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Резюме 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является грозным осложнением заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы или её поражений при других формах патологии и характеризуется значительным риском инвалидизации и смертно-
сти. В основе прогрессирования ХСН любой этиологии лежит ремоделирование сердечно-сосудистой системы, связанное 
с активацией нейрогормональных систем: симпатико-адреналовой (САС) и ренин-ангиотензин-альдостероновой (РААС). 
Цель обзора: представить современные концепции этиологии, патогенеза, диагностики и клинической картины ХСН у де-
тей для оптимизации клинического ведения больных и расширения объёма знаний практикующих врачей. Современным 
фармакологическим методом лечения, влияющим на прогноз, предупреждающим прогрессирование поражения миокарда, 
является модулирование активности САС и РААС на циркуляторном, тканевом и клеточном уровнях. При определении 
тактики лечения детей следует установить этиологию ХСН, идентифицировать сопутствующие формы патологии, опреде-
лить варианты и степень выраженности дисфункции миокарда, оценить тяжесть клинических проявлений. 
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Summary
Introduction. Chronic heart failure (CHF) is a threatening complication of cardiovascular diseases or damage in other pathological 
processes. CHF is characterized by a significant risk of disability and mortality in childhood. The progression of CHF of any etiology 
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is based on the process of cardiovascular remodeling associated with the activation of neurohormonal systems, sympathicoadrenal and 
renin-angiotensin-aldosterone. Aim of the review: to highlight the issues of the modern view of the etiology, pathogenesis, diagnosis 
and clinical features in CHF children to increase the knowledge in practitioners for better management of patients. A modern phar-
macological treatment method that affects the prognosis and prevents the progression of myocardial damage is based on modulation 
of the activity of sympathicoadrenal and renin-angiotensin-aldosterone systems at the circulating, tissue, and cellular levels. When 
determining the treatment of children, the etiology of CHF should be established, concomitant diseases should be identified, the variant 
and severity of myocardial dysfunction should be determined, and the severity of clinical manifestations should be assessed. 
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Введение

С ердечная недостаточность (СН) — это клинический 
синдром, характеризующийся настоящими или 
предшествующими симптомами (одышка, повы-

шенная утомляемость, отёчность голеней и стоп) и при-
знаками (повышение давления в яремных венах, хрипы 
в лёгких, периферические отёки) вследствие нарушений 
структуры и/или функций сердца, приводящих к умень-
шению сердечного выброса и/или повышению давления 
наполнения сердца в покое или при нагрузке и/или увели-
чению уровней натрийуретических пептидов [1].

Острая СН — это опасное для жизни состояние, ха-
рактеризующееся быстрым началом или резким ухуд-
шением симптомов/признаков СН вплоть до развития 
отёка лёгких или кардиогенного шока, требующее про-
ведения неотложных лечебных мероприятий. 

Хроническая СН (ХСН) — состояние, характеризу-
ющееся постепенным усилением симптомов/признаков 
СН, длительно существующее и, как правило, прогрес-
сирующее, вплоть до развития декомпенсации.

Этиология и патогенез

Причины ХСН у детей разнообразны, зависят от воз-
раста детей и принципиально отличаются от таковых у 
взрослых. У новорождённых и детей раннего возраста 
основными причинами ХСН являются врождённые по-
роки сердца. После хирургической коррекции пороков у 
78% больных клинические признаки ХСН не определя-

ются [2, 3]. Частыми причинами ХСН у детей являются 
идиопатические и воспалительные заболевания сердца: 
инфекционные эндокардиты, миокардиты, перикардиты, 
кардиомиопатии (в том числе в структуре врождённых 
нарушений обмена веществ, генетических синдромов), 
первичная лёгочная гипертензия. Отмечено увеличение 
числа случаев поражений миокарда при системных за-
болеваниях соединительной ткани, васкулитах, особен-
но при болезни Кавасаки. Поражения сердца могут быть 
следствием токсического воздействия на миокард (при 
химиотерапии), эндокринных и аутоиммунных заболе-
ваний. Поражения коронарных артерий у детей встре-
чаются реже, чем у взрослых. Имеют значение формы 
патологии, обусловливающие хроническую перегрузку 
миокарда повышенной интенсивной работой (тахиарит-
мии) или увеличенным периферическим сосудистым со-
противлением (артериальная гипертензия) [2, 4, 5].

