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Недостатньо вивчено питання змін фільтраційної здатності нирок залежно від структурно-геометричної та функціо-
нальної перебудови серця при різних фенотипах хронічної серцевої недостатності (ХСН), порушень систолічної та 
діастолічної функції лівого шлуночка (ЛШ).

Мета роботи – дослідити взаємозв’язок змін фільтраційної здатності нирок у хворих на хронічну серцеву недостатність 
ішемічного ґенезу залежно від фенотипу, показників систолічної та діастолічної функції серця.

Матеріали та методи. У дослідження залучили 87 (45 чоловіків, 42 жінки) хворих на ХСН ішемічного ґенезу із си-
нусовим ритмом, II А–Б стадії, II–IV ФК за NYHA, яких поділили на 2 групи. У 1 групу включили хворих зі зниженою 
(<45 %) фракцією викиду (ФВ) лівого шлуночка (n = 57; 59,6 % чоловіків), у 2 – хворих на ХСН зі збереженою ФВ 
лівого шлуночка (n = 30; 36,6 % чоловіків). Групи хворих зіставні за віком, статтю, зростом, вагою, площею поверхні 
тіла. Доплер-ехокардіографічне дослідження виконали на апараті Esaote MyLab Eight (Італія). Швидкість клубочкової 
фільтрації (ШКФ) оцінювали за допомогою формул CKD-EPІ, MDRD і Cockcroft-Gault.

Результати. Ниркову дисфункцію за CKD-EPІ зареєстрували у 72 % хворих на ХСН, за MDRD – у 66,7 %, за Cockcroft-
Gault – у 52,6 %. Від типів ХСН залежали тільки показники рівня креатиніну крові (p = 0,011) та розрахунковий показник 
швидкості клубочкової фільтрації за Cockcroft-Gault (p = 0,047). ШКФ за всіма застосованими формулами (СKD-EPI, 
MDRD, Cockcroft-Gault) залежала від віку (r = -0,42; p = 0,001), зросту (r = 0,28; p = 0,08), ваги (r = 0,31; p = 0,004), 
площі поверхні тіла (r = 0,33; p = 0,002). Встановили прямий кореляційний зв’язок рівня креатиніну з індексом маси 
міокарда ЛШ, що розрахована за формулою Penn Convention, але не виявили залежність рівня креатиніну та ШКФ 
від типів геометрії ЛШ. Доведено наявність оберненої кореляційної залежності між ФВ ЛШ і рівнем креатиніну крові 
(r = -0,3172; p = 0,003), між умістом креатиніну та S lat (r = -0,531; р = 0,006), прямий кореляційний зв’язок визначили 
між S lat і CKD-EPІ (r = 0,5586; p = 0,004), MDRD (r = 0,6254; p = 0,001), Cockcroft-Gault (r = 0,4043; p = 0,045).

Висновки. При ХСН ішемічного ґенезу зі зниженою ФВ лівого шлуночка спостерігали вираженіше порушення філь-
траційної здатності нирок, ніж у хворих на ХСН зі збереженою ФВ лівого шлуночка. Між ФВ лівого шлуночка та вмістом 
креатиніну крові виявили зворотний кореляційний зв’язок (r = -0,3172; p = 0,003). Зниження показника систолічної 
швидкості руху латеральної частини фіброзного кільця мітрального клапана асоціюється зі зниженням фільтраційної 
здатності нирок за вмістом креатиніну (r = -0,531; р = 0,006), ШКФ за формулами CKD-EPІ (r = 0,5586; p = 0,004), 
MDRD (r = 0,6254; p = 0,001), Cockcroft-Gault (r = 0,4043; p = 0,045) у хворих на ХСН ішемічного ґенезу обох 
фенотипів. У хворих на ХСН ішемічного ґенезу обох фенотипів індекс маси міокарда, що розрахована за формулою 
Penn Convention, корелює з концентрацією креатиніну крові (r = 0,95; p= 0,003). У хворих на ХСН ішемічного ґенезу 
рестриктивний тип діастолічного наповнення лівого шлуночка асоціюється з вірогідним підвищенням рівня креатиніну 
крові на 14 % (p = 0,03) порівняно з пацієнтами з діастолічною дисфункцією ЛШ за типом порушення релаксації.

Dependence of renal filtration capacity on the phenotype of chronic heart failure,  
indicators of systolic and diastolic heart function

V. V. Syvolap, V. A. Lysenko

The issue of changes in the filtration capacity of the kidneys depending on the structural-geometric and functional remodeling 
of the heart in different phenotypes of chronic heart failure, disorders of systolic and diastolic function of the left ventricle 
remains insufficiently studied.

