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Современная диагностика направлена на выявление сердечной недостаточности с сохраненной фракци-
ей выброса (СН-сФВ) на ранних стадиях. Наиболее информативным методом диагностики СН-сФВ является 
эхокардиография (ЭхоКГ) с применением тканевой допплерографии. 
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Modern diagnostics is aimed at detecting heart failure with preserved ejection fraction (HF-SPI) at early 
stages. The most informative technique to diagnose CH-SPI is echocardiography (echocardiography) using tissue 
Doppler imaging. 
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Введение 
Сердечная недостаточность (СН) — кли-

нический синдром с типичными симптомами и 
признаками, развивающимися вследствие на-
рушения структуры и (или) функции сердца, 
приводящий к невозможности сердца обеспе-
чить в покое или при нагрузке доставку кисло-
рода в соответствии с потребностями организ-
ма. Данная патология становится одной из ве-
дущих проблем современной медицины и ха-
рактеризуется широкой распространенностью, 
крайне неблагоприятным прогнозом и боль-
шими финансовыми затратами [4]. 

Заболеваемость хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН) в последние годы неук-
лонно увеличивается. По данным Фремингем-
ского исследования, в США число пациентов с 
ХСН среди людей старше 45 лет составляет 5 млн 
человек, причем ежегодно количество больных 
увеличивается на 400 тыс. человек [8, 9]. По 
данным первого российского эпидемиологиче-
ского исследования по СН ЭПОХА, распро-
страненность ХСН в европейской части Рос-
сийской Федерации составляет 12,3 % [6–8]. 

Прогноз для пациентов с ХСН крайне не-
благоприятен: по данным Рочестерского и Рот-
тердамского эпидемиологических исследова-
ний, смертность при ХСН любого функциональ-

ного класса составляет 50 % среди мужчин и 
46 % — среди женщин за 5-летний период [9, 10]. 

Социальная значимость ХСН определяется 
большими финансовыми затратами. Данные 
фармако-экономических исследований показа-
ли, что на лечение пациентов с ХСН в странах 
Европы и США тратится от 2 до 3 % всего бюд-
жета здравоохранения, что превышает затраты 
на лечения ишемической болезни сердца и всех 
онкологических заболеваний вместе взятых. 
Причем 70–80 % средств приходится на оплату 
стационарного лечения больных ХСН [2]. 

Основным стратегическим направлением в 
эффективном лечении пациентов с ХСН, улуч-
шении качества их жизни, снижении смертно-
сти является выявление ранних стадий заболе-
вания. Лечение больных именно со скрытой 
формой ХСН, независимо от степени дисфунк-
ции миокарда, является наиболее перспектив-
ным подходом к предупреждению прогрессиро-
вания ХСН и ранней смерти пациентов [3]. 

Этиология ХСН 
ХСН является исходом многих сердечно-

сосудистых заболеваний как воспалительной, 
так и невоспалительной природы. Причиной 
развития СН являются заболевания, при кото-
рых отмечается органическое поражение мио-
карда — острая или хроническая ИБС, постопе-
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рационная травма, кардиомиопатии, миокарди-
ты, эндо- или экзогенное поражение миокарда 
(токсины, кардиотоксические медицинские пре-
параты, эндокринные нарушения и т. д.). Кроме 
того, имеют значение заболевания, обусловли-
вающие хроническую перегрузку миокарда из-
за его повышенной работы (тахиаритмии) или 
повышения периферического сопротивления со-
судов (артериальная гипертензия (АГ)). У 10 % 
больных СН такой причиной становится какой-
либо клапанный порок сердца, еще у 10 % — 
кардиомиопатии [4, 9, 10]. 

Патогенез ХСН 
ХСН определяется как «патофизиологиче-

ский синдром, при котором в результате того 
или иного заболевания сердечно-сосудистой 
системы происходит снижение насосной функ-
ции, что приводит к дисбалансу между гемо-
динамической потребностью организма и воз-
можностями сердца» [9]. Современная нейро-
гуморальная модель патогенеза доказала, что 
развитие ХСН как синдрома — следствие на-
рушения баланса в системе сложных биохими-
ческих механизмов вазоконстрикции и вазоди-
латации. Первопричиной таких молекулярных 
изменений является прямое действие на мио-
кард ишемии, перегрузки давлением или вос-
палительного процесса, что приводит к ухуд-
шению способности сердца к наполнению или 
опорожнению. На этом фоне запускаются фи-
зиологические компенсаторные механизмы: ак-
тивация ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы (РААС), системы натрийуретических пеп-
тидов, симпатико-адреналовой системы (САС), 
системы эндотелина-1. Нейрогуморальный дис-
баланс ведет к прогрессированию дисфункции 
левого желудочка (ЛЖ) путем ускорения про-
цессов ремоделирования миокарда и к общей пе-
регрузке сердца. Биологические механизмы, 
стимулирующие вазодилатацию, диурез и на-
трийурез, направлены на уменьшение патологи-
ческого воздействия на миокард, однако им свой-
ственно достаточно быстрое истощение. При про-
грессировании заболевания активность РААС и 
САС увеличивается в несколько раз, что ведет к 
стойкой вазоконстрикции, выраженным гемоди-
намическим нарушениям, неадекватной перфу-
зией органов и тканей в покое или при нагрузке 
и часто с задержкой жидкости в организме. 

