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Целью настоящей работы явилось изучение аспектов сердечно-печеночного син-
дрома на современном этапе медицины, а также диагностические возможности уль-
тразвуковой эластографии в его оценке. Использовались методы статистического 
анализа, обобщение, сравнение и систематизация данных. В статье подробно опи-
сано современное состояние проблемы сердечно-печеночного синдрома. На сего-
дняшний день сердечно-печеночный синдром, наряду с хорошо изученным кардиоре-
нальным, все более актуализируется, так как отражает гепатотропное воздей-
ствие патогенетических факторов хронической сердечной недостаточности на 
ткань печени. Сердечно-печеночный синдром в широком смысле представляет со-
бой наличие протекающих одновременно дисфункций печени и сердца при развитии 
различных нозологий. Однако наиболее часто данный симптомокомплекс описыва-
ется в литературе в более узком смысле – как следствие органного поражения пе-
чени вследствие развития острой и хронической сердечной недостаточности. Ос-
новным патогенетическим механизмом гепатопатий сердечного генеза является 
фиброз печени. От прогрессирования фиброза печени зависит прогноз заболевания 
и жизни пациентов. А ранняя доклиническая диагностика фиброза позволит при-
остановить начавшийся процесс фиброзирования и дальнейшую трансформацию 
в кардиальный цирроз печени. На сегодняшний день «золотым стандартом» инстру-
ментальной диагностики фиброза является биопсия печени, но в силу ограничений 
и противопоказаний метод ограничен в применении. Основным неинвазивным мето-
дом диагностики фиброза является ультразвуковая эластография. На современном 
этапе расширения диагностических возможностей описано несколько методик уль-
тразвуковой эластографии: компрессионной эластографии, точечной эластогра-
фии сдвиговой волной (ARFI-эластометрия), непрямой транзиентной эластогра-
фии, двумерной эластографии сдвиговой волной. Опыт применения ультразвуковой 
эластографии описан в диагностике диффузных заболеваний печени – гепатитов, 
неалкогольной жировой болезни печени. В рамках изучения сердечно-печеночного 
синдрома методика является инновационной и требует дальнейшего изучения. 

 
Актуальность. В основе механизмов развития сердечно-сосудистых забо-

леваний лежат концепции сердечно-сосудистого, кардиоцеребрального и почеч-
ного континуумов [24]. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН), как 
осложнение заболеваний сердца, представляет собой постепенно развиваю-
щийся системный процесс с многоуровневым поражением органов-мишеней: го-
ловного мозга, сосудов, почек, печени [19]. В первую очередь такие факторы 
риска ХСН, как артериальная гипертензия, сахарный диабет, гипелипидемия, 
ожирение, курение, поражают головной мозг: развиваются энцефалопатия, ко-
гнитивные нарушения, инсульт [14]. Одной из следующих «мишеней» кардиоген-
ного воздействия выступает ткань печени. Особенности кровоснабжения, высокая 
метаболическая активность делают печень высокоуязвимым органом при СН. 
Межорганные взаимоотношения тканей сердца и печени в литературе впервые 
описаны еще F. Kiernan в 1833 г. [21]. Обнаруженные автором гистологические 
изменения печени при застойной сердечной недостаточности (СН) названы 
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термином «мускатная печень». За последние десятилетия интерес к проблемам 
сердечно-печеночных взаимодействий стремительно нарастает. Это находит 
отражение в терминологии «сердечно-печеночного синдрома» (СПС). Однако на 
сегодняшний день нерешенным остается ряд вопросов: отсутствует общеприня-
тая классификация, критерии постановки диагноза, диагностические и терапев-
тические алгоритмы ведения пациентов. А имеющиеся данные о высокой рас-
пространенности СПС и неблагоприятном прогнозе у пациентов с СН еще более 
актуализируют интерес. 

Цель исследования – изучить по данным литературы аспекты сердечно-
печеночного синдрома, а также диагностические возможности ультразвуковой 
эластографии в его оценке. 

Материалы и методы исследования. Для достижения цели исследова-
ния использовались методы статистического анализа по проблеме исследова-
ния, обобщение, сравнение и систематизация данных. 

Результаты исследования и их обсуждение. Сердечно-печеночный 
синдром – это клинико-лабораторный симптомокомплекс, отражающий сово-
купность печеночной дисфункции вследствие развития застойной СН как од-
ной из ее мишеней. В то же время ряд авторов рассматривают СПС в более 
широком аспекте как синдром, сочетающий одновременное наличие дисфунк-
ции или недостаточности сердца и печени. В зарубежной классификации 
G. Poelzl et al. СПС по аналогии с кардиоренальным синдромом классифици-
руется на 5 типов межорганных взаимодействий [27]. 