The aim of this work: to investigate the relationship between changes in the filtration capacity of the kidneys in patients with 
chronic heart failure of ischemic genesis depending on the phenotype, indicators of systolic and diastolic cardiac function.

Materials and methods. After an informed consent was signed, 87 patients (men – n = 45, women – n = 42) with CHF of 
ischemic genesis with sinus rhythm, stage II A–B, II–IV functional class NYHA, who were divided into 2 groups, were involved 
in the study. Group 1 included patients with reduced (<45 %) left ventricular ejection fraction (HFrEF) (n = 57; 59.6 % men), 
group 2 – patients with CHF with preserved left ventricular ejection fraction (HFpEF) (n = 30; 36.6 % men). Patient groups 
were comparable in terms of age, sex, height, weight, and body surface area. Doppler echocardiographic examination was 
performed using the Esaote MyLab Eight (Italy). Glomerular filtration rate (GFR) was assessed using the CKD-EPI, MDRD, 
and Cockcroft-Gault formulas.
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Results. Renal dysfunction was registered in patients with CHF in 72 % of cases when calculated using the CKD-EPI formula, 
66.7 % using the MDRD formula and 52.6 % using the Cockcroft-Gault formula. Only indicators of blood creatinine level 
(P = 0.011) and the calculated indicator of glomerular filtration rate according to Cockcroft-Gault (p = 0.047) depended on 
the types of CHF. GFR for all applied formulas (СKD-EPI, MDRD, Cockcroft-Gault) depended on age (r = -0.42; P = 0.001), 
height (r = 0.28; P = 0.08), weight (r = 0.31; P = 0.004), body surface area (r = 0.33; P = 0.002). 

A direct correlation between the creatinine level and the LV myocardial mass index, calculated using the Penn Convention 
formula, was established, however, the dependence of the creatinine level and GFR on the types of LV geometry was not 
revealed. The presence of an inverse correlation between LVEF and blood creatinine level (r = -0.3172; P = 0.003), be-
tween creatinine content and S lat (r = -0.531; Р = 0.006), a direct correlation between S lat and CKD-EPI (r = 0.5586; 
P = 0.004), MDRD (r = 0.6254; P = 0.001), Cockcroft-Gault (r = 0.4043; P = 0.045).

Conclusions. In chronic heart failure of ischemic genesis with reduced left ventricular ejection fraction, a more pronounced 
impairment of the filtration capacity of the kidneys than in chronic heart failure patients with preserved left ventricular ejection 
fraction is observed. An inverse correlation was established between the LV EF and the blood creatinine level (r = -0.3172; 
P = 0.003). A decrease in the systolic velocity of movement of the lateral annulus fibrosus of the mitral valve is associated 
with a decrease in the filtration capacity of the kidneys in terms of creatinine level (r = -0.531; P = 0.006), GFR according 
to the CKD-EPI (r = 0.5586; P = 0.004), MDRD (r = 0.6254; P = 0.001), Cockcroft-Gault (r = 0.4043; P = 0.045) in 
patients with CHF of ischemic genesis of both phenotypes. 

In patients with CHF of ischemic genesis of both phenotypes, the myocardial mass index, calculated according to the Penn 
Convention, correlates with the blood creatinine content (r = 0.95; P = 0.003). In patients with CHF of ischemic genesis, 
the restrictive type of diastolic filling of the left ventricle is associated with a significant increase in blood creatinine levels by 
14 % (P = 0.03) compared with patients with diastolic LV dysfunction by the type of relaxation disorder.
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Зависимость фильтрационной способности почек от фенотипа  
хронической сердечной недостаточности, показателей систолической  
и диастолической функции сердца

В. В. Сыволап, В. А. Лысенко

Остается недостаточно изученным вопрос изменений фильтрационной способности почек в зависимости от структур-
но-геометрического и функционального ремоделирования сердца при различных фенотипах хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), нарушений систолической и диастолической функции левого желудочка (ЛЖ).

Цель работы – исследовать взаимосвязь изменений фильтрационной способности почек у больных хронической 
сердечной недостаточностью ишемического генеза в зависимости от фенотипа, показателей систолической и диа-
столической функции сердца.

