
33ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(8). DOI: 10.18087/cardio.2023.8.n1682

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Тунян Л. Г.1, 2, Чилингарян А. Л.1, 2, Aдамян К. Г.1, 2, Тумасян Л. Р.1, Кждрян О. К.1, 2, Зелвеян П. А.1

1 НИИ кардиологии им. Л. А. Оганесяна, Ереван, Республика Армения
2 Ереванский государственный медицинский университет им. М. Гераци, Ереван, Республика Армения

Деформация правого желудочка и правого 
предсердия в прогнозировании перехода 
доклинической диастолической дисфункции 
левого желудочка в сердечную недостаточность 
с сохраненной фракцией выброса

Цель Изучение эхокардиографических параметров деформации камер сердца у пациентов с доклини-
ческой диастолической дисфункцией (ДДД) левого желудочка (ЛЖ) для определения предикто-
ров перехода ДДД в сердечную недостаточность с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) ЛЖ.

Материал и методы В исследование включены 113 пациентов (в том числе 69 женщин) с метаболическим синдромом 
и ДДД ЛЖ (средний возраст 65±7 лет). В контрольную группу включены 40 здоровых лиц (сред-
ний возраст 63,0±6,0 лет; в том числе 59 % женщин). Метаболический синдром был диагностиро-
ван в соответствии с критериями NCEP-ATP III 2001 г. ДДД была диагностирована на основании 
отсутствия симптомов сердечной недостаточности, нормальных уровней мозгового натрийурети-
ческого пептида и наличия по крайней мере трех из следующих эхокардиографических критериев 
в покое или после диастолической стресс-эхокардиографии (стресс-ЭхоКГ): индекс объема лево-
го предсердия (ИОЛП) >34 мл / м2, отношение пика скорости трансмитрального потока раннего 
наполнения Е к усредненной скорости движения латеральной и медиальной частей митрального 
кольца е’  – Е / е’ >14, е’ <8,5, максимальной скорости трикуспидальной регургитации >2,8 м / с. 
Эхокардиография с  определением продольной деформации (ПД) ЛЖ, ПД правого желудочка 
(ПЖ), ПД правого предсердия (ПП) и  ПД левого предсердий (ЛП) методом speckle tracking 
проводилась ежегодно в течение 3 лет наблюдения.

Результаты В течение периода наблюдения у 31 пациента развилась СНсФВ. Из них 19 пациентов сообщили 
о появлении симптомов, у остальных 12 пациентов СНсФВ была определена по данным диасто-
лической стресс-ЭхоКГ. Пациенты с СНсФВ имели достоверно низкие абсолютные значения ПД 
ПЖ, ПД ЛП, ПД ПП ( –27,8±2,9 в группе ДДД в сравнении с –23,8±3,2 в группе СНсФВ; р<0,03, 
38,2±9,1 в сравнении с 28,6±10,2; р<0,03; 46,2±10,4 в сравнении с 31,6±8,3; р<0,03 соответствен-
но). ПД ПЖ и ПД ПП являлись самыми сильными независимыми предикторами трансформации 
ДДД в  СНсФВ (отношение шансов  – ОШ 2,7; 95 % доверительный интервал  – ДИ 1,48–2,91; 
р<0,001 и ОШ 2,6; 95 % ДИ 1,40–2,75; р<0,001 соответственно).

Заключение ДДД является не отдельной клинической нозологией, а скорее начальной стадией в патогенезе разви-
тия СНсФВ. Примерно у ⅓ пациентов с ДДД развивается СНсФВ. ПД ПЖ и ПД ПП служат предикто-
рами развития СНсФВ. Продолжительность ДДД, по-видимому, является важным фактором, способ-
ствующим развитию СНсФВ.
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Введение
Сердечная недостаточность с сохраненной фракцией 

выброса (СНсФВ) левого желудочка (ЛЖ) представля-
ет одну из нерешенных проблем кардиологии со стабиль-

ным повышением числа случаев во всем мире с заболева-
емостью и смертностью, соразмерными с таковыми при 
сердечной недостаточности с  низкой фракцией выброса 
ЛЖ [1–3]. Сложность диагностики СНсФВ заключается 
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в наличии у этих пациентов часто нескольких сопутству-
ющих заболеваний, каждое из  которых может иметь та-
кой же, как у с СНсФВ, симптомокомплекс, поэтому в на-
стоящее время принят алгоритм поэтапной диагностики 
СНсФВ с  целью исключения сопутствующих заболева-
ний как причины одышки и установления диагноза на ос-
новании комплексных данных [4–6].

