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Резюме. 

Цель исследования – разработать алгоритм определения ремоделирования сердца при хронической сердечной 

недостаточности с сохраненной фракцией выброса (ХСНсохрФВ). 

Материал и методы. В 2017-2019 годах на базе УЗ «1-я городская клиническая больница» г. Минска выполнено 

одномоментное (поперечное) сравнительное клиническо-инструментальное исследование стратифицированной 

случайной выборки, состоящей из 175 пациентов в возрасте 71,0 (64,0; 78,0) года. В 2019-2021 годах в ГУ «Мин-

ский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии» выполнено независимое воспроиз-

водящее (экзаменационное) клинико-инструментальное исследование стратифицированной случайной выборки, 

включавшей 129 пациентов в возрасте 64,5 (58,0; 70,0) года. Критерии включения в исследование: синусовый 

ритм; эссенциальная артериальная гипертензия; хроническая ишемическая болезнь сердца; ХСНсохрФВ; на-

личие добровольного информированного согласия пациента на участие в исследовании. Критерии исключения: 

первичная митральная регургитация, митральный стеноз, пластика или протезирование митрального клапана, 

врожденные пороки сердца, кардиомиопатии, острые и хронические болезни органов дыхания. Эхокардиография 

и 2D Speckle Tracking эхокардиография выполнялись на ультразвуковых аппаратах Siemens Acuson S1000 (Герма-

ния), Vivid E9 (GE Healthcare, США).

Результаты. Алгоритм определения ремоделирования сердца при ХСНсохрФВ строится на концепции комплекс-

ной, целенаправленной эхокардиографической оценки ведущих факторов риска, патофункциональных меха-

низмов развития сердечной недостаточности, структурных, функциональных аномалий, внутрисердечной и ле-

гочной гемодинамики, содержит научно обоснованные ультразвуковые признаки, характеризующиеся высокой 

диагностической эффективностью. Применение технологии 2D Speckle Tracking эхокардиографии направлено 

на установление субпороговой систолической дисфункции желудочков, механической дисперсии и диссинергии 

миокарда. 

Заключение. Разработанный алгоритм определения ремоделирования сердца при ХСНсохрФВ характеризует-

ся воспроизводимостью и высокой точностью (93,8%), как показано на независимой экзаменационной выбор-

ке, что позволяет рекомендовать его практическое использование при клинико-инструментальном определении 

ХСНсохрФВ.

Ключевые слова: эхокардиография, 2D Speckle Tracking, хроническая сердечная недостаточность с сохраненной 

фракцией выброса, ремоделирование сердца, балльная шкала, алгоритм.
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Abstract.

Objectives. To develop an algorithm for determining the remodelling of the heart in chronic heart failure with preserved 

ejection fraction (HFpEF).

Material and methods. In 2017-2019, on the basis of the Healthcare Institution «1st City Clinical Hospital» in Minsk, a 

one-stage (cross-sectional) comparative clinical and instrumental study of a stratified random sample consisting of 175 

patients aged 71.0 (64.0; 78.0) years was performed. In 2019-2021, the State Institution «Minsk Scientific-Practical 

Center of Surgery, Transplantation and Hematology» performed an independent reproductive (examination) clinical and 

instrumental study of a stratified random sample, which included 129 patients aged 64.5 (58.0; 70.0) years. Criteria for 

inclusion in the study: sinus rhythm; essential arterial hypertension; chronic ischemic heart disease; HFpEF; the presence 

of voluntary informed consent of the patient to participate in the study. Exclusion criteria: primary mitral regurgitation, 

mitral stenosis, mitral valve repair or replacement, congenital heart defects, cardiomyopathies, acute and chronic 

respiratory diseases. Echocardiography and 2D Speckle Tracking were performed using ultrasound devices Siemens 

Acuson S1000 (Germany), Vivid E9 (GE Healthcare, USA).

Results. An algorithm for determining heart remodelling in HFpEF is based on the concept of a comprehensive, targeted 

echocardiographic assessment of the leading risk factors, pathofunctional mechanisms of the heart failure development, 

structural, functional abnormalities, intracardiac and pulmonary hemodynamics, contains scientifically based ultrasound 

signs characterized by high diagnostic efficiency. The application of the 2D Speckle Tracking echocardiography 

technology in the algorithm is aimed at determining subthreshold systolic ventricular dysfunction, mechanical dispersion 

and myocardial dyssynergy. 

Conclusions. The developed algorithm for determining heart remodelling in HFpEF is characterized by reproducibility and 

high accuracy (93.8%), as has been shown in an independent examination sample, which makes it possible to recommend 

its practical use in the clinical and instrumental determination of HFpEF.

Key words: echocardiography, 2D Speckle Tracking, chronic heart failure with preserved ejection fraction, heart 

remodelling, scoring scale, algorithm.

Хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН) представляет собой клинический синдром, 

характеризующийся типичными симптомами 

(одышкой, усталостью, отеком лодыжек) и при-

знаками (хрипами в легких, периферическими от-

еками, повышенным давлением в яремных венах), 

возникающий в результате структурной и/или 

функциональной патологии сердца, обуславлива-

ющей нарушение желудочкового наполнения, сни-

жение ударного объема, подъем внутрисердечного 

давления в покое или при нагрузке [1, 2]. 

У лиц пожилого возраста с ХСН с сохранен-

ной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка 

(ХСНсохрФВ) симптомы сердечной недостаточ-

ности неспецифичны и могут быть взаимосвяза-

ны с коморбидными состояниями: ожирением, 

анемией, хронической обструктивной болезнью 

легких и другими [2, 3], типична гетерогенность 

фенотипов пациентов с ХСНсохрФВ [1-4]. 

