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Распространенность нормальной ФВ ЛЖ у 
пациентов с сердечной недостаточностью  

в разных выборках

Средняя – 42,6%



Распределение госпитализированных пациентов 
с сердечной недостаточностью по фракции 

выброса левого желудочка
Euroheart Failure Survey: 11015 больных, 124больницы в 7 странах 

% пациентов Женщины

Мужчины

Фракция выброса левого желудочка

Cleland et al. Euroheart Survey. EHJ 2003 



Классификация ХСН по фракции 
выброса левого желудочка

СН со сниженной ФВЛЖ
ФВЛЖ<40

СН с сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка   

(СН–СФВЛЖ)
ФВЛЖ >50%

СН с промежуточной  фракцией 
выброса левого желудочка   

ФВЛЖ = 40 - 49%

КДО – КСО
     КДО  

ФВЛЖ = Х 100%



ЭхоКГ диагностика функции ЛЖ: 
нормальная ФВ - не синоним нормальной 

насосной функции

КДО КСО УО ФВ СВ

Норма 120 50 70 60 4,2

Систолическая 
дисфункция

200 130 70 35 4,2

Систолическая СН 250 200 50 20 3,0

Легкая 
диастолическая СН

100 50 50 50 3,0

Тяжелая 
диастолическая СН

85 35 50 60 3,0



Значения ФВЛЖ

• < 40% - сниженная 
• 40-50%  - « серая зона»
• > 50% - нормальная («сохраненная»)



Диастолическая ХСН по сравнению с 
систолической:  прогноз лучше

ФВ ≥ 40

ФВ < 40

p=0,03

0,5

1,0

Дни 180

Выживаемость за 6 месяцев

0,8

Дни            
1500

Сохранен-
ная ФВ

 Сниженная  ФВ

Выживаемость за 4,2 года

p<0,001



Диастолическая ХСН по сравнению с 
систолической у стабильных амбулаторых 

больных:  прогноз хуже

Месяцы

Выживаемость

Curtis et al. JACC 2003 



Диастолическая ХСН по сравнению с 
систолической:  прогноз хуже

Выживаемость в зависимости от ФВЛЖ

Дни



Все возрасты

Большая выборка (n=4596)

Специфичные критерии 

(Фремингемские)

Госпитализированные б-ные

Правильно определена ФВ 

Диастолическая ХСН по сравнению с 
систолической у госпитализированных 

больных:  прогноз одинаковый

 Сниженная  ФВ Сниженная  ФВ

 Сохранная ФВ

 Годы
 0       1        2         3        4         5



MAGGIC: прогноз СН-СФВ по 
сравнению с СН с низкой ФВ: мета-

анализ (2009)

Анализ 3-летней смертности от любых причин в зависимости от ФВ: 
≥50% по сравнению с <50%



MAGGIC: результаты

Исключены клапанные и врожденные пороки,  ГКМП

(25%)

Все 
больные

Сохранен-
ная ФВ

Низкая 
ФВ

ФВ 
неизвестна

Число больных
Возраст
% женщин
Анамнез:

Гипертония
        ИБС               
Этиология:
        Ишемическая
        Неишемическая

Число смертей



Прогноз СН-СФВ по 
сравнению с СН с низкой ФВ: 

мета-анализ (2009)

Смертность в зависимости от 
ФВЛЖ

≥50%
<50%

Риск смерти в зависимости от 
ФВЛЖ



Особенности ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ 
(по сравнению с больными с ФВ <40%)

▪ Чаще женский пол 
(55%)

▪ Более пожилой возраст 
▪ Ожирение
▪ Чаще артериальная 

гипертония (59%)
▪ Реже ИБС (59%)
▪ Чаще фибрилляция 

предсердий (25%)

▪ Другие причины и ф-ры 
риска:

• Клапанные пороки (19%) 
• Сахарный диабет
• ХПН
• Редкие:

• Гипертрофическая КМП
• Рестрикция
• Констрикция
• Трансплантированное 

сердце



Факторы, влияющие на прогноз

• Причины смерти у больных высокого риска?
• с АГ 
• Диабетом
• Ожирением
• Клапанными пороками
• Фибрилляцией предсердий
• Пожилого и старческого возраста

• Факторы, повышающие смертность:
• Наличие госпитализаций
• Более старший возраст 
• Мужской пол



Соотношение «систолической» и 
«диастолической» СН

Вопросы ученого:

•Разные фенотипические проявления 
одной болезни?

•Разные стадии одной болезни?
•Две разные болезни?

Вопросы врача:

•На основании чего ставить диагноз ХСН 
при нормальной ФВЛЖ?

•Чем лечить?

Систолическая Диастолическая



Одышка при нагрузке и нормальная 
ФВЛЖ

Толстая бабушка с одышкой

?

