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Первый	опыт	использования	тканевой	
допплерэхокардиографии	для	верификации	

диагноза	хронической	сердечной	
недостаточности	с	сохраненной	фракцией	

выброса	левого	желудочка:	клиническая	
характеристика	пациентов	и	оценка	

морфофункционального	состояния	сердца

Е. И. Черняева, А. Б. Безродный

Национальныймедицинскийуниверситет
имениА.А.Богомольца,Киев

Цель работы—оценитьклиническуюхарактеристику,типдиастолическойдисфункцииподаннымтрансмитрального
кровотока,характерираспространенностьнекардиальныхкоморбидныхсостоянийупациентовсхроническойсердечной
недостаточностью (ХСН) с сохраненной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), верифицированной согласно
критериямЕвропейскогообществакардиологов(ЕОК)2016г.,поданнымтканевойдопплерэхокардиографииЛЖ.

Материалы и методы. Отобрано 17 гемодинамически стабильных пациентов с диагнозом ХСН ІІа или ІІб стадии
ссохраненнойФВЛЖ,ІІилиІІІфункциональногокласса(ФК)поNYHA.Критерииотбора:клиническиесимптомы
и признаки ХСН, ФВ ЛЖ более 45%, гипертрофия миокарда ЛЖ, дилатация полости левого предсердия, отсутствие
клапанныхпороковсердца,легочнойартериальнойгипертензииивенозноготромбоэмболизма,миокардита,перикардита.
Проведенатканеваядопплерографиясопределениемсоотношенияскоростираннегодиастолическоготрансмитрального
потока Е и раннего диастолического движения латерального и септального сегментов митрального кольца е′ (Е/е′),
выбраны 15 больных с результатом Е/е′ более 13. Типы диастолической дисфункции определяли по данным трансми-
тральногокровотока—Е/А,DTиIVRT.

Результаты и обсуждение. Возраст пациентов — в среднем (64,1±3,0) года, старше 60 лет — 58,8% (10 человек),
преобладали мужчины — 12 (70,6%). У 15 пациентов ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ соответствовала критериям
Европейскогообществакардиологов2016г.ПоданнымдопплерэхокардиографииФВЛЖунихсоставляла(54,8±1,2)%;
толщинастенкиЛЖ—(1,3±0,0)см;диаметрлевогопредсердия—(4,4±0,1)см;площадьлевогопредсердия—(21,4±0,7)см2;
диаметрправогожелудочка—(2,5±0,0)см;Е/е′—14,44±0,15;среднеедавлениевлегочнойартерииболее30 ммрт.ст.
выявлено у 14 (93,3%) пациентов. Скорость движения митрального кольца — (4,8±0,3) см/с для боковой стенки и
(5,3±1,4) см/с для межжелудочковой перегородки. По классификации Стражеско—Василенко ХСН IIa стадии
установлена у 11 (73,3%), ІІб стадии — у 4 (26,7%) пациентов; по классификации NYHA — II и ІІІ ФК установлен
у11(73,3%)иу4(26,7%)больныхсоответственно.Сопутствующаяпатологияпредставленаследующимипатологическими
состояниями:ожирение(индексмассытелаболее30кг/м2)у60%;анемия(гемоглобинменее120г/лдляженщинименее
130 г/л для мужчин) у 13,3%; хроническое обструктивное заболевание легких (постбронходилатационное значение
ОФВ1/ФЖЕЛ менее 70%) у 13,3%; хроническое заболевание почек (скорость клубочковой фильтрации менее
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Хроническая сердечная недостаточность
(ХСН)—этоглобальнаяпроблемакардиоло-

гии,актуальностькоторойнепрерывновозрастает.
Этовзначительноймересвязаносростомеерас-
пространенности из-за улучшения результатов
лечения заболеваний, которые ее вызывают, пре-
ждевсеговсехформишемическойболезнисердца,
истарениемнаселениявцелом[1,6].Распростра-
ненность ХСН возрастает от 1% у 40-летних до
10%упациентовстарше75лет[3,19],иболеечем
половинаслучаевприходитсянаХСНссохранен-
нойсистолическойфункциейили,точнее,фракци-
ейвыброса(ФВ)левогожелудочка(ЛЖ).