Материалы и методы. В исследование включены 87 (45 мужчин, 42 женщины) больных ХСН ишемического генеза 
с синусовым ритмом, II А–Б стадии, II–IV ФК по NYHA, которых разделили на 2 группы. В 1 группу вошли больные со 
сниженной (<45 %) ФВ левого желудочка (n = 57; 59,6 % мужчин), во 2 группу – больные ХСН с сохраненной ФВ 
левого желудочка (n = 30; 36,6 % мужчин). Группы больных сопоставимы по возрасту, полу, росту, весу, площади 
поверхности тела. Допплер-эхокардиографическое исследование выполнено на аппарате Esaote MyLab Eight (Италия). 
Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) оценивали с помощью формул CKD-EPI, MDRD и Cockcroft-Gault.

Результаты. Почечная дисфункция зарегистрирована у 72 % больных ХСН при расчете по формуле CKD-EPI, 
66,7 % – по формуле MDRD, 52,6 % – по формуле Cockcroft-Gault. От типов ХСН зависели только показатели 
уровня креатинина крови (p = 0,011) и расчетный показатель скорости клубочковой фильтрации по Cockcroft-Gault 
(p = 0,047). СКФ по всем примененными формулам (СKD-EPI, MDRD, Cockcroft-Gault) зависела от возраста (r = -0,42; 
p = 0,001), роста (r = 0,28; p = 0,08), веса (r = 0,31; p = 0,004), площади поверхности тела (r = 0,33; p = 0,002). 

Установлена прямая корреляционная связь уровня креатинина с индексом массы миокарда ЛЖ, рассчитанной по 
формуле Penn Convention, но не установлена зависимость уровня креатинина и СКФ от типов геометрии ЛЖ. Доказано 
наличие обратной корреляционной зависимости между ФВ ЛЖ и уровнем креатинина крови (r = -0,3172; p = 0,003), 
между содержанием креатинина и S lat (r = -0,531; р = 0,006), прямая корреляционная связь отмечена между S lat и 
CKD-EPI (r = 0,5586; p = 0,004), MDRD (r = 0,6254; p = 0,001), Cockcroft-Gault (r = 0,4043; p = 0,045).

Выводы. При ХСН ишемического генеза со сниженной ФВ левого желудочка отмечено более выраженное наруше-
ние фильтрационной способности почек, чем у больных ХСН с сохраненной ФВ левого желудочка. Между ФВ левого 
желудочка и уровнем креатинина крови установлена обратная корреляционная связь (r = -0,3172; p = 0,003). Сни-
жение показателя систолической скорости движения латеральной части фиброзного кольца митрального клапана 
ассоциируется со снижением фильтрационной способности почек по уровню креатинина (r = -0,531; р = 0,006), СКФ 
по формуле CKD-EPI (r = 0,5586; p = 0,004), MDRD (r = 0,6254; p = 0,001), Cockcroft-Gault (r = 0,4043; p = 0,045) 
у больных ХСН ишемического генеза обоих фенотипов. 

У больных ХСН ишемического генеза обоих фенотипов индекс массы миокарда, рассчитанной по формуле Penn 
Convention, коррелирует с содержанием креатинина крови (r = 0,95; p = 0,003). У больных ХСН ишемического ге-
неза рестриктивный тип диастолического наполнения левого желудочка ассоциируется с достоверным повышением 
уровня креатинина крови на 14 % (p = 0,03) по сравнению с больными с диастолической дисфункцией ЛЖ по типу 
нарушения релаксации.
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Хронічна серцева недостатність (ХСН) – одна з 
глобальних проблем сучасної охорони здоров’я. Її 
поширеність становить майже 62 млн пацієнтів у світі 
[1]. Ниркова дисфункція – один із найзагрозливіших 
станів при хронічній серцевій недостатності, який, 
за даними різних досліджень, виявляють у 25–60 % 
випадків. Хронічна серцева недостатність і хронічна 
хвороба нирок (ХХН) часто співіснують, мають спільні 
фактори ризику (гіпертонія, діабет, гіперліпідемія) та 
пов’язані з різким збільшенням ризику смертності [2,3]. 
У пацієнтів із ХСН спостерігають швидше зниження 
функції нирок порівняно з загальною популяцією [4].

У 2008 р. запропонована концепція кардіореналь-
них взаємозв’язків, названа кардіоренальний синдром 
(КРС), що означає одночасне порушення функції серця 
та нирок [5]. Але недостатньо вивчено стан фільтра-
ційної здатності нирок залежно від структурно-гео-
метричної та функціональної перебудови серця при 
різних фенотипах хронічної серцевої недостатності, 
порушень систолічної та діастолічної функції лівого 
шлуночка (ЛШ).

