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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ НОВОГО МЕТОДА ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА  

ПРИ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Аннотация. Новый научно обоснованный метод определения диастолической дисфункции  (ДД) правого желу-
дочка  (ПЖ)  при  сердечной  недостаточности  строится  на  концепции  комплексной  оценки  ведущих  патофункцио-
нальных  и  гемодинамических  механизмов  развития  и  прогрессирования  ДД  ПЖ,  глобального  ремоделирования 
сердца. На независимой экзаменационной выборке пациентов с хронической сердечной недостаточностью показано, 
что данный метод обладает хорошей воспроизводимостью и высокой точностью, составляющей 99,2 %.
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DIAGNOSTIC EFFICIENCY OF A NEW METHOD FOR DETERMINING THE RIGHT VENTRICLE  
DIASTOLIC DYSFUNCTION IN HEART FAILURE

Abstract. A new scientifically based method for determining the right ventricle (RV) diastolic dysfunction (DD) uses the 
concept of a comprehensive assessment of the leading pathofunctional and hemodynamic mechanisms of development and 
progression of RV DD in heart failure, global heart remodeling. An independent examination sample of patients with chronic 
heart failure showed that this method has good reproducibility and high accuracy of 99.2 %.
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Введение. Дисфункция правого желудочка (ПЖ) при хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН) формируется вследствие диастолической и систолической желудочковой взаимозави-
симости, ранней коронарной микрососудистой патологии, обструктивной болезни коронарных 
эпикардиальных артерий при хроническом коронарном синдроме, фибрилляции предсердий, 
возрастании постнагрузки на ПЖ при посткапиллярной легочной гипертензии, коморбидности 
(ожирении, сахарном диабете (СД) II типа, почечной дисфункции) [1–6]. Диастолическая дисфунк-
ция (ДД) левого желудочка (ЛЖ) из-за замедления релаксации и жесткости камеры ЛЖ вызывает  
пассивное повышение давления в левом предсердии (ЛП), которое в комбинации со сниженной 
податливостью ЛП обусловливает «пассивный» подъем давления заклинивания легочных капил- 
ляров и легочного давления, а также пульсирующую нагрузку на легочное венозное русло. Допол-
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нительным фактором является легочная вазоконстрикция без или с ремоделированием легочных 
сосудов, которая может приводить к дальнейшему росту легочного давления, непропорциональ-
ному повышению давления наполнения ЛЖ. Хронический легочный застой вызывает ремоде-
лирование легочной сосудистой сети, в том числе мускулинизацию легочных венул, пролифера- 
цию эндотелиальных клеток в легочных капиллярах, интимальную гипертрофию в легочных 
артериях [1, 7]. Морфологическая трансформация стенок легочных сосудов приводит к возрас-
танию постнагрузки на ПЖ, запускает множество молекулярных и нейрогормональных путей: 
активацию эндотелиальной, автономной нервной, ренин-ангиотензин-альдостероновой систем,  
секрецию натрийуретических пептидов, цитокиновый ответ. ПЖ, высокочувствительный к пост- 
нагрузке, гипертрофируется для поддержания сердечного выброса, что в конечном итоге увели-
чивает рассогласование между потребностью в кислороде и миокардиальным кровоснабжением, 
а в комбинации с выбросом цитокинов и оксидативным стрессом вызывает деградацию миофи-
брилл и экстрацеллюлярного матрикса, ишемию миокарда, стимулирует продукцию коллагена 
и миокардиальный фиброз. ДД, дилатация и систолическая дисфункция ПЖ, развивающиеся 
в ответ на повреждающие факторы, в свою очередь приводит к системной конгестии [1, 7–10]. 

Дисфункция ПЖ обладает высокой клинической и прогностической значимостью. У пациен- 
тов с ХСН с сохраненной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ (ХСНсохрФВ) независимая ассоциация 
с прогнозом установлена для дисфункции ПЖ (р < 0,001) и систолического давления в легочной 
артерии (р = 0,003), а не для левожелудочковых показателей [8]. Наличие ДД ПЖ при ХСН ука-
зывает на крайне неблагоприятный прогноз у пациента – продолжительность жизни менее 2 лет [11]. 
Таким образом, необходим метод определения ДД ПЖ при сердечной недостаточности, облада-
ющий высокой диагностической точностью. 

Целью исследования являлась оценка диагностической эффективности нового комплексно- 
го метода определения диастолической дисфункции правого желудочка при сердечной недоста- 
точности.

Материалы и методы исследования. На первом этапе (2017‒2018 гг.) на базе УЗ «1-я город- 
ская клиническая больница» г. Минска (1 ГКБ) выполнено клиническо-инструментальное иссле- 
дование стратифицированной случайной выборки, состоящей из 247 пациентов (113 (45,7 %) муж-
чин и 134 (54,3 %) женщин) в возрасте 67 (59; 76) лет. На втором этапе (2019‒2021 гг.) в ГУ «Мин-
ский научно-практический центр хирургии,  трансплантологии и гематологии»  (МНПЦХТГ) 
выполнено  воспроизводящее  клинико-инструментальное  исследование  стратифицированной 
случайной выборки,  включавшей 179 пациентов  (97  (54,2 %) мужчин и 82  (45,8 %) женщины) 
в возрасте 62,0 (57,0; 67,0) года.

