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Роль эхокардиографии в диагностике 
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Цель исследования: изучить и проанализировать данные о роли эхокардиографического обследова-
ния в оценке диастолической  функции левого желудочка и диагностике сердечной  недостаточности 
с сохраненной  фракцией  выброса (СНсФВ). 

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информаци-
онно-аналитических системах PubMed и Google Scholar за 2016–2022 гг. по следующим ключевым словам: 
диастолическая дисфункция, диастолический стресс-тест, сердечная недостаточность с сохраненной  
фракцией  выброса, эхокардиография. Дополнительно проведен анализ списков литературы для обнаруже-
ния статей, соответствующих критериям поиска.

Результаты. Проанализировано 140 статей, 27 из которых использованы для составления обзора. 
Из списков литературы дополнительно включено 11 статей за 2003–2015 гг. Результаты поиска: созданы 
блоки статей, внутри которых статьи анализировали для изучения роли эхокардиографического обследо-
вания в оценке диастолической  функции левого желудочка и диагностике СНсФВ.

Заключение. Эхокардиографическое обследование дает важную информацию о структуре и функции 
сердца и показано всем пациентам с подозрением на СНсФВ. По результатам рутинной  оценки показателей  
тканевой  допплерографии врачами ультразвуковой  диагностики при выявлении снижения скорости рас-
слабления левого желудочка клинический  кардиолог имеет возможность принять решение о необходимо-
сти разворачивания алгоритма диагностики СНсФВ методом диастолического стресс-теста. Результаты 
диастолического стресс-теста в связи с его ограничениями следует интерпретировать в соответствии 
с клиническим сценарием или вероятностью наличия СНсФВ. Снижение диастолического резерва 
(E/e > 15) – краеугольный  камень подтверждения СНсФВ. 

Ключевой  задачей  ближай ших клинических испытаний  является более четкое выделение различных 
клинических фенотипов СНсФВ, что позволит улучшить лечение каждого конкретного пациента с СНсФВ. 

Ключевые слова: диастолическая дисфункция, диастолический стресс-тест, сердечная недостаточность 
с сохраненной  фракцией  выброса, эхокардиография 
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Role of echocardiography in heart failure 
with preserved ejection fraction
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Abstract. This study aimed to investigate and analyze data regarding the role of echocardiographic examina-
tion in assessing the diastolic function of the left ventricle and diagnosing heart failure with preserved ejection 
fraction (HFpEF).
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Введение
Повышенное давление наполнения левого же-

лудочка (ЛЖ) – причина одышки и низкой перено-

симости физической нагрузки у пациентов с сер-

дечной недостаточностью с сохраненной фракци-

ей выброса (СНсФВ) (появление ввиду недоста-

точного растяжения стенок ЛЖ при увеличении 

объема крови, поступающей из левого предсер-

дия (ЛП) и вен преимущественно нижних конечно-

стей в условиях физической нагрузки). “Золотым 

стандартом” оценки давления наполнения ЛЖ (или 

среднего давления в ЛП) для диагностики СНсФВ 

является катетеризация сердца с расчетом давле-

ния заклинивания легочной артерии. Однако инва-

зивный характер исследования обусловил необхо-

димость поиска более доступных методов иссле-

дования для ежедневной клинической практики. 

На сегодняшний день эхокардиография позволяет 

неинвазивно оценить диастолическую функцию 

ЛЖ и давление его наполнения.  

Алгоритмы оценки диастолической функции 

ЛЖ и повышенного давления наполнения ЛЖ 

подроб но описаны в следующих основных доку-

ментах: рекомендациях Американского общества 

эхокардиографии и Европейского общества по 

сердечно-сосудистой визуализации [1] и консен-

сусном документе Европейской ассоциации спе-

циалистов по сердечной недостаточности и Евро-

пей ского общества кардиологов [2] и клиниче-

ских рекомендациях Российского кардиологиче-

ского общества [3].

Диастолическая дисфункция означает неспо-

собность ЛЖ к достаточному наполнению для обес-

печения требуемого ударного объема в покое. 

Термины “диастолическая дисфункция” и “СНсФВ” 

не являются эквивалентами. Сложность разделе-

ния этих понятий усугубляет и используемая 

в клинических рекомендациях терминология. 

Так, в первом руководстве Европейского общест-

ва кардиологов и общества специалистов по сер-

дечной недостаточности от 2007 г. был использо-

ван термин “диастолическая сердечная недоста-

точность” [4]. В дальнейшем для определения 

синдрома с клиническими признаками СН, но без 

снижения ФВЛЖ стал использоваться термин 

“СН с нормальной ФВЛЖ”. А в последнем пере-

смотре рекомендаций он был заменен на “СНсФВ” 

[2]. Диастолическая дисфункция лежит в основе 

развития СНсФВ, однако  патофизиология СНсФВ 

более сложная и помимо наличия диастолической 

дисфункции включает также нарушение сократи-

тельного резерва, нарушение функции предсер-

дий и пр. [5], что в совокупности приводит к повы-

шению давления в ЛЖ и легочных венах и клини-

чески проявляется симптомами СНсФВ в виде 

одышки и неудовлетворительной переносимости 

физи ческой нагрузки [6, 7]. 