Мета роботи
Дослідити взаємозв’язок змін фільтраційної здатності 
нирок у хворих на хронічну серцеву недостатність 
ішемічного ґенезу залежно від фенотипу, показників 
систолічної та діастолічної функції серця.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження виконали на клінічній базі кафедри про-
педевтики внутрішньої медицини, променевої діагнос-
тики та променевої терапії Запорізького державного 
медичного університету в кардіологічному відділенні 
КНП «Міська лікарня № 6» м. Запоріжжя відповідно до 
стандартів належної клінічної практики (Good Clinical 
Practice) і принципів Гельсінської декларації. Протокол 
дослідження схвалений етичним комітетом Запорі-
зького державного медичного університету.

Після підписання інформованої згоди в дослі-
дження залучили 87 (45 чоловіків, 42 жінки) хворих 
на ХСН ішемічного ґенезу з синусовим ритмом, II 
А–Б стадії, II–IV ФК за NYHA. Залежно від фенотипу 
хворих на ХСН поділили на дві групи: перша – хворі 
зі зниженою (<45 %) ФВ лівого шлуночка (n = 57; 
59,6 % чоловіків), друга – хворі на ХСН зі збере-
женою ФВ лівого шлуночка (n = 30; 36,6 % чоло-
віків). Групи хворих зіставні за віком (69,30 ± 9,67 
року проти 69,83 ± 9,75 року; р = 0,819), статтю 
(р = 0,079), зростом (170,00 ± 9,94 см проти 165,96 ±  
10,49 см; р = 0,081), вагою (81,38 ± 17,37 кг проти 
82,20 ± 15,21 кг; р = 0,826), площею поверхні тіла 
(1,92 ± 0,22 м2 проти 1,92 ± 0,20 м2; р = 0,618).

Діагноз ХСН ішемічного ґенезу встановлювали 
згідно з Рекомендаціями з діагностики та лікування 
хронічної серцевої недостатності (2017) Асоціації 
кардіологів України та Української асоціації фахівців із 
серцевої недостатності [6]. Доплер-ехокардіографічне 
дослідження виконано на апараті Esaote MyLab Eight 
(Італія) за стандартною методикою з визначенням ба-
зових показників [7]: кінцево-діастолічного, кінцево-си-

столічного розмірів лівого шлуночка (КДР, см; КСР, см), 
кінцево-діастолічного, кінцево-систолічного об’ємів 
лівого шлуночка (КДО, см3; КСО, см3), фракції вики-
ду (ФВ, %), індексу маси міокарда лівого шлуночка  
(ІММЛШ) за ASE та Penn Convention, швидкості 
раннього діастолічного наповнення лівого шлуночка 
Е (см/с), пізнього діастолічного наповнення лівого 
шлуночка А, співвідношення Е/А. Використали кла-
сифікацію типів геометрії ЛШ за A. Ganau et al. [8].

За даними тканинної доплерографії додатково 
визначали співвідношення максимальної швидкості 
раннього діастолічного наповнення до максимальної 
швидкості ранньої діастолічної хвилі руху фіброзного 
кільця мітрального клапана (E/E’), швидкісні характе-
ристики ранньої діастолічної хвилі руху фіброзного 
кільця трикуспідального клапана (Е’ тк), систолічну 
швидкість руху медіальної (S) та латеральної частини 
фіброзного кільця мітрального клапана (МК) (S lat), 
індекси (index TEI) [9] для лівого та правого шлуночків. 
Швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) оцінювали 
з використання формул CKD-EPІ [10], MDRD [11] та 
Cockcroft-Gault [12].

Статистичне опрацювання матеріалу виконали 
за допомогою пакета програм Statistica 13.0 (StatSoft, 
USA), номер ліцензії JPZ8041382130ARCN10-J. 
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, Колмогорова–Смирнова, Wald–
Wolfowitz runs test (для розподілу ознак, що відрізнявся 
від нормального). Статистично значущою вважали 
різницю на рівні р < 0,05. Усі тести двобічні.

Результати
Залежно від застосованих формул розрахунку ШКФ 
отримали такі показники частоти ниркової дисфункції 
(НД) у хворих на ХСН: 72 % – за CKD-EPІ, 66,7 % – 
за MDRD, 52,6 % – за Cockcroft-Gault (табл. 1).