Критерии включения в исследование: синусовый ритм; эссенциальная артериальная гипер-
тензия (АГ); хроническая ишемическая болезнь сердца (ИБС): атеросклеротическая болезнь сердца, 
перенесенный в прошлом инфаркт миокарда ЛЖ, после которого прошло не менее полугода (время, 
необходимое для стабилизации структурно-функциональных показателей 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, острые и хронические болезни органов дыхания, легочная  
эмболия, первичная легочная гипертензия, другие болезни легочных сосудов.

У пациентов определяли уровень N-концевого предшественника мозгового натрийуретиче-
ского пептида (NT-proBNP) в сыворотке крови. ЭхоКГ выполняли на ультразвуковых аппара-
тах Siemens Acuson S1000 (Германия) и Vivid E9 (GE Healthcare, США). ФВ ЛЖ рассчитывали, 
используя биплановую методику дисков Simpson. Систолическое давление в легочной артерии 
(СД ЛА, мм рт. ст.) определяли по стандартной методике [12]. Скорости пиков Е и А (м/с) транс-
трикуспидального кровотока (ТК), время замедления пика Е ТК (DTE, мс) рассчитывали в режи-
ме импульсно-волновой допплерографии при установке контрольного объема на уровне концов 
створок трикуспидального клапана. Пиковые скорости раннего диастолического (е′, см/с) и си-
столического (s′, см/с) движения латеральной части трикуспидального фиброзного кольца изме-
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ряли в четырехкамерной апикальной позиции в режиме тканевой импульсно-волновой доппле-
рографии при установке контрольного объема на латеральную часть трикуспидального фиброз- 
ного кольца. Индекс раннего диастолического наполнения ПЖ определяли как отношение скорости 
пика Е ТК и скорости е′. Пиковую скорость трикуспидальной регургитации (ТР, м/с) измеряли  
в четырехкамерной апикальной позиции, в режиме непрерывно-волновой допплерографии под 
контролем цветового  допплеровского  картирования. Амплитуду  смещения  латеральной  части 
трикуспидального фиброзного кольца в систолу к верхушке (TAPSE, мм) определяли в четырех- 
камерной апикальной позиции при установке М-модального курсора через латеральную часть 
трикуспидального фиброзного кольца. Фракцию изменения площади (ФИП, %) ПЖ рассчитывали 
в четырехкамерной апикальной позиции после определения конечно-диастолической (КДППЖ, см

2)  
и конечно-систолической (КСППЖ, см

2) площади ПЖ по формуле [12]:

 ФИППЖ = (КДППЖ ‒ КСППЖ)/КДППЖ·100 %.

Среднее давление заклинивания легочных капилляров (ДЗЛК, мм рт. ст.) устанавливали  
по формуле

ДЗЛК = 1,24Е/e′ + 1,9,

где Е – скорость пика Е трансмитрального кровотока в режиме импульсно-волновой допплеро-
графии, еʹ – пиковая скорость раннего диастолического смещения латеральной части митраль-
ного фиброзного кольца в режиме тканевой импульсно-волновой допплерографии [12].

Легочное сосудистое сопротивление (ЛСС, ед. Вуда) определяли по формуле

ЛСС = 10VTP /VTIRVOT + 0,16,

где VТР – скорость ТР, измеренная в режиме непрерывно-волновой допплерографии; VTIRVOT – 
интеграл скорость‒время систолической фазы кровотока в выносящем тракте ПЖ (см), опреде-
ленный в режиме импульсно-волновой допплерографии [12]. 

Систолическую фракцию кровотока в печеночной вене (СФПВ, %) рассчитывали по формуле

СФПВ = VTIS /(VTIS + VTID)·100,

где VTIS – интеграл скорость‒время систолической фазы кровотока в средней печеночной вене (см), 
VTID – интеграл скорость‒время диастолической фазы кровотока в печеночной вене (см) [12]. 

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) производили расчеты глобальной систолической продольной деформации 
ПЖ (GLS, %), ранних и поздних диастолических продольных деформаций базальносептального 
и базальнолатерального сегментов (EseptalПЖ, ElateralПЖ, АlateralПЖ,  %), времени до пиков систоли-
ческой продольной деформации (мс), постсистолических индексов  (%) 6 сегментов ПЖ. Отно-
шения E/АlateralПЖ устанавливали путем деления ранней и поздней диастолических деформаций 
базальнолатерального сегмента. Индексы механической дисперсии ПЖ (мс) рассчитывали как 
стандартное отклонение среднего значения времени до пиковых продольных деформаций 6 сег-
ментов ПЖ, а глобальные постсистолические индексы ПЖ (%) ‒ как среднее значение индексов 
постсистолических продольных деформаций 6 сегментов ПЖ.