Таким образом, возникновение ХСН про-
исходит по единым патофизиологическим за-
конам вне зависимости от этиологии повреж-
дения. С клинической точки зрения это дает 
«формальные» основания обозначить ХСН не 
только как сложный симптомокомплекс, ос-
ложняющий течение того или иного заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, но и как 
самостоятельную нозологическую форму с 
комплексом характерных симптомов (одышка, 

утомляемость и снижение физической актив-
ности, отеки и др.) [10]. 

Классификация 
В настоящее время выделяют две основ-

ные формы ХСН, которые резко отличаются 
по механизму развития, подходам к лечению, 
а также по показателям летальности — систо-
лическую и диастолическую. Более известной 
является ее систолическая форма, связанная 
со значительным снижением сократительных 
свойств миокарда, что, в частности, проявля-
ется снижением фракции выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ). 

Однако значительная часть больных СН 
имеет нормальную или почти нормальную ФВ 
ЛЖ (> 45–50 %). В таких случаях целесообраз-
но говорить о СН с сохраненной систоличе-
ской функцией или диастолической СН [7, 11]. 

Основным механизмом развития СН-сФВ 
является нарушение диастолической функции 
ЛЖ. Причем, следует различать два состояния: 
диастолическая дисфункция ЛЖ как эхокар-
диографическое понятие и как эквивалент кли-
нического симптомокомплекса диастолической 
сердечной недостаточности. 

Под понятием диастолической дисфунк-
ции (ДД) подразумевается только патофизио-
логический аспект: неспособность ЛЖ при-
нимать в себя (заполняться) объем крови, дос-
таточный для поддержания адекватного сер-
дечного выброса при нормальном среднем 
давлении в легочных венах (< 12 мм рт. ст.) 
[2, 4, 10, 13, 14]. Согласно этому простому оп-
ределению, ДД является следствием такого по-
вреждения сердца, при котором для адекватно-
го заполнения полости ЛЖ требуется повы-
шенное давление в легочных венах и левом 
предсердии. СН-сФВ всегда включает в себя 
ДД, но наличие ДД еще не свидетельствует о 
наличии СН. 

Известно, что СН-сФВ может быть изоли-
рованной, а систолическая СН, как правило, 
протекает не только с систолическими, но и с 
диастолическими расстройствами, то есть ча-
ще носит смешанный характер [10, 13, 14]. 

Принципы диагностика ХСН 
Постановка диагноза ХСН возможна при 

наличии следующих ключевых критериев: 
• объективного доказательства того, что эти 

симптомы связаны с повреждением сердца 
(таблица 1) [10]; 

• характерных симптомов и признаков СН, 
данные представлены в таблице 2. 

Диагностика может вызвать трудности, так 
как множество признаков СН обусловлены за-
держкой натрия и воды и быстро регрессируют 
при назначении диуретиков, в том числе могут 
отсутствовать у пациентов, получающих соот-
ветствующую терапию. 
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Таблица 1 — Принципы диагностики СН-нФВ и СН-сФВ на основании ключевых критериев [8, 9] 

Диагноз СН-нФВ требует трех критериев 
1. Типичные симптомы СН 

2. Типичные признаки СН 

3. Снижение ФВ ЛЖ 

Диагноз СН-сФВ требует четырех критериев 
1. Типичные симптомы СН 

2. Типичные признаки СН 

3. Нормальное или умеренно сниженная ФВ ЛЖ и ЛЖ не расширен  

4. Соответствующие структурные болезни сердца (гипертрофия ЛЖ/расширение ЛП) и (или) диастолическая 
дисфункция 

Примечание. СН — сердечная недостаточность, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ЛП — 
левое предсердие 

Таблица 2 — Типичные симптомы и признаки ХСН 

Типичные симптомы Типичные признаки 
Одышка Высокое давление в яремных венах 
Ортопноэ Гепато-югулярный рефлюкс 
Пароксизмальная ночная одышка Ритм галопа 
Снижение толерантности к нагрузке Смещение верхушечного толчка влево 
Усталость 
Отек лодыжек 

Сердечный шум 

 
 
Ключевой момент в диагностике СН — 

выявление исходной причины, так как она оп-
ределяет специфичность лечения (клапанная хи-
рургия при патологии клапанного аппарата, спе-
цифическая фармакологическая терапия при сис-
толической дисфункции ЛЖ и т. д.) [2, 4, 6, 8]. 

