За даними N. Taniguchi et al. [23], ХСН збер. ФВ ЛШ 
є поширенішою в пацієнтів із фібриляцією передсердь, 
ніж ХСН зі зниженою ФВ ЛШ (ХСН зн. ФВ ЛШ). ФП 
частіше виникає у пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ, ніж 
у хворих на ХСН зн. ФВ ЛШ. Крім того, ФП – сильний 
незалежний фактор ризику загострення СН. Результати 
дослідження E. Yang et al. [24] свідчать, що пацієнти з 
ХСН збер. ФВ ЛШ із ФП можуть отримати користь від 
більш ретельного амбулаторного спостереження та оці-
нювання прогностичних ризиків, оскільки мають значно 
вищий ризик повторного розвитку декомпенсованої СН. 
Встановлено, що E/e’ ≥ 11,0 ум. од., отриманий методом 
тканинної доплерографії у пацієнтів із ФП та ХСН зі 
збереженою систолічною функцією, може прогнозувати 
виникнення діастолічної дисфункції з підвищеним тис-
ком наповнення ЛШ з чутливістю 90 % [12,25].

У дослідженні В. Oeun et al. зробили висновок, що 
діастолічну дисфункцію можна вважати прогностичним 
маркером у пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ незалежно 
від наявності ФП [26]. Пацієнтам із ФП без ознак або 
симптомів СН рекомендовано здійснювати скринінг за 

допомогою неінвазивних тестів, щоб виявити осіб із най-
більшим ризиком розвитку ХСН збер. ФВ ЛШ. Також було 
б корисним провести ранню діагностику на початкових 
стадіях захворювання або втрутитися ще до виникнення 
ознак і симптомів СН. Це можливо лише за умови під-
вищеної уваги до пацієнтів із факторами схильності та 
здійснення цілеспрямованого скринінгу [27].

У дослідженні [11], що присвячене фібриляції пе-
редсердь, доведено: показник E/e’ корелює з інвазивним 
тиском наповнення ЛШ і має адекватну відтворюваність 
навіть у пацієнтів із ФП. Оскільки інтервал R-R є нере-
гулярним при ФП, автори зауважили, що вимірювали 
середнє значення E/e’ трьох скорочень у пацієнтів із 
ФП і нестабільним артеріальним тиском. Однак зміни 
показника E/e’ можуть бути паралельними змінам ар-
теріального тиску, і співвідношення E/e’ до кров’яного 
тиску, тобто діастолічний індекс Ed/Ea, суттєво не відріз-
нятиметься в пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ з або без ФП 
до часу виписки зі стаціонара [11]. У цьому дослідженні 
точка розподілу діастолічного індексу Ed/Ea у хворих 
із ФП для кінцевої точки «смертність від усіх причин» 
становила майже 0,150 [11]. Автори наголосили, що 
інтегрований діастолічний індекс Ed/Ea (попри те, що 
відбиває перевантаження тиском лівого передсердя) 
дав менш важливу інформацію для оцінювання смерт-
ності від усіх причин у пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ 
із ФП порівняно з синусовим ритмом. Показник Ed/Ea 
вірогідно не відрізнявся в пацієнтів похилого віку з ХСН 
збер. ФВ ЛШ незалежно від наявності ФП.

Аналогічні результати отримали в нашому дослі-
дженні. Точка розподілу індексу Ed/Ea для смертності від 
усіх причин у хворих на ХСН із ФП становила >0,0721, 
чутливість 100 %; специфічність 73,2 %, але не досягла 
статистичної значущості (p = 0,3466). Одержаний по-
казник вдвічі нижчий за той, що отримали S. Hoshida et 
al. [11] у японській популяції. Поділяємо думку авторів 
щодо інтегрованого діастолічного індексу як параметра, 
що є менш значущим для оцінювання смертності від усіх 
причин у пацієнтів із ХСН збер. ФВ ЛШ із ФП порівняно 
з синусовим ритмом.

Висновки
1. Показник діастолічної еластичності Ed/Ea був про-

гностично значущим у європейській популяції пацієнтів 
похилого віку (понад 70 років) із ХСН зі збереженою 
фракцією викиду лівого шлуночка.

2. Збільшення показника діастолічного індексу по-
над 0,0769 ум. од. асоціюється з вірогідним зростанням 
відносного ризику несприятливих кардіоваскулярних 
подій у 1,9 раза у хворих на ХСН збер. ФВ ЛШ із сину-
совим ритмом.

3. У хворих на ХСН збер. ФВ ЛШ із фібриляцією 
передсердь діастолічний індекс Ed/Ea не підтвердив 
свого прогностичного значення.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
вивченні прогностичного значення діастолічного індексу 
для різних стадій ХСН.
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