СНсФВ развивается в  условиях диастолической дис-
функции (ДД), достаточной, чтобы вызвать застой в  ле-
гочной системе кровотока. Таким образом, ДД ЛЖ яв-
ляется необходимым звеном в  патогенезе СНсФВ [7]. 
Однако при  наличии даже выраженной ДД у  многих па-
циентов СНсФВ не развивается, и они находятся в фазе 
доклинической ДД (ДДД), и, наоборот, симптомы воз-
никают при наличии невыраженной ДД [8, 9]. Несмотря 
на  распространенность, ДДД мало исследована. В  част-
ности, неизвестны механизм ее перехода в СНсФВ, а так-
же предикторы этого перехода. Кроме того, при одинако-
вой выраженности ДД пациенты могут иметь симптомы 
различной выраженности, а у других пациентов СНсФВ 
не развивается.

Данное исследование посвящено изучению эхокар-
диографических параметров деформации камер серд-
ца у пациентов с ДДД ЛЖ для определения предикторов 
перехода ДДД в  СНсФВ. Так как  повышение внутрипо-
лостного давления в ЛЖ при ДД со временем передается 
на правые отделы, мы предположили, что начальные изме-
нения функциональных параметров правых отделов серд-
ца и, в частности, параметров деформации миокарда мо-
гут указывать на  возможность перехода ДДД в  СНсФВ 
и служить предикторами этого перехода.

Материал и методы
В  исследование включены 113  пациентов (из  них 

69  женщин) с  метаболическим синдромом и  ДДД (сред-
ний возраст 65±7 лет). В контрольную группу включены 
40 здоровых лиц (средний возраст 63,0±6,0 лет; в том числе 
59 % женщин). Метаболический синдром был диагности-
рован в соответствии с критериями NCEP-ATP III 2001 г. 
при  наличии, по  крайней мере, трех показателей: низких 
уровней холестерина липопротеидов высокой плотности 
(<40 мг / дл у  мужчин и  <50 мг / дл у  женщин), высокого 
нормального артериального давления (>130 / 85 мм рт. ст.) 
или артериальной гипертензии (АГ), увеличенной окруж-
ности талии (>102 см у  мужчин и  >88 см у  женщин), вы-
соких уровней триглицеридов (≥150 мг / дл) и  глюко-
зы натощак (>100 мг / дл) [10]. Пациенты до  включения 
в  исследование получали антигипертензивное и / или  про-
тиводиабетическое лечение по мере необходимости.

Критериями исключения служили гемодинамически 
значимые клапанные поражения, болезни печени и почек, 
легочное сердце, нестабильная стенокардия, констрик-

тивный перикардит, рестриктивная или  гипертрофиче-
ская кардиомиопатия.

ДДД была диагностирована на  основании нормаль-
ных уровней предшественника мозгового натрийуре-
тического пептида (NT-proBNP) и  наличия, по  край-
ней мере, трех из  следующих критериев по  данным 
эхокардиографии (ЭхоКГ) в  покое или  после диастоли-
ческой стресс-ЭхоКГ: индекс объема левого предсердия 
(ИОЛП) >34 мл / м2, отношение пика скорости трансми-
трального потока раннего наполнения Е к  усредненной 
скорости движения латеральной и медиальной частей ми-
трального кольца е’ – Е / е’ >14, е’ <8,5, максимальной ско-
рости трикуспидальной регургитации >2,8 м / с [11]