Оценка диастолической функции
Для оценки диастолической функции ЛЖ ре-

комендуется использовать два отдельных алго-

ритма [1]: 

алгоритм А для пациентов без заболеваний 

сердца с ФВЛЖ >50% для исключения диастоли-

ческой функции ЛЖ (рис. 1); 

алгоритм В для пациентов со сниженной ФВЛЖ 

(<50%) / нормальной ФВЛЖ (>50%) при наличии 

заболеваний миокарда при выявленной диастоли-

Materials and methods. A search of scientific publications and clinical recommendations was conducted 
in the PubMed and Google Scholar information-analytical systems for the years 2016–2022, using keywords such 
as diastolic dysfunction, diastolic stress test, heart failure with preserved ejection fraction, and echocardiography. 
Additionally, literature lists were analyzed to identify articles meeting the search criteria.

Results. A total of 140 articles were analyzed, with 27 of them utilized in composing the review. Eleven addi-
tional articles from 2003–2015 were included from literature lists. The search results were organized into article 
blocks, within which articles were analyzed to study the role of echocardiographic examination in assessing the 
diastolic function of the left ventricle and diagnosing HFpEF.

Conclusion: Echocardiographic examination provides crucial information about the structure and function of 
the heart and is recommended for all patients with suspected HFpEF. Based on routine assessment of tissue 
Doppler imaging parameters, ultrasound diagnostic physicians can decide on the need to initiate the diagnostic 
algorithm for HFpEF using the diastolic stress test method. Results of the diastolic stress test, considering its limi-
tations, should be interpreted in accordance with the clinical scenario or the probability of the presence of HFpEF. 
A reduction in diastolic reserve (E/e > 15) is a cornerstone for confirming HFpEF. The key task of upcoming clinical 
trials is to better differentiate various clinical phenotypes of HFpEF, thereby improving the treatment of each spe-
cific patient with HFpEF. 

Keywords: diastolic dysfunction, diastolic stress test, heart failure with preserved ejection fraction, echocardiography

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. The study had no sponsorship.

For citation: Soldatova A.M., Shirokov N.E., Yaroslavskaya E.I. Role of echocardiography in heart failure with preserved 
ejection fraction. Medical Visualization. 2024; 28 (2): 10-21. https://doi.org/10.24835/1607-0763-1358

Received: 02.05.2023. Accepted for publication: 12.09.2023.  Published online:  01.12.2023.



12 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №2

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Рис. 1. Алгоритм А для оценки диастолической функции у пациентов без заболеваний сердца с ФВЛЖ >50%.

Fig. 1. Algorithm A for diagnosis of left ventricular diastolic dysfunction in patients with normal left ventricular ejection fraction.

1. Среднее E/e’ > 14  /  Average E/e’ > 14

2. Пиковая скорость e’ МЖП <7 см/с   или   Пиковая скорость e’ боковой стенки <10 см/с
     Septal e’ velocity < 7 cm/s or Lateral e’ velocity <10 cm/s

3. Пиковая скорость ТР >2,8 м/с (>31,3 мм рт.ст.)  /  Tricuspid regurgitation velocity > 2.8 m/s (31.3 mm Hg)

4. Индекс объема ЛП >34 мл/м2  /  Left atrial volume index >34 ml/m2

<50% (0/1 из 4)
<50% positive (0/1 of 4)

НОРМАЛЬНАЯ
диастолическая функция 

NORMAL DIASTOLIC FUNCTION

50% (2 из 4)
50% positive (2 of 4)

НЕОПРЕДЕЛЕННАЯ
диастолическая функция 

INTERMEDIATE

>50% (3/4 из 4)
>50% positive (3/4 of 4)

ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ 
ДИСФУНКЦИЯ

DIASTOLIC DYSFUNCTION 

Рис. 2. Алгоритм В для оценки диастолической функции у пациентов со сниженной ФВЛЖ (<50%) или нормальной 
ФВЛЖ (>50%) при наличии заболеваний миокарда.

Fig. 2. Algorithm B for estimation of  left ventricular diastolic function in patients with depressed left ventricular ejection 
fraction and patients with myocardial disease and normal left ventricular ejection fraction.

S/D Plvn <1 – повышенное давление в ЛП при ФВ ЛЖ < 50%
Проба Вальсальвы – для дифференциальной диагностики ДД ГРАДАЦИЙ I и II

S/D Plvn < 1 – increased Left atrial pressure and normal left ventricular ejection fraction
Valsalva maneuver for differential diagnosis of  Grade I or II diastolic dysfunction

