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АННОТАЦИЯ
Около 64 млн человек в мире страдают сердечной недостаточностью (СН). СН, при которой фракция выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) составляет ≥50%, классифицируется как СН с сохранённой фракцией выброса (СНсФВ). По оценкам, 
около 50% всех случаев СН приходится на СНсФВ. Нашей целью было описать современные данные по диагностике 
и лечению СНсФВ. Мы производили поиск литературы, посвящённой диагностике и лечению СНсФВ, в базах данных 
Google Scholar и PubMed Central (PMC). Существует несколько критериев для диагностики СНсФВ, включая ФВ >50%, 
признаки диастолической дисфункции, повышенный уровень мозгового натрийуретического пептида. Высокий (≥15) 
или средний (9–14) показатель отношения скорости митрального притока E к скорости митральной кольцевой релакса-
ции eʹ (E/eʹ) указывает на вероятность развития СНсФВ. Терапия ингибиторами SGLT2I снижает соотношение E/eʹ, что 
свидетельствует об улучшении диастолической функции ЛЖ, как отмечалось в нескольких исследованиях. Продолжи-
тельность лечения для достижения этого эффекта составляет от 3 мес до 1 года. Ингибиторы SGLT2I оказывают поло-
жительное влияние на эхокардиографические параметры пациентов с СНсФВ. В исследованиях, включённых в обзор, 
в качестве первичной конечной точки оценки эффективности терапии в основном использовали показатель E/eʹ.

Ключевые слова: СНсФВ; ингибитор SGLT2; диастолическая функция левого желудочка; отношение скорости 
митрального притока к скорости митральной кольцевой релаксации.
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ABSTRACT
Around 64 million persons in the world have heart failure (HF). HF patients with left ventricle ejection fraction (LVEF) of 
≥50% are classified as having HF with preserved ejection fraction (HFpEF). It is estimated that about fifty percent of all HF is 
HFpEF. To provide evidence of contemporary data regarding diagnosis and management of HFpEF. We conducted literature 
search through online search such as Google Scholar and PubMed Central (PMC), focusing on diagnosis and management 
of HFpEF. Several criteria exist for the diagnosis of HFpEF, including EF >50%, evidence of diastolic dysfunction, elevated 
brain natriuretic peptide. High (≥15) or intermediate (9–14) E/eʹ index indicates the likelihood of HFpEF. SGLT2I decrease 
E/eʹ, indicating improvement of LV diastolic function as mentioned in several studies. Treatment duration to achieve this 
effect spans from 3 months to 1 year. SGLT2I have positive effect on echocardiographic parameter HFpEF patients. In the 
researches included in the review, E/eʹ was mainly used as primary end point.
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ОБОСНОВАНИЕ
Сердечная недостаточность (СН), при которой фракция 

выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) составляет ≥50%, 
классифицируется как СН с сохранённой фракцией вы-
броса (СНсФВ), при ФВ ЛЖ ≤40% диагностируют СН со 
сниженной фракцией выброса (СНснФВ), при ФВ ЛЖ 
41–49%  — СН со средней фракцией выброса (СНсрФВ). 
Во всём мире около 64 млн человек страдают СН и, по 
разным оценкам, 50% всех случаев СН приходится на 
СНсФВ  [1, 2]. По данным исследования, проведённого в 
одной из больниц Индонезии, 43% пациентов с СН попада-
ют в категорию СНсФВ, при этом наиболее часто возникно-
вение СНсФВ обусловлено нарушением функции клапанов 
сердца. Вероятно, в развивающихся странах, включая Ин-
донезию, это связано с более высокой распространённо-
стью порока клапанов сердца, вторичным по отношению к 
ревматической болезни сердца. В то же время в развитых 
странах СНсФВ обычно возникает вследствие гипертони-
ческой болезни сердца  [3]. Ведение пациентов с СНсФВ 
может оказаться сложной задачей из-за ограниченности 
доказательной базы и числа исследований, посвящённых 
эффективному лечению этого заболевания [1].