Нет СН «Диастолическая СН»
как отдельная 
нозологическая форма

Патогенетически - ХСН

•Нормальная 
систолическая функция

•Нарушена диастолическая 
функция

•Нарушена систолическая 
функция

•Нарушена диастолическая 
функция

•Ожирение
•ХОБЛ

•Мио- /нейропатия
•Старческий возраст



Соотношение «систолической» и 
«диастолической» сердечной 

недостаточности
СН - синдром, проявляющийся задержкой жидкости и 

признаками периферической гипоперфузии, 
обусловленный

• либо нарушением диастолического расслабления и наполнения
(преимущественно диастолическая дисфункция, концентрическое 

ремоделирование),
• либо нарушением сократительной способности 
(преимущественно систолическая дисфункция, эксцентрическое 

ремоделирование),
• но практически всегда – комбинацией одного и другого



Результаты обследования амбулаторных 
пациентов, направленных к кардиологу 

с подозрением на ХСН. 

MD Thomas et al. Heart 2006;92:603

?

Систолическая дисфункция (ФВ<45)
 + ↑МНУП

45%

19%

14%

15%
7%

Диастолическая дисфункция 
+ ↑ МНУП

Только  ↑ МНУП

Ишемия



Причины симптомов, характерных для ХСН, 
у пожилых амбулаторных пациентов

• 129 пациентов с одышкой и 
подозрением на ХСН, 60 - 79 
лет

• Причины одышки:
▪ Несомненная ХСН        12
▪ Заб. легких                     69
▪ Ишемия, ожирение
     детренированность       48

❑ 109 больных с подозрением на 
ХСН, нормальная ФВЛЖ

     Ср. возраст 71 год.
     78%  - получают диуретики
     67% - с диаст.  дисфункцией

❑ Причины симптомов:

▪ ОФВ 1 < 70%                   54
▪ Ожирение (ИМТ > 40)     40
▪ Преходящая ишемия      31
▪ Не установлены                7

L Caruana, et al BMJ 2000;321:215F Pedersen, et al. Am J of Med 2005; 118:



Распределение основных причин одышки у 
амбулаторных пациентов, направленных к 

кардиологу

ХСН
50%

Б-ни легких
11%

Ишемия
9%

Ожирение
10%

Гипо/гипертиреоз
9%

Психогенные
5%

Анемия
3%

Аритмии,
ГКМП

3%

Все сердечные – 62 %
Все несердечные – 38 %



Распределение основных причин 
симптомов у мужчин и женщин

ХСН
67%

ХСН
41%Б-ни

легких
17%

Б-ни легких
7%

Ишемия
9%

Ишемия
9%

Ожирение
6%

Ожирение
13%

Гипо/гипертиреоз
14%

Анемия
5%

Психогенные
7%

Аритмии,
3%

Мужчины Женщины

Все сердечные – 75% Все сердечные – 53 %

Гипотиреоз
1% ГКМП 1%



Распределение причин одышки у 
пациентов кардиологического отделения

*

*

*p<0,05 –достоверность различий между
 мужчинами и женщинами

*

%

583 больных Клиники кардиологии за год, продолжит. одышки ≥ 1 месяца, 
осн. диагнозы: ГБ – 42,1%, ИБС – 40,7%,  другие заб. сердца – 11,2%



Распределение сердечных причин 
хронической одышки у мужчин и женщин

*

*

*p<0,05 –достоверность различий между 
мужчинами и женщинами

ХСН: ФВ<45, рестрикция,
пороки,  ФП,   перикардит

Другие
 причины

%

583 больных Клиники кардиологии за год, продолжит. одышки ≥ 1 месяца, 
осн. диагнозы: ГБ – 42,1%, ИБС – 40,7%,  другие заб. сердца – 11,2% 



Распределение несердечных причин одышки у 
пациентов кардиологического отделения 

*

*

*p<0,05 –достоверность различий между
 мужчинами и женщинами

*

%

Анемия
Цирроз печени
Нефр. синдром



Диагноз ХСН с сохраненной ФВЛЖ
• Типичные жалобы

• Типичные объективные симптомы

• Нормальная или немного сниженная ФВЛЖ

ФВ > 50% КДИ ≤ 97мл/м2        КСИ ≤ 49мл/м2

• Структурная патология сердца

    и/или диастолическая дисфункция ЛЖ

При исключении несердечной  патологии как причины 
симптомов



Критерии диагноза диастолической ХСН
консенсус по диагностике диастолической СН Ассоциаций СН

и ЭхоКГ Европейского общества кардиологов 2007г.