Тип 1 – острый сердечно-печеночный синдром – острая дисфункция пе-
чени при острой кардиальной патологии. 

Тип 2 – хронический сердечно-печеночный синдром – хроническая дис-
функция печени при ХСН. 

Тип 3 – острый печеночно-кардиальный синдром – в противоположность 
типу 1, вторичная острая кардиальная патология, развившаяся на фоне пер-
вичной острой печеночной недостаточности. 

Тип 4 – цирротическая кардиомиопатия – вторичное поражение сердца 
вследствие развившегося цирроза печени при исключении первичной кар-
диальной патологии. 

Тип 5 – вторичный сердечно-печеночный синдром – сочетанная патоло-
гия сердца и печени вследствие диффузных заболеваний соединительной 
ткани. 

Поражение печени кардиального генеза в большинстве представлено сер-
дечно-печеночным синдромом 1-го или 2-го типов. 

Следующая классификация отечественных авторов Ж.Д. Кобалава с со-
авт. учитывает течение СН и подразделяет СПС на кардиогенное поражение 
печени при ХСН и кардиогенное поражение печени при острой сердечной не-
достаточности (ОСН) [7]. В дополнение к этому необходимо отметить, что 
в ряде современных публикаций сердечная патология печени при ХСН обозна-
чается терминами «застойная гепатопатия», «кардиальный цирроз печени», 
при ОСН – «кардиогенный ишемический гепатит», «шоковая печень» [7, 16]. 

О.С. Аришевой с соавт. описана классификация СПС, основанная на из-
менениях лабораторных показателей [1]. 

Тип 1 – гепатоцеллюлярный тип, выявляемый при изолированном повы-
шении аминотрансфераз (АЛАТ, АСАТ) в сыворотке крови. 
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Тип 2 – холестатический тип, характеризуется изолированным повыше-
нием щелочной фосфатазы (ЩФ) и γ-глутамилтранспептидазы (ГГТП) в сыво-
ротке крови. 

Тип 3 – диагностируется при превышении показателей общего билиру-
бина сыворотки крови. 

Тип 4 – смешанный тип – сочетание нескольких лабораторных типов. 
Итак, на сегодняшний день отсутствует единая общепринятая классифи-

кация СПС, однако можно использовать две основные классификации СПС 
по типам межорганных взаимодействий и изменениям лабораторных симптомов. 

Распространенность. Данные о распространенности СПС неодно-
значны, так как отсутствуют критерии постановки диагноза. В масштабных ис-
следованиях современных публикаций критериями кардиогенного поражения 
печени признаны патологические, то есть превышающие границы нормы лабо-
раторные маркеры, явившиеся результатом патогенетического воздействия 
факторов СН на гепатоциты [28, 30, 31]. По данным G. Poelzl et al., СПС наблю-
дается в 25% у пациентов с ХСН, в 40% при ОСН [28]. По данным С.М. Ткач, 
печеночная дисфункция при СН возникает в 15–65% сердечной патологии и 
имеет тесные ассоциации с гемодинамическими показателями [16]. В публика-
ции А.Е. Соловьевой с соавт. у пациентов с декомпенсированной ХСН частота 
встречаемости СПС составила 85,1% [13]. 

Патогенетические механизмы. Особенностью кровотока печени явля-
ется двойное кровоснабжение из систем воротной вены и печеночной артерии, 
что обеспечивает высокую метаболическую активность и устойчивость к гипо-
ксии [32]. 

В развитии ХСН выделяют два основных фактора патогенеза: переполне-
ние кровью правых отделов сердца с повышением ЦВД, а также снижение ок-
сигенированной крови в печеночном артериальном русле [26, 32]. В результате 
повышения давления центральных вен и центральной части печеночных долек 
развиваются венозный застой и гипоксия ткани печени, что инициирует разви-
тие дистрофически-атрофических процессов гепатоцитов с последующим 
некрозом. Следствием расширения фенестров синусоидов являются появле-
ние асцита, сужение желчных протоков – нарушение оттока желчи. Дальней-
шее прогрессирование ХСН приводит к тромбозу синусоидов цнтральных вен 
с развитием фиброза, на поздних стадиях – кардиального фиброза печени. Вы-
шеописанные механизмы обуславливают развитие цитолиза и холестаза пе-
чени с появлением клинических симптомов и соответствующих лабораторных 
синдромов (синдром цитолиза и синдром холестаза). 