ЭхоКГ проводили по  рекомендациям Американского 
общества эхокардиографии на аппарате Vivid 7 Dimension 
с датчиками M4S и 3V с частотой кадров минимум 50 в се-
кунду [12]. Все изображения получены и сохранены при за-
держке дыхания. Видеоизображения и  данные допплер-
ЭхоКГ из 3 циклов сохранены для последующего просмо-
тра с использованием пакета программ EchoPack. Фракция 
выброса ЛЖ автоматически измерялась с помощью бипла-
нового метода дисков Симпсона. Объем левого предсер-
дия измеряли в конце систолы желудочков с последующим 
расчетом индекса (ИОЛПмакс) разделением на  площадь 
поверхности тела. Массу ЛЖ рассчитывали по методу пло-
щадь – длина с последующим вычислением индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИМЛЖ) разделением на пло-
щадь поверхности тела (ППТ) [12]. Скорости раннего (Е) 
и  предсердного (А) трансмитральных и  транстрикуспи-
дальных потоков, а также время спада Е измерялись в 4-ка-
мерной апикальной позиции в  режиме пульсовой доп-
плер-кардиографии с  установкой метки между кончика-
ми митрального и трикуспидального клапанов в диастолу 
при скорости 100 мм / с. Регистрировались средние значе-
ния 3 последовательных циклов. Скорости движения ми-
трального и  трикуспидального кольца в  диастолу измеря-
лись усреднением скоростей движения их  латеральной 
и  медиальной частей в  раннюю диастолу (е’). Соотноше-
ние Е / е’ измерялось для оценки давления наполнения ЛЖ 
и правого желудочка (ПЖ) [11].

Диастолический стресс-ЭхоКГ-тест с  тредмилом про-
водили пациентам для выявления ДДД или СНсФВ. Тест 
проводили до повышения частоты сердечных сокращений 
до 120 уд / мин или появления одышки и считали положи-
тельным при наличии всех следующих критериев: Е / е’ >14, 
е’ латеральной части митрального кольца <10 см / с или  е’ 
медиальной части митрального кольца <7 см / с и  макси-
мальной скорости трикуспидальной регургитации (СТР) 
>2,8 м / с (табл. 1) [11].

Продольная деформация (ПД) ЛЖ (ПДЛЖ) измеря-
лась в  режиме автоматизированной функции изображе-
ния (АФИ) после получения и  сохранения стандартных 



35ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(8). DOI: 10.18087/cardio.2023.8.n1682

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
апикальных срезов с последующим вычислением ПДЛЖ 
с помощью программы EchoPac. Отмечали оба конца ос-
нования митрального кольца и верхушку ЛЖ, после чего 
автоматически обводились стенки ЛЖ. При необходимо-
сти проводили ручную коррекцию, после чего посегмен-

тарная и общая 17-сегментарная ПДЛЖ вычислялась ав-
томатически (рис. 1, А).

ПД свободной стенки ПЖ (ПДПЖ) определяли 
в  апикальной 4-камерной позиции, адаптированной 
для визуализации ПЖ, с помощью программы EchoPac 

Таблица 1. Диагностика ДД по данным нагрузочного диастолического стресс-ЭхоКГ-теста
Параметр Отсутствие ДД Наличие ДД

Е / e’ <10 >14
СТР, м / с <2,8 >2,8
е’ лат, см / с — <10
е’ мед, см / с — <7
ДД – диастолическая дисфункция; СТР – скорость трикуспидальной регургитации; е’ лат – скорость движения латеральной части ми-
трального кольца в раннюю диастолу; е’ мед – скорость движения медиальной части митрального кольца в раннюю диастолу.

Рисунок  2. Расчет продольной деформации левого (А) и правого (Б) предсердий
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анализировали 6 сегментов, включая межжелудочковую 
перегородку (МЖП), после чего данные 3  сегментов 
свободной стенки ПЖ усредняли (рис. 1, Б).