1. Симптомы и клинические признаки застойной сердечной 
недостаточности в покое или при нагрузке*   

2. Нормальная или незначительно сниженная систолическая 
функция ЛЖ 

•    ФВ > 50%
•    КДИ ≤ 97мл/м2        КСИ ≤ 49мл/м2

3. Объективные признаки нарушения расслабления, 
диастолического наполнения, растяжимости или жесткости ЛЖ

       (согласно рекомендациям ACC/AHA – необязательно)

При исключении легочной патологии как причины симптомов
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Норма Диастолическая 
дисфункция
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Механизмы диастолической 
дисфункции

• Чрезмерная ЧСС (малое 
время наполнения ЛЖ)

• Замедленное расслабление 
ЛЖ

• Снижение податливости ЛЖ

Факторы, провоцирующие 
декомпенсацию

• Перегрузка объемом

• Перегрузка давлением (высокое 
АД)

• Присоединение ишемии

• Тахикардия 

• ФП (зависимость наполнения 
ЛЖ от предсердного вклада 
возрастает при повышенном ДД 
ЛЖ)



Критерии диагноза ХСН

СН с пониженной 
ФВ

СН с промежуточной ФВ СН с сохраненной ФВ

Симптомы±признаки* Симптомы±признаки* Симптомы±признаки*

ФВЛЖ < 40% ФВЛЖ=40 - 49% ФВЛЖ ≥50%

− 1. Повышение НУП
2. Хотя бы одно из:
   а. Значимая структурная 
патология сердца (ГЛЖ или 
увеличение ЛП)
   б. Диастолическая 
дисфункция

1. Повышение НУП
2. Хотя бы одно из:
   а. Значимая структурная 
патология сердца (ГЛЖ или 
увеличение ЛП)
   б. Диастолическая 
дисфункция

*могут отсутствовать на ранних стадиях и при лечении диуретиками 



Крайне низкая вероятность СН как 
причины одышки при МНУП <100пг/мл 

Maisel et al. New Engl J Med 2002



Подозрение на СН
(неострое начало)

Оценка вероятности
1. Анамнез

ИБС (ИМ, реваскуляризация)
АГ

Кардиотоксичные препараты/лучевая терапия
Прием диуретиков

Ортопноэ/пароксизмальная ночная одышка

2. Осмотр
Влажные хрипы

Отеки ног (двусторонние)
Шум в сердце

Набухшие шейные вены
Смещение верхушечного толчка влево

3. ЭКГ
Любые отклонения нет

НУП
NT-proBNP ≥125 pg/ml

BNP≥ 35 pg/ml

да

нет

норма
Эхо КГ

ХСН 
маловероятна
Рассмотрите 

другой диагноз

НУП в 
обычной 

практике не 
определяется 

Если диагноз подтвержден,
определить этиологию и начать

лечение 

≥1 есть

Алгоритм 
диагностики СН 

2016



Типы трансмитрального наполнения

Норма ↓Наруш. релаксации Псевдонормальный Рестриктивный

ВИВР DT

время изоволюмического расслабления
время спада скорости раннего  трансмитрального наполнения Circulation 2002; 105:1387

ЛЖ

ЛП

Давле-
ние



Типы трансмитрального наполнения

Норма ↓Наруш. релаксации Псевдонормальный Рестриктивный

ВИВР DT

Circulation 2002; 105:1387

ЛЖ

ЛП

Давле-
ние

Норма для 
возраста 60 лет



Трансмитральный диастолический  поток в 
зависимости  от возраста и диастолической 

дисфункции

Норма
для возраста 60 лет

Молодые Среднего возраста Пожилые

Нарушение релаксации ЛЖ

↓ релаксации Снижение податливости ЛЖ

Легкое Умеренное Тяжелое





Нормальное или псевдонормальное 
трансмитральное наполнение?

Уменьшение преднагрузки обнаруживает нарушение релаксации

Трансмитральное наполнение

В покое Проба Вальсальвы



ВИВР и DT  не коррелируют с конечно-
диастолическим давлением в ЛЖ

Aurigemma G, Am Heart J 2004; 148: e12





Диагноз ХСН с сохраненной ФВЛЖ
• Типичные жалобы

• Типичные объективные симптомы

• Нормальная или немного сниженная ФВЛЖ

ФВ > 50% КДИ ≤ 97мл/м2        КСИ ≤ 49мл/м2

• Структурная патология сердца

    и/или диастолическая дисфункция ЛЖ



Тканевой допплер: скорость смещения 
фиброзного кольца митрального клапана



Показатели допплеровской визуализации 
миокарда (тканевой допплер)

•  E’   - максимальная скорость движения ФК митрального 
клапана в раннюю диастолу

• A’    - максимальная скорость движения ФК митрального 
клапана в  фазу предсердного наполнения ЛЖ

Прогрессирование
ДД Снижение Е’

Снижение Е’/А’

 

Увеличение
возраста

 
 



Отношение скорости раннего трансмитрального 
потока к скорости движения фиброзного кольца 

митрального клапана (тканевой допплер) 

Nagueh S et al. JACC 1997; 30: 1527
Circulation 1998; 98: 1644

Тесная корреляция с ДЗЛК
E/E’

E

E’



Основные ЭхоКГ показатели 
диастолической дисфункции при ХСН

Показатель Нарушение Интерпретация

e’ Снижение: септ. <8,  
латеральн.<10с., ср. <9см/с

Замедленная релаксация ЛЖ

E/e’ Повышено >15 Высокое ДЗЛЖ

Нормальное <8 Нормальное ДЗЛЖ

Промежуточное 8-15 Серая зона (нужны доп. данные)

E/A Рестриктивный тип (>2) Высокое ДЗЛЖ

Перегрузка объемом

Нарушение релаксации (<1) Замедленная релаксация ЛЖ

Нормальное ДЗЛЖ

Нормальный тип (1-2) Возможно «псевдонормальный»

E/A при 
пробе 
Вальсальвы

Смена «псевдонормального» на 
«нарушение релаксации» 
(снижение E/A≥0,5) 

Высокое ДЗЛЖ

t AR пульм.-
А митр.