В отличие от ХСН со сниженной ФВ, ХСН
с неизмененной ФВ значительно хуже очерчена
клинически,иниодинизисследованныхметодов
лечения, эффективных при ХСН со сниженной
ФВ,непоказалэффективностьвплацебоконтро-
лированныхисследованиях[22,23,25].Однимиз
объясненийэтогоможетслужитьгипердиагности-
ка ХСН у значительной части больных из-за
отсутствиядонедавнеговременичеткихкритери-
евнеинвазивнойдиагностикииихнеиспользова-
ниявклиническойпрактике.

Поэтомуопределенныеуточненияэпидемиоло-
гии и понимания патофизиологии ХСН с сохра-
ненной ФВ сделаны лишь в течение последних
10—15лет.Вцеломсформироваласьточказрения
о том, что ранняя стадия дисфункции миокарда
обусловлена главным образом повышением диа-
столической жесткости гипертрофированного
миокарда с появлением механических диссинер-
гий стенок при сохранении неизмененной гло-
бальнойФВЛЖ[2,6].Приэтомфенотипический
ответввидеХСНссохраненнойФВЛЖформи-
руетсяподсущественнымвлияниемнизкоинтен-
сивногосистемноговоспаления,индуцированного
коморбиднымисостояниями,которые,всвоюоче-
редь, рассматривают как непосредственные при-
чинныефакторыХСН[5,7].

Однако существенным недостатком таких
исследований является недостаточная верифика-
ция диастолической дисфункции ЛЖ из-за
использованиякритериевснизкойчувствительно-
стьюиспецифичностью.

Все предложенные диагностические критерии
можноразделитьнатригруппы:1)симптомыикли-
нические признаки ХСН; 2) доказанная сохранен-
наяФВЛЖ(наоснованиидискутабельной,однако
оставшейсядосихпор«отрезнойточкинормы»ФВ
ЛЖ более 45%); 3) подтвержденные структурные
измененияЛЖ,левогопредсердия(ЛП)и/илипри-
знаки диастолической дисфункции ЛЖ. Следует
отметить,чтодиагностикуХСНссохраненнойФВ
ЛЖзначительноосложняют:1)недостаточнаячув-
ствительностьвышеуказанныхкритериевупациен-
товсповышеннымдавлениемнаполненияЛЖтоль-
коприфизическойнагрузке,ноневпокое;2)зави-
симость многих показателей диастолического
наполнения и диастолической функции ЛЖ от
пред- и постнагрузки, а также возраста больных
(например, допплерэхокардиографические показа-
телитрансмитральногокровотока);3)фенотипиче-
скаянеоднородностьХСНссохраненнойФВЛЖ;
4) разнообразие и разная частота коморбидных
состояний, имеющих патогенетическое значение
и часто влияющих на показатели диастолической
функции (например, хронического обструктивного
заболеваниялегких(ХОЗЛ))[19,24].

В популяционных исследованиях установлена
широкая распространенность факторов сердечно-
сосудистого риска при ХСН с сохраненной ФВ
ЛЖ[7,18].Кэтимфакторамотносятсяожирение
(у 41—46%), стенозирующее поражение коронар-
ных артерий (у 20—76%), сахарный диабет
(13—70%),фибрилляцияпредсердий(у15—41%)
и дислипидемия (у 16—77% больных). Также
отмечена высокая частота некардиальных комор-
бидных состояний при ХСН с сохраненной ФВ
ЛЖ — хронических заболеваний почек, хрониче-
ских заболеваний легких, прежде всего ХОЗЛ,
анемии,сахарногодиабета,хроническихболезней
печени,язвеннойболезниигипотиреоза[19].

