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дИАГнОСТИЧЕСкАЯ ЭФФЕкТИВнОСТь нОВОГО мЕТОдА ОПРЕдЕЛЕнИЯ 
дИАСТОЛИЧЕСкОЙ дИСФУнкцИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУдОЧкА  

ПРИ СЕРдЕЧнОЙ нЕдОСТАТОЧнОСТИ 

Аннотация. Новый научно обоснованный метод определения диастолической дисфункции (ДД) левого желудочка 
(ЛЖ)  при  хронической  сердечной  недостаточности  (ХСН)  строится  на  концепции  комплексной  оценки  ведущих  
патофункциональных и гемодинамических механизмов развития и прогрессирования ДД ЛЖ и ХСН, глобального 
ремоделирования сердца, содержит впервые разработанные диагностические критерии, полученные на основании 
технологии 2D Speckle Tracking эхокардиографии. Метод обладает высокой диагностической эффективностью: точ-
ность определения типов ДД ЛЖ в независимой экзаменационной выборке пациентов с ХСН с сохраненной фракци-
ей выброса (ФВ) и ФВ ЛЖ менее 50 % составила 98,5 %.
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DIAGNOSTIC EFFICIENCY OF A NEW METHOD FOR DETERMINING  
THE LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC DYSFUNCTION IN HEART FAILURE

 Abstract. A new scientifically substantiated method for determining the left ventricle (LV) diastolic dysfunction (DD) 
in chronic heart  failure  (CHF)  is based on  the concept of a comprehensive assessment of  the  leading pathofunctional and 
hemodynamic mechanisms of development and progression of LV DD and CHF, global heart remodeling and contains the first 
developed diagnostic criteria obtained on the basis of 2D Speckle Tracking echocardiography. The method has a high dia- 
gnostic efficiency: the determination accuracy of LV DD types in an independent examination sample of patients with CHF 
with the less than 50 % preserved ejection fraction (EF) and LV EF was 98.5 %.
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Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является значимой эпидемиологи-
ческой, медицинской и социальной проблемой. Как правило, ХСН формируется вследствие пато-
логии миокарда, под влиянием ишемических, воспалительных, генетических факторов, эссенци-
альной  артериальной  гипертензии  (АГ),  вызывающих  диастолическую  и/или  систолическую 
дисфункцию левого желудочка (ЛЖ) [1‒4]. Диастолическая дисфункция (ДД) ЛЖ является ве-
дущей патофизиологической аномалией у пациентов с ХСН с сохраненной фракцией выбро- 
са (ФВ) ЛЖ (ХСНсохрФВ) и про межуточной (ХСНпрФВ)  [2]. У пациентов с ХСНсохрФВ определя - 
ются начальные нарушения систолической функции ЛЖ, гипертрофия ЛЖ, дилатация левого 
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предсердия (ЛП) вследствие повышенного давления наполнения ЛЖ, признаки нарушения ре-
лаксации или наполнения ЛЖ, что расценивается как ДД ЛЖ [2, 5, 6]. ДД ЛЖ высоких типов, 
систолическая дисфункция, в том числе субпороговая, значительно ухудшают прогноз пациен-
тов с ХСН [2, 6, 7]. Повышенное давление наполнения ЛЖ определяет толерантность к физиче-
ской нагрузке при ХСН [1, 2], является важным предиктором неблагоприятного прогноза у паци-
ентов с диастолической или систолической дисфункцией ЛЖ [8]. 

Эхокардиография (ЭхоКГ) является единственной визуализирующей неинвазивной техноло-
гией, которая позволяет диагностировать ДД [2, 9]. Существующие методы определения ДД ЛЖ 
[5, 6, 9] вызывают значительные сложности при их использовании на практике: они не основыва-
ются на комплексном подходе к оценке глобального ремоделирования сердца, связанного с раз-
витием и прогрессированием ДД ЛЖ при сердечной недостаточности, не известна чувствитель-
ность и специфичность применяемых критериев, методы не адаптированы для работы на ультра-
звуковых аппаратах различного класса. 

Цель исследования – разработка нового комплексного метода определения диастолической 
дисфункции левого желудочка при хронической сердечной недостаточности и оценка его диа-
гностической эффективности.

материалы и методы исследования. В 2017–2018 гг. на базе УЗ «1-я городская клиническая 
больница» г. Минска (1 ГКБ) выполнено клиническо-инструментальное обследование 303 пациен-
тов (141 (46,5 %) мужчины и 162 (53,5 %) женщин) в возрасте 67,0 (59,0; 76,0) года. В 2019–2020 гг. 
в  ГУ  «Минский  научно-практический  центр  хирургии,  трансплантологии  и  гематологии» 
(МНПЦХТГ)  выполнено  клинико-инструментальное  исследование  179  пациентов  (97  (54,2 %) 
мужчин и 82 (45,8 %) женщин) в возрасте 62,0 (57,0; 67,0) года. 

Критерии включения в исследование: синусовый ритм, эссенциальная АГ, хроническая ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) в формах атеросклеротической болезни сердца и перенесенного 
в прошлом инфаркта миокарда ЛЖ, ХСН, наличие 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 заболевания почек, легких. 