В публикации Е.В. Балуковой с соавт. патогенез СПС рассматривается 
с позиций патологической цепочки «печеночного континуума» в виде схемы: 
стеатоз – стетогепатит – фиброз – цирроз – гепатоцеллюлярная карцинома. 
Каждый последующий этап является закономерным этапом предыдущего 
и усиливает прогрессирование печеночной дисфункции [3]. 

На ранних стадиях сердечной гепатопатии инструментальная диагностика 
малоинформативна и актуализируется с появления ключевого звена патоге-
неза – фиброза печени. Показано, что ранняя диагностика фиброза печени 
имеет большую значимость в связи с возможностью реорганизации начавше-
гося процесса фиброзирования и предотвращения прогрессирования фиброза 
печени в цирроз [11]. На сегодняшний день основным диагностическим алго-
ритмом признана ультразвуковая эластография печени с использованием двух 
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основных методов эластографии: компрессионной эластография (КЭГ) и эла-
стографии сдвиговой волной (ЭСВ). 

Клиническая картина. Основной нозологической формой кардиогенной 
гепатопатии при ХСН является «застойная гепатопатия» (ЗГ). Клиническая кар-
тина ЗГ зависит от скорости прогрессирования СН. Медленнотекущий вариант 
проявляется совокупностью симптомов основной кардиальной патологии и при-
знаками СН по обоим кругам кровообращения: кардиалгическим синдромом, 
сердечной одышкой, снижением толерантности к физической нагрузке. В этом 
случае печеночная дисфункция протекает бессимптомно или малосимптомно 
в виде тяжести в правом подреберье и диспепсических симптомов [7]. При быст-
ропрогрессирующем течении наряду с основными симптомами ХСН возникают 
признаки поражения печени: боли в правом подреберье, желтушность кожи 
и склер. Пальпаторно край печени увеличен, резко болезнен, мягкой консистен-
ции, при развитии цирроза – плотный, определяется печеночная пульсация [7]. 

Термином «кардиогенный ишемический гепатит» (КАГ) принято обозначать 
результат кардиогенного воздействия на печень факторов ОСН. КАГ является 
результатом острой сосудистой патологии – инфаркта миокарда, тромбоэмбо-
лии легочной артерии [16]. В клинической картине превалируют симптомы ос-
новного заболевания и острого гепатита: увеличение печени, боли в правом под-
реберье, желтуха, печеночная энцефалопатия, печеночная кома. Последние 
рассматриваются как результат снижения перфузии головного мозга [15]. 

Лабораторная диагностика. Лабораторными признаками сердечной ге-
патопатии при ОСН является цитолитический синдром: повышается актив-
ность аминотрансфераз – АЛАТ, АСАТ; при ХСН развивается холестатиче-
ский синдром с повышением ферментов ГГТ и ЩФ [7]. Развившийся в после-
дующем кардиальный фиброз вызывает снижение белоксинтезирующей функ-
ции печени с гипоальбуминемией и повышением международного нормализо-
ванного отношения (МНО) [1]. 

В исследовании Ж.Д. Кобалавы с соавт, проведенном на 322 пациентах 
с декомпенсацией ХСН, превышение печеночных лабораторных показателей 
обнаружено в 85,1% случаев, из них у 21,1% – изолированное повышение тран-
саминаз, у 82% пациентов – повышение прямого и/или общего билирубина, 
у 43,4% пациентов – повышение ЩФ и/или ГГТП, в 41,3% – повышение между-
народного нормализованного отношения (МНО) [7]. 

По данным крупномасштабных исследований CHARM и EVEREST, повы-
шение уровня общего билирубина явилось важнейшим прогностическим фак-
тором повышения летальности у пациентов с ХСН [17, 18]. 

В работе M. Nikolaou et al. в ходе крупного исследования SURVIVE выяв-
лена достоверная ассоциация повышения уровня ЩФ с клиническими симпто-
мами застоя по большому кругу кровообращения: отеками конечностей и асци-
том, недостаточностью трехстворчатого клапана; ассоциация повышения 
уровней траснаминаз с признаками гипоперфузии – тахикардией, снижением 
АД, акроцианозом. Также показана прямая корреляция между уровнем повы-
шения печеночных маркеров при ОСН и прогнозом для жизни пациентов: в те-
чение 31 и 180 дней смертность пациентов с повышением аминотрансфераз 
была выше, чем с нормальным их уровнем, а повышение ЩФ ассоциировалось 
с увеличением смертности в течение 180 дней [26]. 

В ряде исследований продемонстрировано повышение активности ГГТ 
и его ассоциации со степенью тяжести заболевания и неблагоприятным  
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прогнозом [18, 20]. В частности, по данным B. Dalos et al., повышение ГГТ 
явился независимым предиктором исхода при ХСН с сохранной фракцией вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) [20]. 