Цель работы  — представить современные данные о 
диагностике и лечении СНсФВ.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Поиск литературы, посвящённой диагностике и лече-

нию СНсФВ, осуществляли в таких системах, как Google 
Scholar и PubMed Central (PMC), по ключевым словам: 
«сердечная недостаточность с сохранённой фракцией 
выброса». В данную работу включали исследования, опу-
бликованные за последние 10 лет на английском языке и 
представленные в открытом доступе. Во внимание при-
нимали журналы, посвященные диагностике и лечению 
СНсФВ. В обзор не включали рукописи, опубликованные 
более 10 лет назад, не связанные темой работы, а так-
же статья закрытого доступа. В результате авторами было 
найдено 547 исследований, соответствовавших установ-
ленным критериям. После просмотра резюме этих руко-
писей просматриваются, авторами были отобраны статьи 
(n=20), которые в итоге составили данный обзор. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностика
По сведениям Европейского общества кардиологов 

(European Society of Cardiology, ESC), СНсФВ диагностируют у 
пациентов с признаками и симптомами СН при нормальной 
ФВ ЛЖ (>50%). При этом может наблюдаться аномальный 
вариант нарушения диастолического наполнения ЛЖ, со-
провождающийся нарушением его функции [4]. Индонезий-
ская ассоциация кардиологов (Indonesian Heart Association, 
IHA), помимо критериев диагностики СНсФВ, предложенных 

ESC, выделяет также повышенный уровень мозгового на-
трийуретического пептида (BNP). Наличие этих 3 или более 
критериев позволяет диагностировать СНсФВ [5].

СН можно выявить с помощью анализа крови на со-
держание натрийуретических пептидов (НУП). Несмотря на 
высокую чувствительность и специфичность этого метода, 
следует отметить, что при некоторых заболеваниях сердца 
уровень НУП может превышать диагностический порог [6]. 
В отношении пациентов с ФВ ≥50%, обследуемых на пред-
мет СН, подверженных одному или нескольким факторам 
риска развития СНсФВ (ожирение, пожилой возраст, гипер-
тония, сахарный диабет — СД), необходимо учитывать так-
же наличие некардиальной патологии (заболевания лёгких, 
анемия, физическое истощение), которая может вызывать 
симптомы и признаки, сходные с таковыми при СН [2].

Значительная часть пациентов с СНсФВ (40%) страдает 
СД, и прогрессирование СН тесно связано с этим заболе-
ванием. СД может приводить к аномалиям структуры и 
функций сердца даже при отсутствии других сопутству-
ющих сердечно-сосудистых заболеваний (атеросклероти-
ческих поражений и гипертонии). Такое состояние опре-
деляется как диабетическая кардиомиопатия и возникает 
из-за накопления свободных жирных кислот, изменения 
кальциевой сигнализации, повышенного окислительного 
стресса, дисфункции митохондрий и структурных измене-
ний, связанных с СД, в частности с СД 2-го типа [7].

Эхокардиография — очень полезный инструмент для 
измерения функции и структуры сердца, который позво-
ляет неинвазивно оценить диастолическую дисфункцию 
ЛЖ. Глобальная продольная деформация может быть ис-
пользована для оценки систолической дисфункции ЛЖ 
по длинной оси. Кроме того, эхокардиография позволяет 
оценить среднее давление заклинивания лёгочных капил-
ляров, что также свидетельствует в пользу СНсФВ.

Для диагностики СНсФВ Европейское общество спе-
циалистов по сердечной недостаточности (Heart Failure 
Association, HFA) рекомендует применение алгоритма 
HFA-PEFF, который состоит из 4 этапов (табл. 1).

Шаг 1  — предварительная оценка признаков и сим-
птомов СН, которая должна быть проведена у пациентов с 
подозрением на СНсФВ. Так, одышка при нагрузке явля-
ется высокочувствительным, но умеренно специфичным 
признаком кардиологической проблемы. С другой стороны, 
ортопноэ  — высокоспецифичный симптом, но обладает 
при этом невысокой чувствительностью. При подозрении 
на СНсФВ необходимо также проведение электрокардио-
графии, например, для выявления фибрилляции предсер-
дий (ФП), что позволит с высокой степенью уверенности 
прогнозировать СНсФВ, а также выполнение нескольких 
лабораторных исследований (оценка плазменного уровня 
NT-proBNP/BNP, обследование на наличие СД, тесты для 
оценки функционального состояния печени и щитовидной 
железы, развёрнутый анализ крови).

Шаг 2 — диагностическое обследование (эхокардио-
графия и оценка уровня НУП). При эхокардиографической 
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оценке сердца определяют признаки функциональные или 
морфологические отклонения. Тяжёлые нарушения оце-
нивают в 2 балла (большие критерии), незначительные — 
в 1 балл (малые критерии).