На первом этапе исследования для разработки метода определения ДД ПЖ при сердечной 
недостаточности обучающая выборка, состоящая из 247 пациентов 1 ГКБ, была разделена на 
контрольную группу (пациенты без ДД ПЖ, n = 102) и основную группу (пациенты с ДД ПЖ, 
n = 145). Выделенная для разработки диагностических критериев ДД ПЖ по данным технологии 
STE выборка, состоящая из 91 пациента в возрасте 64,0 (58,0; 70,0) года, была разделена на кон-
трольную группу (пациенты без ДД ПЖ, n = 31) и основную группу (пациенты с ДД ПЖ, n = 60). 
На  втором  этапе  исследования  для  проверки  диагностической  эффективности  разработанно-
го метода определения ДД ПЖ при сердечной недостаточности независимая экзаменационная  
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выборка  пациентов  МНПЦХТГ  была  разделена  на  контрольную  группу  (пациенты  без  ХСН, 
n = 49) и основную группу (пациенты с ХСН, n = 130), из которой были выделены группы сравне-
ния ‒ пациенты с ХСНсохрФВ (n = 80) и с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % (n = 50).

Для проведения статистического анализа в среде Excel-2013 были созданы и зарегистриро- 
ваны две базы данных обследованных пациентов (регистрационные свидетельства Государствен- 
ного регистра информационных ресурсов от 26.02.2019 г. № 1761917812, от 9.04.2020 г. № 1762022366), 
обработку которых осуществляли с помощью пакета прикладных программ STATISTICA (v8.0). 
Поскольку для большинства количественных переменных распределение отличалось от нормаль-
ного, результаты оценивали непараметрическими методами, а количественные значения изучае-
мых показателей представляли в виде медианы и интерквартильного размаха (Ме (LQ; UQ)). Для 
сравнения по количественным признакам использовали U-критерий Манна‒Уитни. Сравнение  
по  качественным признакам  выполняли  путем  построения  таблиц  сопряженности  по методу  
Пирсона и максимального правдоподобия χ2. Для оценки взаимосвязей между рассматриваемы- 
ми признаками рассчитывали коэффициент корреляции Спирмена (R). ROC-анализ для разра- 
ботки граничных значений ультразвуковых признаков, чувствительных и специфичных для диаг- 
ностики ДД ПЖ, расчет отношения шансов (ОШ) установления ДД ПЖ при ХСН и его 95 %-ного 
доверительного интервала (ДИ) выполняли с помощью программы MedCalc@, version14.8.1. Для 
разработки многофакторной шкалы риска установления ДД ПЖ II типа в программе SPSS вер-
сии 26 проведен категориальный регрессионный анализ с оптимальным шкалированием и под-
бором ультразвуковых признаков, имеющих статистическую значимость. Рассчитанные коэффи- 
циенты важности критериев умножали на 100 и округляли до целых чисел. Шкалу валидизи-
ровали с помощью методики Bootstrap на 1000 случайно сгенерированных выборок. Далее для 
получения порогового значения баллов в разработанной шкале был применен ROC-анализ с уче-
том балла каждого пациента. Точность нового метода определения ДД ПЖ при сердечной недо-
статочности рассчитывали как отношение суммы истинно положительных и истинно отрицатель- 
ных  результатов  к  общему  числу  пациентов  с ХСН  экзаменационной  выборки,  выраженное 
в процентах. Операционные характеристики нового метода устанавливали на основании ROC-ана- 
лиза. Статистически значимыми считали различия при р < 0,05.

Результаты исследования. Пациенты обучающей выборки контрольной и основной групп  
1 ГКБ были сопоставимы по возрасту, полу, индексу массы тела (ИМТ), частоте заболеваемости 
и степени АГ, распространенности хронической ИБС, СД II типа, статистически значимо отли-
чались по частоте ХСН, функциональным классам (ФК) ХСН, установленным согласно класси-
фикации Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA), значениям NT-proBNP (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1.  Клиническая характеристика контрольной и основной групп пациентов  
обучающей выборки

Ta b l e  1.  Clinical characteristics of the control and main groups of the patients  
in the training sample

Показатель Контрольная группа Основная группа р

Возраст, лет 70 (64; 77) 71 (64; 78) 0,71
Пол женский, % (n) 51,0 (52) 56,6 (82) 0,39
ИМТ, кг/м2 30,4 (27,0; 34,1) 30,9 (27,4; 35,5) 0,65
Эссенциальная АГ, % (n) 100,0 (102) 100,0 (145) ‒
Эссенциальная АГ, степень 2 (2; 3) 2 (2; 3) 0,51
Хроническая ИБС, % (n) 79,4 (81) 89,7 (130) 0,10
СД II типа, % (n) 28,4 (29) 29,7 (43) 0,92
ХСН, % (n) 53,9 (55) 80,0 (116) <0,001
ХСН, ФК NYHA I (I; I) II (I; III) <0,001
NT-proBNP, пг/мл 107,0 (62,9; 261,0) 326,5 (144,0; 778,0) <0,001
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На основании корреляционного анализа Спирмена между тяжестью ДД ПЖ и ХСН, класси-
фицированной согласно ФВ ЛЖ (R = 0,50, p < 0,001), значениями гормона NT-proBNP (R = 0,48, 
p < 0,001), ФК ХСН по классификации NYHA (R = 0,46, p < 0,001) и значениями TAPSE (R = ‒0,45, 
p < 0,001) установлены умеренные статистически значимые взаимосвязи. Слабая статистически 
значимая ассоциация определена между ДД ПЖ I типа и ДД ЛЖ (R = 0,31, p < 0,001), умерен-
ные корреляции ‒ между ДД ПЖ II и III типа и ДД ЛЖ (R = 0,55, p < 0,001), систолической дис-
функцией ЛЖ (R = 0,61, p < 0,001), повышенным давлением наполнения ЛЖ (R = 0,47, p < 0,001),  
ЛСС (R = 0,50, p < 0,001), СД ЛА (R = 0,52, p < 0,001), сильная ассоциация ‒ между ДД ПЖ II 
и  III типа и систолической дисфункцией ПЖ (R = 0,71, p < 0,001). Установленные закономерности  
указывают на патогенетическую основу формирования ДД ПЖ при ХСН – ее факторы риска, 
патофункциональные и гемодинамические механизмы развития.