У пациентов определяли уровень N-концевого предшественника мозгового натрийуретиче-
ского пептида (NT-proBNP) в сыворотке крови. ЭхоКГ выполняли на ультразвуковых аппаратах 
Siemens Acuson S1000 (Германия) и Vivid E9 (GE Healthcare, США). ФВ ЛЖ, конечно-систоличе-
ский объем ЛП измеряли, используя биплановую методику дисков Simpson. Массу миокарда ЛЖ 
определяли по алгоритму площадь–длина. Индексы массы миокарда (ИММ) ЛЖ и конечно-си-
столического объема ЛП рассчитывали путем деления показателей на площадь тела пациента. 
Пиковые  скорости  раннего  диастолического  движения  септальной  и  латеральной  частей  ми-
трального фиброзного  кольца  (е′septal, е′lateral)  измеряли  в  четырехкамерной  апикальной позиции  
в режиме тканевой импульсно-волновой допплерографии. Среднюю скорость раннего диастоли-
ческого движения еʹсреднее  рассчитывали как  среднее  арифметическое  значений  скоростей е′septal  
и е′lateral. Индексы раннего диастолического наполнения ЛЖ определяли как отношения скорости 
пика Е трансмитрального диастолического кровотока (МК) и скоростей раннего диастолическо-
го движения е′. Время замедления пика Е МК (DTE) рассчитывали в режиме импульсно-волновой 
допплерографии  при  установке  контрольного  объема  на  уровне  концов  створок  митрального 
клапана, как время, за которое пик Е замедляется от максимума до изолинии. Пиковую систоли-
ческую скорость трикуспидальной регургитации (ТР) измеряли в режиме непрерывно-волновой 
допплерографии  под  контролем  цветового  допплеровского  картирования  в  четырехкамерной 
апикальной  позиции.  Показатель  Ardur‒Adur рассчитывали  как  разницу  между  длительностью 
волны Ar (Ardur) в легочной вене и длительностью волны А МК (Adur). Протяженность Adur опреде-
ляли при положении контрольного объема в режиме импульсно-волновой допплерографии в че-
тырехкамерной апикальной позиции на уровне фиброзного митрального кольца. Длительность 
волны Ardur, отношение пиков S2/D рассчитывали при установке контрольного объема импульсно- 
волнового допплера в устье правой верхней легочной вены. Оперативную жесткость ЛЖ опреде-
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ляли по формуле KLV = [70/(DTE – 20)]
2, где KLV – жесткость миокарда ЛЖ, мм рт. ст/мл; DTE – время 

замедления пика Е МК [10, 11]. 
Среднее давление заклинивания легочных капилляров (ДЗЛК, мм рт. ст.) рассчитывали по 

формуле ДЗЛК = 1,24Е/е΄ + 1,9, где Е – скорость пика Е МК в режиме импульсно-волновой доп-
плерографии; еʹ – пиковая скорость раннего диастолического смещения латеральной части ми-
трального фиброзного кольца в режиме тканевой импульсно-волновой допплерографии [9].

Легочное сосудистое сопротивление (ЛСС, единицы Вуда) определяли по формуле ЛСС = 
10VTR/VTIRVOT  +  0,16,  где  VTR  –  скорость  ТР  в  режиме  непрерывно-волновой  допплерографии, 
VTIRVOT – интеграл скорость–время в выносящем тракте правого желудочка, измеренный в режиме 
импульсно-волновой допплерографии [9].                               

Систолическую фракцию наполнения  легочных  вен  (СФЛВ, %)  рассчитывали  по формуле 
СФЛВ = VTIS/(VTIS +VTID)·100, где VTIS – интеграл скорость–время систолической фазы кровотока 
в легочной вене, VTID – интеграл скорость–время диастолической фазы кровотока в легочной вене. 

2D  Speckle  Tracking  ЭхоКГ  (STE)  выполняли  на  ультразвуковом  аппарате  Vivid  E9  (GE 
Healthcare,  США).  С  помощью  программы  постобработки  изображений  на  рабочей  станции 
EchoPac PC  (GE Healthcare, США)  выполнены расчеты  глобальной продольной  систолической 
деформации ЛЖ (GLSAvg), ранних и поздних диастолических деформаций базальносептального  
и базальнолатерального сегментов (Eseptal, Аseptal,  Elateral, Аlateral), постсистолических индексов, вре-
мени до пиков систолической продольной деформации 17 сегментов ЛЖ. Соотношения E/Аseptal, 
E/Аlateral установлены путем деления показателей ранних и поздних диастолических деформаций 
базальносептального и базальнолатерального сегментов соответственно. Индекс механической 
дисперсии миокарда ЛЖ определяли как стандартное отклонение среднего значения времени до 
пиковых продольных деформаций 12 базальных и средних сегментов. Глобальный постсистоли-
ческий индекс ЛЖ рассчитывали как средние значения соответствующих индексов 12 базаль-
ных и средних сегментов. Глобальную раннюю диастолическую деформацию Е ЛЖ определяли 
как среднее значение ранних диастолических деформаций Е 17 сегментов ЛЖ.

На  первом  этапе  для  разработки  метода  определения  ДД  ЛЖ  на  основании  базы  данных  
1 ГКБ выделены контрольная группа (n = 91), куда внесены результаты клинико-инструменталь-
ного обследования пациентов без ДД ЛЖ, и основная группа (n = 212) – с ДД ЛЖ. Для разработ-
ки диагностических для ДД ЛЖ критериев, основанных на применении технологии STE, сфор-
мирована выборка пациентов (n = 91) в возрасте 64,0 (58,0; 70,0) года: к контрольной группе от-
несены пациенты без ДД ЛЖ (n = 30), к основной группе – пациенты с ДД ЛЖ (n = 61). На втором 
этапе исследования для проверки диагностической эффективности разработанного метода опре-
деления ДД ЛЖ при  сердечной недостаточности  сформирована независимая  экзаменационная 
выборка пациентов МНПЦХТГ,  разделенная на  контрольную  группу  (n  =  49),  куда  включены  
клинико-инструментальные данные пациентов без ХСН, и основную группу (пациенты с ХСН, 
n = 130), в которой выделены группы сравнения пациентов с ХСНсохрФВ (n = 80) и ХСН с ФВ ЛЖ 
менее 50 % (n = 50).