Показатель BNP оценивают в зависимости от основно-
го ритма сердца, причём у пациентов с синусовым ритмом 
он ниже, чем у пациентов с ФП, поскольку ФП связана 
с повышением концентрации BNP. Аналогичным образом 
умеренное повышение уровня BNP оценивается в 1 балл 
(малые критерии), более выраженное — в 2 балла (боль-
шие критерии). После этого выводят суммарный балл 
эхокардиографических и натрийуретических показателей 
(табл. 2). Если сумма баллов ≥5, диагностируют СНсФВ, 
если ≤1, то СНсФВ можно исключить. Если сумма баллов 
находится между этими значениями (2–4), на 3-м этапе 
рекомендовано функциональное тестирование. 2-й этап 
алгоритма HFA-PEFF также полезен в качестве прогности-
ческого инструмента для предсказания риска смерти и по-
вторной госпитализации по поводу острой СН у пациентов 
с СНсФВ. Оценка, полученная в результате применения ал-
готритма HFA-PEFF, как непрерывная величина, так и кате-
гориальная (6 баллов — высокая, 2–5 баллов — низкая), 
статистически значимо связана с клиническими исходами 
(смертность от всех причин и повторная госпитализация) 
у пациентов с острой декомпенсированной формой СНсФВ 
после выписки из стационара [8].

Во время функционального тестирования (Шаг 3) вы-
полняют более инвазивные тесты для выявления таких 
гемодинамических изменений, как снижение сократи-
тельной функции сердца при физической нагрузке. Инва-
зивные тесты для измерения конечного диастолического 

давления в ЛЖ могут быть использованы для непосред-
ственной диагностики СН, однако они проводятся во вре-
мя катетеризации сердца. Менее инвазивные тесты, такие 
как эхокардиография во время физической нагрузки или 
сразу после неё, могут продемонстрировать значительные 
гемодинамические изменения, связанные с СН.

Наконец, проведение более специфичных для кон-
кретного заболевания исследований (Шаг 4), особенно у 
тех пациентов, которые не имеют общих факторов риска, 
может помочь в определении этиологии СН. Причины за-
болевания могут оказаться самыми разными: ишемиче-
ские события, инфекции, кардиомиопатия, хроническое 
воспаление и т. д. [6].

Ведение пациентов
Ингибитор натрий-глюкозного котранспортёра 

2-го типа (SGLT2) является одним из препаратов 1-й линии 
терапии СНсФВ наряду с ответственным самолечением, 
физическими упражнениями, снижением массы тела для 
пациентов с ожирением и приёмом диуретиков (обычно 
петлевых) для пациентов с признаками сердечного за-
стоя [9, 10]. Ингибиторы SGLT2 действуют на проксималь-
ный каналец нефрона, вызывая снижение реабсорбции 
глюкозы и в процессе уменьшая реабсорбцию натрия. 
Ингибиторы SGLT2 были разработаны для лечения СД 
2-го  типа, однако последние данные также показали их 
преимущества в терапии СН.

Противопоказания к применению ингибиторов SGLT2 
включают СД 1-го типа, кетоацидоз в анамнезе, рециди-
вирующие инфекции мочеполовой системы или расчётную 
скорость клубочковой фильтрации <20 мл/мин на 1,73  м2. 

Таблица 1. Применение алгоритма HFA-PEFF для диагностики сердечной недостаточности с сохранённой фракцией выброса
Table 1. Application of the HFA-PEFF algorithm for the diagnosis of heart failure with preserved ejection fraction

P Первичное обследование 
(предварительная оценка)

• Симптомы и/или признаки СН
• Сопутствующие заболевания / факторы риска ЭКГ
• Стандартная эхокардиография
• Натрийуретические пептиды
• �Эргометрия / тест с 6-минутной ходьбой или кардиопульмональные нагрузочные 

тесты

E
Диагностическое обследование 
(эхокардиография и оценка уровня 
натрийуретических пептидов)

• Комплексная эхокардиография
• Натрийуретические пептиды (если оценка на проводилась на этапе 1)

F1
Углублённое обследование 
(функциональное тестирование 
в случае неопределённости)

• Диастолический стресс-тест: стресс-эхокардиография с физической нагрузкой
• Инвазивная оценка гемодинамики

F2 Определение этиологии 
(окончательная этиология)