Эхокардиография (ЭхоКГ) играет важную 

роль в диагностике и динамическом наблюде-

нии пациентов с ХСН [2], на всех стадиях ХСН 

имеет максимальную оценку в баллах в части 

информативности среди всех методов медицин-

ской визуализации [5]. Однако существующие 

стандарты и руководящие принципы выполнения 

ЭхоКГ рассматривают отдельные методологиче-

ские аспекты оценки структуры, функции сердца 

или гемодинамики [6]. Таким образом, требуется 

алгоритм комплексного определения ремодели-

рования сердца при ХСНсохрФВ, позволяющий 

унифицировать ЭхоКГ-оценку структурных, 

функциональных аномалий сердца, внутрисер-

дечной и легочной гемодинамики.

Цель исследования – разработать алго-

ритм определения ремоделирования сердца при 

ХСНсохрФВ. 

Материал и методы

В 2017-2019 годах на базе УЗ «1-я городская 

клиническая больница» г. Минска выполнено 

одномоментное (поперечное) сравнительное кли-

ническо-инструментальное исследование страти-

фицированной случайной выборки, состоящей из 

175 пациентов в возрасте 40-86 (71,0 (64,0; 78,0)) 

лет, из них 66 (33,7%) мужчин и 109 (66,3%) жен-

щин. В 2019-2021 годах в ГУ «Минский научно-

практический центр хирургии, трансплантологии 

и гематологии» выполнено независимое воспро-

изводящее (экзаменационное) клинико-инстру-

ментальное исследование стратифицированной 
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случайной выборки, включавшей 129 пациентов 

в возрасте 39,0-84,0 (64,5 (58,0; 70,0)) лет, из них 

55 (42,6%) мужчин и 74 (57,4%) женщины.

Критерии включения в исследование: си-

нусовый ритм; эссенциальная артериальная 

гипертензия (АГ); хроническая ишемическая 

болезнь сердца (ИБС): атеросклеротическая бо-

лезнь сердца, перенесенный в прошлом инфаркт 

миокарда (ИМ) ЛЖ, после которого прошло не 

менее полугода, необходимого для стабилизации 

структурно-функциональных показателей ЛЖ; 

ХСНсохрФВ; наличие добровольного информи-

рованного согласия пациента на участие в ис-

следовании. Критерии исключения: первичная 

митральная регургитация, митральный стеноз, 

пластика или протезирование митрального кла-

пана, врожденные пороки сердца, кардиомио-

патии, острые и хронические болезни органов 

дыхания, легочная эмболия, первичная легочная 

гипертензия, другие болезни легочных сосудов.

Обследованным пациентам определяли 

уровень N-концевого предшественника мозгового 

натрийуретического гормона (NT-proBNP) в сы-

воротке крови. ЭхоКГ выполняли на ультразвуко-

вых аппаратах Siemens Acuson S1000 (Германия), 

Vivid E9 (GE Healthcare, США). Конечно-диа-

столический (КДО, мл), конечно-систолический 

(КСО, мл) объемы ЛЖ, конечно-систолический 

объем (мл) левого предсердия (ЛП), ФВ ЛЖ (%) 

устанавливали биплановой методикой дисков 

Симпсона. Массу миокарда ЛЖ (г) определяли 

по алгоритму площадь-длина. Конечно-систоли-

ческую площадь (см2), конечно-систолический 

объем (мл) правого предсердия (ПП) рассчиты-

вали в четырехкамерной апикальной позиции в 

конце систолы моноплановой методикой дисков 

Симпсона. Площадь тела пациента (м2) опреде-

ляли с помощью программного обеспечения уль-

тразвукового аппарата. Индексы КДО, КСО, ко-

нечно-систолического объема ЛП (мл/м2), массы 

миокарда (ИММ) ЛЖ (г/м2) рассчитывали как от-

ношение показателей и площади тела пациента. 

Время замедления пиков Е (DT
E
, мсек) митраль-

ного кровотока (МК), пиковую скорость трику-

спидальной регургитации (ТР, м/сек), амплитуду 

смещения латеральной части трикуспидального 

фиброзного кольца в систолу к верхушке (TAPSE, 

мм), пиковые скорости раннего диастолическо-

го (еʹ
septal

, еʹ
lateral

, см/сек) и систолического (sʹ
septal

, 

sʹ
lateral

, см/сек) движения септальной и латераль-

ной частей митрального фиброзного кольца, от-

ношение S
2
/D в верхней правой легочной вене, 

систолическое давление в легочной артерии (СД 

ЛА, мм рт. ст.) определяли по стандартным ме-

тодикам [6]. Индексы раннего диастолического 

наполнения ЛЖ (Е/еʹ
septal

, Е/еʹ
lateral

, Е/еʹ
среднее

) рас-

считывали как отношение максимальной скоро-

сти волны Е МК и скорости еʹ
septal

, еʹ
lateral

, еʹ
среднее

 

соответственно. Среднее давление заклинивания 

легочных капилляров (ДЗЛК, мм рт. ст.) рассчи-

тывали по формуле [6]: 

Легочное сосудистое сопротивление (ЛСС, 

ед. Вуда) определяли по формуле [6]:

,

где:

V
ТР

 – пиковая скорость ТР (м/сек),

VTI
ВТПЖ

 – интеграл скорость-время систо-

лической волны кровотока (см), измеренный в 

выносящем тракте правого желудочка (ПЖ), в 

парастернальной позиции, короткой оси ЛЖ в ре-

жиме импульсно-волновой допплерографии, при 

установке контрольного объема в центре выно-

сящего тракта ПЖ тотчас под створками клапана 

легочной артерии.