По результатам ROC-анализа определен комплекс диагностических критериев ДД ПЖ I типа  
(замедленной релаксации), включающий отношение Е/А ТК ≤ 0,81 (площадь поля под ROC-кри- 
вой  (AUC)  0,99,  чувствительность  (Ч)  97,1  %,  специфичность  (С)  98,2  %),  скорость  пика  Е 
ТК ≤ 0,46 м/с (AUC 0,86, Ч 82,5 %, С 72,9 %), время замедления DTE ТК > 192 мс (AUC 0,76,  
Ч 70,2 %, С 71,3 %) [13].

По  результатам  категориального  регрессионного  анализа  с  оптимальным  шкалированием 
разработана  балльная шкала  оценки  риска  установления ДД ПЖ  II  типа,  включающая  следу- 
ющие ультразвуковые критерии и их баллы: индекс раннего диастолического наполнения ПЖ  
Е/е′ ˃ 4,08 – 15 баллов, СД ЛА ˃ 32,6 мм рт. ст. – 37, TAPSE ≤ 20 мм – 49 баллов. На основании 
ROC-анализа получено граничное значение суммы баллов (>52), указывающее на высокий риск 
установления ДД ПЖ при сердечной недостаточности (AUC 0,99, Ч 93,9 %, С 100,0 %) [14].

Определено граничное значение NT-proBNP при ДД ПЖ II типа (псевдонормализации) ‒  
>353 пг/мл (AUC 0,86, Ч 76,6 %, С 83,2 %). Диагностическим для ДД ПЖ II типа является комплекс 
ультразвуковых показателей: Е/е′ > 4,08 (AUC 0,75, Ч 81,1 %, С 56,9 %), е′ ≤ 11 см/с (AUC 0,77, 
Ч 77,4 %, С 69,3 %), TAPSE ≤ 20 мм (AUC 0,86, Ч 74,1 %, С 83,3 %), СФПВ ≤ 51,4 % (AUC 0,80, 
Ч 80,9 %, С 78,4 %), СД ЛА > 32,6 мм рт. ст. (AUC 0,85, Ч 85,2 %, С 79,5 %), Е/А ТК = 0,82‒1,86. 
Дополнительными  критериями  диагностики  установлены  конечно-систолическая  площадь  
ПП >19,38 см2 (AUC 0,72, Ч 61,1 %, С 76,5 %), индекс конечно-систолического объема ПП >27,5 мл/м2  
(AUC 0,78, Ч 66,7 %, С 81,7 %), пиковая скорость ТР >2,52 м/с (AUC 0,83, Ч 86,8 %, С 72,5 %), 
диастолическое давление в ЛА >16 мм рт. ст. (AUC 0,85, Ч 85,2 %, С 79,5 %) [13]. 

Граничное значение NT-proBNP в сыворотке крови при ДД ПЖ III типа установлено >968 пг/мл  
(AUC 1,0, Ч 100,0 %, С 100,0 %). Диагностическим для ДД ПЖ III типа является комплекс показателей: 
Е/А ТК > 1,86 (AUC 1,0, Ч 100,0 %, С 100,0 %), TAPSE ≤ 17,2 мм (AUC 0,99, Ч 100,0 %, С 95,1 %) [13].

Пациенты контрольной и основной групп, сформированных для разработки диагностических 
для ДД ПЖ критериев STE, были сопоставимы по возрасту, полу, частоте заболеваемости и степе- 
ни АГ, распространенности хронической ИБС, стандартным показателям ЭхоКГ, характеризу- 
ющим систолическую функцию ПЖ: значениям ФИП ПЖ, TAPSE, s ,́ СД ЛА (табл. 2).

Комплекс  диагностических  для  ДД ПЖ  критериев  включает  ранние  диастолические  про-
дольные деформации базальносептального сегмента ПЖ ‒ ЕseptalПЖ > ‒5,66 % (AUC 0,90, Ч 76,9 %, 
С 85,7), базальнолатерального сегмента ПЖ ‒ ЕlateralПЖ > ‒8,74 % (AUC 0,87, Ч 91,1 %, С 70,8), 
отношение ранней и поздней диастолических продольных деформаций базальнолатерального 
сегмента ПЖ ‒ Е/АlateralПЖ ≤ 0,67 (AUC 0,89, Ч 62,2 %, С 100,0 %), GLS ПЖ > ‒19,8 % (AUC 0,86,  
Ч 63,8 %, С 93,1 %) [15].

На основании диагностических критериев разработан метод определения ДД ПЖ при сердеч-
ной недостаточности  (см. рисунок),  включающий шкалу риска установления ДД ПЖ  II  типа 
(табл. 3) и алгоритм определения ДД ПЖ, адаптированный для работы на системах ультразву- 
ковой визуализации различного класса.

