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Хронічна серцева недостатність (ХСН) – глобальна 
медико-соціальна проблема в усьому світі, зокрема і 
в Україні. За відомостями фахової літератури, майже 
1–2 % дорослого населення страждають на ХСН [1,2]. 
Цей показник пропорційно зростає з віком, сягаючи 
понад 10 % в осіб віком понад 65 років [2,3]. За даними 
національних реєстрів розвинених країн, до 5 % усіх 
госпіталізацій пов’язані з декомпенсацією кровообігу [4].

Різні клінічні характеристики, патогенетичні механізми 
виникнення та відповідь на терапію свідчать про гетеро-
генність популяції хворих на серцеву недостатність (СН), 
і це диктує необхідність розроблення персоніфікованого 
підходу до діагностики та лікування таких пацієнтів.

Згідно з сучасними рекомендаціями, класифікацію 
пацієнтів із ХСН здійснюють, ґрунтуючись на результатах 

визначення фракції викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ), 
що вимірюють за біплановим методом Сімпсона [5]. За 
класифікацією Європейського товариства кардіологів 
(ESC/HFA 2021), розрізняють три групи пацієнтів: крім 
хворих зі збереженою ФВ ЛШ ≥50 % і зниженою ФВ ЛШ 
(≤40 %), визначають окрему групу осіб – з помірно зни-
женою ФВ ЛШ (41–49 %) [6].

Світовою тенденцією останніх років є прогресивне 
збільшення частки пацієнтів, що мають ХСН зі збереже-
ною фракцією викиду лівого шлуночка (ХСН зберФВ ЛШ) 
[7–9]. Так, в опублікованих роботах показано: пошире-
ність ХСН зберФВ ЛШ збільшилася від 41 % до 56 %, а 
поширеність ХСН зі зниженою ФВ ЛШ (ХСН знижФВ ЛШ) 
зменшилася з 44 % до 31 %, ХСН з помірно зниженою 
ФВ ЛШ (ХСН пзнижФВ ЛШ) – з 15 % до 13 % [10]. Нині 
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Хронічна серцева недостатність залишається однією з основних причин смертності та зниження якості життя в Україні 
та світі. Понад 50 % усіх хворих на хронічну серцеву недостатність становлять пацієнти зі збереженою фракцією викиду 
лівого шлуночка.
У сучасних рекомендаціях детально висвітлено критерії виявлення серцевої недостатності зі зниженою фракцією викиду 
лівого шлуночка, проте відкритим залишається питання щодо своєчасної діагностики хронічної серцевої недостатності зі 
збереженою фракцією викиду лівого шлуночка.
В огляді наведено чотири алгоритми діагностики цього стану, що представлені міжнародними науковими товариствами 
в останні роки: Європейські рекомендації з діагностики та лікування гострої та хронічної серцевої недостатності (2021); 
Алгоритм діагностики хронічної серцевої недостатності зі збереженою фракцією викиду лівого шлуночка клініки Mayo 
(2018); Алгоритм діагностики хронічної серцевої недостатності зі збереженою фракцією викиду лівого шлуночка Асоціації 
серцевої недостатності (HFA) Європейського товариства кардіологів (ESC) (2019); Експертний консенсус Європейської 
асоціації серцево-судинної візуалізації (EACVI): Мультимодальна візуалізація в пацієнтів із серцевою недостатністю зі 
збереженою фракцією викиду лівого шлуночка (2021 р.). Проаналізовано головні переваги, обмеження та недоліки кожного 
з них. Докладно описано етапи діагностичного пошуку.
Огляд проілюстровано схематичним зображенням новітніх шкал.

Current diagnostic algorithms for chronic heart failure  
with preserved left ventricular ejection fraction
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Chronic heart failure remains one of the main causes of mortality and reduced life quality both in Ukraine and around the world. 
More than 50 % of all patients with chronic heart failure are those with preserved left ventricular ejection fraction.
In current guidelines, the criteria for evaluating heart failure with reduced left ventricular ejection fraction are described properly, 
but the issue of timely diagnosing chronic heart failure with preserved ejection fraction still remains unsolved.
This review presents four diagnostic algorithms for this condition, which were presented by international scientific societies in recent 
years: 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure; H2FPEF Score for Heart Failure with 
Preserved Ejection Fraction (Mayo, 2018); HFA-PEFF diagnostic algorithm: a consensus recommendation from the Heart Failure 
Association (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC) (2019); Multimodality imaging in patients with heart failure and 
preserved ejection fraction: an expert consensus document of the European Association of Cardiovascular Imaging (2021). The 
main advantages, limitations and disadvantages of each one are analyzed. All steps of diagnostic evaluation are described in detail.
The review is illustrated with patterns of the latest diagnostic approaches.
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ХСН зберФВ ЛШ – форма серцевої недостатності, що 
домінує в усьому світі, спричиняє майже 50 % всіх гос-
піталізацій з приводу декомпенсації [11].