>30мс Высокое ДЗЛЖ



Оценка давления заполнения ЛЖ по 
кровотоку легочных вен

Транс-
митральный 
поток

Поток 
легочных 
вен

Норма Легкая 
ДД

Умерен-
ная ДД

Тяжелая 
ДД

Пик.
ско-
рость

S ≥D S>D S<D S<D

Время AR<A AR<A AR>A AR>A 
+30ms

Redfield MM et al. JAMA 2003; 289: 194

AR 
(ретроградный
диаст. поток).

Нормальное Повышенное

ДЗЛЖ



Диагностическое значение 
концентрического ремоделирования  

ЛЖ
• Установленный диагноз ХСН 

(анамнез, Фремингемские 
критерии)

• ФВЛЖ > 50%

• Концентрическое 
ремоделирование ЛЖ 

+

 Повышение ДЗ ЛЖ 
       у 92%

хотя бы  1 допплерЭхоКГ
 признак диастолической дисфункции

не дает дополнительной 
информации

Zile MR et al. Circulation 2001; 104; 779-82 



Увеличение объема левого 
предсердия 

Без с-с
 заб.

Без 
СН

Диаст. 
ХСН

Сист.
 ХСН

О
бъ

ем
 Л

П
, м

л

СН как 
сопутств.
патология

Gottdiener JS et al. Am J Cardiol 2006; 97: 83-9

Отсутствие СС событий, включая ХСН

Годы

Прогноз в зависимости от 
объема ЛП

<28
28-33
<34-39

≥40
мл/м2

Tsang TSM et al. J Am Coll Cardiol 2006; 47: 1018



Увеличение объема левого 
предсердия 

Отсутствие СС событий, включая ХСН

Годы

Прогноз в зависимости от объема ЛП

<28
28-33
<34-39

≥40
мл/м2

Tsang TSM et al. J Am Coll Cardiol 2006; 47: 1018



Основные ЭхоКГ показатели в диагностике ХСН с 
сохраненной/промежуточной ФВЛЖ

Показатель Нарушение
Основные структурные изменения

Индекс объема ЛП > 34 мл/м2

Индекс массы миокарда ЛЖ 95г/м2 (ж); 
> 115г/м2 (м)

Основные функциональные показатели

e’  ср  < 9см/с

E/e’  ср. Повышено ≥13

Прочие (косвенные) показатели

Продольная деформация ЛЖ (GLS) Снижение

Максимальная скорость 
трикуспидальной регургитации

≥2,8м/с





Диагноз ХСН с сохраненной ФВЛЖ

• Типичные жалобы

• Типичные объективные симптомы

• Нормальная или немного сниженная ФВЛЖ

ФВ > 50% КДИ ≤ 97мл/м2        КСИ ≤ 49мл/м2

• Структурная патология сердца (ГЛЖ, расширение ЛП)

    иОЛП > 40мл/м2   или   иММЛЖ > 122г/м2 (ж); > 149г/м2 (м) или ФП

            и/или диастолическая дисфункция ЛЖ



Диагноз ХСН с сохраненной ФВЛЖ

• Типичные жалобы

• Типичные объективные симптомы

• Нормальная или немного сниженная ФВЛЖ

ФВ > 50% КДИ ≤ 97мл/м2        КСИ ≤ 49мл/м2

• Структурная патология сердца (ГЛЖ, расширение ЛП)

    иОЛП > 40мл/м2   или   иММЛЖ > 122г/м2 (ж); > 149г/м2 (м) или ФП

            и/или диастолическая дисфункция ЛЖ
При исключении несердечной  патологии как причины 

симптомов



Подозрение на СН

Острая Не острая

ЭКГ, рентген ЭКГ, возможно 
рентген

СН маловероятна СН маловероятна

Если диагноз подтвержден,
определить этиологию и начать

 соотв. лечение 



Симптомы ХСН

ФВЛЖ > 50% и  КДИ < 97мл/м2

 8 < E/E’ < 15   NTproBNP > 220пг/мл 
или

BNP > 200пг/мл

Е/А<50л < 0,5 
и DT<50л > 280мс 

или
Ard - A > 30мс 

или
иОЛП > 40мл/м2

или
иММЛЖ > 122г/м2 

(ж); 
> 149г/м2 (м) 

или ФП

E/E’ > 8

ХСН с сохраненной ФВЛЖ

WP Paulus et al EHJ 2007;April 11

Алгоритм 
диагностики 
СНсСФВЛЖ

2007

E/E’ < 8

ХСН маловероятна

E/E’ > 15





Алгоритм диагностики диастолической 
дисфункции у лиц с нормальной ФВЛЖ 

Nagueh et al. JASE 2016; 29: 277-314



Алгоритм для оценки давления в ЛП и степени 
диастолической дисфункции у пациентов со 

сниженной и нормальной ФВЛЖ.