Для статистического анализа была создана база данных в Excel 2013. Обработку этих данных 
осуществляли с помощью пакета прикладных программ STATISTICA (v8.0). Для большинства 
количественных переменных распределение отличалось от нормального, в связи с чем результа-
ты оценивали непараметрическими методами, а количественные значения изучаемых показате-
лей представляли в виде медианы и интерквартильного размаха (Ме (LQ; UQ)). Для сравнения 
по количественным признакам использовали U-критерий Манна–Уитни, для сравнения по каче-
ственным признакам выполняли построение таблиц сопряженности по методу Пирсона и макси-
мального  правдоподобия  χ2.  Для  оценки  взаимосвязей  между  рассматриваемыми  признаками 
рассчитывали коэффициент корреляции Спирмена (r). ROC-анализ для разработки ультразвуко-
вых  критериев,  чувствительных  и  специфичных  для  диагностики ДД ЛЖ,  расчет  отношения 
шансов (ОШ) установления ДД ЛЖ и его 95 %-ного доверительного интервала (ДИ) выполняли 
с помощью программы MedCalc@Version14.8.1. Для разработки многофакторных шкал, отража-
ющих риск установления ДД ЛЖ II  типа и повышенного давления наполнения ЛЖ при ХСН,  
в программе SPSS версии 26 проведен категориальный регрессионный анализ с оптимальным 
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шкалированием и подбором ультразвуковых критериев, имеющих статистическую значимость. 
Рассчитанные коэффициенты важности умножали на 100 и округляли до целых чисел. Шкалу 
валидизировали  с  помощью методики Bootstrap  на  1000  случайно  сгенерированных  выборок. 
Далее для получения порогового значения баллов в разработанных шкалах был применен ROC-
анализ  с  учетом  суммы  баллов,  полученных  у  каждого  пациента.  Статистически  значимыми 
считали различия при р < 0,05.

Результаты исследования. Пациенты 1 ГКБ контрольной и основной групп были сопоста-
вимы по возрасту, индексу массы тела (ИМТ), частоте и степени АГ, уровням заболеваемости 
хронической ИБС, сахарным диабетом (СД) II типа (р = 0,12), статистически значимо различа-
лись по распространенности ХСН, значениям NT-proBNP (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1. клиническая характеристика пациентов контрольной и основной групп 1 ГкБ

T a b l e  1. Clinical characteristics of the patients in the control and main groups of ССH 1

Признак Контрольная группа Основная группа р

Возраст, лет 64 (55; 73) 67 (60; 76) 0,24
ИМТ, кг/м2 31,0 (27,6; 35,5) 30,5 (27,1; 35,1) 0,74
Эссенциальная АГ:
% (n) 100 (91) 100 (212) –
степень 2 (2; 3) 2 (2; 3) 0,28

Хроническая ИБС, % (n) 68,1 (62) 75,0 (159) 0,22
NT-proBNP, пг/мл 122,5 (81,35; 278,5) 345,0 (149,0; 788,0) <0,001

По результатам ROC-анализа установлен комплекс диагностических для ДД ЛЖ I типа по-
казателей: Е МК  ≤  0,51  м/с  (площадь  поля  под  кривой  (AUC)  –  0,96,  чувствительность  (Ч)  – 
95,2  %,  специфичность  (С)  –  90,8  %),  Е/А  МК  ≤  0,79  (AUC  –  0,92,  Ч  –  99,1  %,  С  –  69,8  %),  
DTЕ МК ˃ 200 мс (AUC – 0,77, Ч – 59,1 %, С – 86,3 %); ИММ – у мужчин  1˃33,9 г/м2 (AUC – 0,82,  
Ч – 60,7 %, С – 95,2 %), у женщин ˃119,7 г/м2 (AUC – 0,80, Ч – 64,3 %, С – 82,9 %) [12, 13].

Для определения риска установления ДД ЛЖ II типа при ХСН разработана балльная шкала, 
содержащая ультразвуковые критерии: Е/еʹseptal ≥ 9 – 32 балла, СД ЛА ˃ 33,5 мм рт. ст. – 31, еʹseptal ≤  
7 см/с – 20, ФВ ЛЖ ≤ 53,0 % – 18 баллов. С помощью ROC-анализа определен порог отсечения 
суммарного балла – >38 (AUC – 1,00, Ч – 100 %, С – 98,4 %), указывающий на высокий риск раз-
вития у пациента с сердечной недостаточностью ДД ЛЖ II типа. При суммарном балле >38 реко-
мендуется дальнейшая целенаправленная оценка глобального ремоделирования сердца, связан-
ного с ДД ЛЖ II типа. 