Лабораторная диагностика ХСН. На-
трийуретический пептид 

Специфичным лабораторным тестом для 
диагностики ХСН является определение уровня 
мозгового натрийуретического пептида (BNP), 
его предшественника proBNP и неактивного 

метаболита N-terminal-proBNP (NT-proBNP) в 
плазме крови, для которых доказана тесная 
связь с выраженностью нарушения как систо-
лической, так и диастолической функции 
сердца (схема представлена на рисунке 1). 
Тест обладает высокой отрицательной про-
гностической ценностью: низкий уровень на-
трийуретических пептидов имеет отрицатель-
ное предсказующее значение > 90 %, при 
нормальном уровне натрийуретических пеп-
тидов вероятность ХСН у нелеченых пациен-
тов близка к «0» [5]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 1 — Диагностика хронической СН по уровню натрийуретических гормонов 
у нелеченых пациентов с симптомами, характерными для СН 

 
 
Инструментальная диагностика. Эхо-

кардиография (ЭхоКГ) 
Визуализация играет центральную роль в 

диагностике СН и дальнейшем подборе соот-

ветствующего лечения. Среди множества дос-
тупных методов визуализации ЭхоКГ является 
методом выбора для пациентов с предполагае-
мой СН, в силу своей точности, доступности (в 

Натрийуретические 
гормоны 

BNP < 35 пг/мл 
NT-proBNP < 125 пг/мл 

BNP > 100 пг/мл 
NT-proBNP > 125 пг/мл 

Диагноз ХСН 
маловероятен 

ХСН 
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том числе портативности), безопасности и стои-
мости. Данный метод предоставляет информа-
цию об анатомии сердца (в том числе объемы по-
лостей, геометрия, масса) и его функционирова-
нии (в том числе функция ЛЖ и движение его 
стенок, функция клапанов, функция правого же-
лудочка, давление в легочной артерии, состояние 
перикарда). ЭхоКГ может дополняться другими 
методиками, подобранными согласно их способ-
ности давать ответы на специфические клиниче-
ские вопросы, учитывая противопоказания и рис-
ки этих специальных исследований [3, 10, 14]. 

Оценка систолической функции ЛЖ 
О сократительной функции миокарда ЛЖ 

судят по ФВ. В качестве «усредненного» пока-
зателя, с высокой вероятностью свидетельст-
вующего о сохранности систолической функ-
ции, можно считать «нормальный» уровень 
ФВ ЛЖ 45–50 %, подсчитанный верхушечным 
биплановым методом, модификация по Simpson 
(рисунок 2). Однако пациенты с ФВ в пределах 
35–50 % представляют собой «серую область» 
и, возможно, имеют умеренную систоличе-
скую дисфункцию [10, 14]. 

 

 

Рисунок 2 — Верхушечный биплановый метод дисков вычисления ФВ ЛЖ 
 
 

Другие показатели систолической функции 
ЛЖ — это АВ-плоскостная систолическая экс-
курсия, систолические скорости тканевого доп-
плера и измерение деформаций (растяжение и 
уровень растяжений). Визуализация деформаций 
при определении незначительных нарушений в 
систолической функции ЛЖ является более чув-

ствительным показателем в сравнении с ФВ. Од-
нако на сегодняшний день воспроизводимость и 
стандартизация результатов метода деформи-
рующей визуализации ограничивают рутинное 
клиническое использование этого метода [1, 3, 
12, 15]. Основные УЗИ-параметры систоличе-
ской дисфункции представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Параметры, относящиеся к систолической дисфункции 

Показатель Нарушение 
Фракция выброса ЛЖ Снижен, < 50 % 
Фракция укорочения ЛЖ Снижен, < 25 % 
Региональная функция ЛЖ Гипокинез, акинез, дискинез 
Конечный диастолический размер Увеличен (размер > 60 мм, > 32 мм/м2, объем > 97 мл/м2) 
Конечный систолический размер Увеличен (размер > 45 мм, > 25 мм/м2, объем > 43 мл/м2) 
Временной интеграл скорости выходного тракта ЛЖ Уменьшен (< 15 см) 