Визначення фенотипу ХСН зберФВ ЛШ – доволі 
складне завдання [12]. Наукові товариства запро-
понували різні алгоритми діагностики. Ці шкали / 
визначення суттєво відрізняються за підходом до 
діагностики (клінічно обґрунтовані чи засновані на 
об’єктивних ознаках).

Інша проблема полягає в тому, що об’єктивні оз-
наки (лабораторні, ехокардіографічні), запропоновані 
як діагностичні критерії ХСН зберФВ ЛШ, можуть змі-
нюватися з часом. У роботі B. Pieske et al. виявлено: 
повторні вимірювання натрійуретичних пептидів (НУП) 
в окремих пацієнтів показали до 100 % варіабельності 
концентрацій [13]. Ехокардіографічні параметри можуть 
змінюватися залежно від частоти серцевих скорочень, 
умов перед- і постнавантаження [14]. Тому одноразове 
вимірювання цих параметрів не завжди дає змогу зро-
бити остаточні висновки.

Крім того, оцінювання параметрів лише у стані 
спокою може призвести до збільшення кількості хиб-
нонегативних результатів [12]. Саме тому більшість 
неінвазивних алгоритмів діагностики пропонують здійс-

нення ехокардіографічних досліджень під час фізичних 
навантажень, якщо результати, отримані у стані спокою, 
є суперечливими.

У цьому огляді наведено ключові аспекти сучасних 
діагностичних алгоритмів ХСН зберФВ ЛШ, підсумовано 
їхні переваги та проаналізовано певні обмеження.

Європейські рекомендації з діагностики та ліку-
вання гострої та хронічної серцевої недостатності 
2021 року

У серпні 2021 р. на щорічному конгресі Європей-
ського кардіологічного товариства (ESC) представлено 
оновлені рекомендації щодо діагностики та лікування 
серцевої недостатності (рис. 1). Згідно з ними, перший 
етап діагностичного пошуку передбачає оцінювання 
клінічних симптомів і здійснення електрокардіографіч-
ного дослідження.

Найбільш характерні для СН скарги – задишка, вто-
ма та набряки гомілок. Зазначимо, що ці симптоми не-
специфічні, дають підстави лише припустити наявність 
ХСН. Крім того, якщо в пацієнта є коморбідна патологія, 
ці скарги можуть бути спричинені альтернативними 
позасерцевими станами [2].

Електрокардіографія в 12 відведеннях – рутинний 
неспецифічний, але доволі чутливий метод діагностики 

Аномальні результати 

Алгоритм діагностики серцевої недостатності (ESC 2021)

Припущення про виникнення 
серцевої недостатності
• Фактори ризику
• Симптоми та/або знаки
• Зміни на ЕКГ

NT-proBNP ≥125 пг/мл
або BNP ≥35 пг/мл

Або якщо є висока імовірність СН 
Або якщо NT-proBNP / BNP не визначено

Ехокардіографія

СН підтверджено
Визначити фенотип СН, 

базуючись на визначенні ФВ ЛШ

41–49 %
(СН пзнижФВ ЛШ)

≥50 %
(СН зберФВ ЛШ)

Визначити етіологію 
та почати лікування

Низька імовірність СН

Розглянути інші діагнози

N

Y

Y

N

≤40 %
(СН знижФВ ЛШ)

Рис. 1. Алгоритм діагности-
ки серцевої недостатності 
(ESC 2021).

ЕКГ: електрокардіограма; 
СН: серцева недостатність; 
СН зберФВ ЛШ: серцева не-
достатність зі збереженою 
фракцією викиду лівого 
шлуночка;  
СН знижФВ ЛШ: серцева 
недостатність зі зниже-
ною фракцією викиду; 
СН пзнижФВ ЛШ: серцева 
недостатність з помірно 
зниженою фракцією 
викиду лівого шлуночка; 
ФВ ЛШ: фракція викиду 
лівого шлуночка;  
BNP: мозковий натрійуре-
тичний пептид;  
ESC: European Society of 
Cardiology;  
NT-proBNP: N-термінальний 
фрагмент;  
N: ні; Y: так.
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ХСН. Такі патологічні зміни, як фібриляція передсердь 
(ФП), наявність патологічних зубців Q, ознаки гіпертрофії 
ЛШ, уширення комплексу QRS підвищують імовірність 
ХСН, можуть бути корисними для визначення етіології 
серцевої недостатності, оцінювання клінічного перебігу 
та ефективності лікування.