Это дает основание полагать, что в клинической
практике мы часто встречаемся с «масками» ХСН
ссохраненнойФВЛЖ,инеиспользованиеверифи-
цирующихкритериевставитподсомнениеточность
многихсведенийлитературыоклиническойхаракте-
ристике таких пациентов и морфофункциональном
состояниисердцаприХСНссохраненнойФВЛЖ.

60 мл/(мин·1,73 м2)) у 20%, сахарный диабет 2 типа (гликозилированный гемоглобин≥6,5%) у 26,7%, фибрилляция
предсердийпостояннойформы—у6,6%больных.ПотипудиастолическойдисфункцииЛЖпациентыраспределились
следующимобразом:Ітип—у4(26,7%),ІІтип—у11(73,3%),ІІІтипневыявленниуодногоизбольных.

Выводы.Показателитрансмитральногокровотокапридопплерэхокардиографииневсегдаадекватноотражаютдиагно-
стическизначимоенарушениедиастолическойфункцииЛЖ.Из15такихпациентовсЕ/е′более13исимптомамииклини-
ческими признаками ХСН (в том числе системным венозным застоем у 20% больных), ФВ ЛЖ более 45%, толщиной
стенкиЛЖболее1,1смиувеличениемдиаметралевогопредсердияболее4смниуодногонеопределялиIIIтипдиастоли-
ческойдисфункцииЛЖ,у26,7%больныхопределилиIтипиу73,3%больных—ІІтип.Минимумодносопутствующее
заболеваниеилисостояние,чаще(в60%случаев)ожирение,определялиувсехпациентов,двасопутствующихзаболева-
ния—у7,трииболее—у4больных.

Ключевые слова:хроническаясердечнаянедостаточность,фракциявыброса,тканеваядопплерография,коморбидность.

SIS_4_2016.indd   81 23.11.2016   10:50:13



82

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 4, 2016 К.І.черняєва,А.Б.Безродний К.І.черняєва,А.Б.Безродний

Цель работы — оценить клиническую характе-
ристику,типдиастолическойдисфункцииподан-
нымтрансмитральногокровотока,характерирас-
пространенность некардиальных коморбидных
состоянийупациентовссердечнойнедостаточно-
стью с сохраненной фракцией выброса левого
желудочка,верифицированнойсогласнокритери-
ямЕвропейскогообществакардиологов2016г.,по
даннымтканевойдопплерэхокардиографиилевого
желудочка.

Материалы и методы

Среди гемодинамически стабильных пациентов,
которымвкардиологическихотделенияхбылуста-
новлендиагнозХСНІІаилиІІбстадиипокласси-
фикации Стражеско — Василенко с сохраненной
ФВЛЖ,ІІилиІІІфункциональногокласса(ФК)
поNYHA,мыотобрали17последовательногоспи-
тализированных больных. Критериями отбора,
кроме наличия клинических симптомов и призна-
ковХСН,былирезультатыоценкирутинныхпока-
зателей допплерэхокардиографии, а именно ФВ
ЛЖболее45%(приопределенииобъемовЛЖпо
Симпсону),гипертрофиямиокардаЛЖподанным
толщиныстенкиЛЖболее1,1см,дилатацияполо-
сти левого предсердия (ЛП) (диаметр более 4см)
приотсутствииданныхоклапанныхпорокахсерд-
ца,легочнойартериальнойгипертензииивенозном
тромбоэмболизме, миокардите, перикардите. Ото-
бранным больным проведена тканевая допплеро-
графиясопределениемЕ/е′—интегральногопока-
зателясоотношенияскоростираннегодиастоличе-
скоготрансмитральногопотокаЕираннегодиасто-
лического движения латерального и септального
сегментовмитральногокольцае′.Длядальнейшей
оценкивыбраныпациентысрезультатомЕ/е′более
13, что соответствует достоверной диастолической
дисфункции ЛЖ, так как однозначно свидетель-
ствуетоповышеннойпреднагрузкеЛЖ(Европей-
скоеобществокардиологов,2016г.).