E/A ≤ 0.8 + E ≤ 50 cm/s E/A ≤ 0.8 + E > 50 cm/s or E/A > 0.8 – <2.0

НОРМАЛЬНОЕ 
давление в ЛП
ГРАДАЦИЯ I ДД

Normal Left atrial pressure

Grade I Diastolic Dysfunction

НЕОПРЕДЕЛЕННОЕ
давление в ЛП 
и градация ДД

Cannot determine Left atrial 

pressure and Diastolic 

Dysfunction Grade

ПОВЫШЕННОЕ 
давление в ЛП

ГРАДАЦИЯ II ДД

Increased Left atrial pressure 

Grade II Diastolic Dysfunction

ПОВЫШЕННОЕ 
давление в ЛП

ГРАДАЦИЯ III ДД

Increased Left atrial 

pressure Grade III 

Diastolic Dysfunction

1. Среднее E/e’ > 14  /  Average E/e’ > 14

2. Пиковая скорость TP > 2,8 м/с (>31,3 мм рт.ст.)
     TR velocity > 2.8 m/s

3. Индекс объема ЛП > 34 мл/м2  /  LA Vol. index > 34 ml/m2

Если доступны только 2 показателя
When only 2 criteria are available:

Негативны 
2/3 или 3/3

2 of 3 or 3 of 3 
Negative

E/A ≥ 2.0 

2 негативны
2 negative

2 позитивны
2 positive

1 позитивен
1 негативен

1 positive and 
1 negative

Позитивны 
2/3 или 3/3

2 of 3 or 3 of 3 
Positive
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ческой дисфункции или при подозрении на нее 

для оценки давления наполнения ЛЖ и определе-

ния степени диастолической дисфункции (рис. 2).

Среди пациентов, направленных на катетери-

зацию сердца, оба алгоритма продемонстрирова-

ли высокую надежность и превосходную межис-

следовательскую вариабельность [8]. 

В то же время чувствительность выявления 

диа столической дисфункции при использовании 

вышеописанного алгоритма, особенно дисфунк-

ции I степени, является низкой. Так, например, 

в работе J.G. Almeida и соавт. при оценке распро-

страненности на 10 000 человек частота диастоли-

ческой дисфункции, согласно рекомендациям 

2016 г., составила 1,4% в сравнении с 34,1% при 

оценке диастолической дисфункции, согласно 

реко мендациям 2009 г. [9]. Недостатком алгорит-

ма А для пациентов с ФВЛЖ >50% и неопределен-

ной диастолической функцией является то, что 

категория пациентов с нормальной диастоличес-

кой функцией может включать как пациентов 

с истинно нормальной диастолической функцией, 

так и пациентов со снижением релаксации миокар-

да при нормальном давлении наполнения, кото рые 

ранее классифицировались как имеющие диасто-

лическую дисфункцию I степени. У час ти пациен-

тов давление наполнения может повышаться толь-

ко при физической нагрузке, а снижение e’ может 

быть единственным измененным пока зателем 

в покое, что, согласно алгоритму А, позволяет их 

классифицировать, как имеющих нормальную 

диа столическую функцию [10, 11]. 

Для разделения нормальной диастолической 

функции и диастолической дисфункции I степени 

необходимо дополнительно учитывать клиниче-

ские данные и результаты расширенного эхокар-

диографического обследования. Проведение 

пробы Вальсальвы может помочь отличить нор-

мальное наполнение ЛЖ от псевдонормального 

и определить, является ли рестриктивное напол-

нение ЛЖ обратимым: снижение отношения Е/А 

на ≥50%, не вызванное слиянием скоростей Е и А, 

высокоспецифично для повышенного давления 

наполнения ЛЖ и свидетельствует о наличии диа-

столической дисфункции. Увеличение продолжи-

тельности скорости Ar в легочных венах по срав-

нению с продолжительностью A на митральном 

клапане (Ar-A) также свидетельствует о повышен-

ном давлении наполнения ЛЖ и диастолической 

дисфункции [1].

Три из 4 параметров (соотношение E/e’ >14, 

индекс объема ЛП >34 мл/м2 и пиковая скорость 

трикуспидальной регургитации (ТР) >2,8 м/с) 

в алгоритме А связаны не только с диастоличе-

ской дисфункцией, но и с повышенным давлени-

ем наполнения ЛЖ, однако пациенты с наличием 

≥3 параметров классифицируются лишь как име-

ющие диастолическую дисфункцию без указания 

давления в ЛП [1]. В то же время алгоритм В по-

зволяет помимо определения степени диастоли-

ческой дисфункции оценить также давление в ЛП. 

При этом у существенной части пациентов по 

этому алгоритму давление в ЛП и степень диасто-

лической дисфункции не могут быть определены. 

Также, согласно алгоритму Б, отсутствует возмож-

ность классификации пациента как имеющего нор-

мальную диастолическую функцию, что может при-

вести к переоценке диастолической дисфункции.  

Поэтому если ориентироваться исключительно 

на алгоритм диагностики диастолической дис-

функции, многих пациентов с диастолической дис-

функцией I степени можно классифицировать как 

имеющих нормальную диастолическую функцию, 

в то же время у части пациентов наличие диа сто-

лической дисфункции может быть переоценено. 

К тому же, согласно вышеописанному алгоритму, 

у существенной части пациентов вообще не удает-

ся оценить диастолическую функцию.