Для диагностики ДД ЛЖ II типа из-за подобия допплерографической формы МК в норме  
и при ДД ЛЖ II типа вследствие патологической псевдонормализации необходим анализ всего 
спектра разработанных показателей, характеризующих глобальное ремоделирование сердца, по-
вышение давления наполнения ЛЖ, аномалии глобальных и локальных диастолических и систо-
лических деформаций ЛЖ, субпороговую систолическую дисфункцию ЛЖ. Пороговое значение 
NT-proBNP,  ассоциирующееся  с ДД ЛЖ  II  типа  (псевдонормализацией),  составило ˃311  пг/мл 
(AUC – 0,91, Ч – 76,0 %, С – 86,9 %). Диагностическим определен комплекс ультразвуковых пока-
зателей: е′septal ≤ 7 см/с (AUC – 0,91, Ч – 85,7 %, С –83,3 %), Е/е′septal ≥ 9 (AUC – 0,94, Ч – 91,2 %, С – 
89,2 %), ФВ ЛЖ ≤ 53,0 % (AUC – 0,84, Ч – 65,8 %, С – 92,5 %), СД ЛА > 33,5 мм рт. ст. (AUC – 0,87, 
Ч – 83,5 %, С – 80,3 %), среднее ДЗЛК > 11,51 мм рт. ст. (AUC – 0,83, Ч – 74,7 %, С – 79,2 %), Е/А 
МК – 0,80‒1,86. Дополнительными диагностическими показателями для ДД ЛЖ II типа являют-
ся еʹlateral ≤ 8 см/с (AUC – 0,78, Ч – 72,5 %, С – 71,2 %), Е/е′lateral ≥ 9 (AUC – 0,79, Ч – 72,5 %, С – 
74,2 %), Е/е′среднее ≥ 9 (AUC – 0,86, Ч – 72,5 %, С – 83,3 %), ТР > 2,62 м/с (AUC – 0,90, Ч – 88,9 %,  
С  –  81,7 %),  индекс  конечно-систолического  объема ЛП  >35,7  мл/м2 (AUC  –  0,82,  Ч  –  89,0 %,  
С – 63,0 %), ЛСС > 1,75 ед. Вуда (AUC – 0,78, Ч – 80,2 %, С – 68,3 %), S2/D в легочной вене ≤0,97 
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(AUC – 0,70, Ч – 61,4 %, С – 75,8 %), СФЛВ ≤ 57 % (AUC – 0,88, Ч – 91,5 %, С – 64,3 %), оператив-
ная жесткость ЛЖ >0,24 мм рт. ст/мл (AUC – 0,70, Ч – 84,1 %, С – 60,9 %) [12, 13].

Если часть основных показателей, характеризующих ДД ЛЖ II типа, например СД ЛА, ФВ 
ЛЖ, среднее ДЗЛК и/или индекс конечно-систолического объема ЛП, не достигает пороговых 
диагностических значений, необходим анализ показателей STE. 

Диагностические для ДД ЛЖ значения ранней диастолической продольной деформации ба-
зальнолатерального сегмента ЛЖ Еlateral  составили >–6,75 % (AUC – 0,89, Ч – 81,7 %, С – 88,9 %), 
Еseptal > –5,22 % (AUC – 0,89, Ч – 85,0 %, С – 88,9 %), Е/Аlateral ≤ 0,91 (AUC – 0,92, Ч – 85,0 %, С – 
88,9 %), Е/Аseptal ≤ 0,69 (AUC – 0,84, Ч – 78,3 %, С – 85,2 %) [14]. Установлены диагностические для 
ДД ЛЖ II типа значения GLSAVG – ˃–18,5 % (AUC 0,88, Ч 88,2 %, С 83,3 %), индекса механической 
дисперсии ЛЖ – ˃49,34 мс (AUC – 0,91, Ч – 88,2 %, С – 83,3 %), дельты времени до пиковой про-
дольной деформации ЛЖ – ˃136 мс (AUC – 0,89, Ч – 88,2 %, С – 76,7 %), глобального постсисто-
лического индекса ЛЖ – ˃6,24 % (AUC – 0,85, Ч – 70,6 %, С – 90,0 %), индекса механической 
диссинергии ЛЖ – >4,60 % (AUC – 0,70, Ч – 70,6 %, С – 70,0 %) [14], глобальной ранней диастоли-
ческой деформации Е ЛЖ – ˃–3,67 % (AUC – 0,91, Ч – 78,9 %, С – 92,3 %). 

Если при Е/А МК 0,8–1,86 более чем 50 % значений показателей STE – GLSAVG, глобальной 
ранней диастолической продольной деформации Е, Еseptal, Elateral, Е/Аseptal, Е/Аlateral – не достигают 
пороговых диагностических значений, у пациента с ХСН имеет место ДД ЛЖ I типа.

Пороговое значение NT-proBNP, взаимосвязанное с ДД ЛЖ III типа (рестриктивный тип), со-
ставляет >408 пг/мл  (AUC – 0,99, Ч – 100,0 %, С – 98,4 %). При Е/А МК >1,86  (AUC – 1,0, Ч – 
100,0 %, С – 100,0 %), ФВ ЛЖ ≤ 49,51 % (AUC – 0,99, Ч – 100,0 %, С – 98,3 %), DTЕ МК ≤ 146 мс 
(AUC – 0,89, Ч – 100 %, С – 67,5 %) у пациента с ХСН имеет место ДД ЛЖ III типа. Признаками, 
характеризующими глобальное ремоделирование при ДД ЛЖ III типа, являются среднее ДЗЛК ˃ 
13,68 мм рт. ст. (AUC – 0,87, Ч – 70,6 %, С – 92,4 %), СД ЛА ˃ 41,2 мм рт. ст. (AUC – 0,92, Ч – 
82,4 %, С – 97,0 %), Е/еʹseptal ≥ 10,83 (AUC – 0,99, Ч – 100 %, С – 98,5 %), индекс объема ЛП ˃51,6 мл/
м2 (AUC – 0,94, Ч – 82,4 %, С – 92,3 %), скорость ТР ˃2,81 м/с (AUC – 0,89, Ч – 88,2 %, С – 86,45 %) 
[12, 13].

Для оценки риска повышенного давления наполнения ЛЖ при сердечной недостаточности 
разработана балльная шкала, включающая следующие ультразвуковые критерии: Е/е′septal ˃ 11,5 –  
44  балла,  скорость  е′septal  ≤  6  см/с  –  8,  DTE  МК  ≤  155  мс  –  17,  СД  ЛА  >  35,8  мм  рт.  ст.  –  
31 балл. Сумма баллов >39 (AUC – 0,98, Ч – 87,1 %, С – 100 %) указывает на высокий риск нали-
чия у пациента повышенного давления наполнения ЛЖ. 