• Сердечно-сосудистый магнитный резонанс
• Кардиальная или некардиальная биопсия
• Сцинтиграфия / КТ / ПЭТ
• Генетическое тестирование
• Специфические лабораторные тесты

Примечание. ЭКГ — электрокардиограмма, СН — сердечная недостаточность, КТ — компьютерная томография, HFA — Европейское 
общество специалистов по сердечной недостаточности, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранённой фракцией выброса,  
ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография.
Note. ЭКГ — electrocardiogram, СН — heart failure, КТ — computed tomography, HFA — European Society of Heart Failure, СНсФВ — heart failure 
with preserved ejection fraction, ПЭТ — positron emission tomography.
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Ингибиторы SGLT2 незначительно повышают уровень креа-
тинина в сыворотке крови (0,2–0,4 мг/дл), вызывают глюко-
зурию и незначительно повышают гематокрит. В то же время 
SGLT2 благоприятно влияет на функцию почек в долгосроч-
ной перспективе, поэтому врачам следует рассмотреть воз-
можность продолжения терапии, несмотря на небольшое 
повышение уровня креатинина в сыворотке крови [11].

Ингибиторы SGLT2 демонстрируют значительные пре-
имущества в минимизации частоты госпитализаций и 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний у паци-
ентов с СД  [12]. Так, в 2 клинических исследованиях эф-
фект ингибиторов SGLT2 сравнивали с плацебо. В одном 
из исследований сравнивали плацебо с дапаглифлозином, 
в другом  — с эмпаглифлозином. В обоих исследовани-
ях наблюдали статистически, но не клинически значимое 
улучшение показателей качества жизни (по сравнению с 
плацебо). При этом прирост баллов по опроснику кардио-
миопатии Канзас-Сити составил 1,32 [95% доверительный 
интервал, ДИ 0,45–2,19] при приёме эмпаглифлозина и 
1,11 [95% ДИ 1,03–1,21] при применении дапаглифлозина. 
В обоих исследованиях сообщалось о снижении частоты 
госпитализации по поводу СН или смерти по причине сер-
дечно-сосудистой патологии на 18–21% при использовании 
ингибиторов SGLT2. Частота событий на 100 пациенто-лет 
составила 8,7 для плацебо против 6,9 для эмпаглифлозина 
и 9,6 для плацебо против 7,8 для дапаглифлозина. В обо-
их исследованиях не было установлено значительного 

снижения сердечно-сосудистой смертности у пациентов, 
получавших ингибиторы SGLT2. Основное преимущество 
ингибиторов было обусловлено более низкой частотой го-
спитализаций [1].

Рекомендации ESC по лечению СНсФВ также примени-
мы к пациентам с СНсрФВ. Диуретики — это препараты, 
которые минимизируют признаки и симптомы СН за счёт 
уменьшения застойных явлений. Во всём спектре ФВ толь-
ко небиволол снижает смертность и госпитализацию, тог-
да как ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
блокаторы рецепторов ангиотензина II, β-блокаторы и ан-
тагонисты минералокортикоидных рецепторов не смогли 
снизить смертность при СНсФВ или СНсрФВ [2].

Воздействие ингибиторов SGLT2I 
на сердечные миоциты in vitro

Патогенез диастолической дисфункции включает в 
себя несколько патофизиологических факторов. Отложе-
ние коллагена вызывает интерстициальный фиброз мио-
карда и, как следствие, увеличение жёсткости стенки ЛЖ. 
На свиньях, получавших эмпаглифлозин, было продемон-
стрировано, что отложение коллагена в кардиомиоцитах 
уменьшается по сравнению с плацебо, при этом также 
уменьшается объём внеклеточного матрикса. В этой груп-
пе наблюдали снижение интенсивности экспрессии генов 
коллагена I типа и профибротического цитокина TGF-β 
(TGF — траснформирующий фактор роста) [13].

Таблица 2. Диагностическая оценка СНсФВ с применением алгоритма HFA-PEFF
Table 2. Diagnostic assessment of HFpEF using the HFA-PEFF algorithm

Функциональные 
отклонения

Морфологические 
отклонения Биомаркёр (СР) Биомаркёр (ФП)

Большие 
критерии
(2 балла)

eʹ септальный <7 см/с 
или
eʹ латеральный <10 см/с 
или
E/eʹ ср ≥15 
или
ТР >2,8 м/с 
(СДЛА >35 мм рт.ст.)