ПД левого предсердия (ПДЛП) и  ПД правого пред-
сердия (ПДПП) также измеряли в  режиме speckle 
tracking АФИ в апикальной 4-камерной позиции с помо-
щью программы EchoPac. ПДЛП определяли как  сред-
нее значение двух сегментов у  митрального кольца, по-
сле ручного исключения остальных сегментов из  анали-
за, учитывая, что  эти сегменты ЛП представляют либо 
овальную ямку межпредсердной перегородки (МПП), 
где практически нет миокарда, либо ушко ЛП, либо при-
крыты корнем аорты, либо являются местами входа ле-
гочных вен. ПДПП определяли в  4-камерной апикаль-
ной позиции как  среднее значение 3 сегментов свобод-
ной стенки и одного сегмента МПП у трикуспидального 
кольца, исключая область овальной ямки (рис. 2). Учиты-
вали только максимальные значения деформации пред-
сердий в резервуарной фазе.

Все измерения проводил один специалист. Внутрииссле-
довательская вариабельность определения ПДЛЖ, ПДПЖ, 
ПДЛП, ПДПП оценена у 10 обследуемых лиц (5 пациентов 
и 5 здоровых лиц) и составила 4 и 6 %, 8 и 7 % соответствен-
но. Пациенты наблюдались в течение 3 лет. ЭхоКГ проводи-
ли в  плановом порядке ежегодно. При  появлении симпто-
мов одышки, сердцебиения или  слабости при  физической 
нагрузке либо в покое в течение периода наблюдения паци-
ентам повторно проводили все исследования.

Исследование соответствует положениям Хельсинк-
ской декларации.

Статистический анализ полученных данных прове-
ден с помощью пакета программы SPSS версия 16.0. Пе-
ременные исследованы для  определения вида распреде-
ления с  помощью теста Колмогорова–Смирнова. Не-
прерывные параметры представлены как  среднее и  его 
стандартное отклонение  – M±SD, категориальные па-
раметры представлены как  абсолютные значения и  про-
центы. Данные анализированы с помощью параметриче-
ского критерия Стюдента и  непараметрического крите-
рия U Манна–Уитни. Корреляционный анализ проведен 
для оценки линейных зависимостей. Значения R ≥0,4 счи-
тались достоверной корреляцией между параметрами. 
Бинарный регрессионный анализ использован для выяв-
ления независимых предикторов ИМР.

Различия при p<0,05 приняты как статистически зна-
чимые.

Результаты
Пациенты с ДДД ЛЖ имели достоверно меньшие аб-

солютные показатели деформации камер сердца, ИОЛП 
и  ИМЛЖ по  сравнению с  контрольной группой без  до-
стоверных различий по показателям систолической функ-

ции ЛЖ и  ПЖ. ПДЛП в  группе ДДД была достоверно 
ниже, чем в контрольной группе (табл. 2).

В течение 3 лет наблюдения у 31 пациента развилась 
СНсФВ. Из  них 19 пациентов сообщили о  появлении 
симптомов, у  остальных 12 пациентов СНсФВ опре-
делена во  время стресс-ЭхоКГ с  нагрузочным тестом 
(табл. 3).

Пациенты с  СНсФВ имели достоверно высокие 
ИМЛЖ, ИОЛП и низкие абсолютные значения ПДПЖ, 
ПДЛП, ПДПП, а также более высокие значения СТР, от-
ражающей систолическое давление в  легочной артерии 
(табл. 4).

Наблюдалась тесная корреляция результатов меж-
ду параметрами ПДЛЖ и  ПДЛП с  одной стороны, 
и  ПДПЖ и ПДПП  – с  другой, а  также между ПДЛП 
и ПДПП (табл. 5).

Нами был проведен анализ для определения независи-
мых предикторов перехода ДДД в СНсФВ (табл. 6).

Таблица 2. Демографические, клинические 
и эхокардиографические показатели пациентов

Показатель
Пациенты 
основной 

группы (n=113)

Пациенты 
контрольной 

группы (n=40)
р

Женщины, % 61 59 0,3
Возраст, годы 65,0±7,0 63,0±6,0 0,5
ИМТ, кг / м2 27,4±3,3 21,2±2,1 0,03
САД, мм рт. ст. 142,0±11,0 119,0±14,0 0,03
ДАД, мм рт. ст. 93,0±4,0 79,0±6,0 0,04
Общий холесте-
рин, ммоль / л 5,9±1,3 4,1±1,1 0,04