Определен порог отсечения значений NT-proBNP, взаимосвязанный с повышенным давлением 
наполнения ЛЖ, – ˃663 пг/мл (AUC – 0,90, Ч – 76,9 %, С – 89,0 %). Установлен диагностический 
для  повышенного  давления  наполнения  ЛЖ  комплекс  ультразвуковых  показателей: Е/е′septal ˃  
11,5 (AUC – 0,97, Ч – 93,0 %, С – 96,4 %), е′septal ≤ 6 см/с (AUC – 0,93, Ч – 87,7 %, С – 78,8 %), среднее 
ДЗЛК  1˃3,56 мм рт. ст. (AUC – 0,96, Ч – 78,8 %, С – 98,8 %), индекс максимального объема ЛП 
˃43,3 мл/м2 (AUC – 0,84, Ч – 83,3 %, С – 72,8 %), показатель Ardur‒Adur ˃32 мс (AUC – 0,81, Ч – 
78,0 %, С – 71,4 %), ФВ ЛЖ ≤ 49,51 % (AUC – 0,82, Ч – 79,5 %, С – 78,6 %), оперативная жесткость 
ЛЖ  ˃0,26  мм  рт.  ст/мл  (AUC  –  0,81,  Ч  –  91,5 %,  С  –  60,6 %), DTE МК  ≤  155  мс  (AUC  –  0,83,  
Ч – 96,5 %, С – 60,6 %), S2/D в легочной вене ≤0,78 (AUC – 0,75, Ч – 96,5 %, С – 60,6 %), СФЛВ 
(AUC – 0,75, Ч – 50,0 %, С – 100,0 %), СД ЛА > 35,8 мм рт. ст. (AUC – 0,87, Ч – 86,0 %, С – 70,9 %) [15].

На основании диагностических критериев разработан метод определения ДД ЛЖ при ХСН 
(рис. 1, 2), включающий шкалы риска и алгоритмы определения ДД ЛЖ и повышенного давле-
ния  наполнения  ЛЖ,  адаптированный  для  работы  на  ультразвуковых  аппаратах  различного 
класса.

Для проверки воспроизводимости и диагностической эффективности разработанного метода 
сформирована независимая экзаменационная выборка. Контрольная группа и группа сравнения 
пациентов с ХСНсохрФВ экзаменационной выборки были сопоставимы по возрасту, частоте забо-
леваемости СД II типа, эссенциальной АГ и ее степени, группы статистически значимо различа-
лись по частоте хронической ИБС и по показателям, характеризующим глобальное ремоделиро-
вание сердца (табл. 2).
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Е МК ≤ 0,51 м/с ± 
DTЕ > 200 мс 

ДД ЛЖ I типа 

*е′septal ≤ 7 см/с + 
Е/е′septal ≥ 9 ± 

СД ЛА > 33,5 мм 
рт. ст. ± 

ЛП > 35,7 мл/м2 ± 
ДЗЛК > 11,51 мм 

рт. ст.  

◊GLS Avg ˃ –18,5 %  
Еlateral  > –6,75 % ± 
Еseptal  > –5,22 % ± 
E/Alateral ≤ 0,91 ± 
E/Aseptal ≤ 0,69 

■ СД ЛА > 33,5 мм 
рт. ст. + 

S2/D ≤ 0,97 +  
СФЛВ ≤ 57 % ± 
ФВ ≤ 53 % ± 

ЛП > 35,7 мл/м2 ± 
Ardur‒Adur > 32 мс   

*ФВ ≤ 49,5 % ± 
ЛП ˃ 51,6 мл/м2 + 
ДЗЛК > 13,68 мм  

рт. ст. 

ДД ЛЖ II типа 

■ФВ ≤ 49,5 % ± 
ЛП ˃ 51,6 мл/м2 + 
DTE МК ≤ 146 + 
ТР ˃ 2,81 м/с ±  
СД ЛА > 41,2 мм  

рт. ст. 

ДД ЛЖ III типа 

± NT-proBNP ˃ 311 пг/мл 

NT-proBNP ˃ 408 пг/мл 

≤0,79 0,80‒1,86 ˃1,86 

˃38 баллов по шкале 
риска установления  
ДД ЛЖ II типа 

Е/А МК  

 
Рис. 1. Алгоритм комплексного определения ДД ЛЖ при сердечной недостаточности. Здесь и на рис. 2:  
* – система ультразвуковой визуализации экспертного или высокого класса, ◊ – система ультразвуковой  

визуализации экспертного класса, ■ – система ультразвуковой визуализации среднего класса  
(+, ± ‒ обязательное и необязательное наличие ультразвукового признака соответственно)

Fig. 1. Algorithm of complex determination of LV DD in heart failure. Here and in Fig. 2: * – expert-grade  
or high-end ultrasound imaging system, ◊ – expert-grade ultrasound imaging system, ■ – middle-class  
ultrasound imaging system (+, ± – mandatory and optional presence of an ultrasound sign, respectively) 

 

*ДЗЛК ˃13,56 мм  
рт. ст. + 

Е/е′septal  ˃ 11,5 + 
е′septal  ≤ 6 см/с + 
ЛП > 43,3 мл/м2 + 

СД ЛА > 35,8 мм рт. 
ст. 

■Ardur–Adur  ˃ 32 мс + 
ЛП > 43,3 мл/м2 + 

DTE  ≤ 155 мс + 
S2/D ≤ 0,78 +  

СФЛВ ≤ 43 % + 
СД ЛА > 35,8 мм 

рт. ст. 