Оперативную жесткость миокарда ЛЖ (K
LV

, 

мм рт. ст./мл) рассчитывали по формуле [7, 8]:

,

где: DT
E
 – время замедления пика Е МК.

2D Speckle Tracking ЭхоКГ (STE) выпол-

няли на ультразвуковом аппарате Vivid E9 (GE 

Healthcare, США), постобработку изображе-

ний STE ‒ на рабочей станции EchoPac PC (GE 

Healthcare, США). Программой постобработки 

произведены расчеты глобальной систолической 

продольной деформации ЛЖ (GLS
AVG

, %), гло-

бальной систолической продольной деформации 

ПЖ (GLS, %), постсистолических индексов, вре-

мени до пиковых продольных деформаций (мсек), 

пиковой скорости систолических продольных де-

формаций (с-1), пиковых продольных смещений 

(мм) 17 сегментов ЛЖ и 6 сегментов ПЖ. Индекс 

механической дисперсии (мсек) рассчитывали 

как стандартное отклонение среднего значения 

времени до пиковых продольных деформаций 12 

базальных и средних сегментов ЛЖ, 6 сегментов 

ПЖ соответственно. Дельту времени до пиковых 

продольных деформаций ЛЖ (мсек) определяли 

как разницу между максимальным и минималь-

ным периодами времени до пиковых продольных 

деформаций 12 сегментов ЛЖ. Глобальные пост-
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систолические индексы ЛЖ и ПЖ (%) рассчиты-
вали как среднее значение постсистолических 
индексов 12 сегментов ЛЖ и 6 сегментов ПЖ. 
Глобальные индексы раннего растяжения ЛЖ 
(%) определяли как среднее арифметическое зна-
чение индексов раннего растяжения 12 сегментов 
ЛЖ. Глобальное пиковое продольное смещение 
ЛЖ (мм) получали путем расчета среднего зна-
чения продольного смещения 17 сегментов ЛЖ. 
Глобальную пиковую скорость систолических 
продольных деформаций ЛЖ (с-1) определяли 
как среднее значение максимальных скоростей 
систолических продольных деформаций 17 сег-
ментов ЛЖ. 

Для разработки граничных значений диа-
гностических показателей, характеризующих 
ремоделирование сердца при ХСНсохрФВ, из об-
учающей выборки выделены контрольная груп-
па (n=75), куда включены пациенты без ХСН, и 
основная группа (n=100) – с ХСНсохрФВ. Для 
валидизации многофакторной балльной шка-
лы оценки высокой вероятности установления 
ХСНсохрФВ, алгоритма определения ремодели-
рования сердца, разработки граничных значений 
показателей STE, характеризующих субпорого-
вую систолическую дисфункцию желудочков при 
ХСНсохрФВ, экзаменационная выборка разделе-
на на контрольную группу (n=49), куда отнесены 
пациенты без ХСН, и основную группу (n=80) – с 
ХСНсохрФВ. 

Для статистического анализа созданы в 
среде Excel-2013 и зарегистрированы 2 базы 
данных обследованных пациентов (регистра-
ционные свидетельства Государственного реги-
стра информационных ресурсов от 26.02.2019 г. 
№ 1761917812, от 9.04.2020 г. № 1762022366), 
их обработку осуществляли с помощью пакета 
прикладных программ STATISTICA (v8.0). Для 
большинства количественных переменных рас-
пределение отличалось от нормального, в связи 
с чем результаты оценивали непараметрически-
ми методами. Количественные значения изучае-
мых показателей представляли в виде медианы 
и интерквартильного размаха: Ме (LQ; UQ). Для 
сравнения по количественным признакам исполь-
зован U-критерий Манна-Уитни. Сравнение по 
качественным признакам выполняли путем по-
строения таблиц сопряженности по методу мак-
симального правдоподобия χ2. Для оценки взаи-
мосвязей между рассматриваемыми признаками 
рассчитывали коэффициент корреляции Спирме-
на (R). ROC-анализ для разработки граничных 

значений ультразвуковых признаков, оценки их 
чувствительности (Ч) и специфичности (С), рас-
чет отношения шансов (ОШ) развития ХСН и его 
95% доверительного интервала (ДИ) выполняли 
программой MedCalc@ Version14.8.1. Для разра-
ботки многофакторной балльной шкалы оценки 
высокой вероятности установления ХСНсохрФВ 
в программе SPSS версии 26 проведен категори-
альный регрессионный анализ с оптимальным 
шкалированием и отбором ультразвуковых при-
знаков, имеющих статистическую значимость. 
Рассчитанные коэффициенты важности умно-
жали на 100 и округляли до целых чисел. Шкалу 
валидизировали с помощью методики Bootstrap 
на 1000 случайно сгенерированных выборок. Да-
лее для получения порогового значения баллов в 
разработанной шкале применяли ROC-анализ с 
использованием балла каждого пациента. Опера-
ционные характеристики новых алгоритмов уста-
навливали на основании ROC-анализа. Статисти-
чески значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты

Контрольная и основная группы обучаю-
щей выборки пациентов, сформированной для 
разработки граничных значений диагностиче-
ских ультразвуковых показателей, характеризую-
щих ремоделирование сердца при ХСНсохрФВ, 
сопоставимы по возрасту, полу, индексу массы 
тела (ИМТ), частоте сахарного диабета (СД) 2-го 
типа, эссенциальной АГ и ее степени, статистиче-
ски значимо отличались по распространенности 
хронической ИБС, значениям NT-proBNP (табл. 
1). У 17,0% пациентов с ХСНсохрФВ определен 
I функциональный класс (ФК) по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации сердца, у 70,0% ‒ II 
ФК, в 13,0% наблюдений – III ФК.