ЭхоКГ признаки гипертрофии ЛЖ и 
диастолической дисфункции



Любая этиология ХСН, ср ФВ около 32

Вероятность смерти за 1 годВыживаемость за 3 года 

Прогностическое значение E/E’ у 
амбулаторных пациентов с ХСН



Пациент Т., 56л.
• В течение 20 лет – пароксизмальная ФП, последние 

10 лет – постоянная ФП с высокой ЧСС, умеренная 
АГ. Жалоб не предъявлял. В 2001г. – инсульт

• Февраль  2008г. – инфаркт миокарда (клиника, 
тропонин, ФВЛЖ<45%). 

• При выписке: варфарин, бета-блокаторы, дигоксин, 
ИАПФ, статины, аллопуринол (подагра). Хорошее 
самочувствие

• Примерно с июля: отеки, одышка, сильный сухой 
кашель. Мочегонные – без эффекта.

• Сентябрь: госпитализация по поводу декомпенсации 
ХСН



Состояние при поступлении

• Отеки голеней и стоп
• В легких – застойных хрипов 

нет
• ЧСС –60-82, АД – 120/80
• Печень не увеличена 
• Рентгенологически: легочный 

рисунок усилен за счет 
сосудистого компонента (?), 
тень сердца и аорты не 
изменена

• МНУП – 140пг/мг
• ЭхоКГ:

КДО- 78мл, 
КСО – 31мл
ФВ  - 60%
Гипокинез 2 сегментов задней 

стенки
МЖП и ЗСЛЖ – 1см.
ОЛП – 100мл
ПП – расширено
Значимых регургитаций нет
СДЛА = 25 мм рт. ст.
Е – 109см/с, Е’ – 10см/с



E



E’

E/E’  = 12 
+

фибрилляция 
предсердий



Динамика состояния
• Лазикс в/в →   -1кг, самочувствие - без динамики



Динамика состояния
• Лазикс в/в →   -1кг, самочувствие - без динамики

• Переоценка состояния и анамнеза больного:

Петехиальная сыпь на голенях, которая появилась, 

вероятно с июля (одновременно с ухудшением)



Дальнейшая динамика состояния

 Отмена мочегонных, аллопуринола, варфарина, 

дигоксина, ИАПФ и затем – кандесартана

• Вес +2кг.  

• Прошли отеки, одышка,  в последнюю очередь - 

кашель, сыпь – остаточная пигментация. 

• Толерантность к нагрузке -  100вт, макс. ЧСС – 157 

(причина остановки). Ишемии нет.



Смертность больных с ХСН в зависимости 
от фармакотерапии и ФВЛЖ 

Euroheart Failure Survey 

 MJ Lenzen et al. EHJ
 2004, 25:1214 

ИАПФ

БРА II

Бета-блокаторы

лучше хуже

Антаг. Са

Дигоксин

Диуретики

В/в инотропы

Нитраты

Спиронолактон

Статины



Результаты исследования небиволола у 
пожилых пациентов c ХСН (SENIORS)
Возраст ≥ 70 лет,     диагноз ХСН при выписке или ФВ ≤ 35%
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Небиволол

Плацебо

месяцы

European Heart Journal (2005) 26, 215–225



Смертность и госпитализация: 
анализ в подгруппах

Небиволол 
лучше

Плацебо 
лучше

Небиволол Плацебо
ФВЛЖ

Пол

Возраст

Всего

Муж
Жен

European Heart Journal (2005) 26, 215–225

л

л



Эффективность ББ у пожилых пациентов 
с систолической и диастолический ХСН 
на основании исследования CIBIS-Eld

Достижение целевой дозы бисопролола или карведилола, 
12 недель

626 б-ных: систолическая                                  250 б-ных: диастолическая    

Влияние на АД Влияние на ЧСС



Разница в эффективности ББ в 
зависимости от типа ХСН (CIBIS-Eld)

Систолическая Диастолическая

ФК ХСН - 0,31 -0,18

Тест 6мин ходьбы +20м +4м   (недост.)

NtproBNP Без изменений ↑

Качество жизни ↑ Без изменений

Побочные эффекты 58% 79%

                 Брадикардия               11%              20%

                 Головокружение                 4%              15%

                  Слабость                  4%              18%
Все различия достоверны



Критерии диастолической СН в 
исследовании CIBIS-Eld



Кандесартан при с ХСН с нормальной 
ФВЛЖ (CHARM-Preserved)

3025 пациентов c  
ФВЛЖ > 40 (средняя 
ФВ =54)
АГ в анамнезе – 64%;       
ИМ в анамнезе – 44%,   
ФК II – 61%
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ХС