Сформированные  для  поверки  воспроизводимости  и  диагностической  эффективности  раз-
работанного  метода  определения ДД ПЖ  контрольная  группа  и  группа  сравнения  пациентов 
с ХСНсохрФВ экзаменационной выборки были сопоставимы по возрасту, полу, частоте эссенци-
альной АГ, СД II типа, степени АГ, статистически значимо отличались по распространенности 
хронической ИБС, показателям ЭхоКГ, характеризующим ремоделирование сердца (табл. 4).
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Та б л и ц а  2.  Клинико-инструментальная характеристика пациентов контрольной и основной групп 

Ta b l e  2.  Clinical and instrumental characteristics of the patients of the control and main groups 

Показатель Контрольная группа Основная группа р

Возраст, лет 62 (53; 69) 65 (59; 71) 0,05
Пол женский, % (n) 64,5 (20) 71,7 (43) 0,28
Эссенциальная АГ, % (n) 96,8 (30) 100,0 (60) 0,29
Эссенциальная АГ, степень 2 (2; 2) 2 (2; 2) 0,28
Хроническая ИБС, % (n)  89,1 (27) 98,3 (59) 0,22
ФИП ПЖ, % 42,0 (41,0; 50,0) 45,0 (41,0; 49,0) 0,18
TAPSE, мм 22,0 (20,0; 23,0) 20,0 (18,8; 23,0) 0,08
s′ ПЖ, см/с 15,0 (12,0; 16,0) 14,0 (12,0; 16,0) 0,58
СД ЛА, мм рт. ст. 20,0 (16,0; 24,0) 24,0 (18,0; 27,0) 0,12

Т а б л и ц а  3.   Балльная шкала оценки высокого риска установления ДД ПЖ II типа при ХСН [14]

Ta b l e  3.   Scoring scale for assessing the high risk of establishing type II DD of the pancreas in CHF [14]

Показатель Значение Баллы

Е/е′  ˃4,08 +15
СД ЛА, мм рт. ст. ˃32,6  +37
TAPSE, мм ≤20  +49
Высокий риск установления ДД ПЖ II типа при ХСН, сумма баллов >52

Е ТК ≤ 0,46 м/с + 
DTЕ > 192 мс 

*е′ ≤ 11 см/с +
Е/е′ ˃ 4,08 +

СД ЛА ˃ 32,6 мм рт. ст. ± 
TAPSE ≤ 20 мм  

◊GLS ПЖ ˃ ‒19,8 % +
Еseptal  > ‒5,66 % +
Еlateral  > ‒8,74 % +
E/Alateral  ≤ 0,67 

■ СФПВ ≤ 51,4 % +
СД ЛА > 32,6 мм рт. ст. ± 

TAPSE ≤ 20 мм ± 
ПП > 19,38 см2/  

27,5 мл/м2 

TAPSE ≤ 17,2 мм 

ДД ПЖ II типа ДД ПЖ III типа 

NT-proBNP ˃ 353 пг/мл 

NT-proBNP ˃ 968 пг/мл 

0,82‒1,86 

>52 баллов по шкале
риска установления ДД 

ПЖ II типа 

≤0,81 ˃1,86 

ДД ПЖ I типа 

Е/А ТК 

Алгоритм определения ДД ПЖ при сердечной недостаточности: «+» ‒ обязательное наличие ультразвукового признака, 
«±»  ‒  необязательное  наличие  ультразвукового  признака,  *  ‒  система  ультразвуковой  визуализации  экспертного 
или  высокого  класса,  ◊  ‒  система  ультразвуковой  визуализации  экспертного  класса,  ■  –  система  ультразвуковой 

визуализации среднего класса

The algorithm for determining RV DD in heart failure: “+” – obligatory presence of an ultrasound sign, “±” – optional presence  
of an ultrasound sign, * – expert or high-class ultrasound imaging system, ◊ – expert ultrasound imaging system,  

■ – ultrasound system middle class renderings
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При валидизации шкалы оценки риска  установления ДД ПЖ  II  типа при  сердечной недо-
статочности в экзаменационной выборке при присвоении критериям баллов, разработанных на 
обучающей выборке, получен аналогичный порог отсечения ‒ >52 (AUC 0,99, Ч 90,0 %, С 100 %).

Т а б л и ц а  4.  Клинико-инструментальная характеристика пациентов контрольной группы 
и группы сравнения (пациенты с ХСНсохрФВ) экзаменационной выборки

Ta b l e  4.  Clinical and instrumental characteristics of the patients of the control and comparison groups 
(patients with CHF with a preserved ejection fraction) 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
Пол женский, % (n) 53,1 (26) 60,0 (48) 0,44
Эссенциальная АГ, % (n) 98,0 (48) 100,0 (80) 0,08
Эссенциальная АГ, 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
Е/е′ ПЖ 3,8 (3,3; 4,7) 4,1 (3,4; 4,9) 0,61
СД ЛА, мм рт. ст. 22,0 (17,0; 26,0) 30,5 (16,0; 35,0) 0,0001
TAPSE, мм 24,9 (21,4; 27,1) 22,7 (19,1; 24,5) <0,001
Площадь ПП, см2 14,85 (13,00; 17,00) 16,3 (15,0; 18,0) 0,0003
Индекс объема ПП, см2/м2 20,21 (16,67; 24,80) 22,43 (18,91; 26,5) 0,03
ЕlateralПЖ, % ‒9,15 (‒10,60; ‒7,91) ‒7,67 (‒8,75; ‒5,73) <0,001
Е/АlateralПЖ 1,00 (0,75; 1,14) 0,67 (0,51; 0,69) <0,001
GLS ПЖ, % ‒22,75 (‒25,5; ‒20,7) ‒18,5 (‒20,0; ‒16,5) <0,001
Сумма баллов по балльной шкале оценки 
риска установления ДД ПЖ II типа 0 (0; 14) 87 (72; 100) <0,001