Поділ за статтю хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ 
(ХСНзн ФВ) і нирковою дисфункцією (ШКФ менше ніж 
60 мл/хв/1,73 м2) (n = 41): 51,2 % (n = 21) чоловіків, 
48,8 % (n = 20) жінок. Серед хворих на ХСН зі збе-
реженою ФВ ЛШ (ХСНзб ФВ) і нирковою дисфункцією 
(ШКФ менше ніж 60 м/хв/1,73м2) (n = 18) переважали 
жінки – 72,2 % (n = 13), чоловіків – 27,8 % (n = 5). 
Не визначили вірогідну різницю питомої ваги пацієнтів 
жіночої статі у групах хворих на ХСН і нирковою дис-
функцією зі зниженою та збереженою ФВ ЛШ (48,8 % 
проти 72,2 %; р = 0,107).

Досліджені фенотипи хронічної серцевої недо-
статності мали різний вплив на фільтраційну здатність 
нирок. Від типів ХСН залежали тільки показники 
рівня креатиніну крові (p = 0,011) та розрахунко-
вий показник швидкості клубочкової фільтрації за 
Cockcroft-Gault (p = 0,047). Так, у першій групі хворих 
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на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ виявили найвищий рі-
вень креатиніну у плазмі крові (0,11 ± 0,02 ммоль/л) 
порівняно з хворими на ХСН зі збереженою ФВ ЛШ 
(0,098 ± 0,020 ммоль/л) (рис. 1). Показники швид-
кості клубочкової фільтрації за формулою Cockcroft-
Gault у групі ХСН зі зниженою ФВ лівого шлуночка були 
нижчими (62,32 ± 27,12 мл/хв), ніж у групі ХСН зі збе-
реженою ФВ лівого шлуночка (67,97 ± 27,80 мл/хв).

Розрахувавши показники фільтраційної здатності 
нирок у хворих на хронічну серцеву недостатність 

обох фенотипів, встановили: ШКФ за всіма форму-
лами (СKD-EPI, MDRD, Cockcroft-Gault) залежала 
від віку (r = -0,42; p = 0,001), зросту(r = 0,28; 
p = 0,08), ваги (r = 0,31; p = 0,004), площі поверхні 
тіла (r = 0,33; p = 0,002), а рівень креатиніну крові 
не залежав від цих антропометричних параметрів 
(p = 0,293).

Під час з’ясування залежності клубочкової філь-
трації нирок у хворих на ХСН від ступеня гіпертрофії 
ЛШ встановили прямий кореляційний зв’язок рівня 

Таблиця 1. Розподіл хворих на ХСН залежно від фенотипу та наявної ниркової недостатності

CRD EPI, мл/хв/1,73 м2 ХСН зі зниженою ФВ ЛШ, n = 57 % ХСН зі збереженою ФВ ЛШ, n = 30 % p
ШКФ <60 41 72 18 60 0,0002
ШКФ >60 16 28 12 40 0,0002

MDRD, мл/хв/1,73м2 ХСН зі зниженою ФВ ЛШ, n = 57 % ХСН зі збереженою ФВ ЛШ, n= 30 %
ШКФ <60 38 66,7 17 56,7 0,3596
ШКФ >60 19 33,4 13 43,4 0,3596

Cockcroft-Gault (CG), мл/хв ХСН зі зниженою ФВ ЛШ, n = 57 % ХСН зі збереженою ФВ ЛШ, n = 30 %
ШКФ <60 30 52,6 13 43,4 0,3777
ШКФ >60 27 47,4 17 56,7 0,3777
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Рис. 1. Рівень креатиніну плазми крові залежно від фенотипу ХСН, p = 0,011. 

Рис. 2. Кореляційний зв’язок рівня креатиніну та ІММЛШ, розрахованої за формулою Penn Convention, у хворих на ХСН ішемічного ґенезу.

Рис. 3. Залежність рівня креатиніну плазми крові від ФВ ЛШ у хворих на ХСН ішемічного ґенезу.

Рис. 4. Кореляційний зв’язок умісту креатиніну та систолічної швидкості руху латеральної частини фіброзного кільця МК.
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креатиніну з індексом маси міокарда ЛШ, але розра-
хованої тільки за формулою Penn Convention (рис. 2), 
а між ШКФ (за СKD-EPI, MDRD, Cockcroft-Gault) та 
ІММЛШ статистично вірогідні кореляційні зв’язки не 
виявлені.

Дослідивши зміни фільтраційної здатності нирок 
у хворих на ХСН залежно від типів геометрії лівого 
шлуночка (нормальної геометрії, концентричного 
ремоделювання, концентричної та ексцентричної гі-
пертрофії), не встановили залежність рівня креатиніну 
та ШКФ від типів геометрії ЛШ.

Під час оцінювання залежності ШКФ від показників 
систолічної функції лівого шлуночка у хворих на ХСН 
ішемічного ґенезу визначили зворотну кореляційну 
залежність між ФВ ЛШ і рівнем креатиніну крові 
(r = -0,3172; p = 0,003) (рис. 3).