Другий крок діагностичного алгоритму – визначення 
натрійуретичних пептидів (НУП). Це сімейство гормонів, 
що секретуються здебільшого клітинами передсердь 
(ANP), шлуночків (BNP) та ендотеліальними клітинами 
судин (CMP) у відповідь на гемодинамічне перенаван-
таження камер серця [15]. Всі НУП синтезуються як 

препрогормони, що в процесі розщеплення перетворю-
ються на N-термінальний фрагмент та активний гормон. 
Визначення BNP і його N-термінального фрагмента (NT-
proBNP) має найбільше клінічне значення в діагностиці 
серцевої недостатності [16]. При поступовому розвитку 
клінічної картини підвищення рівнів НУП є менш вира-
женим, ніж за умови гострої маніфестації СН [17,18]. 
Під час численних досліджень встановили граничні 
значення BNP і NT-proBNP у хворих з припущенням 
про наявність ХСН – 35 пг/мл і 125 пг/мл відповідно. 
Негативне прогностичне значення концентрацій, що 
нижчі за названі точки відсічення, варіює від 0,94 до 0,98 
[6]. Водночас рівні, що перевищують граничні точки, не 
є вірогідним діагностичним критерієм серцевої недо-
статності та обґрунтовують доцільність продовження 
обстеження [18]. Підвищення рівня НУП виявляють при 
таких патологічних станах, як фібриляція передсердь, 
похилий вік, гостре чи хронічне захворювання нирок 
(табл. 1). Парадоксально низькі концентрації можуть 
бути спричинені супутнім ожирінням, гіпотиреозом, 
частіше їх визначають у жінок [17,19,20].

Ехокардіографія (ЕхоКГ) рекомендована як клю-
човий інструментальний метод на третьому етапі діа-
гностики та дає змогу оцінити структурно-анатомічний 
та функціональний стан серця: визначити ФВ ЛШ, роз-
міри камер серця, стан скоротливості лівого шлуночка 
(ЛШ) тощо. В умовах збереженої фракції викиду ЛШ 
основними діагностичними критеріями є параметри, 
наведені в таблиці 2.

Отже, згідно з алгоритмом ESC 2021, діагноз ХСН 
зберФВ ЛШ обґрунтований у пацієнта з характерними 
симптомами, ФВ ЛШ >50 % та наявністю хоча б одного 
з ехокардіографічних критеріїв діастолічної дисфункції 
та/або підвищенням концентрації NT-proBNP/BNP понад 
граничні значення.

Під час діагностичного пошуку обов’язковим є рутин-
не лабораторне обстеження (визначення сечової кисло-
ти, креатиніну, електролітів, загального аналізу крові, 
печінкових проб, феритину та насичення трансферину, 
глюкози крові натще, рівня глікованого гемоглобіну та 
тиреоїдного профілю). Це дає підстави виключити су-
путні стани як імовірну причину симптомів або чинників 
СН, що обтяжують.

На четвертому кроці діагностичного алгоритму 
здійснення магнітно-резонансної томографії серця, ко-
ронароангіографії, серцево-легеневого тесту з фізичним 
навантаженням можуть призначати для виключення спе-
цифічних причин виникнення ХСН зберФВ ЛШ, сприяє 
визначенню засобів цілеспрямованої терапії.

Алгоритм діагностики ХСН зберФВ ЛШ клініки 
Mayo 2018 року

Для оптимізації алгоритму діагностики ХСН збер-
ФВ ЛШ у 2018 році експерти клініки Mayo, Рочестер, 
штат Мінесота представили шкалу H2FPEF (табл. 3). 
Вона розроблена на основі ретроспективного аналізу 
даних пацієнтів, яким виконали навантажувальну про-
бу з катетеризацією правих відділів серця з приводу 
нез’ясованої задишки в 2006–2016 рр. У дослідженні 
взяли участь 414 осіб, із них 267 (64 %) пацієнтів мали 
підтверджену ХСН зберФВ ЛШ (тиск заклинювання 
легеневих капілярів у стані спокою ≥15 мм рт. ст. або 
під час фізичного навантаження ≥25 мм рт. ст.). У 147 

Таблиця 1. Основні причини підвищення концентрації натрійуретичних пептидів 

Серцеві Серцева недостатність
Гострий коронарний синдром
Емболія легеневої артерії 
Гіпертрофія лівого шлуночка
Гіпертрофічна або концентрична кардіоміопатія
Патологія клапанів серця
Вроджена вада серця 
Надшлуночкова або шлуночкова тахіаритмія
Забій серця
Кардіоверсія, імплантація кардіовертер-дефібрилятора
Хірургічні операції на серці
Легенева гіпертензія

Позасерцеві Похилий вік
Ішемічний інсульт
Субарахноїдальний крововилив
Порушення функції нирок
Порушення функції печінки (передусім цироз з асцитом)
Паранеопластичний синдром
Хронічне обструктивне захворювання легень
Тяжкі інфекції (пневмонії, сепсис)
Тяжкі опіки
Анемія
Тяжкі метаболічні та гормональні порушення (тиреотоксикоз, 
діабетичний кетоацидоз)

Таблиця 2. Ехокардіографічні критерії діастолічної дисфункції / підвищення 
тиску наповнення лівого шлуночка

Змінна /  
параметр

Значення Коментар

Індекс маси 
міокарда ЛШ

для чоловіків – >115 г/м2; 
для жінок – > 95 г/м2

Незважаючи на те, що наявність 
концентричного ремоделювання 
або гіпертрофії ЛШ свідчить про ХСН,  
те, що ГЛШ не діагностована, не дає підстав 
виключати ХСН зберФВ ЛШ.