Если Е/А ТК у пациента с ХСН составляет 0,82‒1,86, NT-proBNP > 353 пг/мл, а при примене-
нии балльной шкалы оценки риска установления ДД ПЖ II типа сумма баллов составляет >52, 
для определения ДД ПЖ II типа рекомендуется выполнение расчетов всего комплекса диагно-
стических показателей. 

При Е/А ТК = 0,82‒1,86 и сумме баллов, полученной при применении балльной шкалы оцен-
ки риска установления ДД ПЖ II типа, 52 и менее, необходимо выполнение STE и определение 
значений ЕseptalПЖ, ElateralПЖ, Е/АlateralПЖ и GLS ПЖ. 

Если значения GLS ПЖ составляют > ‒19,8 %, ЕseptalПЖ ‒ > ‒5,66 %, ЕlateralПЖ ‒ > –8,74 %,  
Е/АlateralПЖ ‒ ≤0,67, у пациента с ХСН имеет место ДД ПЖ II типа. 

При Е/А ТК = 0,82‒1,86, GLS ПЖ = ‒19,8 % и менее, ЕseptalПЖ > ‒5,66 %, ElateralПЖ > ‒8,74 %, 
Е/АlateralПЖ ≤ 0,67 у пациента с ХСН имеет место диастолическая дисфункция ПЖ I типа. Если 
значения GLS ПЖ равны ‒ 19,8 % и менее, ElateralПЖ ‒ ≤ ‒8,74 %, Е/АlateralПЖ ‒ >0,67, получены 
истинно отрицательные результаты, у пациента с сердечной недостаточностью нет диастоличе-
ской дисфункции ПЖ.

У пациентов экзаменационной выборки с ХСНсохрФВ с помощью нового метода без приме-
нения технологии STE ДД ПЖ диагностирована в 78,8 % наблюдений (n = 63), при применении 
STE ‒ в 92,5 % (n = 74), из них в 40,0 % ‒ ДД ПЖ I типа (n = 32), в 52,5 % ‒ ДД ПЖ II типа (n = 42). 
У 1 пациента (1,3 % наблюдений) экзаменационной выборки два значения показателей STE до-
стигали пороговых диагностических значений, в связи с чем у него была признана ДД ПЖ I типа. 
У 6,3 % пациентов (n = 5) не установлены основные патофункциональные и гемодинамические 
механизмы формирования ДД ПЖ, определенные на первом этапе исследования: систолическая 
дисфункция ПЖ, в том числе субпороговая, систолическая дисфункция ЛЖ с ФВ ЛЖ < 50 %, по-
вышенное в покое давление наполнения ЛЖ, СД ЛА > 32,6 мм рт. ст. Ультразвуковые признаки, 
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характеризующие глобальное ремоделирование правых камер сердца, не достигали пороговых 
диагностических значений: Е ТК ‒ 0,6 (0,6; 0,6) м/с, Е/А ТК ‒ 1,5 (1,3; 1,6), DTE ТК ‒ 244,5 (230,0; 
259,0) мс, еʹ ‒ 13,0 (12,0; 14,0) см/с, СД ЛА ‒ 23,0 (23,0; 23,0) мм рт. ст., TAPSE ‒ 26,0 (23,0; 27,0) мм,  
GLS ПЖ ‒23,2 (‒23,5; ‒23,0) %. Таким образом, на основании комплексного анализа можно за-
ключить, что в 6,3 % наблюдений получены истинно отрицательные результаты, так как не уста-
новлены ведущие патофункциональные и гемодинамические механизмы формирования ДД ПЖ 
при ХСН, диагностические признаки глобального ремоделирования сердца. Точность дифферен-
цировки ДД ПЖ у пациентов с ХСНсохрФВ экзаменационной выборки составила 98,8 %.

Для дальнейшей проверки диагностической эффективности разработанного метода выпол-
нен анализ данных пациентов с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % группы сравнения,  сопоставимых 
с пациентами контрольной группы по возрасту, полу, частоте АГ, СД II типа, степени АГ, стати-
стически значимо отличающихся по уровню заболеваемости хронической ИБС, данным ЭхоКГ, 
характеризующим глобальное ремоделирование сердца (табл. 5).