Оценка давления наполнения 
левых отделов сердца
В 2019 г. был опубликован алгоритм диагности-

ки СНсФВ (HFA-PEFF), описанный в консенсусном 

документе Европейской ассоциации специали-

стов по сердечной недостаточности и Европей-

ского общества кардиологов [2]. Шкала HFA-

PEFF основана на поэтапном обследовании: 

шаг I (P-pretest assessment) – оценка симптомов, 

коморбидности, проведение ЭКГ и стандартного 

трансторакаль ного эхокардиографического об-

следования, NT-proBNP; шаг II (см. таблицу) 

(E – echo cardiographic and natriuretic peptide 

score) – расширенное эхокардиографическое об-

следование и оценка NT-proBNP; шаг III (F – further 

advanced Workup in case of uncertainty) – диастоли-

ческая стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) 

или инвазивная оценка давления наполнения ЛЖ; 

шаг IV (F2 – find the aetiology) – поиск этиологиче-

ских причин по данным МРТ, сцинтиграфического 

обследования, биопсии, компьютерной томогра-

фии, позитронно-эмиссионной томографии, гене-

тического тестирования и специфических лабора-

торных исследований [2]. 

Согласно алгоритму HFA-PEFF, на шаге I стан-

дартное эхокардиографическое исследование 

в покое позволяет оценить геометрию и сократи-

тельную функцию ЛЖ, исключить альтернативные 

причины одышки, такие как СН со сниженной 

ФВЛЖ, патология клапанов, первичная легочная 

гипертензия или перикардиальный выпот. 
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Таблица. Алгоритм HFA-PEFF, шаг II
Table. HFA-PEFF algorithm, step II

Показатель
Measurement

Критерий

Criterion

Баллы
Points

А. Функциональные показатели / Functional measurement domain

Е’
Скорость диастолического подъема основания ЛЖ 
в раннюю диастолу (см/с)

Peak early diastolic velocity of mitral annular motion 
(cm/s) 

Возраст < 75 лет: септальный e’ < 7 или e’ < 10

Age < 75 years: septal e’ < 7 or lateral e’ <10 

2

Возраст ≥75 лет: септальный e’<5 или e’<7

Age ≥75 years: septal e’ < 5 or lateral e’< 7 

2

Е/е’ – большой критерий / as major criterion

Соотношение скорости раннего диастолического 
потока и скорости подъема основания ЛЖ 

Peak early diastolic velocity of mitral inflow, divided by 
the mean value of e’ recorded at the septal and lateral 
mitral annulus

Соотношение Е/е’ ≥ 15

Е/е’ ratio ≥ 15

2

Скорость ТР (м/с) или СДЛА (мм рт.ст.)

Tricuspid regurgitation velocity (m/s)

Пиковая скорость >2,8  или  СДЛА >35

Peak velocity >2,8  or  PASP >35

2

Е/е’ – малый критерий / as minor criterion Соотношение Е/е’ 9–14

Е/е’ ratio 9–14

1

GLS

Систолический глобальный продольный стрейн 
ЛЖ (%)

Of the LV in systole (%, as positive value)

GLS < 16 1

В. Морфологические показатели / Morphological measurement domain

Индекс объема ЛП (мл/м2) – большой критерий

Left atrial volume index (ml/m2) as major criterion

Синусовый ритм: >34
Patient in sinus rhythm: >34

2

ФП: > 40 
Patient in atrial fibrillation: > 40

2

Оценка гипертрофии ЛЖ – большой критерий:
индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ) (г/м2)
относительная толщина стенок ЛЖ

LV hypertrophy (major):
LVMI in g/m2 

LV RWT

Мужчины: ИММ ЛЖ ≥149 и относительная толщина 
стенок ЛЖ >0,42

Male patient: LVMI ≥ 149 and RWT > 0.42 

2

Женщины: ИММ ЛЖ ≥122 и относительная толщина 
стенок ЛЖ >0,42

Female patient: LVMI ≥ 122 and RWT > 0.42 

2

Индекс объема ЛП (мл/м2) – малый критерий

Left atrial volume index (ml/m2) as minor criterion

СР: индекс объема ЛП 29–34
Patient in sinus rhythm: 29–34

1

ФП: индекс объема ЛП 34–40
Patient in atrial fibrillation: 34–40

1

Оценка гипертрофии ЛЖ – малый  критерий:
индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ) (г/м2)
относительная толщина стенок ЛЖ
толщина стенок ЛЖ (мм)

LV hypertrophy – minor criteria:
LV mass index (LVMI) in g/m2 
LV relative wall thickness (RWT) 
LV wall thickness (mm)

Мужчины – наличие ≥1 критерия: 
ИММ ЛЖ ≥115 
Относительная толщина стенок ЛЖ >0,42
Толщина стенок ЛЖ ≥12

Male patient: 
LVMI ≥ 115 
RWT > 0.42
LV wall thickness ≥ 12 

1

Женщины – наличие ≥1 критерия: 
ИММ ЛЖ ≥ 95
Относительная толщина стенок ЛЖ >0,42
Толщина стенок ЛЖ ≥12

Female patient: 
LVMI ≥ 95 
RWT > 0.42
LV wall thickness ≥ 12 

1
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На шаге II в диагностике СНсФВ ведущая 

роль отводится эхокардиографическому исследо-

ванию (см. таблицу) [2, 12, 13]. 