Н

Годы
Lancet 2003; 362: 777 

↓ОР=24%

↓ОР=15%

Риск СС смерти или госпитализации с СН



CHARM-Preserved: снижение 
госпитализаций по поводу ХСН

% пациентов Число госпитализаций 

Канде-
сартан

Канде-
сартан

Плацебо Плацебо

Lancet 2003; 362: 777 



Периндоприл у пожилых пациентов с 
ХСН (PEP-CHF)

Периндоприл,  4мг,  n=424 Плацебо n=426
Средний.возраст 75 75

% женщин 54% 57%

Гипертония в анамнезе 79% 79%

Старый ИМ 27% 26%

Диабет 21% 20%

ФК ХСН I / II 77% 74%

Дистанция 6-мин ходьбы 290 (200 – 372)м 297 (200 – 380)м

Средний ИМТ 27,5 27,6

ФП 19% 20%

САД мм рт.ст 138 (128-150) 140 (129-150) 

Креатинин, ммоль/л 95 97

NT-proBNP, pg/ml 335 (160-1014) 453 (206-1045)

Возраст ≥ 70лет   
Нормальная ФВ       
Клинический диагноз ХСН

Дечение диуретиками
Диастолическая 
Дисфункция ЛЖ (Эхо)



Периндоприл у пожилых пациентов с ХСН и 
нормальной ФВЛЖ (PEP-CHF):

 результаты за первый год 

Смерть или госпитализация по поводу ХСН

мес

 JGF Cleland: World Congress Cardiol; Barcelona 2006 



PEP-CHF – основные результаты за 
первый  год 

Смерть или госпит. в связи 
с ХСН
Смертность
Экстренная госпит. в связи 
с ХСН
С-с смертность

Прогрессирование СН

С-с смертность + 
госпит. в связи с СН

 JGF Cleland: World Congress Cardiol; Barcelona 2006 

Периндоприл лучше      Плацебо лучше



PEP-CHF – увеличение толерантности к 
нагрузке  
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Х

Исходная дистанция, м

 JGF Cleland: World Congress Cardiol; Barcelona 2006 



Возраст

Пол        
Муж
Жен

САД

ПИКС

Есть
Нет

Креатинин

PEP-CHF – анализ результатов за 
первый  год в подгруппах



PEP-CHF – трехлетнее наблюдение 
Смерть или госпитализация по поводу ХСН

Годы

Недостатки планирования исследования:
Малое число исходов
Недостаточное количество пациентов
Ранее прекращение слепого периода

 JGF Cleland: World Congress Cardiol; Barcelona 2006 



I-PRESERVE  (Ирбесартан при СН с 
сохраненной ФВ) – основные 

результаты
Частота исходов,% 

Месяцы

•Смерть или
• госпитализация по с-с 
причине: ОКС, инсульт, 

декомпенсация СН,  
аритмия

•или ИМ или  инсульт во 
время госпитализации 

по любой причине

р=0,35

 BM Massie et al. N Engl J Med
 2008, 359:2456-67 

Ирбесартан (до 300мг) по 
сравнению с плацебо



I-PRESERVE  – анализ подгрупп



I-PRESERVE  – вторичные конечные 
точки

• Смертность
• С-с смертность
• Смерть  от СН или госпитализация по 

поводу СН
• С-с смерть+ нефатальный ИМ или 

инсульт 
• Госпитализация по с-с причинам
• Госпитализация по любой причине
• Улучшение качества жизни (Миннесотский 

вопросник)
• Снижение NT-proBNP 

Различий с 
плацебо 

не выявлено



I-PRESERVE:  основные 
характеристики

Критерии включения
• Возраст ≥ 60 лет
• ФВЛЖ ≥ 45%
• ХСН : 

• II – IV ФК + госпитализация
•  или III – IV ФК без 

госпитализации

+ объективные 
изменения:
• застой на рентгене
• ГЛЖ по ЭхоКГ или ЭКГ
• Увеличение  левого 

предсердия
• БЛНПГ

Характеристика пациентов
• Женщины – 60%
• Ср. возраст – 72г.
• АГ – у 88%
• ИБС – 24%
• ФП любая - 29%, при включении – 17%
• Диабет – 27%
• ГЛЖ – у 30%, БЛНПГ – 8%
• Средний  ИМТ = 29,7%
• NT-proBNP = 133-964  (Med=339пг/мл)
• Терапия

• ИАПФ – 39-40%
• Спиронолактон – 28-29%
• ББ- 73%
• Диуретики- 83% (52%-петлевые)
• БКК – 40%



Возможные причины отсутствия 
эффекта ирбесартана

• Корректность отбора пациентов (у всех ли действительно ХСН?)

• Госпитализированных – 44%

• Высокая частота повторных госпитализаций (в 4-8 раз выше, чем в 

исследованиях АГ, диабета, и других пациентов с высоким С-С риском без 

СН)

• Достаточна ли доза ирбесартана  300мг?

• Частота отмены исследуемого препарата (и плацебо) – 34%

• Большая часть пациентов принимала другие нейрогуморальные 

модуляторы и их комбинации → «осталось ли место» для БРА?