Попри наявність кореляційного зв’язку між ФВ ЛШ 
і рівнем креатиніну швидкість клубочкової фільтрації, 
що розрахована за формулами CKD-EPІ, MDRD та 
Cockcroft-Gault, не залежала від фракції викиду лівого 
шлуночка у хворих на хронічну серцеву недостатність 
ішемічного ґенезу.

Аналіз взаємозв’язків ШКФ і показників систоліч-
ної функції лівого шлуночка за даними тканинного 
доплера (систолічної швидкості руху медіальної (S) 
і латеральної (S lat) частини фіброзного кільця МК, 
індексу (index TEI) обох шлуночків) показав такі за-
лежності: зворотний кореляційний зв’язок між вмістом 
креатиніну та S lat (r = -0,531; р = 0,006), прямий 
кореляційний зв’язок між S lat і CKD-EPІ (r = 0,5586; 
p = 0,004), MDRD (r = 0,6254; p = 0,001), Cockcroft-
Gault (r = 0,4043; p = 0,045). Отже, зниження показ-
ника систолічної швидкості руху латеральної частини 
фіброзного кільця МК асоціюється зі зниженням філь-
траційної здатності нирок у хворих на ХСН ішемічного 
ґенезу обох фенотипів (рис. 4).

Аналіз поділу хворих за типом порушення діа-
столічної функції лівого шлуночка (ДД ЛШ) у хво-
рих на ХСН ішемічного ґенезу показав відсутність 
дисфункції в 1,2 % хворих, порушення релаксації у 
54,8 %, псевдонормальний тип у 26,4 %, рестрик-
тивний тип у 18,4 % обстежених; різниця статис-
тично вірогідна між усіма типами, крім 2 і 3 типів 
ДД ЛШ (р = 0,205). За вмістом креатиніну залежно 
від типу ДД ЛШ хворі на ХСН не відрізнялись, крім 
рестриктивного наповнення, коли виявили найви-
щий рівень креатиніну (0,115 ± 0,022 ммоль/л), 
що на 14 % (p = 0,03) перевищувало рівень кре-
атиніну у хворих на ХСН із порушенням релаксації 
(0,101 ± 0,021 ммоль/л).

Обговорення
За даними реєстру ADHERE, 30 % хворих на ХСН 
мали концентрацію креатиніну плазми крові понад  
2 мг/дл (0,176 ммоль/л) [13]. У нашому дослідженні у 
жодного хворого на ХСН не виявили підвищення рівня 
креатиніну понад 0,176 ммоль/л. Вважали, що хро-
нічна ниркова недостатність наявна в разі зниження 
показника ШКФ менше за 60 мл/хв/1,73 м2.

Залежно від застосованих формул розрахунку 
ШКФ отримали такі показники частоти НД у хворих 

на ХСН: 67,8 % – за CKD-EPІ, 63,2 % – за MDRD, 
49,4 % – за Cockcroft-Gault. Аналіз частоти НД залеж-
но від фенотипу ХСН показав, що у хворих зі зниженою 
(<45 %) ФВ ЛШ частіше виявляють ШКФ менше ніж 
60 мл/хв/1,73 м2, проте тільки при розрахунку ШКФ за 
формулою CKD-EPІ ця різниця досягла статистичної 
вірогідності (72 % при ХСНзн ФВ проти 60 % при 
ХСНзб ФВ; р = 0,0002). Використання формул MDRD 
і Cockcroft-Gault для розрахунку ШКФ підтвердило 
загальну тенденцію переважання частоти випадків 
НД у хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ: 66,7 % при 
ХСНзн ФВ проти 56,7 % при ХСНзб ФВ, р = 0,359; 
52,7 % при ХСНзн ФВ проти 43,3 % при ХСНзб ФВ, 
р = 0,377 відповідно.

У дослідженні T. A. Mavrakanas et al. обстежили 
8183 хворих на ХСН зі збереженою ФВ ЛШ. Виявили: 
21 % (n = 1733) хворих мали ШКФ (за CKD-EPI) 
понад 90 мл/хв/1,73 м2, 41 % (n = 3369) – в межах 
60–89 мл/хв/1,73 м2, 38 % (n = 3081) менше ніж  
60 мл/хв/1,73 м2 [14].