Відносна товщина 
стінок ЛШ

>0,420

Індекс об’єму 
лівого передсердя

>34 мл/м2  
(якщо є ФП – >40 мл/м2)

Якщо не виявлено фібриляцію передсердь 
чи клапанну патологію, збільшення лівого 
передсердя свідчить про хронічно підвищений 
тиск наповнення ЛШ.

Співвідношення 
Е/е’

>9 Чутливість 78 %, специфічність 59 %. 
Якщо точка відсічення становить >13, 
чутливість знижується до 46 %, але 
специфічність збільшується до 86 %.

Систолічний тиск 
легеневої артерії

>35 мм рт. ст. Чутливість 54 %, специфічність 85 %.

Швидкість 
трикуспідальної 
регургітації в стані 
спокою

>2,8 м/с

ГЛШ: гіпертрофія лівого шлуночка; ЛШ: лівий шлуночок; ФП: фібриляція передсердь; 
ХСН: хронічна серцева недостатність; ХСН зберФВ ЛШ: хронічна серцева недостатність зі 
збереженою фракцією викиду лівого шлуночка.
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(36 %) осіб упродовж вичерпного клінічного обстеження 
не виявили об’єктивні ознаки ХСН, їх стратифікували у 
групу контролю.

Перший етап дослідження – однофакторне оціню-
вання клінічних та ехокардіографічних критеріїв як пре-
дикторів ХСН зберФВ ЛШ. Деякі змінні високоспецифічні 
щодо наявності ХСН зберФВ ЛШ, включаючи ожиріння 
II ступеня (індекс маси тіла ≥35 кг/м2; специфічність 
88 %), хронічне захворювання нирок (≥3 стадія; 90 %), 
фібриляцію передсердь (96 %), цукровий діабет (88 %), 
наявність кардіостимулятора (99 %), кардіомегалію 
(96 %), ФВ ЛШ в межах 50–54 % (96 %), співвідношення 
E/e’ >14 (89 %), систолічний тиск у легеневій артерії 
>35 мм рт. ст. (86 %), рівень NT-proBNP >450 пг/мл (85 %) 
і дисфункція правого шлуночка [21].

Основне завдання дослідників – розроблення 
неінвазивної діагностичної шкали, яку можна було б 
підсумувати за допомогою простого бального оцінюван-
ня. Кожному з 6 параметрів, що включені до остаточної 
шкали, присвоєно оцінку, що ґрунтується на силі зв’язку 
в моделі логістичної регресії. Найбільшу кількість балів 
присвоєно ФП – 3 бали, наявності ожиріння – 2 бали. 
Інші фактори, як-от вік >60 років, лікування ≥2 антигі-
пертензивними препаратами, ехокардіографічне спів-
відношення Е/е’ >9 і систолічний тиск у легеневій артерії 
(визначений ехокардіографічно) >35 мм рт. ст., отримали 
по 1 балу. Імовірність ХСН зберФВ ЛШ збільшується 
вдвічі при збільшенні сумарного бала на 1 (відношення 
шансів 1,98; 95 % 1,73–2,30) [21].

Сумарна кількість балів 0–1, одержана шляхом оціню-
вання за шкалою H2FPEF, дає змогу достовірно виключити 
ХСН зберФВ ЛШ. Кількість балів від 6 до 9 є достатньою 
для встановлення діагнозу з високою імовірністю (>90 %). 
Наступне додаткове обстеження доцільне в групі пацієнтів, 
які отримали проміжний результат (кількість балів від 2 до 
5). Цю шкалу можна легко застосовувати з діагностичними 
цілями в умовах реальної практики.

Порівняльний аналіз довів, що шкала H2FPEF дає 
змогу краще діагностувати ХСН зберФВ ЛШ, ніж ал-
горитм, запропонований Європейським товариством 
кардіологів у 2016 році (збільшення площі під кривою на 
0,169; 95 % ДІ, 0,120–0,217; P < 0,0001) [21].

Діагностична цінність шкали H2FPEF підтверджена в 
пілотному дослідженні за участю 42 осіб. У хворих із ді-
агнозом ХСН зберФВ ЛШ, що відповідав критеріям ESC 
2016 р., імовірність наявності ХСН за шкалою H2FPEF 
становила 93 %, а в пацієнтів із рівнями НУП, що нижчі 
за граничні значення, ймовірність ХСН за шкалою клініки 
Mayo дорівнювала 68 %.

Прогностичну цінність шкали вивчали в декількох 
обсерваційних дослідженнях. Показано, що шкалу 
H2FPEF можна використовувати для стратифікації ри-
зику смертності від усіх причин і повторної госпіталізації 
з приводу декомпенсації ХСН [10,22–24].