Диагностическими ультразвуковыми при-
знаками, характеризующими структурное ремо-
делирование сердца при ХСНсохрФВ, являют-
ся ИММ ЛЖ у мужчин >124,8 г/м2 (AUC 0,84, 
Ч 74,6%, С 77,3%), у женщин >109,6 г/м2 (AUC 
0,88, Ч 88,7%, С 98,6%), индекс объема ЛП >34,3 
мл/м2 (AUC 0,76, Ч 83,0%, С 62,7%), оператив-
ная жесткость ЛЖ ˃0,19 мм рт. ст./мл (AUC 0,74, 
Ч 75,0%, С 65,8%; ОШ развития ХСНсохрФВ ‒ 
4,86, 95% ДИ 2,54-9,30, р<0,001). Пиковые ско-
рости раннего диастолического и систолическо-
го движения септальной и латеральной частей 
митрального фиброзного кольца е′

septal
≤7 см/сек 

(AUC 0,81, Ч 84,7%, С 76,4%), е′
lateral

≤8 см/сек 
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(AUC 0,80, Ч 70,0%, С 75,4%), s′
septal

≤8 см/сек 

(AUC 0,87, Ч 68,2%, С 88,1%) и s′
lateral

≤9 см/сек 

(AUC 0,88, Ч 80,0%, С 74,6%), индекс раннего 

диастолического наполнения ЛЖ Е/е′
septal

>7,72 

определяют функциональное ремоделирование 

сердца. Показателями, описывающими внутри-

сердечную и легочную гемодинамику, являются 

время замедления DT
E
 МК ≤171 мсек (AUC 0,76, 

Ч 71,0%, С 73,6%), СД ЛА >26,4 мм рт. ст. (AUC 

0,81, Ч 70,2%, С 80,3%), скорость ТР >2,42 м/

сек (AUC 0,83, Ч 64,1%, С 78,4%), ЛСС >1,68 ед. 

Вуда (AUC 0,81, Ч 64,0%, С 87,7%) [9, 10].

Контрольная и основная группы, сфор-

мированные для разработки диагностических 

показателей ХСНсохрФВ по данным STE, сопо-

ставимы по возрасту, полу, ИМТ, частоте заболе-

ваемости СД 2-го типа, эссенциальной АГ и ее 

степени, статистически значимо отличались по 

распространенности хронической ИБС (табл. 2). 

У 23,7% пациентов с ХСНсохрФВ определен I 

ФК, у 73,8% ‒ II ФК, в 2,5% наблюдений – III ФК.

Диагностические для субпороговой систо-

лической продольной дисфункции желудочков 

при ХСНсохрФВ значения глобальной систо-

лической продольной деформации ЛЖ GLS
AVG

 

установлены >-18,9% (AUC 0,98, Ч 94,9%, С 

99,9%; ОШ развития ХСНсохрФВ – 96,30, 95% 

ДИ 5,57-1665,68, р<0,001), глобальной пиковой 

скорости систолической продольной деформации 

ЛЖ ˃-1,1 с-1 (AUC 0,84, Ч 75,6%, С 79,6%), гло-

бального пикового продольного смещения ЛЖ 

≤10,18 мм (AUC 0,94, Ч 95,1%, С 83,7%), GLS 

ПЖ >-19,9% (AUC 0,87, Ч 76,5%, С 88,5%; ОШ 

9,13, 95% ДИ 3,01-27,67, р<0,001); индексов ме-

ханической дисперсии миокарда ЛЖ ˃54,69 мсек 

(AUC 0,85, Ч 70,7%, С 90,2%; ОШ 6,30, 95% ДИ 

13-18,65, р=0,0009), ПЖ >50,29 мсек (AUC 0,81, 

Ч 78,1%, С 73,9%; ОШ 3,61, 95% ДИ 1,19-10,97, 

р=0,02), дельты времени до пиковых продольных 

деформаций ЛЖ ˃ 136 мсек (AUC 0,86, Ч 91,4%, С 

65,0%), глобальных постсистолических индексов 

ЛЖ ˃5,59% (AUC 0,88, Ч 82,6%, С 87,5%; ОШ 

Таблица 1 – Клиническая характеристика пациентов с ХСНсохрФВ

Показатель 

Группа сравнения

р 
контрольная 

основная 

(пациенты с ХСНсохрФВ)

Возраст, лет 67,0 (64,0; 75,0) 72,0 (66,0; 78,0) 0,05

Пол женский, % (n) 60,5 (46) 63,0 (63) 0,74

ИМТ, кг/м2 30,9 (27,0; 36,1) 30,6 (27,1; 33,7) 0,44

Эссенциальная АГ:

% (n) 100,0 (75) 100,0 (100) -

степень 2 (2; 3) 2 (2; 3) 0,50

Хроническая ИБС, % (n) 65,3 (49) 94,0 (94) <0,001

СД 2-го типа, % (n) 33,3 (25) 23,0 (23) 0,14

NT-proBNP, пг/мл 75 (47; 104) 284 (201; 404) <0,001

Таблица 2 – Клиническая характеристика пациентов с ХСНсохрФВ экзаменационной выборки 

Показатель

Группа сравнения

р
контрольная 

основная 
(пациенты с ХСНсохрФВ)

Возраст, лет 65,0 (58,0; 71,0) 64,0 (56,0; 68,0) 0,12

Пол женский, % (n)  53,1 (26) 60,0 (48) 0,44

ИМТ, кг/м2 29,4 (26,3; 32,9) 30,1 (27,4; 33,1) 0,35

Эссенциальная АГ:

% (n) 98,0 (48) 100,0 (80) 0,08

степень 2 (2; 2) 2 (2; 2) 0,47

Хроническая ИБС, % (n) 85,7 (42) 96,0 (77) 0,03

СД 2-го типа, % (n) 12,2 (6) 26,3 (21) 0,06
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2,85, 95% ДИ 1,92-4,30, р<0,001), ПЖ >2,17% 

(AUC 0,86, Ч 84,5%, С 69,8%; ОШ 7,04, 95% ДИ 

2,12-23,39, р=0,001) [10-12].