Типы диастолической дисфункции определяли
поданнымоценкитрансмитральногокровотока—
отношение Е/А (пик Е характеризует ток крови
черезмитральныйклапанвфазубыстрогонапол-
нения, пик А — поток крови в течение систолы
предсердий),DT(времязамедленияраннегодиа-
столического наполнения), IVRT (длительность
периодаизоволюмическойрелаксации).

Отдельно проанализирована распространен-
ность некардиальных коморбидных состояний,
диагностированных ранее или впервые выявлен-
ныхнаданномэтапегоспитализации.

Результаты и обсуждение

Возраст пациентов, включенных в исследова-
ние, составил от 40 до 81 года, в среднем (64,1±

±3,0) года, старше 60 лет было 10 (58,8%) боль-
ных. Среди пациентов преобладали мужчины —
12(70,6%).У15из17пациентовХСНссохранен-
нойФВЛЖсоответствовалакритериямЕвропей-
ского общества кардиологов 2016 г., в том числе
показатель Е/е′ составлял более 13. По данным
допплерэхокардиографииФВЛЖунихсоставля-
лаот48до61%,всреднем(54,8±1,2)%;толщина
стенки ЛЖ — от 1,23 до 1,5см, в среднем (1,3±
±0,0)см;диаметрЛП—от4,0до5,7см,всреднем
(4,4±0,1)см;площадьЛП—от15до25см2,всред-
нем (21,35±0,70) см2; диаметр правого желудоч-
ка—от2,3до2,8см,всреднем(2,5±0,0)см;Е/е′—
от13,4до15,4,всреднем14,44±0,15;среднеедав-
лениевлегочнойартерииболее30 ммрт.ст.опре-
делялиу14(93,3%)пациентов.Скоростьдвиже-
ниямитральногокольцакакпоказательпродоль-
нойсистолическойфункцииЛЖбылавдиапазо-
не от 3 до 7см/с, что составило в среднем
(4,8±0,3)см/сдлябоковойстенкии(5,3±1,4)см/с
длямежжелудочковойперегородки.Этирезульта-
ты соответствуют имеющимся в литературе дан-
нымотом,чтоубольныхссохраненнойФВЛЖ
отмечается снижение скорости систолической
волны,чторассматриваюткаквторичноенаруше-
ниепоотношениюкдиастолическойдисфункции
ЛЖ [4, 12]. Возможной причиной ХСН у этих
больныхбылаэссенциальнаяартериальнаягипер-
тензия(у15(93,3%))ихроническаяишемическая
болезньсердца(ИБС)(у9(60%)).ДиагнозИБС
ставилинаоснованиивыявленногоприкоронаро-
графии стенозирующего коронаросклероза. Из
этих9больныхинфарктмиокардаванамнезе(дав-
ностьнеменее6месяцев)былу6(40%),симпто-
мы типичной стенокардии напряжения —
у3(20%).СогласноклассификацииХСНпоСтра-
жеско—Василенкобольныеразделилисьследую-
щим образом: IIa стадия была у 11 (73,3%), ІІб
стадия — у 4 (26,7%); по классификации NYHA
пациентысоответствовалиIIиІІІФК(11(73,3%)
и 4 (26,7%) соответственно). Среди обследован-
ных6(40%)регулярнопринималипетлевыедиу-
ретики(торасемидвдозе10мг1—2разавнеделю
илифуросемидвдозе40мг1—2разавнеделю).