Алгоритм діагностики ХСН зберФВ ЛШ Асоці-
ації серцевої недостатності (HFA) Європейського 
товариства кардіологів (ESC) 2019 року (HFA PEFF)

HFA PEFF – покроковий діагностичний алгоритм, що 
запропонований спеціалістами Асоціації серцевої недо-
статності (HFA) Європейського товариства кардіологів 
(ESC) у 2019 році. Цей протокол передбачає клінічне 
оцінювання, ультразвукове дослідження серця в стані 

спокою та під час фізичного навантаження, визначення 
рівня натрійуретичних пептидів, а також, в окремих 
випадках, інвазивне оцінювання гемодинаміки.

Крок 1 (P – Pre-test assessment) відбиває рекомен-
дації ESC 2021 щодо початкового етапу діагностики 
серцевої недостатності та включає детальний збір 
анамнезу, реєстрацію ЕКГ у 12 стандартних відведеннях, 
аналіз крові, стандартний протокол ЕхоКГ. На цьому 
етапі можливе визначення рівня НУП.

Пацієнти з ХСН зберФВ ЛШ можуть мати такі 
електрокардіографічні зміни, як гіпертрофія ЛШ (індекс 
Соколова–Лайона >35 мм), порушення процесів репо-
ляризації, ознаки збільшення лівого передсердя (ЛП), 
ЛШ. Зазначимо, що ці зміни не є патогномічними тільки 
для ХСН зберФВ ЛШ.

Для виключення супутніх захворювань рекомен-
довано лабораторне визначення таких показників: 
електроліти крові, сечовина, креатинін (з розрахунком 
швидкості клубочкової фільтрації), печінкові проби, 
рівень глікованого гемоглобіну, тиреотропний гормон, – 
здійснюють також загальний аналіз крові, лабораторну 
діагностику анемії (феритин, насичення трансферином).

Під час визначення НУП граничні рівні для BNP і 
NT-proBNP відповідають рекомендаціям ESC 2021 та 
становлять понад 35 пг/мл і 125 пг/мл відповідно. Проте, 
за даними численних досліджень майже 20 % пацієнтів 
із ХСН, що підтверджена в результаті інвазивного обсте-
ження, мають рівні НУП у межах референтних значень, 
і це певним чином обмежує їх використання [20].

ЕхоКГ відіграє провідну роль в об’єктивізації сер-
цевої недостатності [25]. На цьому етапі обов’язковим 
є оцінювання розмірів лівих камер серця, виключення 
патології клапанів, первинної легеневої гіпертензії та 
наявності перикардіального випоту. Вимірювання ФВ 
за модифікованим алгоритмом Simpson слід призначати 
всім особам, у яких клінічно можна зробити припущення 
про виникнення серцевої недостатності. В дослідженнях 
останніх років повідомляли про незначні коливання 
нормативних показників ФВ [6,13,26,27], але в цьому 
протоколі як пороговий збережено рівень ≥50 %.

Для визначення функціонального класу СН за 
Нью-Йоркською класифікацією доцільним є тест 6-хви-
линної ходьби. Зауважимо, що на результати проби 
можуть вплинути позасерцеві стани (супутня патологія 
легень, захворювання суглобів, вік пацієнта, маса тіла) 
[28,29].

Таблиця 3. Діагностичний алгоритм хронічної серцевої недостатності 
зі збереженою фракцією викиду лівого шлуночка клініки Mayo (H2FPEF)

Перша 
літера

Клінічний показник Значення Бал

Н2 Ожиріння
Heavy

ІМТ >30 кг/м2 2

Гіпертензія
Hypertensive

Приймання ≥2 антигіпертензивних 
препарати

1

F Фібриляція передсердь
Atrial Fibrillation

Пароксизмальна або постійна 3

P Легенева гіпертензія
Pulmonary Hypertension

Систолічний тиск легеневої артерії 
(визначений за ЕхоКГ) >35 мм рт. ст.

1

E Вік
Elder

>60 років 1

F Перенавантаження тиском
Filling Pressure

Доплер ЕхоКГ
Е/е’ >9

1

ЕхоКГ: ехокардіографія; ІМТ: індекс маси тіла.

Огляди
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Крок 2 (E – Echocardiographic and natriuretic peptide 
heart failure with preserved ejection fraction diagnostic score). 
Розробники HFA PEFF взяли до уваги відсутність єдиного 
неінвазивного діагностичного критерію ХСН зберФВ ЛШ, 
і тому рекомендували використовувати комбінацію ехо-
кардіографічних параметрів і рівнів НУП. Здебільшого 
ці показники мають широкий діапазон значень у межах 
популяції та можуть суттєво відрізнятися залежно від віку, 
статі, маси тіла та наявності супутньої патології (фібриля-
ція передсердь, хронічна хвороба нирок) [17]. Враховуючи 
ці фактори, в шкалі визначено великі та малі діагностичні 
критерії відповідно до тяжкості виявлених порушень і 
наявності модифікувальних факторів. Другий крок шкали 
HFA PEFF передбачає три домени: функціональний, 
морфологічний і біомаркерний (табл. 4). Великі критерії 
отримують по 2 бали, а малі – по 1 балу. Критерії не є 
адитивними в межах однієї області. Бали додають лише 
тоді, коли вони надходять із різних доменів. Тому, якщо 
позитивні кілька критеріїв у межах однієї області, кожен 
домен все одно отримує не більше ніж 2 бали.