Повышенное в покое давление 
наполнения ЛЖ  

ДД ЛЖ > 39 баллов по шкале 
риска установления повышенного 

давления наполнения ЛЖ 

NT-proBNP ˃ 663 пг/мл 

Рис. 2. Алгоритм комплексного определения повышенного в покое давления наполнения ЛЖ

Fig. 2. Algorithm of complex determination of increased LV filling pressure at rest
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Т а б л и ц а  2. клинико-инструментальная характеристика пациентов контрольной группы  
и группы сравнения экзаменационной выборки

T a b l e  2. Сlinical and instrumental characteristics in the patients of the control group  
and the comparison group of the examination sample

Показатель Контрольная  
группа

Группа сравнения
(пациенты  
с ХСНсохрФВ)

р

Возраст, лет 65,0 (58,0; 71,0) 64,0 (56,0; 68,0) 0,12
Эссенциальная АГ:
% (n) 98,0 (48) 100,0 (80) 0,08
степень 2 (2; 2) 2 (2; 2) 0,47

СД II типа, % (n) 12,2 (6) 26,3 (21) 0,06
Хроническая ИБС, % (n) 65,3 (32) 98,8 (79) <0,001
ХСН, ФК NYHA – 2 (2; 3) <0,001
DTE МК, мс 175 (148; 190) 161 (138; 170) 0,003
Индекс объема ЛП, мл/м2 30,2 (23,0; 33,3) 40,0 (34,5; 45,2) 0,007
ДЗЛК, мм рт. ст. 8,3 (7,5; 10,0) 12,2 (10,8; 14,4) <0,001
е′septal, см/с 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
СД ЛА, мм рт. ст. 22,0 (17,0; 26,0) 30,5 (16,0; 35,0) 0,0001
GLSAVG,  % –21,2 (–22,1; –19,8) –15,3 (–17,3; –12,2) <0,001
Сумма баллов по шкале риска установления ДД ЛЖ II типа 0 (0; 18) 101 (70; 101) <0,001
Повышенное давление наполнения ЛЖ, % (n) 0 51,3 (41) <0,001
Сумма баллов по шкале риска установления 
повышенного давления наполнения ЛЖ  0 (0; 17) 92 (56; 100) <0,001

В  экзаменационной  выборке  при  валидизации шкалы  оценки  риска  установления ДД ЛЖ  
II  типа  при  ХСН  и  присвоении  ультразвуковым  критериям  баллов,  разработанных  на  обуча-
ющей выборке, получен аналогичный порог отсечения ‒ более 38 баллов (AUC – 1,00, Ч – 100 %, 
С – 100 %). Таким образом, разработанная балльная шкала позволяет принимать решение о вы-
полнении  дальнейшей  целенаправленной,  комплексной  оценки  глобального  ремоделирования 
сердца для установления ДД ЛЖ II типа при ХСН. 

Новым методом без использования технологии STE у 68 (85,0 %) пациентов экзаменационной 
выборки с ХСНсохрФВ диагностирована ДД ЛЖ, из них у 36 (45,0 %) определена ДД ЛЖ I типа,  
у 32 (40,0 %) – ДД ЛЖ II типа. У 12 (15,0 %) пациентов при отношении Е/А МК = 0,80‒1,86 часть 
показателей  (скорость  раннего  диастолического  движения  септальной  части митрального фи-
брозного кольца е′septal, индекс конечно-систолического объема ЛП, СД ЛА и/или среднее ДЗЛК) 
не соответствовала разработанным диагностическим для ДД ЛЖ II типа значениям. При при-
менении технологии STE у 11 пациентов установлены диагностические для ДД ЛЖ II типа кри-
терии,  что позволило повысить  точность  дифференцировки  типов ДД ЛЖ при ХСНсохрФВ со-
гласно разработанному алгоритму до 98,8 % (табл. 3).

При проверке балльной шкалы оценки риска установления повышенного давления наполне-
ния ЛЖ и присвоении критериям разработанных на первом  этапе баллов,  в  экзаменационной 
выборке получен идентичный порог отсечения >39 (AUC – 0,99, Ч – 100 %, С – 98,0 %). У 41 (51,3 %) 
пациента с ХСНсохрФВ установлено повышенное в покое давление наполнения ЛЖ.

Пациенты контрольной группы и группы сравнения (пациенты с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % 
экзаменационной выборки) были сопоставимы по возрасту, частоте заболеваемости эссенциаль-
ной АГ, СД II типа, степени АГ, статистически значимо различались по частоте заболеваемости 
хронической ИБС, показателям ЭхоКГ, характеризующим ДД ЛЖ (табл. 4).
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Т а б л и ц а  3. диагностические показатели STE у пациентов контрольной группы  
и группы сравнения экзаменационной выборки

T a b l e  3. Diagnostic indicators of STE in patients of the control group and the comparison group  
of the examination sample

Показатель Контрольная  
группа

Группа сравнения 
(пациенты с ХСНсохрФВ)

р

GLSAVG, % –19,3 (–21,4; –18,5) –16,8 (–18,0; –14,0) 0,0001
Индекс механической дисперсии, мс 43,16 (30,30; 51,17) 60,10 (50,90; 71,51) <0,001
Глобальный постсистолический индекс, % 2,79 (1,47; 6,24) 8,41 (3,18; 16,18) 0,0001
Eseptаl, % –6,08 (–6,94; –4,45) –4,09 (–4,88; –3,26) <0,001
E/Аseptаl 0,87 (0,70; 1,04) 0,55 (0,42; 0,69) <0,001
Elateral, % –7,81 (–8,95; –5,18) –5,59 (–7,33; –3,91) 0,0003
E/Аlateral 1,26 (0,77; 1,56) 0,71 (0,50; 0,97) <0,001
Глобальная ранняя диастолическая деформация Е ЛЖ, % –4,23 (–5,06; –3,77) –3,13 (–3,94; –2,42) <0,001

Т а б л и ц а  4. клинико-инструментальная характеристика пациентов контрольной группы  
и группы сравнения экзаменационной выборки

T a b l e  4. Clinical and instrumental characteristics of patients of the control group  
and the comparison group of the examination sample