Основными факторами формирования ХСН у детей 
со сниженной фракцией выброса (ФВ), т. е. с систоли-
ческой ХСН, являются миокардиты и кардиомиопатии 
с дилатационным фенотипом. При повреждении мио-
карда (воспаление, воздействие токсических веществ, 
генетически детерминированная патология) изменения 
в кардиомиоцитах и внеклеточном матриксе способ-
ствуют формированию патологического ремоделиро-
вания левого желудочка (ЛЖ) сердца, его дилатации, 
изменениям геометрии и систолической дисфункции. 
В начале заболевания симптомы ХСН не выражены, но 
с течением времени эти нарушения прогрессируют [4, 
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5, 7]. В ответ на снижение систолической функции ЛЖ 
происходит повышение активности вазопрессорных 
систем: симпатико-адреналовой (САС) и ренин-анги-
отензин-альдостероновой (РААС) систем, увеличение 
экспрессии эндотелина, вазопрессина и цитокинов. 
Пролонгированная активация РААС и САС приводит к 
периферической вазоконстрикции, задержке натрия и 
жидкости, что увеличивает нагрузку на ЛЖ, оказыва-
ет прямое действие на миокард, стимулируя фиброз и 
апоптоз, что ускоряет ремоделирование сердца и нару-
шения его функционального состояния. Гиперактивация 
нейрогуморальных систем оказывает неблагоприятное 
влияние на другие органы: кровеносные сосуды, почки, 
мышцы, костный мозг, лёгкие и печень. Клинически все 
эти изменения связаны с прогрессированием симптомов 
ХСН, что приводит к ухудшению качества жизни боль-
ных, снижению их физической активности и декомпен-
сации ХСН, требующей госпитализации [1, 4, 6, 8]. 

Этиология ХСН у детей с сохранённой ФВ (ХСНсФВ), 
при которой сократимость сердца практически не на-
рушена, отличается от ХСН со сниженной ФВ, которая 
характеризуется выраженным снижением сократитель-
ной способности ЛЖ менее 40%. К основным причинам 
ХСНсФВ у детей относятся гипертрофическая и рестрик-
тивная формы кардиомиопатий, констриктивный пери-
кардит, гидроперикард, тиреотоксикоз, инфильтративные 
заболевания, метастатические поражения миокарда и др. 
Основу патофизиологии ХСНсФВ у детей составляют 
преимущественно нарушения диастолической функции 
ЛЖ, его неспособность к адекватному наполнению без 
повышения среднего лёгочного венозного давления. Ди-
астолическая функция ЛЖ зависит как от расслабления 
миокарда, так и от его механических свойств. Расслабле-
ние миокарда ЛЖ является активным процессом, завися-
щим от функционирования саркоплазматического рети-
кулума кардиомиоцитов. Нарушение активной релакса-
ции является одним из ранних проявлений дисфункции 
миокарда в большинстве случаев ХСНсФВ у детей. Ме-
ханические свойства миокарда, которые характеризуются 
эластичностью, податливостью и жёсткостью, влияют на 
наполнение ЛЖ в фазы диастолы и систолы предсердий. 
Гипертрофия, фиброз или инфильтрация миокарда увели-
чивают его жёсткость, что приводит к резкому нараста-
нию давления наполнения ЛЖ. Податливость ЛЖ зави-
сит от уровня преднагрузки и уменьшается при его дила-

тации. В зависимости от выраженности диастолических 
нарушений выделяют три типа наполнения ЛЖ: замед-
ленное расслабление, псевдонормализация и рестрикция. 
Выраженность клинических проявлений диастолической 
ХСН и прогноз для больных определяются в первую оче-
редь тяжестью диастолической дисфункции. Прогноз для 
больных ХСНсФВ зависит от формы патологии и выра-
женности диастолической дисфункции [1, 8–10].