Многофакторная балльная шкала оценки 

высокой вероятности установления ХСНсохрФВ 

включает следующие ультразвуковые призна-

ки: ДД ЛЖ II типа (ОШ развития ХСНсохрФВ 

‒120,23, 95% ДИ 7,10-2035,59, р=0,0009) – 47 

баллов, время замедления DT
E
 МК ≤171 мсек 

(ОШ ‒ 6,18, 95% ДИ 3,18-12,01, р<0,001) – 25 

баллов, скорость пика е′
septal

≤7 см/сек (ОШ ‒ 4,10, 

95% ДИ 2,15-7,80, р<0,001) – 25 баллов, индекс 

раннего диастолического наполнения ЛЖ Е/е′
septal 

>7,72 (ОШ ‒ 4,38, 95% ДИ 2,29-8,39, р<0,001) – 

20 баллов, индекс объема ЛП >34,3 мл/м2 (ОШ 

‒ 8,38, 95% ДИ 4,16-16,85, р<0,001) – 24 балла. 

Сумма баллов >45, полученная при применении 

шкалы, указывает на высокий риск установления 

ХСНсохрФВ (AUC 0,96, Ч 96,6%, С 83,2%) [13]. 

На основании полученных результатов раз-

работан алгоритм определения ремоделирования 

сердца при ХСНсохрФВ (рис. 1).

При валидизации шкалы в экзаменацион-

ной выборке и присвоении примененным кри-

териям баллов, определенных в обучающей вы-

борке, получен аналогичный порог отсечения 

‒ более 45 баллов, указывающий на высокую ве-

роятность установления у пациента ХСНсохрФВ, 

с отличным качеством модели: площадью поля 

под кривой 0,998 (95% ДИ 0,968-1,000), индек-

сом Юдена 0,97, чувствительностью 98,8% (95% 

ДИ 93,2-100,0), специфичностью 98,0% (95% ДИ 

Рисунок 1 – Алгоритм определения ремоделирования сердца при ХСНсохрФВ по данным ЭхоКГ и STE: 

+ ‒ обязательное наличие ультразвукового признака; ± ‒ необязательное наличие ультразвукового признака.
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89,1-99,9), стандартной ошибкой 0,002, р<0,001. 

Точность оценки высокой вероятности установ-

ления ХСНсохрФВ в экзаменационной выборке 

составила 98,8%. Получен один ложноотрица-

тельный результат у пациента, имевшего сумму 

баллов, равную 45 [13].

Если сумма баллов, полученная при при-

менении шкалы оценки высокой вероятности 

установления ХСНсохрФВ, равна 45 или менее, 

рекомендуется выполнение STE для определения 

субпороговой систолической продольной дис-

функции ЛЖ и ПЖ, механической дисперсии и 

диссинергии миокарда. Если значение глобаль-

ной продольной систолической деформации ЛЖ 

GLS
AVG

 равно -18,9% или менее, вероятность 

установления ХСНсохрФВ низкая.

Таким образом, разработанная балльная 

шкала позволяет принимать управленческое ре-

шение о необходимости выполнения дальней-

шей целенаправленной оценки ремоделирования 

сердца, взаимосвязанного с ХСНсохрФВ. 

Полная оценка ремоделирования сердца 

согласно разработанному алгоритму выполне-

на у 93,8% (n=75) пациентов с ХСНсохрФВ эк-

заменационной выборки (точность 93,8%, AUC 

0,948, индекс Юдена 0,90, чувствительность 

93,75 (95% ДИ 86,0-97,9), специфичность 95,9% 

(95% ДИ 86,0-99,5), стандартная ошибка 0,020, 

р<0,001) (табл. 3, рис. 2). У 6,2% (n=5) пациен-

тов с ХСНсохрФВ экзаменационной выборки не 

определены структурные аномалии сердца, уста-

новленные в обучающей выборке.

Таким образом, алгоритм определения ре-

моделирования сердца при ХСНсохрФВ облада-

ет высокой диагностической эффективностью и 

может быть применен при выполнении ЭхоКГ у 

пациентов с синусовым ритмом, эссенциальной 

АГ, ИБС и их комбинацией, при верификации 

ХСНсохрФВ.

Таблица 3 – Клинико-инструментальная характеристика пациентов с ХСНсохрФВ экзаменаци-

онной выборки 

Показатель

Группа сравнения

р
контрольная 

основная (пациенты с 
ХСНсохрФВ)