иОЛП >34 мл/м2 
или
иММЛЖ ≥149/122 г/м2 (м/ж)
и ОТС >0,42

NT-proBNP >220 пг/мл,
или 
BNP >80 мкг/мл

NT-proBNP > 660пг/мл,
или 
BNP >240 мкг/мл

Малые 
критерии 
(1 балл)

E/eʹ ср. 9–14 
или 
GLS <16%

иОЛП 29–34 мл/м2 
или
иММЛЖ >115/95 г/м2 (м/ж),
или
ОТС >0,4,
или
толщина стенки ЛЖ ≥12 мм

NT-proBNP 125–220 пг/мл,
или 
BNP=35–80 мкг/мл

NT-proBNP 365–660 пг/мл,
или 
BNP=105–240 мкг/мл

Результаты
≥5 баллов — СНсФВ подтверждена
2–4 балла — промежуточная вероятность СНсФВ, необходим Шаг 3 (функциональное тестирование)
≤1 балл — СНсФВ исключена

Примечание. СР — синусовый ритм, ФП — фибрилляция предсердий, BNP — мозговой натрийуретический пептид, иОЛП — индекс объёма 
левого предсердия, ЛЖ — левый желудочек, иММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, NT-proBNP — N-концевой мозговой 
натрийуретический пептид, СДЛА — систолическое давление в лёгочной артерии, ОТС — относительная толщина стенок,  
ТР — трикуспидальная регургитация, GLS —  глобальная продольная деформация. 
Note. СР — sinus rhythm, ФП — atrial fibrillation, BNP — brain natriuretic peptide, иОЛП — left atrial volume index, ЛЖ — left ventricle, 
иММЛЖ — left ventricular myocardial mass index, NT-proBNP — N-terminal brain natriuretic peptide, СДЛА — systolic pressure in the pulmonary 
artery, ОТС — relative wall thickness, ТР — tricuspid regurgitation, GLS —  global longitudinal strain.
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Анализ in vitro показал, что SGLT2I способствует фос-
форилированию миофибры кардиомиоцитов в миокарде 
человека и крысы, что благоприятствует улучшению диа-
столической функции ЛЖ [6]. Сопутствующие заболевания, 
обычно существующие у пациентов с СНсФВ, вызывают 
прооксидантное состояние в клетках и микрососудистые 
осложнения  [13, 14]. Эти механизмы вызывают снижение 
биодоступности оксида азота, количества циклическо-
го монофосфата и активности протеинкиназы G (PKG) в 
кардиомиоцитах. Снижение активности PKG, в свою оче-
редь, уменьшает фосфорилирование титина (внутрикле-
точного белка, вызывающего жёсткость кардиомиоцитов). 
Компенсаторная гипертрофия в меньшей степени была 
выражена у свиней, получающих эмпаглифлозин, о чём 
свидетельствуют меньшие размеры кардиомиоцитов [13].

Воздействие ингибиторов SGLT2I 
на диастолическую функцию у пациентов 
с сердечной недостаточностью с сохранённой 
фракцией выброса

Врачам важно понимать влияние SGLT2I на диасто-
лическую функцию ЛЖ, поскольку это один из критериев 
диагностики СНсФВ. В нашем обзоре литературы в каче-
стве первичной конечной точки для измерения диастоли-
ческой функции ЛЖ рассматривали отношение скорости 
митрального притока E к скорости митральной кольцевой 
релаксации eʹ (E/eʹ) (табл. 3).

В рандомизированном контролируемом исследовании 
Akasaka и соавт. не было обнаружено значительного улуч-
шения показателя E/eʹ. Авторы указали, что возможной 
причиной может быть недостаточная продолжительность 
терапии (24 нед). Другие исследования продемонстрировали 

значительную пользу ингибиторов SGLT2I для пациентов с 
СНсФВ в том случае, если лечение проводили в течение 
более длительного времени. Так, например, в  исследова-
нии DECLARE-TIMI 58 наблюдали профилактический эф-
фект ингибиторов SGLT2i в отношении снижения частоты 
госпитализации при СН после 1 года терапии [15].