Классификация
Классификации ХСН являются инструментами 

клиницистов, позволяющими понимать обсуждаемые 
формы патологии сердца, способствуют улучшению 
диагностики и лечения болезней сердца. Традиционно 
для определения тяжести ХСН используются класси-
фикации в зависимости от стадии заболевания сердца  
и функционального класса (ФК).

Классификация по стадиям ХСН призвана система-
тизировать характер изменений, стадийность процесса 
и проявления ХСН на основании данных, полученных 
при осмотре больного, с учётом данных обследований 
и предложена клиницистам для практического при-
менения. Одна из первых отечественных классифика-
ций по стадиям ХСН была создана в В.Х. Василенко  
и Н.Д. Стражеско при участии Г.Ф. Ланга (1935). В соот-
ветствии с новыми знаниями Обществом специалистов 
по сердечной недостаточности была предложена видо-
изменённая классификация ХСН (табл. 1) 

Функциональная классификация ХСН основана на 
определении физических (функциональных) возможно-
стей больного с патологией сердца, которые могут быть 
выявлены при обследовании. При этом оценка физиче-
ских возможностей больного во многом зависит от его 
самочувствия и интерпретации этих показателей вра-
чом. У детей самооценка зависит от возрастных огра-
ничений, поэтому для определения ФК ХСН у детей до  
7 лет применяется классификация ФК ХСН по R.D. Ross, 
старше 7 лет — классификация Нью-Йоркской ассоциа-
ции кардиологов (New York Heart Association — NYHA) 
[11]. Для использования в клинической практике у детей 
раннего возраста доступна модифицированная класси-
фикация ФК ХСН по R.D. Ross (табл. 2) [12].

Классификация ХСН в зависимости от фракции вы­
броса ЛЖ впервые рассматривается и предлагается к ис-
пользованию в клинической практике у детей (табл. 3). 

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Классификация ХСН по стадиям 

Classification of CHF by stages

Стадия
Stage

Клинические проявления 
Clinical manifestations

I Начальная стадия заболевания (поражения) сердца. Гемодинамика не нарушена. Скрытая СН. Бессимптомная дисфункция ЛЖ
The initial stage of heart failure. Hemodynamics is not impaired. Hidden heart failure (HF). Asymptomatic left ventricule dysfunction

IIА Клинически выраженная стадия заболевания (поражения) сердца. Нарушения гемодинамики в одном из кругов кровообраще-
ния, выраженные умеренно
Clinically manifesting stage of heart disease. Moderate changes in hemodynamics in one of the blood circulation circles

IIБ Тяжёлая стадия заболевания (поражения) сердца. Выраженные изменения гемодинамики в обоих кругах кровообращения
Severe stage of heart disease. Significant changes in hemodynamics in both circles of blood circulation

III Конечная стадия поражения сердца. Выраженные изменения гемодинамики и тяжёлые (необратимые) структурные изменения 
органов–мишеней (сердца, лёгких, сосудов, головного мозга, почек)
The terminal stage of heart disease. Significant changes in hemodynamics and severe (irreversible) structural changes in target organs 
(heart, lungs, blood vessels, brain, kidneys)
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ФВ — это основной показатель систолической функции 
ЛЖ, который показывает, какая доля объёма ЛЖ выбра-
сывается в аорту с каждым сокращением сердца. Для её 
вычисления ударный объём (разницу между конечно-диа-
столическим и конечно-систолическим объёмами) следует 
разделить на  конечно-диастолический объём. У  больных 
с  низкой сократимостью (т. е. с  систолической дисфунк-
цией) поддержание должного ударного объёма во многом 
обеспечивается за счёт расширения ЛЖ; иными словами, 
сердце выбрасывает в  аорту меньшую долю (фракцию) 
от  своего увеличенного объёма. Чем  тяжелее систоличе-
ская дисфункция, тем ниже ФВ и, как правило, шире ЛЖ. 
ФВ является одним из ключевых показателей гемодинами-
ки при ХСН и имеет большое прогностическое значение: 
чем меньше ФВ, тем хуже прогноз для больного [1].