Т а б л и ц а  5.  Клинико-инструментальная характеристика пациентов контрольной группы  
и группы сравнения (пациенты с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 %) экзаменационной выборки

Ta b l e  5.  Clinical and instrumental characteristics of the patients of the control and comparison groups 
(patients with CHF with LV EF less than 50 %) 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
Пол женский, % (n) 53,1 (26) 44,0 (22) 0,37
Эссенциальная АГ, % (n) 98,0 (48) 100,0 (50) 0,31
Эссенциальная АГ, 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
Е/е′ ПЖ 3,8 (3,3; 4,7) 5,0 (4,0; 6,3) <0,001
СД ЛА, мм рт. ст. 22,0 (17,0; 26,0) 30,0 (25,0; 34,0) <0,001
TAPSE, мм 24,9 (21,4; 27,1) 20,0 (18,0; 21,0) <0,001
Площадь ПП, см2 14,85 (13,00; 17,00) 17,3 (15,3; 21,4) <0,001
Индекс объема ПП, см2/м2 20,21 (16,67; 24,80) 23,65 (21,00; 31,80) <0,001
ЕlateralПЖ, % ‒8,36 (‒9,59; ‒6,33) ‒4,94 (‒6,47; ‒3,38) <0,001
Е/АlateralПЖ 1,00 (0,75; 1,14) 0,66 (0,46; 0,96) 0,008
GLS ПЖ, % ‒22,75 (‒25,5; ‒20,7) ‒18,5 (–20,6; ‒16,2) <0,001

В экзаменационной выборке пациентов с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % новым методом без тех-
нологии STE  в 90,0 % наблюдений  (n = 45) установлена ДД ПЖ, при применении технологии 
STE – в 98,0 % случаев (n = 49): в 40,0 % (n = 20) – ДД ПЖ I типа, в 58,0 % (n = 29) – ДД ПЖ II 
типа. У одного пациента (2,0 %) с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % при применении нового метода по-
лучены истинно  отрицательные  результаты:  не  установлены диагностические  ультразвуковые 
признаки глобального ремоделирования правых отделов сердца, ведущие факторы риска разви-
тия ДД ПЖ ‒ систолическая дисфункция ПЖ, в  том числе  субпороговая, повышение СД ЛА, 
аномалии локальных диастолических функций ПЖ: GLS ПЖ составила ‒29,2 %, Еlateral ‒ ‒11,3 %, 
Еseptal ‒ ‒6,05 %, E/Alateral ‒ 1,25, СД ЛА ‒ 21 мм рт. ст. Таким образом, точность метода у пациен-
тов экзаменационной выборки с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % была 100,0 %. 

В целом в экзаменационной выборке точность дифференцировки типов ДД ПЖ при ХСН при 
применении разработанного метода составила 99,2 %: в 94,6 % наблюдений получены истинно 
положительные результаты, в 4,6 % случаев ‒ истинно отрицательные результаты. У 0,8 % паци-
ентов экзаменационной выборки получены ложноотрицательные результаты (дифференцировка 
типов ДД ПЖ была невозможна) и признана ДД ПЖ I типа. По данным ROC-анализа установ-
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лено отличное качество модели: AUC 0,996 (95 % ДИ 0,972‒1,000), индекс Юдена 0,99, чувстви-
тельность 99,2 % (95 % ДИ 95,8‒100,0), специфичность 100,0 % (95 % ДИ 92,7‒100,0), стандартная 
ошибка 0,004, р < 0,001.

Обсуждение. Учитывая высокую клиническую и прогностическую значимость дисфункции 
ПЖ, необходимо разработать методы определения ДД ПЖ при сердечной недостаточности, об-
ладающие высокой диагностической эффективностью. 

Методом, разработанным L. G. Rudski с соавт. [6], у 57,5 % пациентов (n = 46) с ХСНсохрФВ 
экзаменационной выборки определена ДД ПЖ, из них у 40,0 % (n = 32) ‒ ДД ПЖ I типа, у 17,5 % 
(n = 14) – ДД ПЖ II типа; у 50 % пациентов с ХСН с ФВ ЛЖ менее 50 % установлена ДД ПЖ,  
из них у 40 % (n = 20) – ДД ПЖ I типа, у 10 % (n = 5) – ДД ПЖ II типа. Метод, разработанный  
L. G. Rudski с соавт., основан на оценке показателей ТК и критерия ремоделирования ПЖ – ин-
декса E/eʹ или признака доминирования диастолической волны кровотока в печеночных венах [6], 
имеет «слепые» зоны, когда ДД ПЖ не может быть определена, так как не оценивает ведущие 
патофункциональные и гемодинамические механизмы развития ДД ПЖ при сердечной недоста-
точности, глобальное ремоделирование сердца. 

Наибольшую сложность вызывает определение ДД ПЖ  II  типа вследствие патологической 
псевдонормализации ТК. Подобие допплерографического паттерна ТК при ДД ПЖ II типа и в нор-
ме требует расчета всего комплекса показателей, характеризующих ремоделирование сердца  
при ХСН.