• ГЛЖ – всего лишь у 30%  (при том, что ведущая этиология СН – 

гипертония)→ есть ли патофизиологический субстрат для БРА?



Результаты исследований 
иАПФ/БРА при ХСН-СФВ

Смертность

Госпитализации



Рекомендации Европейского общества 
кардиологов 2008-2016г. 

• Убедительных свидетельств снижения смертности и нефатальных 
сердечно-сосудистых осложнений вследствие  какого-либо 
специфического медикаментозного лечения у пациентов с ХСН с 
нормальной ФВЛЖ  нет

• Устранение причин
• Контроль АД
• Лечение диабета
• Адекватное лечение ишемии миокарда
• Контроль массы тела
• Контроль ЧСС при ФП (в том числе верапамил)

• Диуретики: симптоматическое лечение 
• при задержке воды и Na
• для уменьшение отеков и одышки



Влияние ангигипертензивных 
препаратов на гипертрофию ЛЖ

Klingbeil et al. Am J Med 2003
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The Treatment Of Preserved Cardiac 
function heart failure with an Aldosterone 

antagonist (TOPCAT) Trial

• 6 стран, 270 центров
• 3445 больных с СН-СФВЛЖ
• Возраст ≥ 50 лет
• ФВЛЖ >45%
• Спиронолактон (30-45мг/сут) Vs плацебо
• Средний срок наблюдения = 3,3года

American Heart Association (AHA) 2013 
Scientific Sessions

November 16 - 20, 2013; Dallas, Texas



Базисная терапия

АГ должна  быть контролируемой  (САД <160)



TOPCAT: спиронолактон 
при ХСН-СФВ



• Ингибиторы АПФ
•  Значительное уменьшение риска смерти и 

госпитализации за 1-й год  (PEP-CHF)

• Блокаторы рецепторов ангиотензина II
• уменьшение госпитализаций в связи с ХСН при 

применении в высоких дозах (CHARM-Preserved)

Рекомендации Европейского общества 
кардиологов 2008г. 



Норма Легкая ДД Умерен-ная 
ДД

Тяжелая ДД

Трансмитральный поток

Е/А 0,75-1,5 ≤0,75 0,75-1,5 ≥1,5

DT >140 >140 <140

ΔЕ/А Вальс. <0,5 <0,5 >0,5 ≥, <0,5

Давление заполнения

E/e’ <10 <10 ≥10 ≥10

Поток легочных вен

Сист. S ≥D S>D S<D S<D

А ретроградн. AR<A AR<A AR>A AR>A +30ms

Redfield MM et al. JAMA 2003; 289: 194



Основные диастолические показатели: 
возрастные нормы и стадии диастолической 

дисфункции  

 Национальные рекомендации ВНОК и ОССН по 
диагностике и лечению ХСН  (II пересмотр)
 Журнал Сердечная недостаточность 2007, т.8, №1
  www.OSSN.ru





Конечные точки Spironolactone (%) 
n=1722

Placebo (%) 
n=1723

HR (95% CI P

Первичная КТ: 

СС смерть + 
внезапная смерть с успешной 
реанимацией  + 
госпитализация в связи с СН

18.6 20.4 0.89 (0.77–1.04) 0.138

CC смертность 9.3 10.2 0.90 (0.73–1.12) 0.354

Внезапная смерть с успешной 
реанимацией 

<1.0 <1.0 0.60 (0.14–2.50) 0.482

Госпитализация в связи с СН 12.0 14.2 0.83 (0.69–0.99) 0.042

Результаты 



End points Spironolactone, 
n=1722 (%)

Placebo, 
n=1723 (%)

p

Hyperkalemia 
>5.5 mmol/L

18.7 9.1 <0.001

Hypokalemia, 
<3.5 mmol/L

16.2 22.9 <0.001

Частота гипо- и гиперкалиемии



TOPCAT Эффективность верошпирона в 
зависимости от стран



Различия результатов между 
странами

Страны HR 95% CI Частота 
событий в 
группе 
плацебо

Западные:  
США, Канада, Бразилия,
Аргентина

0,82 0,69-0,98 31,8

Восточные:
Россия
Грузия

1,1 0,79-1,51 8,4



Diastolic dysfunction was graded as 
follows:

mild—reduced E′ (septal <8 cm/s or lateral 
<10 cm/s) and

E/A ratio ≤0.8; moderate—reduced E′ and 
E/A ratio of 0.8 to 1.5;

severe—reduced E′ and E/A ratio >1.5 or 
E-wave deceleration time

<160 ms. Diastolic dysfunction was only 
graded among participants

in sinus rhythm at the time of 
echocardiography.