Клиническая картина
Клиника ХСН у детей, особенно на ранних её ста-

диях, определяется неспецифичностью симптомов и 
различной степенью их выраженности [4, 5]. При обра-
щении к врачу как у детей, так и у взрослых больных 

с ХСН самыми частыми являются жалобы на одышку  
и периферические отёки. 

Причиной одышки при ХСН является застойное 
полнокровие лёгких, что приводит к повышению дав-
ления в лёгочных венах и капиллярах. При прогресси-
рования ХСН одышка возникает при меньшем уровне 
физической нагрузки, появляется повышенная утомляе-
мость, снижается толерантность к физической нагрузке,  
в дальнейшем развивается ортопноэ. 

Отёки могут быть как сердечными, так и несердеч-
ными — поэтому нужно выявить или исключить их сер-
дечное происхождение. Необходимо учитывать особен-
ности отёков при ХСН, выявление системной венозной 
гипертензии и наличие признаков органического забо-
левания сердца. При ХСН отёки локализуются в низко 
расположенной части тела (нижние конечности, при на-
растании ХСН возникают отёки мошонки, живота, пояс-
ницы, и они симметричны. 

У детей 1-го года жизни ранними симптомами явля-
ются затруднения при кормлении: одышка, беспокой-
ство, потливость; уменьшение аппетита (нередко тре-
бующее зондового питания), нарушения роста и отсут-
ствие прибавки массы тела [4, 5, 12]. У детей раннего 
возраста, в связи с высокой гидрофильностью тканей, 
периферические отёки могут не визуализироваться; 
часто выявляется сочетанное увеличение печени и се-
лезёнки. У детей старшего возраста и подростков отме-
чаются одышка, утомляемость и снижение толерантно-
сти к физической нагрузке, прогрессирующие по мере 
течения заболевания. Одышка на начальных стадиях 
ХСН связана с физической нагрузкой, кашель в положе-
нии лежа и связанные с этим нарушения сна. Неспеци-
фическими, но характерными симптомами могут быть 
диспепсические явления: тошнота, рвота, нарушения 
стула, обусловленные недостаточностью кровоснаб-
жения органов желудочно-кишечного тракта и застоем 
крови в мезентериальных сосудах [5]. 

При осмотре обращают на себя внимание бледность, 
одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки, 
раздувание крыльев носа, тахикардия, сердечный горб, 
расширение границ относительной сердечной тупости 
влево, глухость сердечных тонов, наличие сердечных 
шумов, акцент II тона в проекции клапана лёгочной 
артерии (характерен для лёгочной гипертензии), ритм 
галопа [5, 13]. При развитии признаков правожелудоч-
ковой ХСН у детей отмечаются признаки венозного 
застоя по большому кругу кровообращения: набухание 
вен, особенно яремных, пульсация в эпигастрии, обу-
словленная гипертрофией или объёмной перегрузкой 
правого желудочка (ПЖ), увеличение размеров и болез-
ненность при пальпации печени, редко отмечается уме-
ренное увеличение селезёнки [5, 13]. У детей старшего 
возраста и подростков в стадии декомпенсации появля-
ются периферические отёки, обычно увеличивающиеся 
к вечеру (на стопах, затем лодыжках, голенях, у лежачих 
больных в области крестца), гидроторакс и асцит (появ-
ляющиеся позднее периферических отёков) [5]. 