Найбільшою була база даних ADHERE хворих 
на гостру декомпенсовану серцеву недостатність. 
На час залучення 118 465 хворих 9,0 % із них мали 
ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2, 27,4 % – у межах 60–89  
мл/хв/1,73м2, 43,5 % – 30–59 мл/хв/1,73 м2, у 13,1 % 
пацієнтів встановлена виражена ниркова недостат-
ність (ШКФ 15–29 мл/хв/1,73 м2), у 7,0 % – терміналь-
на ниркова недостатність (ШКФ <15 мл/хв/1,73 м2). Але 
тільки у 33,4 % чоловіків і 27,3 % жінок попередньо 
діагностовано ниркову недостатність [13].

За даними Д. А. Лашкула, поширеність помірної 
та легкої НД у хворих на ХСН зі зниженою ФВ лівого 
шлуночка становила 26,4 % і 65,0 % відповідно, а у 
хворих на ХСН зі збереженою ФВ лівого шлуночка – 
16,9 % і 61,3 % відповідно [15]. Результати, які отри-
мали в нашому дослідженні, збігаються з відомостями 
фахової літератури.

Дані, що отримали C. S. Park et al., свідчать: поши-
реність ниркової дисфункції не відрізнялася у хворих 
на ХСНзб ФВ і пацієнтів з ХСНзн ФВ (49 % проти 
52 %, p = 0,210) [16]. Розрахунок ШКФ дослідники 
виконали за формулою MDRD. Ми також не визначили 
статистично вірогідну різницю за поширеністю НД у 
хворих на ХСН зі зниженою та збереженою ФВ ЛШ 
за величинами ШКФ, що розрахована за формулами 
MDRD та Cockcroft-Gault. Але аналіз частоти НД у 
хворих на ХСН за ШКФ, що розрахована за формулою 
CKD-EPІ, показав вірогідне переважання питомої ваги 
пацієнтів із нирковою дисфункцією серед хворих на 
ХСН зі зниженою ФВ ЛШ (72 % при ХСНзн ФВ проти 
60 % при ХСНзб ФВ, р = 0,0002).

У дослідженні О. О. Ханюкова та співавт. пока-
зано, що у хворих на ХСН при збільшенні шкали за 
ШОКС і ФК зменшується ШКФ (r= -0,46, р < 0,001), 
підвищується стадія ХНН (r = 0,50, р < 0,001). Під 
час кореляційного аналізу ШКФ і ФВ ЛШ автори отри-
мали прямий зв’язок між цими показниками (r = 0,27, 
p < 0,05) [17].

У нашому дослідженні швидкість клубочкової 
фільтрації, що розрахована за формулами CKD-EPІ, 
MDRD та Cockcroft-Gault, не залежала від фракції 
викиду лівого шлуночка у хворих на хронічну серцеву 
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недостатність ішемічного ґенезу, але встановили 
кореляційний зв’язок між ФВ ЛШ і рівнем креатиніну.

У дослідженні C. S. Park et al. також не визначено 
зв’язок між ФВ і ШКФ (r = 0,017, p = 0,458), хоча 
була зворотна кореляція між ШКФ і log NT-proBNP 
(r = –0,298, p < 0,001), а також між ФВ і log NT-proBNP 
(r = –0,238, p < 0,001) [16].

У роботі Л. І. Загородньої доведено, що зниження 
ШКФ пов’язане зі ступенем порушення систолічної 
функції ЛШ. Про це свідчив прямий кореляційний зв’я-
зок (r = 0,60; р < 0,05) між ШКФ і ФВ ЛШ у хворих на 
ХСН із ФВ ЛШ 41,3 ± 0,9  %, середній вік пацієнтів – 
51,3 ± 1,1 року. Cередня концентрація креатиніну у 
хворих на ХСН становила 85,2 ± 0,4 мкмоль/л, що 
відповідало ШКФ на рівні 67,1 ± 2,2 мл/хв [18].

У дослідженні [19] у хворих на ХСНзн ФВ із помір-
ною НД порівняно з легкою НД і збереженою функцією 
виявили більший індекс маси міокарда ЛШ (на 6,4 %, 
р < 0,05 і на 15,1 %, р < 0,05) внаслідок збільшення 
кінцево-діастолічного об’єму (на 8,7 %, р < 0,05 і на 
5,8 %, р > 0,05). Гіпертрофію міокарда діагностували 
у 100 % хворих. Виявили істотне збільшення псев-
донормального (30,8 % і 32,5 %) і рестриктивного 
типів (13,2 % і 29,7 % відповідно p < 0,05) трансміт-
рального кровотоку. Ремоделювання ЛШ відбувалося 
при легкій і помірній НД здебільшого за прогностично 
несприятливими типами – виявлена ексцентрична 
(71,4 % і 78,4 %) та концентрична (27,5 % і 21,6 % 
відповідно) гіпертрофія [19].