Сахарный 
диабет, % 26,0 0  –

ИМЛЖ, г / м2 117,2±16,8 78,3±12,6 0,03
ИОЛП 32,3±8,2 23,4±9,1 0,02
ИКСО ЛЖ, 
мл / м2 19,5±4,3 21,9±6,2 0,08

ИКДО ЛЖ, 
мл / м2 50,6±8,5 53,2±9,3 0,1

ФВ ЛЖ, % 65,8±3,9 61,4±4,6 0,07
е’ 7,6±0,9 10±1,3 0,02
ПДЛЖ, % –19,7±1,6 –20,3±2,1 0,06
ПДПЖ, % –27,3±3,2 –28,4±3,9 0,09
ПДЛП, % 39,2±9,1 47,6±10,2 0,03
ПДПП, % 44,3±10,1 48,8±11,2 0,06
ИМТ  – индекс массы тела; САД  – систолическое артериаль-
ное давление; ДАД  – диастолическое артериальное давление; 
ИМЛЖ – индекс массы левого желудочка; ИОЛП – индекс объе-
ма левого предсердия; ИКСО ЛЖ – индекс конечного систоли-
ческого объема левого желудочка; ИКДО ЛЖ  – индекс конеч-
ного диастолического объема левого желудочка; ФВ ЛЖ – фрак-
ция выброса левого желудочка; e’ – среднее значение скоростей 
движения латеральной и медиальной частей митрального кольца 
в раннюю диастолу; ПДЛЖ – продольная деформация левого же-
лудочка; ПДПЖ  – продольная деформация правого желудочка; 
ПДЛП  – продольная деформация левого предсердия; ПДПП  – 
продольная деформация правого предсердия.
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Таблица 3. Число пациентов с развитием СНсФВ

Показатель 
Год наблюдения

1‑й 2‑й 3‑й Итого
Всего, n (%) 9 (8,0) 8 (7,1) 14 (12,4) 31 (27,5)
Женщины, n (%) 5 (55,6) 5 (62,5) 7 (50,0) 17 (54,8)
По результатам ДНТ, n (%) 2 (22,0) 4 (50,) 6 (42,9) 12 (38,7)
СНсФВ – сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса; ДНТ – диастолический нагрузочный тест.

Таблица 4. Показатели пациентов с развитием СНсФВ и пациентов с ДДД без развития СНсФВ в конце наблюдения
Показатель Пациенты с ДДД (n=82) Пациенты с СНсФВ (n=31) p

ИМТ, кг / м2 26,7±3,1 28,1±3,4 0,08
САД, мм рт. ст. 135,0±11,0 137,0±12,0 0,10
ДАД, мм рт. ст. 83,0±6,0 85,0±8,0 0,09
Общий холестерин, ммоль / л 4,8±1,3 4,7±1,1 0,11
Глюкоза в крови, мг / дл 5,9±1,4 6,1±1,2 0,09
ИМЛЖ, г / м2 99,5±11,8 123,3±12,6 0,04
ИОЛП 33,1±8,5 41,7±8,8 0,02
ИКСО ЛЖ, мл / м2 19,5±4,5 18,9±4,1 0,06
ИКДО ЛЖ, мл / м2 51,7±8,2 49,2±7,8 0,10
ФВ ЛЖ, % 62,7±3,5 63,2±3,1 0,08
е’ 7,1±1,2 6,9±1,4 0,07
ПДЛЖ, % –19,3±1,4 –17,2±1,7 0,04
ПДПЖ, % –27,8±2,9 –23,8±3,2 0,03
ПДЛП, % 38,2±9,1 28,6±10,2 0,03
ПДПП, % 46,2±10,4 31,6±8,3 0,03
СТР, м / с 2,1±1,6 3,2±1,3 0,02
ИМТ – индекс массы тела; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ИМЛЖ – ин-
декс массы левого желудочка; ИОЛП – индекс объема левого предсердия; ИКСО ЛЖ – индекс конечного систолического объема левого 
желудочка; ИКДО ЛЖ – индекс конечного диастолического объема левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; e’ – 
среднее значение скоростей движения латеральной и медиальной частей митрального кольца в раннюю диастолу; ПДЛЖ – продольная 
деформация левого желудочка; ПДПЖ – продольная деформация правого желудочка; ПДЛП – продольная деформация левого предсер-
дия; ПДПП – продольная деформация правого предсердия; СТР – скорость трикуспидальной регургитации.