Показатель Контрольная  
группа

Группа сравнения 
(пациенты с ХСН с ФВ ЛЖ <50 %) р

Возраст, лет 65,0 (58,0; 71,0) 62,0 (59,0; 66,0) 0,27
Эссенциальная АГ:
% (n) 98,0 (48) 100,0 (50) 0,31
степень 2 (2; 2) 2 (2; 2) 0,11

СД II типа, % (n) 12,2 (6) 28,0 (14) 0,06
Хроническая ИБС, % (n) 65,3 (32) 94,0 (47) 0,0004
DTE МК, мс 175 (148; 190) 157 (129; 170) <0,001

Индекс объема ЛП, мл/м2 30,2 (23,0; 33,3) 35,7 (27,1; 42,0) <0,001
е′septal, см/с 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 (8,0; 12,5) 0,0007

ДЗЛК, мм рт. ст. 8,3 (7,5; 10,0) 16,0 (10,7; 45,7) 0,005
СД ЛА, мм рт. ст. 22,0 (17,0; 26,0) 30,0 (25,0; 34,0) <0,001
GLSAVG, % –21,2 (–22,1; –19,8) –12,2 (–14,5; –9,5) <0,001

С применением разработанного метода без технологии STE у 45 (90,0 %) пациентов экзаме-
национной выборки с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % установлена ДД ЛЖ, применение STE позволило 
повысить диагностическую эффективность в части дифференцировки типов ДД ЛЖ до 98,0 %. 
У 18 (36 %) пациентов с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % установлено повышенное в покое давление 
наполнения ЛЖ.

Таким образом, разработанный метод определения ДД ЛЖ при ХСН обладает высокой диа-
гностической эффективностью: точность дифференцировки типов ДД ЛЖ в экзаменационных вы-
борках пациентов с ХСНсохрФВ и ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % составила 98,5 %.

Обсуждение. Для диагностики ХСН,  в  особенности ХСНсохрФВ, принципиальное  значение 
имеет определение ДД ЛЖ и повышенного давления наполнения ЛЖ как ведущих патофункци-
онального и гемодинамического механизмов развития и прогрессирования ХСН [2, 6, 16]. При 
применении метода диагностики ДД ЛЖ, разработанного Американским обществом эхокардио-
графии и Европейской ассоциацией кардиоваскулярной визуализации (S. Nagueh с соавт., 2016) [6], 
у пациентов с ХСНсохрФВ экзаменационной выборки ДД ЛЖ установлена в 44 (55,0 %) наблюде-
ниях, у пациентов с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % ‒ в 32 (64,0 %). Метод имеет «слепые зоны» ‒ ком-
бинации ультразвуковых признаков, когда ДД ЛЖ не может быть определена, но диагностирует 
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только тяжелые формы ДД ЛЖ [5]. Если определение ДД ЛЖ I и III типов не вызывает, как пра-
вило, сложностей, то определение ДД ЛЖ II типа основано на установлении трех признаков вы-
сокого давления наполнения ЛЖ. При верификации предложенного S. Nagueh с соавт. [6] метода 
установлено, что, несмотря на то что критерии ДД ЛЖ Американского общества эхокардиогра-
фии  и  Европейской  ассоциацией  кардиоваскулярной  визуализации  специфичны,  они  имеют 
ограниченную чувствительность: у 34‒60 % пациентов с инвазивно доказанной ХСНсохрФВ не 
определены  критерии  повышенного  давления  наполнения  ЛЖ  [17].  Чувствительность  метода  
в части установления повышенного давления наполнения ЛЖ составила 75 %, специфичность – 
74, положительная прогностическая ценность – 39, отрицательная прогностическая ценность – 
93 %, AUC  –  0,78  [18]. В  то же  время  повышенное  давление  наполнения  в  покое  имеет место  
у пациентов с далеко зашедшими стадиями ХСН. У лиц с начальными стадиями ХСН, без при-
знаков задержки жидкости давление наполнения ЛЖ может повышаться лишь при нагрузке [19].

Наибольшую сложность вызывает определение ДД ЛЖ II типа, что обусловлено подобием 
профилей  трансмитрального  диастолического  потока  при  патологической  «псевдонормализа-
ции» и в норме. Для увеличения диагностической эффективности определения типов ДД ЛЖ тре-
буется комплексный подход к оценке глобального ремоделирования сердца, ведущих факторов 
риска,  патофункциональных  и  гемодинамических  механизмов  развития  диастолической  дис-
функции при ХСН. Факторами риска формирования ДД ЛЖ являются структурные аномалии 
ЛЖ – гипертрофия, повышенная оперативная жесткость, дилатация полости ЛП вследствие по-
вышения  давления  наполнения  ЛЖ;  гемодинамические  аномалии  –  увеличение  ДЗЛК,  ЛСС,  
СД ЛА,  снижение DTE МК  и  др.,  пороговые  диагностические  значения  которых  установлены  
в исследовании. Значительный вклад в определение ДД ЛЖ вносят диагностические показатели 
STE,  позволяющие  дать  объективную  количественную  оценку  глобальным  и  региональным 
продольным систолическим и диастолическим функциям миокарда, патофункциональным ме-
ханизмам формирования систолической и диастолической дисфункции – механическим диспер-
сии и диссинергии миокарда. 