Результаты исследования Soga и соавт. свидетельству-
ют о том, что дапаглифлозин улучшает диастолическую 
функцию ЛЖ после 6 мес приёма, о чём свидетельствует 
значительное снижение соотношения E/eʹ с 9,3 (7,7–11,8) 
до 8,5 (6,6–10,7) см/с (p=0,020)  [7]. В исследовании Sakai 
и Miura отмечено значительное снижение соотношения 
скорости раннего пика Е и предсердного пика А  — E/A 
(среднее значение ± стандартное отклонение, -0,06±0,007; 
p=0,048), септального E/eʹ (-6,73±0,009; p=0,003) и лате-
рального E/eʹ (-8,35±0,008, p=0,044), а также другие по-
ложительные эффекты SGLT2I, такие как снижение массы 
тела и артериального давления  [16]. Ожирение и гипер-
тония, а также микрососудистые изменения  — преди-
кторы развития симптоматической СН у пациентов с СД 
2-го типа. Прогрессирование СН в конечном итоге приво-
дит к увеличению размеров ЛЖ и снижению других по-
казателей работы сердца [17].

Matsutani и соавт. продемонстрировали улучшение 
диастолической функции ЛЖ в течение 3 мес после при-
ёма канаглифлозина у пациентов с СД 2-го типа. В этом 
исследовании также было обнаружено, что улучшение 
показателей гемоглобина (Hb) в значительной степени 
коррелирует с изменениями септального E/eʹ (p=0,002) 
и выступает независимым прогностическим фактором 
изменений соотношения E/eʹ. Возможный механизм 
этой корреляции обусловлен улучшением доставки кис-
лорода к тканям миокарда, что приводит к улучшению 

Таблица 3. Воздействие SGLT2-I на диастолическую функцию левого желудочка в исследованиях на людях [15–18]
Table 3. Human studies showing the effect of SGLT2-I on left ventricle diastolic function [15–18]

Авторы Субъекты 
исследования

Дизайн 
исследования

Размер 
выборки Лечение Препарат 

сравнения
Влияние на первичную 

конечную точку

Sakai 
и Miura

Пациенты 
с СД 2-го типа 

и СНсФВ

Проспективное 
когортное 

исследование
184

Эмпаглифлозин 
vs 

лузоглифлозин 
vs 

тофоглифлозин

-

Значительное снижение 
септального E/eʹ (-6,73±0,009; 
p=0,003) и латерального E/eʹ 

(-8,35±0,008, p=0,044)  
через 12 нед

Akasaka 
и соавт.

Пациенты 
с СД 2-го типа 

и СНсФВ

Рандомизированное 
контролируемое 

исследование
68 Ипраглифлозин Обычное 

лечение

E/eʹ составляло 11,0±2,8 в 
исходном состоянии и 10,4±2,8 

через 24 нед (разница 
незначительна)

Matsutani 
и соавт.

Пациенты 
с СД 2-го типа 

и СНсФВ

Проспективное 
исследование 37 Канаглифлозин -

Среднее значение септального 
E/eʹ значительно уменьшилось 
(с 13,7±3,5 до 12,1±2,8; p=0,001)

Soga 
и соавт.

Пациенты с СД 
2-го типа и ХСН

Проспективное 
исследование 58 Дапаглифлозин -

Через 6 мес после приёма 
дапаглифлозина соотношение 
E/eʹ значительно снизилось: 

с 9,3 до 8,5 см/с (p=0,020)
Примечание. СНсФВ — сердечная недостаточность с сохранённой фракцией выброса.
Note. СНсФВ — heart failure with preserved ejection fraction.
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диастолической функции. Также было обнаружено, что 
при приёме SGLT2I повышается содержание эритропоэти-
на, поскольку ингибирование глюкозы в проксимальных 
канальцах почек снижает потребление кислорода и тем 
самым ускоряет восстановление выработки эритропоэти-
на. Как показано в других исследованиях, эритропоэтин 
обладает кардиопротекторным действием. Другой воз-
можный механизм повышения концентрации Hb  — это 
уменьшение объёма плазмы крови вследствие осмоти-
ческого диуреза и натрийуретического эффекта. Такое 
уменьшение внутрисосудистого объёма снижает нагрузку 
на сердце у пациентов с СН [18].

Рандомизированное контролируемое исследование 
Santos-Gallego и соавт. с участием 84 пациентов с СНснФВ 
показало, что у пациентов, получавших эмпаглифлозин, 
имело место большее снижение конечного диастолическо-
го и систолического объёма ЛЖ, а также снижение массы 
ЛЖ по сравнению с группой, получавшей плацебо. По-
мимо эффективности, это исследование также продемон-
стрировало хороший профиль безопасности применения 
SGLT2i у недиабетиков в связи с отсутствием случаев гипо-
гликемии, кетоацидоза, мочевых / генитальных инфекций 
или ампутаций [19].