ИММ у мужчин, г/м2 86,2 (84,0; 111,6) 125,4 (110,2; 138,5) 0,003

ИММ у женщин, г/м2 88,0 (79,0; 100,0) 111,8 (106,4; 132,0) 0,0003

Индекс объема ЛП, мл/м2 30,2 (23,0; 33,3) 40,0 (34,5; 45,2) 0,007

DT
E
 МК, мсек 175,0 (148,0; 190,0) 161,0 (138,0; 170,0) 0,003

ДЗЛК, мм рт. ст. 8,3 (7,5; 10,0) 12,2 (10,8; 14,4) <0,001

е′
septal

, см/сек 7,0 (6,0; 9,0) 5,0 (4,0; 7,0) <0,001

Е/е′
septal

 6,0 (5,0; 7,0) 10,0 (9,0; 12,0) 0,001

s′
septal

, см/сек 10,0 (9,0; 12,0) 8,0 (6,0; 9,0) 0,001

s′
lateral

, см/сек 11,0 (11,0; 16,0) 8,0 (7,0; 9,0) 0,002

СД ЛА, мм рт. ст. 17,0 (15,0; 24,0) 28,0 (19,0; 35,0) 0,001

ЛСС, ед. Вуда 1,35 (1,01; 1,95) 1,76 (1,29; 2,15) 0,0001

GLS
AVG

, % -21,2 (-22,1; -19,8) -15,3 (-17,3; -12,2) <0,001

GLS ПЖ, % -22,4 (-24,7; -20,3) -19,3 (-21,6; -16,5) <0,001

Сумма баллов по шкале оценки 
вероятности установления ХСНсохрФВ

0 (0; 25) 116 (70; 141) <0,001

Рисунок 2 – Результаты ROC-анализа 

по определению операционных характеристик 

алгоритма определения ремоделирования сердца 

при ХСНсохрФВ в экзаменационной выборке.
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Обсуждение 

Ремоделированием сердца называют струк-

турную и функциональную перестройку, вызван-

ную потерей жизнеспособности частью мио-

карда или повреждающей перегрузкой, которая 

на начальных этапах обеспечивает адаптацию 

к изменившимся условиям, а затем ведет к про-

грессирующей функциональной недостаточно-

сти [14, 15]. Ремоделирование сердца является 

общим патогенетическим процессом развития и 

течения ХСН различной этиологии [15].

Морфологической основой ремоделиро-

вания сердца и ключевым фактором, способ-

ствующим развитию и прогрессированию ХСН, 

является фиброз, независящий от ФВ ЛЖ [16]. 

Фиброз при ХСН разделяют на репаративный и 

реактивный [15]. Механизмами формирования 

фиброза миокарда являются стимуляция его ма-

тричной продукции при воспалении [2, 3, 15], 

ухудшение функции саркомера, эндотелиальной 

и сосудистой дисфункции и вторичное замеще-

ние коллагеном некротизированных кардиомио-

цитов [2, 15]. 

ХСН формируется под влиянием факторов 

риска, коморбидности и модификаторов – харак-

теристик пациента, способствующих начально-

му ремоделированию и прогрессированию ХСН. 

Клиническая симптоматика при ХСН определяет-

ся спектром фенотипов, являющихся результатом 

индивидуального пути, по которому сердце ремо-

делируется с развитием концентрической, эксцен-

трической гипертрофии или их комбинации [17].

Диагностика ХСНсохрФВ остается слож-

ной задачей [1]. Известные алгоритмы и шкалы 

прогнозирования и диагностики ХСНсохрФВ 

включают различные комбинации клинических, 

лабораторных и инструментальных признаков, не 

содержат комплексных ЭхоКГ-подходов к опре-

делению ремоделирования сердца, взаимосвя-

занного с развитием и прогрессированием ХСН, 

строятся на концепции установления критериев 

повышенного давления наполнения ЛЖ. Однако 

повышенное в покое давление наполнения ЛЖ 

имеет место у пациентов с высокими функцио-

нальными классами ХСН. На начальных этапах 

формирования ХСН, у пациентов без признаков 

задержки жидкости давление наполнения ЛЖ 

повышается лишь при нагрузке [18]. Отсутствие 

повышения давления наполнения ЛЖ в покое 

приводит к снижению диагностической эффек-

тивности известных методов.

Согласно выводам, сделанным при при-

менении балльной модели прогнозирования раз-

вития ХСНсохрФВ, разработанной Reddy Y.N.V. 

и соавторами по данным одновременного выпол-

нения ЭхоКГ и инвазивного исследования сердца 

и включающей следующие критерии: ожирение 

с ИМТ >30 кг/м2, пароксизмальную или перма-

нентную фибрилляцию предсердий, возраст >60 

лет, лечение ≥2 антигипертензивными препара-

тами, индекс раннего диастолического напол-

нения ЛЖ E/e′ >9 и СД ЛА >35 мм рт. ст. [19], в 

когорте пациентов из исследования TOPCAT, при 

стабильной ХСНсохрФВ наблюдалась значитель-

ная вариабельность рассчитанной вероятности 

ХСНсохрФВ: более высокая вероятность была 

получена среди участников из американской попу-

ляции, по сравнению с европейскими субъектами. 

Применять эту модель в практическом здравоох-

ранении необходимо с осторожностью [20].

В 2019 году Pieske B. и соавторами раз-

работан алгоритм установления ХСНсохрФВ, 

содержащий четыре последовательных этапа 

диагностики. На 1-м этапе выполняется предте-

стовая оценка пациента с анализом жалоб, сим-

птомов и признаков ХСН, электрокардиографи-

ческих аномалий, лабораторных данных, уровня 

NT-proBNP, ЭхоКГ. На 2-м этапе при синусовом 

ритме производится оценка полученных резуль-

татов по балльной шкале. На 3-м этапе прово-

дится функциональное тестирование с выполне-

нием диастолического стресс-теста, при любых 

сомнениях рекомендуется выполнение инвазив-

ного гемодинамического стресс-теста в покое и 

с нагрузкой. На 4-м этапе выполняется оконча-

тельная оценка этиологии ХСНсохрФВ [3]. При 

верификации одновременно двух шкал, разрабо-

танных Reddy Y.N.V. и соавторами, и Pieske B. и 

соавторами, установлено большое расхождение 

между ними [21].