При ОСН выраженность печеночных маркеров варьирует. Повышение 
трансаминаз в 10-20 раз по сравнению с нормальными показателями рассмат-
ривается как «острое кардиальное печеночное поражение» (ОКПП) или «кар-
диогенный ишемический гепатит» (КАГ) [7]. По данным V. Fuhrmann et al., кри-
териями диагностики КАГ являются: 1) быстрое развитие патологии печени 
на фоне кардиогенного шока; 2) повышение уровня трансаминаз более 
20 норм; 3) исключение других заболеваний печени [22]. В ходе компенсации 
ОСН в стационаре в течение 7–10 суток происходит восстановление функции 
печени с нормализацией уровня печеночных ферментов [7]. 

Методы ультразвуковой визуализации сердечной патологии пе-
чени. «Золотым стандартом» инструментальной диагностики патологии пе-
чени, в том числе кардиогенного генеза, является биопсия печени. Характер-
ные признаки изменения структуры паренхимы в виде чередования краснова-
тых участков венозного застоя с желто-коричневыми участками фиброза со-
здают картину «мускатного ореха» при сердечной недостаточности [34]. Гисто-
логическим отличием кардиального цирроза от цирроза печени другой этиоло-
гии являются одинаковая степень фиброзирования печеночных и портальной 
вен и большие изменения центролобулярной зоны по сравнению с перипор-
тальной [25]. В силу инвазивности биопсии печени и имеющихся противопока-
заний метод ограничен в применении. 

Одним из важнейших диагностических алгоритмов выявления печеночной 
патологии является метод ультразвуковой визуализации печени с допплеро-
графией. Многочисленные публикации последних лет находят положительный 
опыт применения ультразвуковой серошкальной визуализации в диагностике 
диффузных заболеваний печени (ДЗП): вирусных гепатитов, неалкогольной 
жировой болезни печени (НАЖБП), стеатоза печени, и делают ее обязатель-
ным условием диагностики. Однако гепатопатии сердечного генеза в рамках 
СПС изучены недостаточно. В доступной литературе описывается лишь уль-
тразвуковое исследование на стадиях кардиального цирроза – заключитель-
ной стадии ХСН. Признаками кардиогенной патологии печени при ОСН явля-
ются расширение диаметра печеночных вен при отсутствии признаков пор-
тальной гипертензии, отек органа с увеличением размеров печени и гипоэхо-
генностью ее структуры, кардильного цирроза при ХСН являются гиперэхоген-
ность структуры печени с отеком стенки желчного пузыря [4]. 

За последние годы в современных публикациях в диагностике фиброза 
печени при ДЗП отмечается метод ультразвуковой эластографии, позволяю-
щий оценить жесткость через оценку упругопластических свойств. 

В работе Н.А. Постновой с соавт. изучены диагностические возможности 
компрессионной эластографии в оценке ДЗП, показана высокая чувствитель-
ность и специфичность методики (86,7% и 86,9%), обнаружена прямая корре-
ляция индекса фиброза печени и гистологических изменений по данным биоп-
сии [12]. В публикации Ю.Р. Камалова с соавт. исследование жесткости печени 
при ДЗП невирусной этиологии выявило высокую информативность методики 
точечной эластографии сдвиговой волной (ARFI-эластометрия): чувстви-
тельность – 95,1%, специфичность – 83,4% [6]. 

В публикации В.Н. Диомидовой с соавт. в ходе сравнительного анализа 
двух методик эластографии в диагностике ДЗП (транзиентной эластографии 
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и эластографией сдвиговой волной) показано преимущество метода эластогра-
фии сдвиговой волной (возможность диагностики ЭСВ в 100% случаях по срав-
нению с ТЭ – 84,4% случаев). Это наряду с описанными в литературе преиму-
ществами (хорошая воспроизводимость, оценка жесткости обширного участки 
печени в режиме реального времени, минимальная операторозависимость, 
наличие цветовой карты жесткости паренхимы) делает использование ультра-
звуковой эластографии сдвиговой волной более перспективной [5, 8]. 

Рассмотрим доступные публикации по ультразвуковой эластографии в ди-
агностике СПС. В работе А.А. Балашовой с соавт. в одноцентровом исследова-
нии на пациентах с декомпенсацией ХСН (ФК III–ФК IV) показатели жесткости 
печени при поступлении составили 26,3 кПа (F4 по METAVIR), при выписке – 
16,6 кПа, и имели прямую корреляцию с уменьшением симптомов венозного за-
стоя по большому кругу кровообращения [2]. В публикации А.Е. Соловьевой с со-
авт. в ходе исследования на пациентах с декомпенсированной ХСН медиана 
жесткости печени при поступлении составила 11,1 кПа и 8,2 кПа при выписке, 
что ассоциировалось с большей вероятностью повторных госпитализаций [13]. 