Сопутствующая патология, которая одновре-
менноявляетсяфакторомрискаХСНссохранен-
нойФВЛЖ,представленаследующимипатологи-
ческими состояниями: ожирение (индекс массы
тела более 30 кг/м2) — у 60%; анемия (уровень
гемоглобина менее 120 г/л для женщин и менее
130г/лдлямужчин)—у13,3%;ХОЗЛ,выявлен-
ное по данным спирометрических показателей
(постбронходилатационное значение ОФВ1/
ФЖЕЛменее70%),—у13,3%,хроническоезабо-
леваниепочек(скоростьклубочковойфильтрации
менее 60 мл/(мин·1,73 м2)) — у 20%, сахарный
диабет2типа(уровеньгликозилированногогемо-
глобина≥6,5%)—у26,7%,фибрилляцияпредсер-
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дийпостояннойформы—у6,6%больных.Выше-
перечисленныесопутствующиезаболеваниябыли
впервыедиагностированыу4пациентов:дваслу-
чая сахарного диабета и два случая ХОЗЛ
собструкциейлегкойисреднейстепенитяжести.

Типы диастолической дисфункции по данным
показателей трансмитрального кровотока всех 15
обследованных пациентов распределились следу-
ющимобразом:Ітип(релаксационный,илигипер-
тонический)определилиу4(26,7%)пациентов,ІІ
тип — у 11 (73,3%) обследованных, ІІІ тип
(рестриктивный) не определили ни у одного из
обследованныхнамибольных.Полученныерезуль-
таты совпадают с данными зарубежной литерату-
ры,согласнокоторымрестриктивныйтипдиасто-
лическойдисфункцииупациентовсХСНссохра-
неннойФВЛЖопределяетсязначительнорежепо
сравнению с псевдонормальным и гипертрофиче-
скимтипом[16,17].

Выводы

Показатели трансмитрального кровотока при
допплерэхокардиографии не всегда адекватно
отражают диагностически значимое нарушение
диастолическойфункциилевогожелудочка.Из15
таких пациентов с Е/е′ более 13 и симптомами
иклиническимипризнакамихроническойсердеч-
ной недостаточности (в том числе с системным
венозным застоем у 20% больных), фракцией
выброса левого желудочка более 45%, толщиной
стенкилевогожелудочкаболее1,1см,увеличени-
ем диаметра левого предсердия более 4см ни
у одного не определили III тип диастолической
дисфункции левого желудочка, у 26,7% больных
оказалсяIтипиу73,3%—ІІтип.

Минимумодносопутствующеезаболеваниеили
состояние,чаще(в60%случаев)ожирение,опре-
делялиувсехбольных,двасопутствующихзаболе-
вания—у7,триибольше—у4пациентов.
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Перший	досвід	використання	тканинної	допплерехокардіографії		
для	верифікації	діагнозу	хронічної	серцевої	недостатності		

зі	збереженою	фракцією	викиду	лівого	шлуночка:		
клінічна	характеристика	пацієнтів		

та	оцінка	морфофункціонального	стану	серця
К. І. Черняєва, А. Б. Безродний

НаціональниймедичнийуніверситетіменіО.О.Богомольця,Київ

Мета роботи—оцінитиклінічнухарактеристику, типдіастолічноїдисфункції заданимитрансмітральногокровотоку,
характеріпоширеністьнекардіальнихкоморбіднихстанівупацієнтівізхронічноюсерцевоюнедостатністю(ХСН)зізбере-
женоюфракцієювикиду(ФВ)лівогошлуночка(ЛШ),верифікованоюзгіднозкритеріямиЄвропейськоготовариствакар-
діологів(ЄТК)2016р.,заданимитканинноїдопплерехокардіографіїЛШ.

Матеріали і методи.Відібрано17гемодинамічностабільнихпацієнтівздіагнозомХСНІІаабоІІбстадіїзізбереженою
ФВЛШ,ІІабоІІІфункціональногокласу(ФК)заNYHA.Критеріївідбору:клінічнісимптомитаознакиХСН,ФВЛШ
більше45%,гіпертрофіяміокардаЛШ,дилатаціяпорожнинилівогопередсердя,відсутністьклапаннихвадсерця,легеневої
артеріальної гіпертензії або венозного тромбоемболізму, міокардиту, перикардиту. Проведена тканинна допплерографія
звизначеннямспіввідношенняшвидкостіранньогодіастолічноготрансмітральногопотокуЕіранньогодіастолічногоруху
латеральногойсептальногосегментівмітральногокільцяе′(Е/е′),відібрано15хворихзрезультатомЕ/е′більше13.Типи
діастолічноїдисфункціївизначализаданимитрансмітральногокровотоку—Е/А,DTиIVRT.