Практичну користь шкали підтверджує і те, що 
розрахунок можна здійснювати, навіть якщо оцінено не 
всі параметри.

Загальну кількість балів понад 5 вважають діа-
гностично значущою, вона дає підстави діагностувати 
ХСН зберФВ ЛШ. Сума балів менше ніж 1 обґрунтовує 
необхідність досліджень для пошуку альтернативних 
причин симптоматики. Пацієнти з проміжною оцінкою 
(2–4 бали) потребують наступного обстеження в межах 
третього кроку алгоритму.

Крок 3 (F1 – Functional testing). На цьому етапі всім 
пацієнтам, які отримали 2–4 бали за шкалою HFA PEFF 
(крок 2), доцільне виконання діастолічної стрес ехо-кар-
діографії та/або катетеризації серця в стані спокою та 
під час фізичного навантаження.

У здорових осіб під час навантаження посилене 
розкручування ЛШ та раннє діастолічне всмоктування 
забезпечують збільшення ударного об’єму без підви-
щення тиску наповнення лівого шлуночка. Порушення 
ранньої діастолічної релаксації, зменшення приросту 
всмоктування призводять до неадекватного збільшення 
ударного об’єму, підвищення тиску наповнення ЛШ і 
збільшення систолічного артеріального тиску в легеневій 
артерії в пацієнтів із ХСН зберФВ ЛШ [13].

Проби з фізичним навантаженням сприяють вияв-
ленню доклінічної серцевої недостатності [30].

Параметри, що найчастіше використовують, – 
співвідношення E/e’, що відображає підвищення тиску 
наповнення лівого шлуночка, та пікова швидкість 
трикуспідальної регургітації (TR), яка свідчить про під-
вищення тиску в легеневій артерії.

Універсальних протоколів проб із фізичним наван-
таженням немає. Перевагу рекомендовано віддавати 
велоергометрії в положенні напівлежачи з візуалізацією 
безпосередньо під час навантаження або тредміл-тесту 
з візуалізацією на 1–2 хвилині періоду відновлення.

Збільшення співвідношення E/e’ ≥15 додає 2 бали 
до оцінки HFA PEFF, що розрахована на другому етапі. 
Одночасне підвищення E/e’ ≥15 та пікової швидкості 
TR 3,4 мс додає 3 бали до загальної оцінки. Приріст 
лише пікової швидкості трикуспідальної регургітації 
може бути спричинений нормальною гіпердинамічною 
реакцією на фізичне навантаження без діастолічної 
дисфункції ЛШ. Сумарна кількість балів ≥5 підтверджує 
ХСН зберФВ ЛШ.

Інвазивне оцінювання параметрів гемодинаміки 
рекомендоване всім пацієнтам, комбінована оцінка 
яких становить менше ніж 5 балів. Діагностичні критерії 
для ХСН зберФВ ЛШ включають кінцево-діастолічний 
тиск у спокої (LWEDP) ≥16 мм рт. ст. та/або тиск за-
клинювання в легеневих капілярах (PCWP) >15 мм 
рт. ст. Враховуючи, що підвищення тиску наповнення 
ЛШ може виникати лише під час фізичного наванта-
ження, нормальні рівні LWEDP і PCWP у стані спокою 
не виключають ХСН зберФВ ЛШ. Таким пацієнтам 
рекомендовані навантажувальні проби з одночасною 
катетеризацією правих камер серця. Осіб, в яких ви-
явили збільшення PCWP >25 мм рт. ст., класифікують 
як хворих на ХСН зберФВ ЛШ.

Крок 4 (F2 – Final aetiology). Переважна більшість 
випадків ХСН зберФВ ЛШ пов’язана з поширеними фак-
торами ризику та коморбідними захворюваннями. Проте 
такі специфічні захворювання, як гіпертрофічна кардіомі-
опатія, аутоімунні патології, набутий ендоміокардіальний 
фіброз, хвороби накопичення тощо можуть спричиняти 
серцеву недостатність цього фенотипу. У певній кількості 
випадків це зумовлює необхідність додаткових обсте-
жень для уточнення етіології синдрому [13].

Таблиця 4. Крок 2 (Е) діагностичного алгоритму HFA PEFF

Критерії Функціональні параметри Структурні параметри Натрійуретичні пептиди 
(синусовий ритм)

Натрійуретичні пептиди 
(ФП)

Великі
(2 бали)

септальний е’ <7 см/с
АБО
латеральний е’ <10 см/с
АБО
середнє E/e’ ≥15
АБО
швидкість TR >2,8 м/с (СТЛА >35 мм рт. ст.)