В публикации T. Taniguchi et al. отмечено, что увеличение жесткости печени 
по данным непрямой эластометрии является предиктором неблагоприятного про-
гноза вне зависимости от степени повышения лабораторных маркеров печени 
и признаков декомпенсации СН, а показатели жесткости печени более 6,9 кПа 
имеют прямую корреляцию с ростом функционального класса СН [33]. Это делает 
применение эластографии печени в данном вопросе актуальным. 

В ряде исследований показаны достоверные корреляции между лабора-
торными маркерами печеночного поражения и плотностью печени по данным 
непрямой эластометрии [10, 29, 33]. Отмечено, что непрямая эластометрия вы-
сокочувствительна при выраженных стадиях фиброза и цирроза печени (чув-
ствительность и специфичность – 90%) [23], однако в оценке начальных стадий 
фиброза (F0) менее информативна [9]. 

Данные о том, что метод ультразвуковой эластографии имеет высокую 
ценность с целью оценки прогноза пациентов с СН, позволяют рассматривать 
его как потенциальный предиктор неблагоприятного прогноза у пациентов кар-
диологического профиля. В доступных на сегодняшний день публикациях ис-
следования сердечного поражения печени при ХСН были одноцентровыми 
и ограничивались использованием лишь одного метода ультразвуковой эла-
стографии – непрямой эластометрии. 

Выводы. Печеночная дисфункция при ХСН, рассматриваемая в рамках 
сердечно-печеночного синдрома, – широко обсуждаемая тема современных 
научных исследований. Основным ключевым звеном кардиогенной гепатопа-
тии является фиброз печени. Доказано, что прогноз и тактика ведения пациен-
тов с патологией печени в большинстве определяются степенью развития 
и прогрессирования фиброза печени, который на начальных стадиях проте-
кает бессимптомно. Ранняя диагностика фиброза позволила бы приостановить 
начавшийся процесс и дальнейшую трансформацию в цирроз печени. В статье 
показано, что основным неинвазивным методом оценки фиброза печени при 
сердечной гепатопатии является ультразвуковая эластография сдвиговой вол-
ной. Она является независимым предиктором неблагоприятного исхода паци-
ентов вне зависимости от наличия клинико-лабораторных симптомов. Это ак-
туализирует инновационный метод ультразвуковой эластографии в диагно-
стике СПС. 
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CARDIOHEPATIC SYNDROME:  
INNOVATIVE DIAGNOSTICS BY ULTRASOUND ELASTOGRAPHY  
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elastography. 

The purpose of this work is to study the aspects of cardiohepatic syndrome at the present 
stage of medicine development, as well as the diagnostic opportunities of ultrasound elas-
tography in its assessment. The methods of statistical analysis, generalization, comparison 
and systematization of data were used. The article describes in detail the current state of 
cardiohepatic syndrome problem. To date, the cardiohepatic syndrome, along with the well-
studied cardiorenal one, is becoming more and more relevant, as it reflects the hepatotrophic 
effect of pathogenetic chronic heart failure factors on the liver tissue. The cardiohepatic syn-
drome in a broad sense is the presence of simultaneous liver and heart dysfunctions in the 
development of various nosologies. However, most often this symptom complex is described 
in the literature in a narrower sense – as a consequence of organ damage to the liver due to 
the development of acute and chronic heart failure. The main pathogenetic mechanism of 
cardiac hepatopathies is liver fibrosis. The prognosis of the disease and the life of patients 
depends on liver fibrosis advance. And early diagnosis of pre-existing fibrosis will make it 
possible to suspend the process of fibrotic scarring that has begun and its further transfor-
mation into cardiac liver cirrhosis. To date, the "gold standard" of fibrosis instrumental diag-
nosis is a liver biopsy, but due to restrictions and contraindications, the method is limited in 
its use. Ultrasound elastography is the main non-invasive method for diagnosing fibrosis. At 
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the present stage of expanded diagnostic opportunities, several methods of ultrasonic elas-
tography are described: strain elastography, point shear wave elastography (ARFI-elastom-
etry), indirect transient elastography, two-dimensional shear wave elastography. The experi-
ence of using ultrasound elastography is described in the diagnosis of diffuse liver diseases – 
hepatitises, non-alcoholic fatty liver disease. As part of the cardiohepatic syndrome studying, 
the technique is innovative and requires further study. 
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