У хворих на ХСНзб ФВ із помірною НД порівняно з 
пацієнтами з легкою НД і збереженою функцією вста-
новили більший КДО (на 6,2 %, р > 0,05 і на 7,4 %; 
р < 0,05) та ІММЛШ (на 2,1 %, р > 0,05 і на 6,5 %, 
р < 0,05). Аналіз показників ФВ показав її невірогідне 
зниження з прогресуванням НД: від 60,2 ± 8,4 % при 
ШКФ понад 90 мл/хв/1,73 м2 до 58,5 ± 9,1 % при ШКФ 
менше ніж 60 мл/хв/1,73 м2. Гіпертрофію міокарда ЛШ 
зареєстрували у 84,6 % хворих з легкою нирковою 
дисфункцією та у 95,1 % із помірною НД. При легкому 
зниженні ШКФ концентричну гіпертрофію фіксували 
у 64,4 % випадків, ексцентричну гіпертрофію – у 
19,4 %; при помірній НД концентрична гіпертрофія 
виявлена у 60,9 % пацієнтів, ексцентрична гіпертро-
фія – у 34,1 %. Питома вага порушень діастолічної 
функції ЛШ у хворих на ХСНзб ФВ із легким і помірним 
зниженням ШКФ становила: псевдонормального – 
34,2 % і 51,2 %, типу порушення релаксації – 40,3 % 
і 48,8 % відповідно [19].

Показано, що у хворих на ХСН зі зниженою ФВ ЛШ 
з помірною та легкою дисфункцією нирок відбувається 
ремоделювання шляхом ексцентричної гіпертрофії з 
формуванням псевдонормального і рестриктивного 
типів діастолічної дисфункції серця, а у хворих на 
ХСН зі збереженою ФВ ЛШ переважає концентрична 
гіпертрофія з розвитком псевдонормального типу діа-
столічної дисфункції та типу порушення релаксації [15].

За результатами нашого дослідження, у хворих на 
ХСН ішемічного ґенезу частіше виявляли діастолічну 
дисфункцію за типом порушення релаксації (54,8 %), 
майже еквівалентні частки псевдонормального 
(26,4 %) та рестриктивного типів (18,4 %) наповнення 
лівого шлуночка, а у 1,2 % хворих на ХСН діастолічна 

дисфункція не виявлена. Найвищий рівень креатиніну 
визначили при рестриктивному наповненні ЛШ, що на 
14 % (p = 0,03) перевищувало цей показник у хворих 
на ХСН із порушенням релаксації. Отже, одним із чин-
ників розвитку ниркової дисфункції у хворих на ХСН 
може бути підвищення кінцевого діастолічного тиску, 
з яким асоціюється рестриктивне наповнення ЛШ.

Висновки
1. При ХСН ішемічного ґенезу зі зниженою ФВ 

лівого шлуночка виявили більш виражене порушення 
фільтраційної здатності нирок, ніж у хворих на ХСН 
зі збереженою ФВ лівого шлуночка. Між ФВ лівого 
шлуночка та вмістом креатиніну крові встановили зво-
ротний кореляційний зв’язок (r = -0,3172; p = 0,003).

2. Зниження показника систолічної швидкості руху 
латеральної частини фіброзного кільця МК асоцію-
ється зі зниженням фільтраційної здатності нирок за 
вмістом креатиніну (r = -0,531; р = 0,006), ШКФ за 
формулами CKD-EPІ (r = 0,5586; p = 0,004), MDRD 
(r = 0,6254; p = 0,001), Cockcroft-Gault (r = 0,4043; 
p = 0,045) у хворих на ХСН ішемічного ґенезу обох 
фенотипів.

3. У хворих на ХСН ішемічного ґенезу обох фено-
типів індекс маси міокарда, що розрахована за фор-
мулою Penn Convention, корелює з вмістом креатиніну 
крові (r = 0,95; p = 0,003).

4. У хворих на ХСН ішемічного ґенезу рестриктив-
ний тип діастолічного наповнення лівого шлуночка 
асоціюється з вірогідним підвищенням рівня креати-
ніну крові на 14 % (p = 0,03) порівняно з хворими з 
діастолічною дисфункцією ЛШ за типом порушення 
релаксації.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у вивченні структурно-функціональних особливостей 
серця у хворих на ХСН ішемічного ґенезу залежно від 
фенотипу та ураження тубулоінтерстицію.
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