Результати та обговорення.Вікпацієнтівусередньомустановив(64,1±3,0)року,вікомпонад60роківбуло58,8%
(10пацієнтів),переважаличоловіки—12(70,6%).У15пацієнтівХСНзізбереженоюФВЛШвідповідалакритеріямЄТК
2016р.ЗаданимидопплерехокардіографіїФВЛШунихстановила(54,8±1,2)%;товщинастінкиЛШ—(1,3±0,02)см;
діаметр лівого передсердя — (4,4±0,13) см; площа лівого передсердя — (21,4±0,7) см2; діаметр правого шлуночка —
(2,5±0,0)см;Е/е′—14,44±0,15;середнійтискулегеневійартеріїбільше30 ммрт.ст.виявленоу14(93,3%)пацієнтів.
Швидкістьрухумітральногокільця—(4,8±0,3)см/сдлябічноїстінкита(5,3±1,4)см/сдляміжшлуночковоїперегород-
ки.ЗгідноізкласифікацієюСтражеска—ВасиленкаХСНIIaстадіївстановленоу11(73,3%),ІІбстадії—у4(26,7%)
пацієнтів;згідноізкласифікацієюNYHAIIіІІІФКвиявленоу11(73,3%)тав4(26,7%)хворихвідповідно.Виявлена
супутня патологія: ожиріння (індекс маси тіла більше 30 кг/м2) у 60%; анемія (гемоглобін менше 120 г/л для жінок
іменше130г/лдлячоловіків)у13,3%;хронічнеобструктивнезахворюваннялегень(постбронходилатаційнезначення
ОФВ1/ФЖЄЛ менше 70%) у 13,3%; хронічне захворювання нирок (швидкість клубочкової фільтрації менше
60мл/(хв·1,73м2))у20%,цукровийдіабет2типу(глікозильованийгемоглобін≥6,5%)—у26,7%,фібриляціяпередсердь
постійноїформи—у6,6%хворих.ЗатипомдіастолічноїдисфункціїЛШпацієнтирозподілилисятак:Ітип—у4(26,7%),
ІІтип—в11(73,3%),ІІІтипневизначиливжодногоізхворих.

Висновки.Показникитрансмітральногокровотокупридопплерехокардіографіїнезавждиадекватновідображаютьдіа-
гностичнозначущіпорушеннядіастолічноїфункціїЛШ.Серед15такихпацієнтівзЕ/е′більше13тасимптомамиіклініч-
нимиознакамиХСН(утомучислізявищамисистемноговенозногозастоюу20%хворих),ФВЛШбільше45%,товщиною
стінкиЛШбільше1,1сміздіаметромлівогопередсердябільше4смужодногоневизначилиIIIтипдіастолічноїдисфунк-
ціїЛШ,у26,7%хворихвиявленоIтип,у73,3%—ІІтип.Щонайменшеоднесупутнєзахворюванняабопатологічнийстан,
частіше(у60%випадків)ожиріння,визначалиувсіххворих,двасупутніхзахворювання—у7,триібільше—у4пацієнтів.

Ключові слова:хронічнасерцеванедостатність,фракціявикиду,тканиннадопплерографія,коморбідність.
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First	experience	of	using	tissue	Doppler		
for	verification	of	chronic	heart	failure		

with	preserved	ejection	fraction	of	left	ventricle:		
clinical	characteristics	and	evaluation		

of	morphological	and	functional	condition	of	the	heart
K. I. Cherniaieva, A. B. Bezrodnyi

O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

The aim — toevaluateclinicalcharacteristic,typeofdiastolicdysfunctionbasedontheresultsoftransmitralflow,characterand
prevalenceofnon-cardiaccomorbiditiesinpatientswithchronicheartfailure(CHF)andpreservedejectionfraction(EF)ofleft
ventricle(LV)whichwasverifiedaccordingtothecriteriaofEuropeanSocietyofCardiology(ESC),2016,basedonthedataof
tissueDoppler.