Согласно последним рекомендациям Ев-

ропейского общества кардиологов по сердечной 

недостаточности, индекс объема ЛП >32 мл/м2, 

скорость пика E МК <90 см/сек, скорость еʹ
septal

<9 

см/сек, отношение E/eʹ >9 являются ключевыми, 

«поворотными» точками, за которыми увеличи-

вается риск смерти от сердечно-сосудистых забо-

леваний [1]. В случаях диагностической неопре-

деленности подход к определению ХСНсохрФВ 

должен включать дополнительные тесты, напри-

мер, нагрузочное тестирование для подтвержде-

ния снижения физической работоспособности 

и дифференцировки причины одышки, тесты с 
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физической нагрузкой и инвазивное гемодина-

мическое исследование [3]. Однако инвазивные 

гемодинамические тесты связаны с рисками и ос-

ложнениями, недоступны в большинстве центров 

по всему миру, их использование ограничено ис-

следовательскими целями [1].

Нами рассмотрены все возможные показа-

тели согласно методу ультразвуковой визуализа-

ции сердца, характеризующие ведущие факторы 

риска и патофункциональные механизмы разви-

тия ХСНсохрФВ, структурное и функциональ-

ное ремоделирование сердца, аномалии внутри-

сердечной и легочной гемодинамики. Сильная 

ассоциация имела место между ХСНсохрФВ и 

ДД ЛЖ (R=0,72, p=0,0009); умеренные корреля-

ции ‒ между ХСНсохрФВ и скоростью ранней 

диастолической релаксации, определенной на 

основании пиковой скорости раннего диастоли-

ческого движения митрального фиброзного коль-

ца е′
septal

 (R=-0,51, p<0,001), индексом раннего 

диастолического наполнения ЛЖ Е/е′
septal

 (R=0,62, 

p<0,001), субпороговой систолической дисфунк-

цией ЛЖ, установленной согласно пиковым ско-

ростям систолического движения митрального 

фиброзного кольца s′
septal

 (R=-0,61, p<0,001; при 

s′
septal 

≤8 см/сек ОШ установления ХСНсохрФВ 

– 4,50, 95% ДИ 2,34-8,67, р<0,001) и s′
lateral

 (R=-

0,65, p<0,001; при s′
lateral

≤9 см/сек ОШ ‒ 4,09, 95% 

ДИ 2,17-7,70, р<0,001), ЛСС (R=0,52, p<0,001), 

оперативной жесткостью ЛЖ (R=0,41, p<0,001; 

при жесткости ЛЖ ˃0,19 мм рт. ст./мл ОШ – 4,86, 

95% ДИ 2,54-9,30, р<0,001). Слабые корреляции 

определены между ХСНсохрФВ и ИММ ЛЖ 

(R=0,38, p<0,001; ОШ установления ХСНсохрФВ 

у мужчин при ИММ ЛЖ >124,8 г/м2 составило 

3,90, 95% ДИ 1,39-10,95, р=0,01; у женщин при 

ИММ ЛЖ >109,6 г/м2 ОШ ‒ 2,15, 95% ДИ 0,91-

5,08, р=0,08). Сильные и умеренные корреляции 

определены между ХСНсохрФВ и ультразвуко-

выми признаками, характеризующими субпоро-

говую систолическую продольную дисфункцию 

желудочков: глобальной продольной систоличе-

ской деформацией ЛЖ GLS
Avg

 (R=0,84, p<0,001),  

глобальным пиковым продольным смещением 

ЛЖ (R=-0,71, p<0,001; при значениях ≤10,18 

мм ОШ развития ХСНсохрФВ ‒ 39,60, 95% ДИ 

10,16-154,37, р<0,001), глобальной пиковой ско-

ростью систолической продольной деформации 

ЛЖ (R=0,56, p<0,001; при показателе ˃-1,1 с-1 

ОШ – 4,87, 95% ДИ 1,66-14,31, р=0,004), GLS 

ПЖ (R=0,52, p<0,001). Между ХСНсохрФВ и 

индексом механической дисперсии ЛЖ (R=0,55, 

p<0,001), дельтой времени до пиковых продоль-

ных деформаций ЛЖ (R=0,56, p<0,001), глобаль-

ным постсистолическим индексом ЛЖ (R=0,63, 

p<0,001), индексом механической дисперсии ПЖ 

(R=0,52, p=0,002), глобальным постсистоличе-

ским индексом ПЖ (R=0,50, p<0,001) установле-

ны умеренные корреляционные взаимосвязи. 

Ряд пациентов с ХСНсохрФВ экзаменаци-

онной выборки не имел структурных аномалий 

сердца, установленных в обучающей выборке, 

что отражает разные этапы кардиоваскулярно-

го континуума, траекторию ремоделирования 

сердца, формирующиеся под влиянием различ-

ных факторов риска и коморбидности. Полу-

ченные результаты согласуются с данными ряда 

авторов, согласно которым до 30% пациентов с 

ХСНсохрФВ не имеют структурного ремодели-

рования сердца, например гипертрофии ЛЖ [1, 

22]. У таких пациентов показано применение 

технологии STE, характеризующей патофунк-

циональные механизмы формирования ХСН: 

субпороговую систолическую продольную дис-

функцию желудочков, механическую дисперсию 

и диссинергию миокарда. Показатели STE по-

зволили установить функциональное ремодели-

рование сердца практически у всех пациентов с 

ХСНсохрФВ.

Новый алгоритм определения ремоделиро-

вания сердца при ХСНсохрФВ строится на кон-

цепции комплексной, целенаправленной оценки 

ведущих факторов риска, патофункциональных 

механизмов развития ХСН, содержит балльную 

шкалу оценки высокой вероятности установления 

ХСНсохрФВ, ультразвуковые критерии струк-

турного и функционального ремоделирования 

сердца, аномалий внутрисердечной и легочной 

гемодинамики, обладает воспроизводимостью и 

высокой диагностической эффективностью, по-

казанной на независимой выборке пациентов. 