Таблица 5. Результаты корреляционного анализа параметров деформации 
левых и правых отделов сердца (коэффициент Пирсона r)

Показатель ПДЛЖ ПДЛП ПДПЖ ПДПП ИОЛП
ПДЛЖ — 0,53* 0,41 0,35 0,49*
ПДЛП –0,53* — 0,36 0,58* 0,57*
ПДПЖ 0,41 0,36 — 0,53* 0,41
ПДПП 0,35 0,58 0,53 — 0,57*
ИОЛП 0,49* 0,57* 0,1 0,57* —
* – достоверная корреляция (p<0,05). ПДЛЖ – продольная деформация левого желудочка; ПДЛП – продольная деформация левого 
предсердия; ПДПЖ – продольная деформация правого желудочка; ПДПП – продольная деформация правого предсердия; ИОЛП – ин-
декс объема левого предсердия.

Таблица 6. Результаты бинарного регрессионного анализа
Параметр Wald P ОШ 95 % ДИ

ПДЛЖ 10,835 0,009 2,113 1,437–2,214
ПДЛП 13,947 0,007 2,367 1,241–2,473
ПДПЖ 18,234 0,001 2,689 1,478–2,831
ПДПП 21,138 0,001 2,598 1,398–2,752
ИОЛП 15,212 0,007 2,312 1,132–2,350
ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ПДЛЖ – продольная деформация левого желудочка; ПДЛП – продольная де-
формация левого предсердия; ПДПЖ – продольная деформация правого желудочка; ПДПП – продольная деформация правого предсер-
дия; ИОЛП – индекс объема левого предсердия.
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В табл. 6 приведены только независимые предикторы 

трансформации ДДД в  СНсФВ. ПДПЖ и  ПДПП явля-
лись самыми сильными независимыми предикторами раз-
вития СНсФВ.

Обсуждение
СНсФВ  – трудно диагностируемое заболевание, 

для которого наличие ДД является обязательным, одна-
ко связь между выраженностью ДД и симптомами нели-
нейная. Действительно, многие пациенты с выраженной 
ДД не  имеют клинической манифестации и  попадают 
под категорию ДДД, которая часто не переходит в сим-
птоматическую форму, т. е. в  СНсФВ [8, 9]. ДДД пред-
ставляет мало исследованную проблему. В целом очень 
мало оригинальных работ, посвященных естественно-
му течению ДДД и  ее клиническому прогрессирова-
нию в СНсФВ [13]. Нами было показано, что, несмотря 
на отсутствие прогрессирования ДДД в СНсФВ у мно-
гих пациентов, ДДД является не  отдельным клиниче-
ским синдромом, а  стадией, предшествующей СНсФВ 
[8]. ДДД встречается у  20–35 % пожилого населения, 
и  частота ее развития увеличивается с  возрастом и  на-
личием сопутствующих болезней [14, 15]. Наиболее ча-
сто прогрессирование ДДД в СНсФВ связано с наличи-
ем как кардиоваскулярных, так и некардиоваскулярных 
факторов. В частности, у пациентов с ДДД и сахарным 
диабетом, ишемической болезнью сердца или  АГ риск 
прогрессирования ДДД в  СНсФВ выше, чем у  пациен-
тов с теми  же заболеваниями, но без  ДДД [9]. Кроме 
того, имеется доказательство, что у пациентов с АГ эф-
фективное лечение предотвращает прогрессию ДДД 
в СНсФВ [16].

Несмотря на  данные этих исследований, трудно про-
гнозировать, у  какого пациента с  бессимптомной ДД 
возможно развитие СНсФВ. Кроме того, исследования 
по  изучению конкретных параметров как  предикторов 
перехода ДДД в СНсФВ малочисленны [17].

Данное исследование посвящено выявлению факто-
ров, способствующих переходу ДДД в СНсФВ, и опреде-
лению предикторов этой трансформации.