Ведущими  патофункциональными  и  гемодинамическими  механизмами  прогрессирования 
ДД ЛЖ до высоких типов являются снижение глобальной продольной систолической деформа-
ции ЛЖ (r = 0,63, р < 0,001) с GLSAVG ˃–18,5 % (ОШ – 5,52, 95 % ДИ – 1,68–8,09, р = 0,005), механиче-
ская дисперсия (r = 0,55, p < 0,001) с индексом механической дисперсии ЛЖ ˃49,34 мс (ОШ – 8,45, 
95 % ДИ – 2,51–28,50, р = 0,0006), механическая диссинергия (r = 0,33, p = 0,02) с индексом меха-
нической диссинергии ЛЖ >4,60 % (ОШ – 8,89, 95 % ДИ – 2,52–31,36, р = 0,0007), постсистоличе-
ские полисегментарные деформации (r = 0,53, p < 0,001) с глобальным постсистолическим индек-
сом ЛЖ ˃6,24 % (ОШ – 5,09, 95 % ДИ – 1,54–16,79, р = 0,008), снижение глобальной ранней диа-
столической продольной деформации ЛЖ ˃–3,67 % (r = 0,67, p < 0,001; ОШ – 39,36, 95 % ДИ –  
10,33–150,03, р < 0,001) и локальных ранних диастолических продольных деформаций на приме-
ре базальнолатерального сегмента ЛЖ Еlateral >–6,75 % (r = 0,63, p < 0,001; ОШ – 7,70, 95 % ДИ – 
2,83–20,96, р = 0,0001), базальносептального сегмента ЛЖ Eseptal >–5,22 % (r = 0,67, p < 0,001; ОШ – 
9,14, 95 % ДИ – 3,26–25,64, р < 0,001), соотношения ранних и поздних диастолических деформа-
ций базальносептального сегмента ЛЖ Е/Аseptal ≤0,69 (r = –0,55, p < 0,001; ОШ – 11,12, 95 % ДИ – 
3,90–31,72, р < 0,001), базальнолатерального сегмента ЛЖ Е/Аlateral ≤0,91 (r = –0,67, p < 0,001; ОШ – 
9,31, 95 % ДИ – 3,36–25,78, р < 0,001); повышенное давление наполнения ЛЖ (r = 0,9, p < 0,001; 
ОШ – 184,81, 95 % ДИ – 11,15–3063,74, р < 0,001). Диагностические критерии, полученные на 
основании технологии STE, обладают высокой диагностической эффективностью определения  
ДД ЛЖ при ХСН.

Значительными  преимуществами  технологии  STE  являются  независимость  от  допплеров-
ского угла, минимальная операторозависимость вследствие выполнения расчетов специализиро-
ванными программами на рабочей станции после постобработки заархивированных изображе-
ний, высокая диагностическая и прогностическая значимость показателей STE. 

Ведущим морфологическим субстратом при ХСН, вызывающим снижение продольной си-
столической функции ЛЖ, нарушение диастолической функции ЛЖ, является фиброз миокарда, 
особенно его субэндокардиального слоя, имеющего продольную пространственную ориентацию 
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[4,  20,  21]. Фиброз  при ХСН вызван  эссенциальной АГ,  воспалительными и метаболическими 
триггерами, старением, так как с возрастом деградация коллагена становится менее эффектив-
ной, а формирование его увеличивается [4]. Глобальная продольная систолическая деформация 
ЛЖ GLSAvg обладает наибольшей точностью при выявлении фиброза миокарда ЛЖ, установлен-
ного на основании гистологического исследования (r = 0,75, p = 0,0001, AUC – 0,92), по сравнению 
с систолическим пиком движения митрального фиброзного кольца в режиме тканевой допплеро-
графии s′ (r = –0,41, р = 0,01) или ФВ ЛЖ (r = –0,12; р = NS) [22]. 

Снижение глобальной продольной систолической деформации ЛЖ GLSAvg является лучшим 
предиктором первичного комбинированного исхода в виде госпитализаций по поводу ХСН, пре-
рванной остановки сердца, сердечно-сосудистой смерти по сравнению с ФВ ЛЖ [18]. Временные 
и регионарные дисфункции миокарда ЛЖ – механическая дисперсия и диссинергия являются 
предикторами  снижения  глобальной  сократимости ЛЖ, желудочковых  аритмий  [20]. Области 
фиброза, рубца, отека миокарда создают очаги механической дисперсии и диссинергии локаль-
ных пиковых систолических деформаций [9, 18]. Диссинхронизация процессов систолического 
сокращения  миокарда  обусловливает  раннее  систолическое  растяжение  и  постсистолическое 
укорочение различных сегментов ЛЖ, систолическую локальную гипоконтрактильность и сни-
жение глобальной систолической деформации ЛЖ. Постсистолические полисегментарные дефор-
мации вызывают замедление процессов релаксации и повышение давления наполнения ЛЖ [9]. 

Заключение. Разработанный метод определения ДД ЛЖ строится на концепции комплекс-
ной, целенаправленной оценки ведущих патофункциональных и гемодинамических механизмов 
развития и прогрессирования ДД ЛЖ, глобального ремоделирования сердца при ХСН, ослож-
нившей течение эссенциальной АГ и хронической ИБС в формах атеросклеротической болезни 
сердца и перенесенного в прошлом инфаркта миокарда ЛЖ. Метод обладает воспроизводимо-
стью и высокой диагностической эффективностью: точность дифференцировки типов ДД ЛЖ  
в независимой экзаменационной выборке пациентов с ХСНсохрФВ и ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % 
соста вила 98,5 %. 

Метод определения ДД ЛЖ рекомендуется интегрировать в алгоритм комплексной оценки 
глобальной диастолической и  систолической функции обоих желудочков  у пациентов  с ХСН, 
выполняемой на ультразвуковых системах, имеющих в своем программном обеспечении режим 
тканевой допплерографии и технологию STE.

Не  рекомендуется  применение  разработанного  метода  определения  ДД  ЛЖ  у  пациентов  
с ХСН и первичной тяжелой митральной регургитацией, митральным стенозом, пластикой, про-
тезированием митрального клапана, врожденными пороками сердца, кардиомиопатиями.
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