Исследование каждого из вышеуказанных по-

казателей имеет теоретическое обоснование и до-

казанную корреляцию с инвазивной оценкой дав-

ления наполнения ЛЖ. При этом диагностическая 

ценность каждого показателя в отдельности явля-

ется невысокой. В связи с этим в рекомендациях 

подчеркивается необходимость оценки комбина-

ции этих показателей. 

Оценка е’ 

Пороговые значения показателя e’ представле-

ны в таблице. 

Ранняя диастолическая скорость кольца мит-

рального клапана e’ отражает релаксацию ЛЖ. 

Значение e’ является прямым отражением удли-

нения ЛЖ и напрямую зависит от преднагрузки 

[14, 15]. Скорость e’ снижается с возрастом [16], 

в связи с чем в алгоритме HFA-PEFF выделены 

поро говые значения e’ для разных возрастных 

групп (≥75 лет и <75 лет).

Оценка E/e’ 

Пороговые значения соотношения Е/e’ пред-

ставлены в таблице. 

Среднее соотношение скорости раннего диа-

столического трансмитрального потока и ранней 

диастолической скорости кольца митрального 

клапана E/e’ коррелирует с жесткостью ЛЖ и сте-

пенью фиброза [17], в меньшей степени зависит от 

возраста и преднагрузки, чем e’, но в то же время 

напрямую зависит от степени гипертрофии ЛЖ 

[18, 19].

Таблица (окончание). 
Table (end). 

Показатель
Measurement

Критерий
Criterion

Баллы
Points

С. Оценка уровней NT-proBNP / Natriuretic peptide domain

Плазменная концентрация мозгового 
натрийуретического пептида (BNP) 
или N-концевого фрагмента мозгового 
натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
(пг/мл или нг/л)

Serum concentration of BNP 
or NT-proBNP (pg/ml or ng/l)

Синусовый ритм / Patient in sinus rhythm:

BNP >80 2

BNP 35–80 1

NT-proBNP >220 2

NT-proBNP 125–220 1

ФП / Patient in atrial fibrillation:

BNP >240 2

BNP 105–240 1

NT-proBNP >660 2

NT-proBNP 375–660 1

Общее количество баллов (сумма баллов из разделов А,В,С)
Total number of points (sum of points in sections A, B, C)

Диагноз СНсФВ маловероятен / Diagnosis of HFpEF is unlikely <1

Диастолический стресс-тест или инвазивная оценка давления наполнения ЛЖ для уточнения диагноза
Intermediate. Diastolic stress test or invasive assessment of LV filling pressure to confirm diagnosis

2–4

СНсФВ / HFpEF ≥5

Примечание. ИММ – индекс массы миокарда; ЛЖ – левый желудочек; СНсФВ – сердечная недостаточность 
с сохраненной фракцией выброса; ЛП – левое предсердие; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; 
ТР – трикуспидальная регургитация; ФП – фибрилляция предсердий; СР – синусовый ритм; BNP – мозговой 
натрийуретический пептид; GLS – глобальный продольный стрейн; NT-proBNP – N-концевой фрагмент мозгового 
натрийуретического пептида.

Note. BNP – brain natriuretic peptide; GLS – Global longitudinal strain;  HFpEF – heart failure with preserved ejection fraction; 
LV – left ventriclular; LVMI – left ventriclular mass index; NT-proBNP – N-terminal pro brain natriuretic peptide; PASP – pul-
monary artery sistolic pressure; RWT – relative wall thickness.
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Оценка пиковой скорости ТР или

расчетного систолического давления 

в легочной артерии (СДЛА) 

Большой критерий (2 балла) – пиковая скорость 

ТР > 2,8 или СДЛА > 35 мм рт.ст. (см. таблицу).

Повышенное СДЛА и правожелудочковая дис-

функция являются независимыми предикторами 

неблагоприятного прогноза при СНсФВ [20–22]. 

Даже умеренное повышение СДЛА ведет к изме-

нению межжелудочкового взаимодействия, 

смеще нию межжелудочковой перегородки и пре-

пятствию наполнения ЛЖ [23]. Изолированное 

повышение СДЛА >35 мм рт.ст. не позволяет вы-

ставить диагноз СНсФВ, однако позволяет диф-

ференцировать некардиальные причины одышки 

[24]. 

Оценка структуры и функции ЛП 

Пороговые значения индекса объема ЛП для 

пациентов с синусовым ритмом и фибрилляцией 

предсердий указаны в таблице. 

Увеличение ЛП часто встречается у пациентов 

с СНсФВ и связано с повышенным риском разви-

тия сердечно-сосудистых событий и является 

маркером повышенного давления наполнения ЛЖ. 

Поэтому оценку индексированного объема ЛП 

следует измерять у всех пациентов с подозрением 

на СНсФВ.

По данным двухмерной ЭхоКГ верхняя граница 

нормы для значения показателя 34 мл/м2 [25]. 