Materials and methods.17hemodynamicallystablepatientswereselectedwiththediagnosisofCHFofIIaorIIbstageand
preservedLVEFofIIorIIIfunctionalclass(FC)byNYHA.Theselectioncriteriawere:clinicalsymptomsandsignsofCHF,LV
EF>45%,leftventriclehypertrophy,dilatationoftheleftatrium,absenceofvalvularheartdisease,pulmonaryarterialhyperten-
sionandvenousthromboembolism,myocarditis,pericarditis.TissueDopplerwasperformedwiththedefinitionofratiooftheearly
diastolictransmitralflowEvelocityandearlydiastoliclateralandseptalmotionofsegmentsofthemitralringе′(E/e′).15patients
wereselectedwithascoreofE/e’greaterthan13.Typesofdiastolicdysfunctionweredeterminedaccordingtothetransmitralblood
flow—E/A,DTandIVRT.

Results and discussion.Thepatients’agewas64.1±3.0years,58.8%(10patients)wereover60yearsold,themajoritywere
men—12(70.6%)patients.In15patients,CHFwithpreservedLVEFmetthecriteriaESC,2016.Accordingtotheresultsoftissue
Dopplertheyhad:LVEF—54.8±1.2%;LVwallthickness—1.3±0.02cm;diameterofleftatrium—4.4±0.13cm;squareofleft
atrium—21.4±0.7cm2;diameterofrightventricle—2.5±0.0cm;Е/е′—14.44±0.15;pulmonaryarterypressure>30mmHgin
14(93.3%)patients.Thevelocityofthemitralannulusmovementwas4.8±0.3cm/secforthelateralwalland5.3±1.4cm/secfor
theseptum.Therewere10patients(73.4%)withIIaand4patients(26.6%)withIIbstageofCHFaccordingtoStrazhesko—Vasyl-
enkoclassification.AccordingtoNYHAclassification,IIfunctionalclasswasfoundin10(73.4%)patientsandІІІfunctionalclass—
in4(26.6%)patients.Comorbiditieswererevealed:obesity(BMI>30kg/m2)—in60%patients;anemia(hemoglobin<120g/l
(forwomen),hemoglobin<130g/l(formen))—in13.3%;chronicobstructivepulmonarydisease(post-bronchodilationvalueof
FEV1/FVClessthan70%)—in13.3%;chronickidneydisease(glomerularfiltrationratelessthan60ml/(min·1.73m2))—in20%,
type2diabetes(glycosylatedhemoglobin≥6.5%)—in26.7%,permanentformofatrialfibrillation—in6.6%patients.According
tothetypeofdiastolicdysfunction,thepatientsweredistributedasfollows:typeI—in4(26.7%),typeII—in11(73.3%),typeIII
wasnotfoundinanyofthepatients.

Conclusions.IndexesoftransmitralflowbasedontheDopplerechocardiographynotnecessarilyreflectdiagnosticallysignificant
impairmentofleftventriclediastolicfunction.TypeIIIofdiastolicdysfunctionwasnotidentifiedinanypatients,typeIwasfound
in26.7%ofpatients,typeII—in73.3%of15patientswithE/E‘morethan13andsymptomsandclinicalsignsofCHF(including
symptomsofsystemicvenouscongestionin20%ofpatients),LVEFmorethan45%,LVwallthicknessofmorethan1.1cmindiam-
eter,leftatriumdiameterofmorethan4cm.Therewasatleast1noncardiacconcomitantdisease,moreoftenobesity(60%),inall
ofourpatients,2comorbidities—in7patients,and3ormorecomorbidities—in4patients.

Key words:chronicheartfailure,ejectionfraction,tissueDoppler,comorbidity.
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