Диагностика
Диагностика ХСН определяет необходимость соче-

тания нескольких критериев: характерных жалоб; кли-
нических признаков; систолической и/или диастоличе-

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Модифицированная классификация ФК ХСН по R.D. Ross

Modified CHF classification R.D. Ross 

Параметр/симптом
Parameter/symptom

0 баллов
0 points

1 балл
1 point

2 балла
2 points

Потливость
Diaphoresis

Голова
Head 

Голова и тело 
при нагрузке

Head and body 
during exercise

Голова и тело 
в покое

Head and 
body at rest

Тахипноэ
Tachypnea

Редко
Rare

Часто
Frequent 

Постоянно
Persistent

Дыхание
Breathing

Норма
Normal

Западение 
межреберий
Intercostal 
retraction

Диспноэ 
(одышка)
Dyspnea

Частота дыхания  
в минуту
Respiratory rate
0–1 год
0–1 years

< 50 50–60 > 60

1–6 лет
1–6 years

< 35 35–45 > 45

7–10 лет
7–10 years

< 25 25–35 > 35

11–14 лет
11–14 years

< 18 18–28 > 28

ЧСС, уд/мин
Heart rate, beats per 
minute
0–1 год
0–1 years

< 160 160–170 > 170

1–6 лет
1–6 years

< 105 105–115 > 115

7–10 лет
7–10 years

< 90 90–100 > 100

11–14 лет
11–10 years

< 80 80–90 > 90

Гепатомегалия, см
Hepatomegaly, cm

< 2 2–3 > 3

Интерпретация: 0–2 балла — I ФК ХСН; 3–6 баллов — II ФК ХСН; 
7–9 баллов — III ФК ХСН; 10–12 баллов — IV ФК ХСН.
Interpretation: 0–2 points — I Functional class (FC) CHF;  
3–6 points — II FC CHF; 7–9 points — III FC CHF; 10–12 points —  
IV FC CHF.
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ской дисфункции; повышения уровней натрийуретиче-
ских пептидов. Рекомендуется провести оценку жалоб 
больного и сбор анамнеза. 

При сборе анамнеза необходимо вести активный 
опрос родителей с уточнением наличия у ребёнка бы-
строй утомляемости, повышенной потливости, снижения 
аппетита, диспептических расстройств, одышки (чувство 
нехватки воздуха при физической нагрузке, затем в покое, 
усиливающееся в горизонтальном положении), наруше-
ния сна, сердцебиения, снижения двигательной активно-
сти. Следует обращать внимание на появление кашля — 
сухого или влажного (чаще при физической нагрузке и в 
ночное время) в отсутствие ОРВИ, никтурии, олигурии, 
недостаточную прибавку в массе тела и росте. В диа-
гностическом поиске важно уточнить семейный анамнез 
о наличии у родственников первой линии родства забо-
леваний сердца, случаев внезапной смерти в семье. Ре-
комендуется проведение различных форм обследования 
больного для диагностики ХСН и заболевания/состояния, 
ставшего причиной развития ХСН. 

При клиническом осмотре следует обратить особое 
внимание на измерение роста и массы тела, температу-
ры тела, частоты дыхания и ЧСС, аускультацию сердца 
и лёгких, определение уровней артериального давления 
на периферических артериях, наличие периферических 
отёков, определение размеров печени. При лаборатор-
ной диагностике ХСН рекомендуется анализ изменений 
уровней N-терминального фрагмента натрийуретиче-
ского мозгового пропептида (NT-proBNP) в крови всем 
больным, что позволяет проводить эффективный скри-
нинг на наличие СН, а также оценивать эффективность 
проводимой терапии и динамику состояния больного 
[14–17]. Для комплексной оценки состояния больных с 
ХСН необходимо проведение клинического анализа кро-
ви, газового состава крови и кислотно-щелочного состо-
яния; определение уровней С-реактивного белка; кон-
центраций сывороточного железа, ферритина и транс-
феррина; уровней электролитов в крови (натрий, калий, 