Превышение этого значения может наблюдаться 

у спортсменов, а также у больных с брадикарди-

ей, анемией, предсердными аритмиями, мит-

ральными пороками. С другой стороны, до 10% 

здоровых людей имеют большие значения объема 

ЛП, а у 5% это показатель превышает 37 мл/м2 

[10]. К тому же максимальный объем ЛП является 

показателем, отражающим кумулятивный эффект 

повышенного наполнения ЛЖ в течение длитель-

ного времени, однако оценка объема ЛП может 

быть малоинформативной на самых ранних ста-

диях [1, 2, 12, 13]. Оценка резервуарной функции 

ЛП (соответствие наполнения ЛП к растяжению 

ЛЖ) методом оценки его деформации является 

дополнительным методом, позволяющим повы-

сить диагностическую точность выявления диа-

столических нарушений и повышения давления 

наполнения ЛЖ у пациентов с подозрением на 

СНсФВ. В ряде исследований было показано, что 

оценка пиковой деформации фазы резервуара ЛП 

(left atrial reservoir strain, LASr) имеет более тесную 

корреляцию с результатами инвазивной оценки 

давления наполнения ЛЖ в сравнении с оценкой 

объема ЛП. Метод обладает высокой воспроиз-

водимостью (95%) и позволяет выявить повыше-

ние давления наполнения на самой ранней ста-

дии, когда объем ЛП еще не изменен [26–28]. 

D.A. Morris и соавт. при использовании алгоритма 

клинических рекомендаций 2016 г. обнаружили 

неопределенную диастолическую функцию у 21,3% 

из 517 пациентов. 69,1% из них имели нормаль-

ный индекс объема ЛП. У последних в 48,6% слу-

чаев было выявлено снижение LASr. При добавле-

нии указанного критерия к алгоритму ASE/EACVI 

2016 г. частота определения диастолической 

дисфунк ции увеличилась с 13,5 до 23,4% [26]. 

E. Potter и T.H. Marwick заменили индекс объема 

ЛП >34 мл/м2 на оценку LASr, что обеспечило 75% 

снижение в классификации неопределенной диа-

столической функции [29]. 

Основное ограничение исследования – это ме-

тодологические сложности оценки LASr. Критерные 

значения LASr, оцененные в исследованиях, осно-

ваны на данных, полученных ранее при исследова-

нии людей без сердечно-сосудистых заболеваний 

на оборудовании одного производителя. Кроме 

того, исследование LASr имеет существенные 

огра ничения у пациентов с неоптимальной визуа-

лизацией полостей сердца, а также у пациентов 

с фибрилляцией предсердий [13]. В дополнение 

к оценке LASr возможно провести оценку пиковой 

деформации фазы сокращения ЛП (LA pump 

strain), значение его >14% ассоциируется с нор-

мальным давлением наполнения ЛЖ. 

Оценка структуры и функции ЛЖ 

Согласно клиническим рекомендациям по 

оценке структуры и функции камер сердца, гео-

метрия ЛЖ классифицируется исходя из расчета 

индекса массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и индекса 

относительной толщины его стенок (ИОТ) [25]. 

Расчет этих показателей позволяет отнести уве-

личение ММЛЖ (>95 г/м2 для женщин и >115 г/м2  

для мужчин) к концентрической (ИОТ > 0,42) 

или эксцентрической (ИОТ ≤ 0,42) гипертрофии, 

при нормальных значениях ММЛЖ (≤95 г/м2 для 

женщин и ≤115 г/м2 для мужчин) и ИОТ (≤0,42) 

гео метрия считается нормальной [25]. У пациен-

тов с СНсФВ распространены концентрическая 

гипертрофия и концентрическое ремоделирова-

ние [30], в то время как эксцентрическая гипер-

трофия характерна для СНнФВ. Наиболее частой 

причиной гипертрофии ЛЖ у пациентов с СНсФВ 

является артериальная гипертония, однако сле-

дует исключать и другие причины гипертрофии, 

например гипертрофическую кардиомиопатию, 

амилоидоз сердца, особенно у пожилых пациен-

тов. Несмотря на высокую распространенность 

гипертрофии миокарда ЛЖ у пациентов с СНсФВ, 

геометрия ЛЖ может быть нормальной у 31–46% 
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пациентов [30, 31]. Таким образом, наличие кон-

центрического ремоделирования или гипертро-

фии ЛЖ свидетельствует в пользу СНсФВ, в то 

время как нормальная геометрия ЛЖ не исключа-

ет наличия СНсФВ. Для диагностики СНсВФ необ-

ходима верификация повышенного давления 

напол нения ЛЖ в покое или при выполнении физи-

ческой нагрузки. 

Оценка систолической глобальной 

продольной  деформации ЛЖ (GLS)

Малый критерий (1 балл) – GLS <16% (см. таб-

лицу)

Систолическая и диастолическая функции 

тесно связаны между собой. Несмотря на сохра-

ненную ФВЛЖ, у пациентов с нарушением релак-

сации ЛЖ может происходить нарушение сокра-

тительной способности ЛЖ по длинной его оси, 

что может быть оценено с помощью оценки GLS 

[2, 13, 32]. 

Шаг III алгоритма HFA-PEFF включает прове-

дение диастолической стресс-ЭхоКГ или инвазив-

ную оценку среднего давления в ЛП.

Диастолический стресс-тест
Повышенное давление наполнения ЛЖ в покое 

обычно встречается при далеко зашедших стадиях 

СН, в то время как у пациентов с начальными ста-

диями заболевания и без признаков задержки 

жидкости давление наполнения в покое обычно 

нормальное и повышается лишь при нагрузке [4]. 