В вышеупомянутых исследованиях принимали участие 
пациенты с СД 2-го типа. Число исследований, посвящённых 
воздействию SGLT2i на недиабетических пациентов с СНсФВ, 
ограничено. Однако проводились исследования ингибиторов 
SGLT2i на недиабетических животных моделях (табл. 4). Так, 
Cappetta и соавт. сообщали, что у недиабетических крыс с 
гипертонией и диастолической дисфункцией 6-недельный 
приём дапаглифлозина улучшил диастолические параметры, 
что проявилось увеличением отношения  E/A и снижением 
конечной диастолической жёсткости  ЛЖ, измеренной по 
отношению конечно-диастолического давления к конечно-
диастолическому объёму [20].

В исследовании Santos-Gallego и соавт., которое про-
водилось на свиньях с СНснФВ после инфаркта миокарда, 

сообщалось об улучшении эхокардиографических параме-
тров диастолической функции, что может дать полезную 
информацию для будущих работ на моделях с СНсФВ. Бо-
лее высокое значение величины eʹ по сравнению с плацебо 
было достигнуто после приёма эмпаглифлозина в течение 
2 мес после перенесённого инфаркта миокарда. В группе 
приёма эмпаглифлозина также наблюдали улучшение рас-
слабления ЛЖ, о чём свидетельствовали более высокая 
скорость распространения волны в М-режиме и время изо-
волюмического расслабления. У свиней, получавших эмпа-
глифлозин, отмечено более низкое соотношение E/eʹ [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ингибиторы SGLT2I оказывают положительное воздей-

ствие на эхокардиографические параметры, по которым 
диагностируют СНсФВ. В исследованиях, включённых в 
наш обзор, в качестве первичной конечной точки в основ-
ном использовали показатель E/eʹ. По мере накопления 
данных и их анализа возможно, что в будущих рекомен-
дациях будет предусмотрено разделение между терапией 
СНсФВ, СНсрФВ и СНснФВ. Для изучения воздействия ин-
гибиторов SGLT2 на недиабетических пациентов с СНсФВ 
необходимо проведение дополнительных исследований, 
чтобы определить их безопасность и эффективность в 
лечении СНсФВ независимо от коморбидных состояний 
пациентов. Как указывалось выше, промежуточное соот-
ношение E/eʹ (9–14) обладает меньшей чувствительностью 
при диагностике СНсФВ. Не рекомендуется его использо-
вание в качестве единственного эхокардиографического 
критерия. Настоящая работа представляет собой обзор 
литературы с включением лишь 20 работ. В некоторых 
исследованиях размер выборки был небольшим, поэтому 
доказательная база ограничена. Для определения эффек-
тивности и безопасности ингибиторов SGLT2I в лечении 
СНсФВ необходимо дальнейшее выполнение системати-
ческих обзоров или метаанализов.

Таблица 4. Воздействие SGLT2I на диастолическую функцию ЛЖ в исследованиях на животных [13, 20]
Table 4. Animal studies showing the effect of SGLT2I on LV diastolic function [13, 20]

Авторы Субъекты 
исследования

Дизайн 
исследования

Размер 
выборки

Используемый 
препарат Сравнение Результаты

Santos-
Gallego 
и соавт.

Недиабетические 
свиньи с СНсФВ 
после индукции 

инфаркта миокарда

Рандомизированное 
контролируемое 

исследование
14 Эмпаглифлозин Плацебо

Более низкое 
соотношение E/eʹ 

(p <0,05) после 2 мес 
приёма препарата

Cappetta 
и соавт.

Недиабетические 
крысы 

с прогрессирующей 
гипертензией 

и диастолической 
дисфункцией

Рандомизированное 
контролируемое 

исследование
75 Дапаглифлозин

Плацебо 
и крысы 

с низкосолевой 
диетой 

в качестве 
сопоставимой 

по возрасту 
контрольной 

группы

Увеличение отношения 
E/A (p <0,001), 

уменьшение времени 
замедления раннего 

наполнения ЛЖ 
(p <0,05) и времени 

изоволюметричекого 
расслабления (p <0,001) 

после 6 нед приёма 
дапаглифлозина
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