хлориды, кальций, магний); креатинина, мочевины в 
крови и скорости клубочковой фильтрации (расчётный 
показатель); глюкозы в крови; общего и прямого били-
рубина в крови; активности внутриклеточных фермен-
тов (аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансфе-
разы, креатинфосфокиназы, креатинфосфокиназы-МВ, 
лактатдегидрогеназы); уровней общего белка и альбуми-
на в крови; определение тиреоидного статуса (уровень 
свободного трийодтиронина, свободного тироксина, ти-
реотропного гормона). При наличии факторов, предрас-
полагающих к тромбообразованию (нарушения ритма, 
искусственные клапаны, значительная дилатация камер 
сердца, резкое снижение сократительной способности, 
тромбоэмболии в анамнезе, признаки тромбоза ЛЖ) по-
казан обязательный анализ параметров коагулограммы, 
уровней D-димера и растворимых фибрин-мономерных 
комплексов в крови [4, 13, 18].

Рекомендуется выполнение 12-канальной ЭКГ покоя 
для определения ЧСС, наличия признаков перегрузки/
гипертрофии предсердий и/или желудочков сердца, на-
рушений сердечного ритма и проводимости, нарушений 
процесса реполяризации миокарда у всех больных с ХСН. 
Диагноз ХСН маловероятен при наличии нормальной 
ЭКГ. Показано проведение суточного мониторирования 
ЭКГ всем больным с ХСН при первичном обследовании 
для оценки среднесуточных значений ЧСС, диагностики 
нарушений ритма сердца и латентной ишемии миокарда, 
а также при динамическом наблюдении для оценки эф-
фективности терапии. Выявление у ребёнка хронических 
тахиаритмий, длительных пароксизмов тахикардии тре-
бует исключения аритмогенного генеза ХСН.

Эхокардиографическое исследование сердца 
(ЭхоКГ) рекомендуется всем больным с ХСН и является 
обязательным методом диагностики при подозрении на 
ХСН. ЭхоКГ позволяет получить информацию об анато-
мических особенностях сердца, параметрах внутрисер-
дечной гемодинамики, систолической и диастолической 
функций желудочков, оценить геометрию полостей, 

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Классификация СН по фракции выброса ЛЖ 

Classification of HF by left ventricular (LV) ejection fraction (EF)

Критерий
Criterion

ХСН со сниженной ФВ
HF with reduced EF 

ХСН с умеренно сниженной ФВ
HF with moderately reduced EF

ХСНсФВ
HF with preserved EF

1 Симптомы ± признаки* 
Symptoms ± signs*

Симптомы ± признаки*
Symptomes ± signs*

Симптомы ± признаки*
Symptomes ± signs*

2 ФВ ЛЖ < 40%
EF LV < 40%

ФВ ЛЖ 41–49%**
EF LV 41–49%**

ФВ ЛЖ ≥ 50% и более
EF LV ≥ 50 % and more

3 Объективные признаки структурных и/или функциональных 
нарушений со стороны сердца, согласующиеся с наличием 
диастолической дисфункции ЛЖ/повышенного давления 

наполнения ЛЖ, включая повышенный уровень натрийуре-
тических пептидов***

Objective evidence of structural and/or functional cardiac 
abnormalities consistent with the presence of LV diastolic 

dysfunction/increased LV filling pressure, including elevated 
natriuretic peptide level***