Факторами риска, патофункциональными и  гемодинамическими механизмами формирова-
ния ДД ПЖ II типа при сердечной недостаточности, установленными на основании ультразвуко-
вой визуализации, являются систолическая субпороговая продольная дисфункция ПЖ со сниже-
нием GLS ПЖ до ˃‒19,8 % (ОШ 6,98, 95 % ДИ 2,17‒22,44, р < 0,001), систолическая дисфункция 
ПЖ (ОШ 64,80, 95 % ДИ 22,57‒186,03, р < 0,001), систолическая дисфункция ЛЖ с ФВ ЛЖ < 50 % 
(ОШ 29,96, 95 % ДИ 13,34‒67,29, р < 0,001), снижение локальных диастолических деформаций 
ПЖ ‒ ЕseptalПЖ > ‒5,66 % (ОШ 3,92, 95 % ДИ 1,57‒9,80, р = 0,003), ЕlateralПЖ > ‒8,74 % (ОШ 3,42,  
95 % ДИ  1,38‒8,44,  р  =  0,008), Е/АlateralПЖ  ≤  0,67  (ОШ  9,28,  95 % ДИ  2,00‒43,10,  р  =  0,005),  
СД ЛА > 32,6 мм рт. ст. (ОШ 20,13, 95 % ДИ 8,75‒46,29, р < 0,001), повышенное в покое давление 
наполнения ЛЖ (ОШ 16,40, 95 % ДИ 6,96‒38,69, р < 0,001), СД ЛА ˃ 32,6 мм рт. ст. (ОШ 20,13, 
95 % ДИ 8,75‒46,29, р < 0,001). Признаками, характеризующими глобальное ремоделирование 
сердца при ДД ПЖ II типа, являются конечно-систолическая площадь ПП ˃19,38 см2 (ОШ 25,65, 
95 % ДИ 2,53‒12,59, р < 0,001), индекс конечно-систолического объема ПП >27,5 мл/м2 (ОШ 8,90,  
95 %  ДИ  4,48‒17,70,  р  <  0,001),  TAPSE  ≤  20  мм  (ОШ  14,29,  95 %  ДИ  6,85‒29,81,  р  <  0,001),  
Е/еʹ ˃ 4,08  (ОШ 7,90, 95 % ДИ 3,68‒16,93, р < 0,001), еʹ ≤ 11 см/с  (ОШ 7,70, 95 % ДИ 3,74‒5,87, 
р < 0,001), СФПВ ≤ 51,4 % (ОШ 16,65, 95 % ДИ 7,35‒37,72, р < 0,001). 

Значительный вклад в определение ДД ПЖ при ХСН вносят показатели STE. Нормальные 
значения глобальной продольной систолической деформации ПЖ составляют ‒24,5 ± 3,8 %, без 
достоверных  гендерных,  возрастных  или  национальных  различий.  Аномалии  систолических 
продольных деформаций ПЖ, характеризующие субпороговую систолическую продольную дис-
функцию ПЖ, диагностируются у  значительной части пациентов  с ХСН, несмотря на  то что 
стандартные показали, характеризующие систолическую функцию ПЖ (TAPSE, ФИП ПЖ и s′), 
остаются в пределах нормы. При более выраженных нарушениях GLS ПЖ пациенты имеют худ-
ший ФК ХСН по классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца, чем с менее выраженными 
изменениями GLS [16]. GLS ПЖ обладает сильной прогностической ценностью как предиктор 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний и общей смертности при ХСНсохрФВ, более 
высокой прогностической ценностью, чем ФИП, ФВ ПЖ или TAPSE, определенные по данным 
ЭхоКГ и МРТ сердца [17]. 

Разработанные диагностические показатели STE характеризуют ведущие патофункциональ-
ные механизмы формирования ДД ПЖ при сердечной недостаточности. По данным корреля-
ционного анализа Спирмена установлены статистически значимые взаимосвязи между ДД ПЖ 
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и GLS ПЖ (R = 0,61, р < 0,001), снижением ранних диастолических продольных регионарных де-
формаций миокарда ПЖ ‒ ЕseptalПЖ (R = 0,63, р < 0,001), ЕlateralПЖ (R = 0,61, р < 0,001), Е/АlateralПЖ 
(R = ‒0,66, р < 0,001) [15]. Наличие разработанных показателей STE указывает на высокие ОШ 
установления ДД ПЖ при ХСН: при ЕseptalПЖ > ‒5,66 % ОШ = 3,92 (95 % ДИ 1,57‒9,80, р = 0,003), 
при ЕlateralПЖ > ‒8,74 % ОШ = 3,42 (95 % ДИ 1,38‒8,44, р = 0,008), при Е/АlateralПЖ ≤ 0,67 ОШ = 9,28 
(95 % ДИ 2,00‒43,10, р = 0,005), при GLS ПЖ ˃ ‒19,8 % ОШ = 6,98 (95 % ДИ 2,17‒22,44, р < 0,001).

Таким образом, комплексный анализ патофункциональных и гемодинамических механизмов 
формирования ДД ПЖ, глобального ремоделирования сердца позволяет установить ДД ПЖ при 
ХСН, а также получить истинно отрицательные результаты. 

Заключение. Новый научно обоснованный метод определения ДД ПЖ при сердечной недо-
статочности основан на концепции комплексного, целенаправленного анализа ведущих факто-
ров риска, патофункциональных и гемодинамических механизмов развития и прогрессирования 
ХСН, включает граничные значения NT-proBNP, ультразвуковые показатели, характеризующие 
глобальное  структурное и функциональное ремоделирование  сердца,  аномалии внутрисердеч-
ной  гемодинамики  и  легочного  кровотока,  обладает  хорошей  воспроизводимостью  и  высокой 
диагностической  эффективностью.  Точность  получения  истинно  положительных  результатов 
с дифференцировкой типов ДД ПЖ и истинно отрицательных результатов в независимой экза-
менационной выборке пациентов с ХСН составила 99,2 %. 
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