іОЛП >34 мл/м2 (синусовий ритм),  
іОЛП >40 мл/м2 (ФП)
АБО
іММЛШ у чоловіків ≥149 г/м2, у жінок ≥122 г/м2

АБО
ВТС >0,42

NT-proBNP >220 пг/мл
АБО
BNP >80 пг/мл

NT-proBNP >660 пг/мл
АБО
BNP >240 пг/мл

Малі
(1 бал)

середнє E/e’ 9–14
АБО
GLS <16 %

іОЛП – 29–34 мл/м2 (синусовий ритм), 
іОЛП – 34–30 мл/м2 (ФП)
АБО
іММЛШ у чоловіків ≥115 г/м2; у жінок ≥95 г/м2

АБО
ВТС >0,42
АБО
ТЗЛШ ≥12 мм

NT-proBNP 125–220 пг/мл
АБО
BNP 35–80 пг/мл

NT-proBNP 375–660 пг/мл
АБО
BNP 105–240 пг/мл

ВТС: відносна товщина стінок; іММЛШ: індекс маси міокарда лівого шлуночка; іОЛП: індекс об’єму лівого передсердя; СТЛА: систолічний тиск у легеневій артерії; ТЗЛШ: 
товщина задньої стінки лівого шлуночка; ФП: фібриляція передсердь; BNP: мозковий натрійуретичний пептид; GLS: глобальний поздовжній стрейн; NT-proBNP: N-термінальний 
фрагмент мозкового натрійурептичного пептиду; TR: трикуспідальна регургітація.
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Експертний консенсус Європейської асоціації 
серцево-судинної візуалізації (EACVI): Мультимо-
дальна візуалізація в пацієнтів із серцевою недо-
статністю зі збереженою фракцією викиду лівого 
шлуночка (2021 р.)

Основні патогенетичні чинники СН цього фенотипу – 
діастолічна дисфункція та раннє порушення поздовжньої 
деформації лівого шлуночка. Провідними механізмами 
розвитку діастолічної дисфункції ЛШ є порушення 
процесів релаксації, підвищення жорсткості міокарда 
та зниження діастолічного всмоктування внаслідок 
ослаблення відновлювальних сил ЛШ [31]. Головний 
фізіологічний наслідок діастолічної дисфункції – підви-
щення тиску наповнення ЛШ [32]. Консенсус експертів 
Європейської асоціації серцево-судинної візуалізації 
(EACVI) 2021 року надає деталізований алгоритм оці-
нювання тиску наповнення лівого шлуночка у пацієнтів 
з припущенням про виникнення ХСН зберФВ ЛШ.

Алгоритм оцінювання діастолічної функції ґрун-
тується на комбінації чотирьох ехокардіографічних 
параметрів:

– зниження швидкості е’ септального <7 см/с чи 
е’ латерального <10 см/с;

– підвищення середнього співвідношення Е/е’ >14;
– збільшення індексу об’єму лівого передсердя 

(LAVI) >34 мл/м2;

– швидкість трикуспідальної регургітації (TRV) 
>2,8 м/с.

Про діастолічну дисфункцію свідчать позитивні 3 
із 4 або 2 із 3 (якщо однієї змінної немає) критеріїв. 
Діастолічну функцію ЛШ вважають нормальною, якщо 
більше ніж половина з доступних змінних не відповіда-
ють граничним значенням. При рівномірному розподілі 
параметрів (2 позитивні, 2 негативні) результат оціню-
вання вважають незадовільним.

Усім пацієнтам із діастолічною дисфункцією, що 
визначена на цьому етапі, як наступний крок рекомен-
доване оцінювання тиску наповнення лівого шлуночка. 
Зазначимо, що у хворих із припущенням про виникнення 
ХСН зберФВ ЛШ і супутньою артеріальною гіпертензією, 
ішемічною хворобою серця, гіпертрофією ЛШ або пору-
шеннями регіональної скоротливості визначення тиску 
наповнення ЛШ здійснюють незалежно від результату 
первинного оцінювання діастолічної функції ЛШ.

Алгоритм оцінювання тиску наповнення ЛШ наве-
дено на рис. 2. На першому кроці визначають швидкості 
трансмітрального потоку. Якщо мітральний Е <0,5 
м/с, а співвідношення Е/А ≤0,8, тиск наповнення ЛШ, 
імовірно, нормальний. Високі Е та Е/А ≥2 вказують на 
підвищення тиску наповнення ЛШ. Додаткові критерії 
(середній E/e’ >14, пікова швидкість TR >2,8 м/с та LAVI 
>34 мл/м2) необхідні для оцінювання, коли мітральний 

E/e’ >14,0 LA volume 
> 34,0 ml/m2 

Мітральний E/A >0,8 та <2,0 

Якщо E >50 см/с, 
треба використовувати 

критерії, наведені 
в середині панелі  

Мітральний
E/A ≤0,8 

Мітральний E/A
≥2,0 

Тиск 
наповнення ЛШ 

нормальний

Тиск 
наповнення ЛШ 

підвищений

Додаткові критерії

TR velocity 
> 2,8 m/s

2 або 3
критерії

негативні 

2 або 3
критерії

позитивні 

Лише 2 критерії наявні: 
1 позитивний
1 негативний

Треба використовувати
глобальний поздовжній стрейн ЛП 

в резервуарну фазу 
≥18,0 % <18,0 %

Рис. 2. Алгоритм оцінювання тиску наповнення лівого шлуночка.