Примечание. *Симптомы могут отсутствовать на ранних стадиях ХСН или у больных, получающих диуретическую терапию; **при диагно-
стике ХСНунФВ наличие признаков структурного поражения сердца (например, увеличение размера левого предсердия, гипертрофия ЛЖ 
или эхокардиографические признаки нарушения наполнения ЛЖ) делает диагноз более вероятным; ***чем больше нарушений, тем выше 
вероятность ХСНсФВ. 
Note. *Symptoms may be absent at the early stages of CHF or in patients receiving diuretic therapy; **when diagnosing HF with moderately reduced 
EF, the presence of signs of structural cardiac disease (e.g., increased left atrium size, left ventricular hypertrophy, or echocardiographic evidence of 
poor left ventricule filling) makes the diagnosis more likely; ***the more abnormalities, the higher the likelihood of HF with preserved EF.
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выявить признаки ремоделирования, рассчитать вероят-
ность наличия лёгочной гипертензии, что имеет решаю-
щее значение в диагностике и определении лечения [19]. 
Этот метод незаменим при динамическом наблюдении 
за больными с ХСН [20–25]. При этом обязательными 
являются оценка анатомии сердца и магистральных со-
судов (наличие внутрисердечных шунтов, обструкции 
кровотока); измерение толщины стенок ЛЖ и ПЖ; из-
мерение конечно-диастолического и конечно-систоли-
ческого размеров, конечно-диастолического объёма и 
конечно-систолического объёма ЛЖ с определением ве-
личины стандартного отклонения показателя от средне-
го для данного массо-ростового показателя (z-score) [22, 
26, 27]; определение ФВ ЛЖ методом ультразвуковых 
дисков (метод Simpson, норма у детей раннего возрас-
та более 55%, у детей старшего возраста — более 50%). 
Следует подчеркнуть, что метод вычисления ФВ по 
Teichgolz и определение фракции укорочения не реко-
мендуются для клинического использования, поскольку 
они основаны на измерении линейных размеров и могут 
давать неточные результаты у больных с нарушением 
локальной сократимости ЛЖ [28–31]. 

При ХСН проводится определение функций ПЖ 
[32–36]. Часто для оценки систолической функции ПЖ 
проводят измерение систолической экскурсии латераль-
ной части фиброзного кольца трикуспидального клапа-
на (норма у взрослых — более 20 мм, у детей зависит от 
возраста и росто-весовых параметров) и рассчитывают 
фракцию изменения площади ПЖ [37–45]. В связи со 
сложной геометрией ПЖ оцениваемые параметры отра-
жают систолическую функцию только приточной части 
ПЖ и зависят от многих факторов. Объективная оценка 
систолической функции ПЖ посредством стандартной 
ЭхоКГ затруднена. При проведении ЭхоКГ обязатель-
ной является оценка давления в правых камерах сердца, 
выявление признаков лёгочной гипертензии. Показана 
оценка размеров левого и правого предсердий; анатомии 
створок, подклапанного аппарата и функции клапанов 
сердца (аортальный, лёгочный, митральный, трикуспи-
дальный). Учитывая, что в основе большинства случаев 
ХСНсФВ лежит нарушение диастолической функции 
желудочков, её правильная оценка является залогом сво-
евременной точной диагностики. 

В последнее время большое распространение по-
лучила методика оценки деформации миокарда — 
спекл-трекинг, применяемая для выявления ранних при-
знаков систолической и диастолической дисфункций 
желудочков сердца [46]. Методика основана на расчёте 
изменения длины миокардиального волокна и скорости 
его деформации во время сокращения и расслабления 
миокарда [25]. Деформацию миокарда можно оценить 
в разных плоскостях: продольных, радиальных, враща-
тельных. Распространённой является оценка продоль-
ной деформации. Разработаны программы для оценки 
деформации желудочков и предсердий. Оценка дефор-
мации миокарда ЛЖ и ПЖ отражает систолическую 
функцию ЛЖ. Изменения значений глобальной дефор-
мации в большинстве случаев опережают изменения 
фракции выброса ЛЖ и фракции уменьшения площади 
ПЖ, т. е. отличаются большей чувствительностью при 
оценке систолической функции желудочков по срав-
нению с стандартными методами ЭхоКГ, в связи с чем 

эта методика может быть использована для выявления 
ранних изменений сократительной способности серд-
ца. Сегментарное изменение длины миокардиального 
волокна отражает локальное повреждение миокарда 
(зоны ишемии, фиброза, воспаления). Анализ деформа-
ции миокарда левого предсердия помогает в выявлении 
диастолической дисфункции ЛЖ. Оценка деформации 
миокарда правого предсердия не так распространена в 
связи с анатомическим особенностями строения право-
го предсердия, однако может играть значительную роль 
у больных с систолической и диастолической дисфунк-
циями ПЖ, больных с рестриктивным типом гемодина-
мики и лёгочной гипертензией [47–49]. 