Значительным преимуществом алгоритма перед 

известными методами определения ХСНсохрФВ 

являются адресация непосредственно врачу, вы-

полняющему ЭхоКГ, возможность при его реа-

лизации принимать управленческое решение о 

необходимости установления ультразвуковых 

признаков структурного, функционального ремо-

делирования сердца, аномалий внутрисердечной 

и легочной гемодинамики, ассоциирующихся 

с ХСНсохрФВ. Таким образом, разработанный 

алгоритм определения ремоделирования сердца 

может быть применен при комплексной диагно-

стике ХСНсохрФВ.
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Заключение

Ведущими факторами риска, патофункци-

ональными и гемодинамическими механизмами 

развития ХСНсохрФВ, установленными на осно-

вании метода ультразвуковой визуализации, яв-

ляются оперативная жесткость ЛЖ ˃0,19 мм рт. 

ст./мл (ОШ развития ХСНсохрФВ ‒ 4,86, 95% ДИ 

2,54-9,30, р<0,001); ДД ЛЖ II типа (ОШ ‒ 120,23, 

95% ДИ 7,10-2035,59, р=0,0009); субпороговая 

систолическая продольная дисфункция желудоч-

ков, определяемая при глобальной систолической 

продольной деформации ЛЖ GLS
AVG

, составляю-

щей >-18,9% (ОШ ‒ 96,30, 95% ДИ 5,57-1665,68, 

р<0,001; AUC 0,99, Ч 94,9%, С 98,0%), ПЖ 

GLS >-19,9% (ОШ ‒ 39,13, 95% ДИ 3,01-27,67, 

р<0,001; AUC 0,87, Ч 76,5%, С 88,5%), глобаль-

ной пиковой скорости систолической продоль-

ной деформации ЛЖ ˃-1,1 с-1 (ОШ ‒ 4,87, 95% 

ДИ 1,66-14,31, р=0,004; AUC 0,84, Ч 75,6%, С 

79,6%), глобальном пиковом продольном смеще-

нии ЛЖ ≤10,18 мм (ОШ ‒39,60, 95% ДИ 10,16-

154,37, р<0,001; AUC 0,94, Ч 95,1%, С 83,7%); 

механическая дисперсия миокарда с индексами 

механической дисперсии ЛЖ ˃54,69 мсек (ОШ 

‒ 6,30, 95% ДИ 2,13-18,65, р=0,0009; AUC 0,85, 

Ч 70,7%, С 90,2%), ПЖ >50,29 мсек (ОШ ‒ 3,61, 

95% ДИ 1,19-10,97, р=0,02; AUC 0,81, Ч 78,1%, 

С 73,9%), механическая диссинергия миокарда 

с глобальными постсистолическими индексами 

ЛЖ ˃5,59% (ОШ ‒ 13,49, 95% ДИ 3,57-50,96, 

р=0,0001; AUC 0,88, Ч 82,6%, С 87,5%), ПЖ 

>2,17% (ОШ ‒ 7,04, 95% ДИ 2,12-23,39, р=0,001; 

AUC 0,86, Ч 84,5%, С 69,9%); повышенное давле-

ние наполнения ЛЖ (ОШ ‒ 18,78, 95% ДИ 1,09-

322,25, р=0,04).  

Разработанный алгоритм определения ре-

моделирования сердца при ХСНсохрФВ строит-

ся на концепции комплексной, целенаправленной 

оценки ведущих факторов риска, патофункцио-

нальных и гемодинамических механизмов разви-

тия ХСН, установления ЭхоКГ-признаков струк-

турного и функционального ремоделирования 

сердца, аномалий внутрисердечной и легочной 

гемодинамики. Алгоритм определения ремоде-

лирования сердца при ХСНсохрФВ содержит 

балльную шкалу оценки вероятности установ-

ления ХСНсохрФВ, обладает высокой воспро-

изводимостью и диагностической эффективно-

стью, показанной на экзаменационной выборке 

пациентов (точность 93,8%, AUC 0,948, Ч 93,8%, 

С 95,9%, р<0,001), позволяющей рекомендовать 

его применение при выполнении ЭхоКГ, клини-

ко-диагностическом установлении ХСНсохрФВ 

у пациентов с синусовым ритмом, эссенциальной 

АГ, хронической ИБС и их комбинацией. 

Так как часть пациентов с ХСНсохрФВ, 

находящихся на различных стадиях кардиоваску-

лярного континуума, не имеют признаков струк-

турного ремоделирования сердца, для диагно-

стики субпороговой систолической продольной 

дисфункции ЛЖ и ПЖ, и повышения точности 

алгоритма рекомендуется выполнение комплекс-

ной оценки ведущих патофункциональных меха-

низмов формирования ХСН на основании техно-

логии STE: снижения глобальных систолических 

продольных деформаций ЛЖ и ПЖ, глобальной 

пиковой скорости систолической продольной де-

формации ЛЖ, глобального пикового продоль-

ного смещения ЛЖ; механической дисперсии и 

диссинергии миокарда желудочков. 

Применение разработанного алгоритма 

оценки ремоделирования сердца при ХСНсохрФВ 

не рекомендуется у пациентов с первичной тяже-

лой митральной регургитацией, митральным сте-

нозом, пластикой, протезированием митрального 

клапана, врожденными пороками сердца, кардио-

миопатиями, острыми и хроническими болезня-

ми органов дыхания, легочной эмболией, первич-

ной легочной гипертензией, другими болезнями 

легочных сосудов.
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