 
 
Оценка диастолической функции ЛЖ 
В настоящее время для оценки диастоличе-

ской функции ЛЖ используются инвазивные и 
неинвазивные методы. Инвазивные методы более 
точны и надежны, однако трудоемки и дорого-
стоящи. Золотым стандартом диагностики диа-
столической дисфункции является катетеризация 
полостей сердца, позволяющая рассчитать конеч-
но-диастолическое давление ЛЖ, среднее легоч-
ное капиллярное давление заклинивания, кон-
станту активного расслабления и жесткости ка-

мер. Однако наибольшее значение в оценке диа-
столической функции ЛЖ в повседневной прак-
тике принадлежит неинвазивным методам иссле-
дования — радионуклидной вентрикулографии и 
допплер-ЭхоКГ (таблица 4) [2, 10, 14]. 

Оценка трансмитрального кровотока  
Допплер-эхокардиография (допплер-ЭхоКГ) 

трансмитрального кровотока (таблица 5, рисунок 3) 
позволяет осуществлять не только качественную 
диагностику диастолических нарушений, но и 
определять степень их тяжести [13]. 
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Таблица 4 — Ультразвуковые параметры сердца, относящиеся к диастолической дисфункции 

Показатель Нарушение 

Параметры ДД ЛЖ 
Нарушение показателей трансмитрального кровотока, тканевые скорости (Em) 
или соотношение E/Em 

Индекс объема ЛП > 34 мл/м2 
Индекс массы ЛЖ > 95 г/м2 у женщин, > 115 г/м2 у мужчин 

Таблица 5 — Показатели трансмитрального кровотока 

Пик Е Скорость раннего диастолического наполнения левого желудочка 0,79 ± 0,26 м/с 

Пик А 
Скорость позднего диастолического наполнения левого желудочка 
(систола предсердия) 

0,48 ± 0,22 м/с 

Е/А Отношение скоростей раннего и позднего наполнения желудочка 1,7 ± 0,6 
DT Время замедления раннего диастолического наполнения желудочка 184 ± 24 мс 
IVR Время изоволюметрического расслабления левого желудочка 60–90 мс 

 
 

При прогрессировании сердечного заболе-
вания характер трансмитрального допплеров-
ского спектра претерпевает сложные изменения, 
связанные как с усугублением диастолических 
нарушений, так и с развитием гемодинамических 
приспособительных реакций, действующих че-
рез повышение давления в левом предсердии 
(ЛП) и (или) конечного диастолического давле-
ния ЛЖ и приводящих к формированию псевдо-
нормального и рестриктивного трансмитрально-
го спектра. Выявление этих типов спектров име-
ет важное клиническое значение, поскольку ука-
зывает на выраженные диастолические расстрой-
ства и, следовательно, на необходимость их ме-
дикаментозной коррекции [10, 13]. 

Оценка кровотока в легочных венах 
В норме наполнение ЛП из легочных вен 

происходит в систолу и диастолу с формирова-
нием антеградно (выше базовой линии) направ-
ленных систолических (S) и диастолических 
волн (пик D). При нормальном давлении в ЛП 
систолический поток доминирует, и фракция 
систолического наполнения ЛП обычно превы-
шает 60 %. В норме в легочных венах может ре-
гистрироваться небольшой ретроградный поток 
(ниже базовой линии), отражающий сокраще-
ние левого предсердия (пик Аr), совпадающий 
по времени с волной А трансмитрального кро-
вотока и имеющий примерно одинаковую про-
должительность (рисунок 4). 

 

                        

Рисунок 3 — Ультразвуковая оценка трансмитрального кровотока 
 

 

Рисунок 4 — Нормальный поток из легочной вены, 
зарегистрированный в режиме импульсного допплера 
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При повышении давления в ЛП антеград-
ный систолический поток легочного кровотока 
уменьшается, а диастолический становиться 
более выраженным, также увеличивается ско-
рость и продолжительность ретроградного по-
тока. В такой ситуации продолжительность 
ретроградного кровотока в легочных венах 
может превышать продолжительность волны А 
трансмитрального кровотока и достаточно точно 

указывать на повышение конечного диастоли-
ческого давления ЛЖ >15 мм рт. ст. [14]. 

Тканевая допплеровская визуализация 
фиброзного кольца митрального клапана  

Нормальный спектр тканевой допплеров-
ской эхокардиографии (ТД ЭхоКГ) имеет ха-
рактерный вид: он состоит из систолической 
волны Sm и двух диастолических волн — Еm и 
Аm (рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 — Импульсноволновой тканевой допплер, 
движение базального отдела боковой стенки ЛЖ 

 
 

Систолическая волна S может варьировать 
по форме и скорости в зависимости от сегментов 
миокарда. По пику S можно косвенно судить о 
сократительной способности миокарда ЛЖ. В 
продольном сечении максимальная систоличе-
ская скорость составляет в норме от 8 до 18 см/с. 