У таких пациентов может выявляться лишь изо-

лированное замедление расслабления ЛЖ, или 

диастолическая дисфункция I степени [1], при 

которой среднее давление в левом предсердии 

в покое нормальное, уровень мозгового натрий-

уретического гормона находится в пределах нор-

мальных значений. 

Для диагностики СНсФВ у бессимптомных 

паци ентов может помочь добавление к стандарт-

ному эхокардиографическому исследованию диа-

столического стресс-теста. Проведение диасто-

лического стресс-теста повышает диагностиче-

скую чувствительность у пациентов с подозрением 

на СНсФВ, которые имеют нормальное предпола-

гаемое давление наполнения ЛЖ в покое. Кроме 

того, диастолический стрес-тест следует прово-

дить пациентам с подозрением на СНсФВ при вы-

явлении сниженного ЛЖ GLS <16–18% [13].

Наиболее часто используемый протокол для 

проведения диастолического стресс теста, утверж-

денный в рекомендациях Европейского общества 

кардиологов, основан на проведении ЭхоКГ с на-

грузкой на горизонтальном велоэргометре [2, 33]. 

Исследование начинается с нагрузки 25 Вт с по-

стоянным ее повышением на 25 Вт каждые 3 мин 

со скоростью 60 оборотов в минуту до достижения 

целевой частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

которая составляет 85% от максимальной ЧСС 

(220 минус возраст пациента в годах), либо до по-

явления симптомов, ограничивающих дальнейшее 

проведение теста. Оценка соотношения Е/e’ и 

скорости ТР проводится исходно, на каждой сту-

пени нагрузки и на высоте нагрузки, а также в вос-

становительном периоде через 1–2 мин после  

прекращения нагрузки [2, 33]. У части пациентов 

допустимо ограничение ступеней подъема нагруз-

ки по времени до 2 мин, однако при этом сокраща-

ется время на выведение нужных позиций и каче-

ственную регистрацию показателей [34]. На высо-

те нагрузки отмечается слияние волн Е и А, а так-

же e’ и а’, следовательно, соотношение Е/e’ 

следует рассчитать непосредственно перед их 

слиянием, а также после завершения теста, до-

ждавшись разъединения волн. Альтернативой 

нагруз ки на горизонтальном велоэргометре явля-

ются тредмил-тест и велоэргометрия в положе-

нии сидя с возможностью перехода в горизон-

тальное положение для оценки соотношения Е/e’и 

скорости ТР через 1–2 мин после прекращения 

нагрузки [34]. 

Диастолический стресс-тест: 
показания и критерии оценки
Диастолический стресс-тест показан при диа-

столической дисфункции I степени с отсутствием 

признаков повышения давления наполнения ЛЖ 

в покое. 

Диастолический стресс-тест не показан: доп-

плерография покоя – митральная e’ > 7 см/с, лате-

ральная e’ > 10 см/с; выявление повышенного 

дав ления наполнения ЛЖ в покое.

Диастолический стресс-тест считается по-

ложительным при наличии трех критериев: 

среднее E/e’ > 14 см/с или септальное E/e’ > 15 см/с 

при выполнении нагрузки; максимальная скорость 

потока ТР > 3,4 м/с при выполнении нагрузки; ис-

ходная септальная e’ < 7 см/с или латеральная 

e’ < 10 см/с (если регистрируется только лате-

ральный e’).

Особенности. Значимые изменения эхокар-

диографических показателей могут наблюдаться 

уже на первой (25 Вт) и второй (50 Вт) ступенях 

нагрузки, в связи с чем принципиально важно оце-

нивать показатели на каждой ступени. Также важ-

но учитывать, что на высоте нагрузки с появлени-

ем гипервентиляции и увеличением экскурсии 

легких возникают колебания соотношения Е/e’, 

в связи с чем соотношение Е/e’ следует оценивать 

на максимальном выдохе по среднему значению 
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между 3 циклами [1]. В случае изолированного 

повышения соотношения E/e’ > 14 (с использова-

нием средней септально-латеральной e’) или 

E/e’> 15 (с использованием перегородочного зна-

чения е'), но при нормальных значениях скорости 

ТР (≤2,8 м/с или в отсутствие определяемой ТР), 

с большей вероятностью свидетельствует в поль-

зу повышенного давления наполнения ЛЖ, чем  

изолированное повышение скорости ТР при нор-

мальном значении E/e'. В рекомендациях по 

оценке диастолической функции от 2016 г. указа-

но меньшее пороговое значение максимальной 

скорости потока ТР – 2,8 м/с [1]. Пороговым 

значе нием максимальной скорости потока ТР, 

согласно алгоритму HFA-PEFF, является значение 

>3,4 м/с [2]. 

Шаг IV (F2 – find the aetiology) диагностиче-

ского алгоритма HAF-PEFF подразумевает поиск 

этиологических причин СНсФВ по данным МРТ, 

сцинтиграфического обследования, биопсии, ком-

пьютерной томографии, позитронно-эмиссион-

ной томографии, генетического тестирования 

и специфических лабораторных исследований. 