TR velocity: швидкість трикуспідальної регургітації; LA volume: індекс об’єму лівого передсердя; LA reservoir strain: глобальний поздовжній стрейн лівого передсердя в 
резервуарну фазу.

Огляди
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E/A становить від 0,8 до 2,0. Підвищення двох і більше 
критеріїв понад граничні значення свідчить про підви-
щений тиск наповнення ЛШ. Глобальну поздовжню 
деформацію ЛП у резервуарну фазу вважають додат-
ковим критерієм оцінювання тиску наповнення ЛШ. 
Відомо, що зниження цього параметра нижче ніж 18 % 
– чутливий маркер підвищення тиску наповнення ЛШ 
[33]. У дослідженні D. А. Morris et al. показано: зниження 
глобальної поздовжньої деформації ЛП у резервуарну 
фазу – незалежний предиктор госпіталізацій у зв’язку 
з ХСН [34].

Такий підхід не передбачає оцінювання тиску напов-
нення в пацієнтів із ФП, блокадою лівої ніжки пучка Гіса, 
гіпертрофічною кардіоміопатією, помірною та тяжкою 
мітральною недостатністю, мітральним стенозом. Крім 
того, його не слід застосовувати у хворих із кальцинозом 
мітрального кільця, протезованим мітральним клапаном, 
допоміжним пристроєм ЛШ, імплантованим кардіости-
мулятором із правошлуночковою стимуляцією, а також 
в осіб, які отримують ресинхронізуючу терапію (CRT). 
Точність алгоритму може бути нижчою у пацієнтів із 
вузькими комплексами QRS.

Цей підхід зіставний з рекомендаціями ASE/
EACVI 2016, клінічне використання яких підтверджено 
багатоцентровими дослідженнями [35,36]. Показано, 
що у 10–17 % випадків є імовірність отримати «неви-
значений» результат. Тому для підвищення точності 
діагностики обов’язково потрібно оцінювати клінічні 
ознаки, результати лабораторних та інструментальних 
тестів (рентгенографія грудної клітки, натрійуретичні 
пептиди).

Оскільки тиск наповнення ЛШ може підвищуватися 
лише під час фізичного навантаження, в пацієнтів із не-
результативною / невизначеною оцінкою в стані спокою 
можливе здійснення діастолічної стрес-ехокардіографії 
або направлення на катетеризацію правих відділів 
серця з фізичним навантаженням. Зазвичай під час 
діастолічного стрес-тесту застосовують протоколи на 
тредмілі чи велоергометрі в положенні напівлежачи. 
Доплерографічні параметри оцінюють під час наванта-
ження та в період раннього відновлення в разі вибору 
тредміл-тесту.

Тест вважають позитивним, якщо досягнуто три 
ехокардіографічні параметри:

– збільшення середнього E/e’ >14 або септальне 
співвідношення E/e’ >15 на фоні навантаження;

– пікова швидкість TR >2,8 м/с під час навантаження;
– септальний e’ <7 см/с (або латеральний e’ <10 

см/с на старті).
У цих рекомендаціях важливе значення належать 

оцінюванню глобальної поздовжньої деформації 
міокарда лівого шлуночка. Доведено, що порушення 
цього параметра – чутливий маркер доклінічного 
ураження ЛШ [14]. Глобальний поздовжній стрейн 
(GLS) розраховують як середнє значення максимальної 
систолічної поздовжньої деформації всіх сегментів ЛШ 
в апікальних чотирьох-, трьох- і двокамерних позиціях. 
Відомо, що зниження GLS виявляють у 50–60 % випадків 
ХСН зберФВ ЛШ. У результаті численних досліджень 
встановлено, що GLS <16–18 % є ознакою систолічної 
дисфункції ЛШ, нормальні значення GLS відповідають 
>18 %.

Висновки
1 Діагностика ХСН зберФВ ЛШ залишається склад-

ною. Сучасні діагностичні алгоритми значно відрізня-
ються за чутливістю та специфічністю щодо виявлення 
ХСН зберФВ ЛШ.

2. Значна частка пацієнтів під час обстеження отри-
мує проміжний результат і потребує додаткового дорогого 
обстеження. Нині не всі лікарі-практики мають доступ до 
всіх спеціалізованих тестів, що рекомендовані сучасними 
діагностичними шкалами. Це певним чином лімітує широ-
ке впровадження алгоритмів в реальну клінічну практику.

3. Діагностична невизначеність обґрунтовує не-
обхідність удосконалення алгоритмів діагностики та 
пошуку концептуально нових підходів до оцінювання 
стану серця.
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