Характеристика пациентов



Основные критерии включения
 1    Диагноз ХСН = хотя бы 1 жалоба + хотя бы 1 симптом СН

– Жалобы
• Пароксизмальная ночная одышка
• Ортопноэ
• Одышка при малой или умеренной нагрузке

– Симптомы
• Любые хрипы после откашливания
• ЦВД≥10 см вод ст.
• Отеки ног
• Ro- признаки застоя в легких, плевральный выпот или кардиомегалия

       +
2    ≥ 1 госпитализация, при которой СН имела большое значение, в     
течение последнего года (преходящая СН при остром ИМ не  
засчитывается)

    Либо
 BNP ≥ 100 pg/ml    Nt-proBNP ≥ 360 pg/ml за последние 60 дней        

(33% больных, чаще в США или Канаде,
старше, чаще с ФП, ХБП и коронарной реваскуляризацией)



Shah SJ, Heitner JF, Sweitzer NK, et al. Circ Heart Fail 2012; 
DOI:10.1161/?CIRCHEARTFAILURE.112.972794. 

ЭхоКГ характеристика пациентов 
(N=935)

Признаки повышения ДЗЛЖ и снижение тканевой систолической скорости 
миокарда чаще выявлялись у пациентов,
 включенных на основании биомаркеров



EXCLUSION CRITERIA:
•Severe systemic illness with an expected life expectancy of less than 3 years
•Chronic pulmonary disease requiring home O2, oral steroid therapy, or hospitalization for exacerbation within 12 months of study 
entry, or significant chronic pulmonary disease in the opinion of the investigator

•Known infiltrative or hypertrophic obstructive cardiomyopathy or known pericardial constriction
•Primary hemodynamically significant uncorrected valvular heart disease, obstructive or regurgitant, or any valvular disease 
expected to lead to surgery during the trial

•Atrial fibrillation with a resting heart rate greater than 90 bpm
•MI in the past 90 days
•Coronary artery bypass graft surgery in the past 90 days
•Percutaneous coronary intervention in the past 30 days
•Heart transplant recipient
•Currently implanted left ventricular assist device
•Stroke in past 90 days
•Systolic BP (SBP) greater than 160 mm Hg
•Known orthostatic hypotension
•Gastrointestinal disorder that could interfere with study drug absorption
•Use of any aldosterone antagonist or potassium sparing medication in the last 14 days or any known condition that would require 
the use of an aldosterone antagonist during study participation;

•Known intolerance to aldosterone antagonists
•Current lithium use
•Current participation (including prior 30 days) in any other therapeutic trial
•Any condition that, in the opinion of the investigator, may prevent the participant from adhering to the trial protocol
•History of hyperkalemia (serum potassium greater than or equal to 5.5 mmol/L) in the past 6 months or serum potassium greater 
than or equal to 5.0 mmol/L within the past 2 weeks

•Severe renal dysfunction, defined as an estimated glomerular filtration rate(GFR) less than 30 ml/min (per the Modification of Diet in 
Renal Disease (MDRD) 4-component study equation). Participants with serum creatinine greater than or equal to 2.5 mg/dl are also 
excluded even if their GFR is greater than or equal to 30 ml/min

•Known chronic hepatic disease, defined as aspartate aminotransferase(AST) and alanine aminotransferase(ALT) levels greater 
than 3.0 times the upper limit of normal as read at the local lab



Как исключить СН с сохраненной ФВЛЖ?

Одышка, без признаков застоя NTproBNP > 120пг/мл 
(BNP > 100пг/мл)

нет
Признаки заб. легких

да
Заболевание легких?

да
ЭХО

Патология клапанов/ перикарда? Заб. клапанов/ перикарда?
да

S > 6,5 см/с   E/E’ < 8

ФВЛЖ> 50%

 КДИ < 76мл/м2 

ИОЛП < 29мл/м2 и нет ФП

Систолическая СН?

ИММЛЖ < 96 (ж) /116 (м) г/м2

СН -СФВЛЖ нет

нет

да

да

да

да

да

нет

нет
СН с высоким выбросом?

Возможна СН -СФВЛЖ

нет

нет

нет

Эквивалент стенокардии?

ТД



Clinical Categories of HFpEF 

• • “Garden variety” HFpEF (HTN, obesity, 
DM, CKD) • CAD-HFpEF • Right heart 
failure HFpEF • AF predominante HfpEF • 
HCM-like HFpEF • High-output HFpEF • 
Valvular HFpEF (multiple moderate 
lesions) • Zebras: Constriction, amyloid 
(treatable) Oktay AA, Shah SJ. Curr 
Cardiol Rev 2014



Pheno-mapping oh HFpEF

• 397 HFpEF patients with detailed clinical, 
lab, ECG, and echo phenotyping (67 
variables) • Unbiased hierarchical 
clustering analysis • 3 distinct groups 
identified – 1: younger, lower BNP, less 
LVH and DD – 2: most DM, obesity, OSA, 
lowest e’, highest PCW and PVR – 3: 
older, highest BNP, worst CKD, most 
electrical and echo changes, highest E/e’, 
RV dysfunction Shah et al. Circulation 
2015; 131; 269-79



Novel approaches to treatment
Phenotype specific treatment

• Посмотреть статью и презентацию 
Thomas лечение

Shah et al.Circulation 2016; 134: 73-90 



Изменения ЭхоКГ при ХСН



Изменения ЭхоКГ при ХСН

*Систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца

*