На этом этапе роль ЭхоКГ заключается в выяв-

лении некардиальных причин симптомов СНсФВ, 

исключении заболеваний, которые могут прояв-

ляться диастолической дисфункцией, например 

нарушения ритма сердца, констриктивный пери-

кардит, клапанная патология и др., а также в выяв-

лении причины развития СНсФВ и определении ее 

основных патофизиологических фенотипов. 

Было предложено несколько разных подходов 

к выделению фенотипов СНсФВ, основанных на 

клинических, демографических, патогенетических 

характеристиках пациентов. Так, A. Uijl и соавт. 

при обследовании 6909 пациентов из числа вклю-

ченных в регистр пациентов с СН (Swedish Heart 

Failure Registry) выделили 5 фенотипических кла-

стеров на основе возраста пациентов и наличия 

сопутствующей патологии [35]. Выделяют и эхо-

кардиографические фенотипы, которые могут на-

блюдаться у пациентов с СНсФВ. Они определя-

ются изолированными или сочетанными морфо-

логическими и функциональными нарушениями 

ЛЖ, ЛП, правых камер сердца и помогают класси-

фицировать СНсФВ [36]. Предложенный алгоритм 

эхокардиографического фенотипирования соот-

ветствует алгоритму, разработанному на основе 

метода машинного обучения. Фенотипирование 

пациентов на основании эхокардиографических 

данных по алгоритму e’VM (e’, V – объем ЛЖ, M – 

масса ЛЖ) позволяет с высокой степенью точно-

сти оценивать риск развития СН, госпитализации 

по поводу СН и сердечно-сосудистой смертности 

у асимптомных пациентов [37].   

Однако наиболее важной с практической точки 

зрения представляется возможность фенотипи-

рования пациентов с установленной СНсФВ для 

определения тактики лечения. Различие этиологи-

ческих причин и патофизиологических механиз-

мов формирования и течения СНсФВ у разных 

пациентов объясняют необходимость персонали-

зированного подхода, что может быть достигнуто 

именно за счет выделения разных фенотипов. 

Ф.Т. Агеевым и А.Г. Овчинниковым предложено 

4 основных фенотипа СНсФВ, подтвержденных 

убедительным обоснованием выбора конкретного 

метода лечения [38]. В каждом из четырех фетоти-

пов можно выделить характерные эхокардиогра-

фические критерии. Наиболее часто встречаемым 

фенотипом СНсФВ является фенотип с синдро-

мом “дефицита” мозгового натрийуретического 

пептида (НУП). Этот фенотип характерен незначи-

тельно повышенным уровнем НУП, умеренным 

или выраженным фиброзом миокарда, умерен-

ной/выраженной гипертрофией миокарда ЛЖ. 

Второй фенотип, встречающийся у больных с ожи-

рением, метаболическим синдромом и сахарным 

диабетом 2 типа, обозначен как кардиометабо-

лический фенотип. Для больных этого фенотипа 

характерно наличие высокой жесткости ЛЖ и зна-

чительного повышения давления наполнения, 

особенно при нагрузке. Третий фенотип СНсФВ 

характеризуется смешанной легочной гипертони-

ей и правожелудочковой недостаточностью, что 

проявляется повышением центрального венозно-

го давления и застойными явлениями по большо-

му кругу кровообращения. Отдельно выделяется 

фенотип амилоидоза сердца, представленный 

главным образом транстиретиновой кардиомио-

патией. Эхокардиографически он характеризует-

ся, как правило, высокой ФВ (>60%) и выраженной 

гипертрофией ЛЖ [38]. 

Заключение
Эхокардиографическое обследование дает 

важную информацию о структуре и функции серд-

ца и показано всем пациентам с подозрением на 

СНсФВ. С практической  точки зрения наиболее 

важные вопросы, которые можно решить с помо-

щью ЭхоКГ: выявление у пациентов с необъяснимой  

одышкой  сердечной  или несердечной  ее причины; 

оценка гемодинамического статуса; определение 

основных патофизиологических фенотипов СНсФВ 

для стратификации риска, прогнозирования исхо-

да и определения тактики лечения. 

Становится очевидной  необходимость рутин-

ной  оценки показателей  тканевой  допплеро-

графии врачами ультразвуковой  диагностики, 

по результатам которой клинический  кардиолог 
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имел бы возможность принять решение о необхо-

димости разворачивания алгоритма диагности-

чеки СНсФВ методом диастолического стресс-

теста . Для рутинной  практики наиболее важным 

моментом для отбора пациента на диастолический  

стресс-тест является выявление снижения скоро-

сти расслабления по тканевой  допплерографии. 

Результаты диастолического стресс-теста 

в связи с его ограничениями следует интерпрети-

ровать в соответствии с клиническим сценарием 

или вероятностью наличия СНсФВ. Снижение диа-

столического резерва (E/e > 15) – краеугольный  

камень подтверждения СНсФВ. 

Ключевой  задачей  ближай ших клинических 

испытаний  является более четкое выделение раз-

личных клинических фенотипов СНсФВ, что позво-

лит улучшить лечение каждого конкретного паци-

ента с СНсФВ. 
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