Диастолическое движение миокарда в зна-
чительной степени напоминает по форме пере-
вернутый трансмитральный кровоток и состо-
ит из двух пиков, соответствующих раннему 
расслаблению и сокращению предсердий. В 
норме соотношение пиков Еm/Аm более 1. 

У пациентов с нарушением расслабления 
ЛЖ максимальная скорость фиброзного кольца 
митрального клапана в раннюю диастолу (Еm) 
уменьшается, приводя к реверсии отношения 
Еm/Аm, по мере прогрессирования диастоли-
ческой дисфункции (ДД) пик Еm постоянно 
уменьшается [10, 14]. 

Совместная оценка трансмитрального 
кровотока и скорости движения фиброзного 
кольца митрального клапана позволяет оце-
нивать конечное диастолическое давление в 
ЛЖ (таблица 6). 

Таблица 6 — Оценка конечного диастолического давления в ЛЖ 

Е/Еm < 8 Нормальное давление наполнения ЛЖ (то есть ДД нет) 
Е/Еm 8–15 Для подтверждения ДД необходимы дополнительные критерии 
Е/Еm > 15 Повышенное давление наполнения ЛЖ (признак ДД) 

 
 

Миокардиальный индекс 
Миокардиальный индекс (Tei-индекс) пред-

ставляет собой попытку распространить ис-
пользование временных интервалов для харак-
теристики как систолической, так и диастоли-
ческой функции, исходя из того, что эти функ-
ции взаимозависимы и неразрывно связаны [1]. 

Tei-индекс рассчитывается как сумма пе-
риодов изоволюметрического сокращения и 
изоволюметрического расслабления, отнесен-
ная ко времени изгнания. 

Tei-индекс представляет собой сумму по-
казателей, отражающих систолическую и диасто-
лическую функции сердца, и позволяет количест-
венно характеризовать глобальную функцию ле-
вого желудочка одним показателем, который 

может быть использован для оценки степени 
дисфункции и прогноза у больных ХСН. 

В последние годы предложено использо-
вать модифицированный Tei-индекс, для рас-
чета которого используется режим допплеров-
ской визуализации тканей. 

Недостатком Tei-индекса является невоз-
можность определения ведущих механизмов 
дисфункции миокарда [10]. 

Определение деформации миокарда 
Глобальный продольный стрейн ЛЖ кор-

релирует с уровнем BNP в плазме у пациентов 
с систолической и диастолической сердечной 
недостаточностью. У больных СН с сохранен-
ной ФВ ЛЖ продольный стрейн ЛЖ прогрес-
сивно снижается по мере нарастания ФК СН. У 
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пациентов с III и IV ФК по NYHA наряду со 
снижением продольного стрейна наблюдается 
уменьшение циркулярного и радиального 
стрейна ЛЖ [3, 8, 12, 15]. 

Показатели вращения, скручивания и раскру-
чивания увеличиваются у пациентов с небольшой 
диастолической дисфункцией. По мере прогрес-
сирования диастолической дисфункции и увели-
чения давления наполнения ЛЖ эти показатели 
нормализуются или снижаются. Является ли это 
компенсаторной реакцией на снижение податли-
вости ЛЖ или результатом снижения наполнения 
ЛЖ в начальной стадии диастолической дис-
функции еще необходимо выяснить [3, 12, 15]. 

Заключение 
Современная диагностика направлена на 

выявление СН-сФВ на ранних стадиях. Наибо-
лее информативным методом диагностики СН-
сФВ является ЭхоКГ с применением тканевой 
допплерографии. Основным критерием ХСН 
по систолическому типу остается определение 
сниженной ФВ < 40 % при ультразвуковом ис-
следовании по Simpson [10]. 
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Статья является систематическим обзором литературы по использованию систем поддержки принятия 
решений в диагностике и лечении острого панкреатита. Авторы приводят современные литературные дан-
ные об эффективности различных систем поддержки принятия решений на основе искусственных нейрон-
ных сетей для определения степени тяжести, исходов острого панкреатита, прогнозирования и диагностики  
инфицированного панкреонекроза. 
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This paper is a systematic review of literature covering the use of decision support systems in the diagnosis and 
treatment of acute pancreatitis. The authors provide modern literature data on the efficacy of different support sys-