Рентгенография органов грудной клетки рекоменду-
ется всем больным с ХСН для выявления кардиомега-
лии (нормальное значение кардиоторакального индекса 
составляет не более 0,55 у детей до 3 лет, и не более 
0,5 — с 3 лет), альтернативных заболеваний лёгких и 
оценки состояния лёгочной гемодинамики. Следует от-
метить, что нормальные размеры сердца не исключают 
диастолической СН. Наличие венозного лёгочного за-
стоя является критерием тяжести ХСН, а динамика этих 
изменений служит маркером эффективности лечения. 
Данные рентгеновского обследования органов грудной 
клетки требуют сопоставления с клиникой, данными 
ЭКГ и ЭхоКГ.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) сердца и 
магистральных сосудов включает в себя различные ме-
тодики, которые позволяют при одном обследовании, 
даже без введения контрастных препаратов, получить 
подробную информацию о морфологии сердца, внутри-
сердечной гемодинамике, функции желудочков, скорости 
и объёме кровотока по крупным сосудам, структуре мио-
карда. Достоинством МРТ является возможность оцени-
вать морфологические и функциональные особенности 
правых отделов сердца, что не всегда доступно при про-
ведении стандартной ЭхоКГ. Метод МРТ информативен в 
оценке морфологии и функции сердца у больных с карди-
омиопатиями, особенно апикальной гипертрофической 
кардиомиопатией и некомпактной кардиомиопатией, 
сложными врождёнными пороками сердца [50]. Возмож-
ности метода значительно расширяет использование кон-
трастных препаратов. Изображения, полученные сразу 
после введения контрастного препарата, позволяют выя-
вить дефекты перфузии, а также зоны микрососудистой 
обструкции. На постконтрастных изображениях в отсро-
ченную фазу выявляются участки некроза и/или фиброза, 
такие изображения позволяют выявить даже небольшие 
участки накопления контрастного препарата. Наличие и 
выраженность фиброзных изменений помогают поста-
вить правильный диагноз и определить прогноз больных 
с кардиомиопатиями [50, 51].

Мультиспиральная компьютерная томография — 
информативный неинвазивный метод оценки анатомии 
коронарных артерий (для исключения аномального от-
хождения левой коронарной артерии от легочного ство-
ла, состояния аорты и её ветвей (для исключения внесер-
дечных сосудистых аномалий, имеющих гемодинамиче-
ское значение), отличается высоким пространственным 
разрешением и высокой скоростью [52].

Катетеризация полостей сердца и ангиокардиогра­
фия рекомендуются больным с ХСН для определения 
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давления в системе лёгочной артерии и лёгочного сосу-
дистого сопротивления у больных с лёгочной гипертен-
зией, для оценки анатомии коронарных сосудов, перед 
выполнением трансплантации сердца или когда неинва-
зивные методы лучевой диагностики не позволяют уста-
новить точный диагноз [53].

Нагрузочные тесты у больных ХСН рекомендуют-
ся с дозированной физической нагрузкой у больных 
старше 7 лет для объективной оценки ограничения фи-
зической работоспособности, выявления асимптомных 
больных с ХСН, при подозрении на скрытую ишемию 
миокарда, для определения индивидуальных рекомен-
даций по физической нагрузке, оценки прогноза ХСН 
[54]. Предпочтительным является использование кар-
диопульмонального нагрузочного теста (эргоспиро-
метрия). Указанный метод имеет возрастные ограни-
чения. В ходе обследования используют велоэргометр 
или тредмил. Оценивают субъективную реакцию ре-
бёнка, изменения ЭКГ, артериального давления, потре-
бление кислорода на максимуме нагрузки. Результаты 
сравнивают с показателями, соответствующими норме 
для данного возраста, пола и площади поверхности 
тела [55]. В рутинной практике альтернативой карди-
опульмональному нагрузочному тесту служит тест с 
6-минутной ходьбой [56].
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