По  нашим данным, у  27,5 % пациентов с  ДДД разви-
лась СНсФВ. Наши данные совпадают с  данными иссле-
дования D. D. Correa de Sa и соавт. [17], в котором авторы 
наблюдали умеренное прогрессирование ДДД в СНсФВ 
в течение 2 лет наблюдения у 31,1 % пациентов. Авторы 
также наблюдали, что у пациентов с ДДД только наличие 
периферического сосудистого заболевания и АГ служило 
независимым фактором развития СНсФВ.

В  наше исследование были включены только пациен-
ты с метаболическим синдромом, у которых, судя по дан-
ным указанных исследований, имелся достоверный риск 
трансформации ДДД в СНсФВ.

Исследования, посвященные переходу ДДД в СНсФВ, 
являются в  основном эпидемиологическими [13]. Наше 
исследование, изучающее параметры ПД камер сердца, 
выявило, что  наиболее сильными предикторами транс-
формации ДДД в  СНсФВ служили показатели ПД пра-
вых отделов сердца. По-видимому, это связано с  тем, 
что пациенты с низкими значениями ПД правых отделов 
сердца, а  следовательно, с  доклинической дисфункцией, 
имели более продолжительную ДДД, которая транслиро-
валась через легочный круг кровообращения в правые от-
делы, что отражалось на показателях ПД правых отделов. 
Таким образом, мы предполагаем, что длительность ДДД 
играет важную роль в развитии СНсФВ.

По  нашим данным, имелась тесная корреляция меж-
ду ПДЛП и  ПДПП, что  может быть объяснено наличи-
ем общей перегородки у обеих камер сердца, а не переда-
чей повышенного давления наполнения через легочный 
круг кровообращения. Однако мы учитывали только ба-
зальный (надклапанный) сегмент перегородки, средний 
и  верхний. Поэтому наличие корреляции трудно объяс-
нить только общей МПП. Кроме того, имелась корреля-
ция между ПДЛЖ и ПДПЖ, что также может быть объяс-
нено наличием общей МЖП. Однако мы также не вклю-
чили в анализ ПДПЖ средние и верхние сегменты МЖП, 
поэтому связь обоих желудочков через легочный круг кро-
вотока является более вероятным объяснением такой кор-
реляции. По  данным нашего исследования, корреляция 
также наблюдалась в  параметрах ПДПЖ и  ПДПП. Эти 
данные не совпадают с данными исследования M. Padeletti 
и  соавт. [18], в  котором авторы объяс няют отсутствие 
корреляции из-за включения в анализ ПДПЖ МЖП, де-
формация которой определяется, и ЛЖ.

В нашем исследовании пациенты с СНсФВ имели бо-
лее высокие значения СТР, которые отражают систоли-
ческое давление в легочной артерии.

Заключение
Доклиническая диастолическая дисфункция является 

не  отдельной клинической нозологией, а  скорее началь-
ной стадией в  патогенезе развития сердечной недоста-
точности с  сохраненной фракцией выброса. Примерно 
у  ⅓  пациентов с  доклинической диастолической дис-
функцией развивается сердечная недостаточность с  со-
храненной фракцией выброса. Важным способствующим 
фактором развития сердечной недостаточности с  сохра-
ненной фракцией выброса служит продолжительность 
доклинической диастолической дисфункции. По данным 
проведенного нами регрессионного анализа, продольная 
деформация правого желудочка и  продольная деформа-
ция правого предсердия являются предикторами разви-
тия сердечной недостаточности с сохраненной фракцией 
выброса.
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Ограничения исследования

Исследование является одноцентровым, измерения 
проводились одним специалистом. Возможно, боль-
шее число пациентов более точно  бы охарактеризова-
ло течение ДДД и его трансформацию. Малый срок ис-
следования также может быть ограничением. Соглас-
но данным G. C. Kane и соавт. [19], превалирование ДД 

увеличивалось в  течение первых 4  лет, и у  некоторых 
пациентов ДД прогрессировала в  СНсФВ за  6-летний 
период наблюдения.

Конфликт интересов не заявлен.
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