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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Увеличение объема левого предсердия при физической 
нагрузке ассоциируется с положительным 
результатом диастолического стресс-теста 
у больных артериальной гипертензией

Цель Изучить взаимосвязь между изменением объема левого предсердия (ОЛП) при физической 
нагрузке и результатом диастолического стресс-теста (ДСТ) у больных артериальной гипертен-
зией (АГ).

Материал и методы В исследование включено 219 больных АГ без ишемической болезни сердца и фибрилляции пред-
сердий. При выполнении ДСТ до и после нагрузки определялись отношение скорости трансми-
трального кровотока и скорости смещения кольца митрального клапана (Е/е’), глобальная про-
дольная деформация левого предсердия в фазу резервуара (стрейн резервуара) и ОЛП. Критерием 
положительного ДСТ считалось повышение Е/e′ ≥15.

Результаты Положительный результат ДСТ констатирован у 90 (41,1%) пациентов. Больные с положитель-
ным ДСТ были старше (65,0 и 59,0 лет), среди них было меньше мужчин (24,4 и 41,1%), но боль-
ше лиц с ожирением (66,7 и 40,3%) и сахарным диабетом (36,7 и 8,5%). В покое у больных с поло-
жительным ДСТ были больше отношение Е/е’ (11,5 и 8,8), систолическое давление в легочной 
артерии (29,0 и 27,0 мм рт. ст.) и ОЛП (60,0 и 52,0 мл), но меньше стрейн резервуара левого пред-
сердия (20,0 и 24,0%). При физической нагрузке отношение Е/е’ у больных с положительным 
и отрицательным ДСТ возросло соответственно на 5,46 и 0,47 единицы. Изменение при нагрузке 
ОЛП и стрейна резервуара в сравниваемых группах носило разнонаправленный характер. Стрейн 
резервуара левого предсердия у больных с положительным ДСТ снизился в среднем на 1,0 про-
центный пункт (п.п.), а у больных с отрицательным ДСТ возрос на 8,0 п.п. ОЛП у больных с поло-
жительным ДСТ при нагрузке возрос на 10,0 мл, а в альтернативной группе снизился на 8,5 мл. 
AUC для динамики ОЛП, как признака положительного ДСТ, составила 0,987, для стрейна резер-
вуара левого предсердия в покое — 0,938. Прирост ОЛП >1 мл, как признак положительного 
ДСТ, обладает чувствительностью 96,9% и специфичностью 95,1%.

Заключение У больных АГ изменение давления наполнения левого желудочка ассоциируется с однонаправ-
ленным изменением ОЛП. Увеличение ОЛП при физической нагрузке более чем на 1 мл может 
служить критерием положительного результата ДСТ. Такая оценка в 94,5% случаев совпадает 
с оценкой результата ДСТ по критерию Е/е’ >15.
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Введение
«Золотым стандартом» диагностики сердечной недо-

статочности с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) 
служит инвазивное измерение давления наполнения лево-
го желудочка, однако широкая распространенность и вы-
сокая клиническая значимость этой патологии делает ак-
туальной разработку методов ее диагностики, пригод-
ных для использования в широкой клинической практике 
[1]. Одним из  таких методов является диастолический 

стресс-тест (ДСТ), то  есть проба с  физической нагруз-
кой под эхокардиографическим контролем, при которой 
реакция давления наполнения левого желудочка на  фи-
зическую нагрузку оценивается по  изменению отноше-
ния Е / е’, то  есть отношения скорости трансмитрально-
го кровотока в фазу раннего наполнения (Е) к скорости 
смещения кольца митрального клапана (е’). Критерием 
положительного ДСТ служит возрастание Е / е’ при  на-
грузке до  15 и  более. Дополнительным критерием слу-
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жит повышение систолического давления в легочной ар-
терии (СДЛА) до 50 мм рт. ст. и более [2, 3]. ДСТ может 
быть использован вместо инвазивного измерения дав-
ления наполнения [4], если существующие алгоритмы 
определения вероятности СНсФВ не  позволяют откло-
нить или принять этот диагноз в связи с его крайне низ-
кой или крайне высокой вероятностью [5, 6].

ДСТ значительно более доступен, чем инвазивное из-
мерение давления наполнения, но не  лишен недостат-
ков. Прежде всего следует отметить, что результаты ДСТ 
в значительной мере зависят от точности измерения ско-
ростей трансмитрального кровотока, смещения кольца 
митрального клапана и  трикуспидальной регургитации 
при  физической нагрузке, то  есть при  высокой частоте 
сердечных сокращений и  глубоком учащенном дыхании. 
В  таких условиях отношение Е / е’ не  поддается измере-
нию в 20 % случаев, а скорость трикуспидальной регурги-
тации – в 50 % случаев, что делает актуальным поиск аль-
тернативных методов оценки реакции давления наполне-
ния левого желудочка на физическую нагрузку [7].

Известно, что при  отсутствии фибрилляции пред-
сердий и митральных пороков объем левого предсердия 
(ОЛП) зависит от давления наполнения левого желудоч-
ка [8], что  позволило европейским экспертам включить 
дилатацию левого предсердия в  число больших критери-
ев диагностики СНсФВ [6]. Однако, судя по данным ли-
тературы, связь изменения ОЛП при физической нагруз-
ке с результатами ДСТ ранее не изучалась.

Цель исследования
Цель исследования  – изучить взаимосвязь между из-

менением ОЛП при физической нагрузке и результатом 
ДСТ у больных артериальной гипертензией (АГ).

Материал и методы
Одноцентровое, одномоментное исследование бы-

ло одобрено этическим комитетом ФГБОУ ВО «Тверской 
ГМУ» Минздрава России (протокол № 7 от  23.04.2020) 
и  выполнено в  соответствии со  стандартами надлежащей 
клинической практики и  принципами Хельсинкской декла-
рации. Все включенные в исследование пациенты подписали 
добровольное информированное согласие на использование 
результатов выполненных им исследований в научных целях.

В  исследование включались больные с  ранее диагно-
стированной АГ, которым для  выявления причины жа-
лоб на  одышку или  боли в  области сердца были выпол-
нены трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ), 
стресс-эхокардиография и  суточное мониторирование 
электрокардиограммы. Критерием ранее диагностиро-
ванной АГ считался постоянный прием не менее двух ан-
тигипертензивных препаратов. Из  исследования были 
исключены пациенты без  гипертрофии левого желудоч-
ка, с фракцией выброса левого желудочка ниже 50 %, с ра-
нее диагностированной ишемической болезнью сердца 
или  признаками транзиторной ишемии миокарда, выяв-
ленными при  стресс-эхокардиографии, а  также больные 
с  ранее диагностированной или  выявленной при  суточ-
ном мониторировании ЭКГ фибрилляцией предсердий.

Учитывались пол и возраст пациентов, наличие сопут-
ствующего сахарного диабета и ожирения, прием антиги-
пертензивных средств и уровень артериального давления 
(АД) на  момент исследования. Ожирение диагностиро-
валось при индексе массы тела 30,0 кг / м2 и более. Целе-
вым считался уровень АД ниже 140 / 90 мм рт. ст.

ДСТ проводился в соответствии с действующими рос-
сийскими и  международными рекомендациями [2, 3, 7], 
в  качестве физической нагрузки использовали велоэрго-

ОЛП – объем левого предсердия, ДСТ – диастолический стресс-тест.

Диастолический стресс-тест (ДСТ) выполнен 219 больным артериальной гипертензией (мужчин 34,2%, средний возраст 
60,5 ± 8,7 лет). Объем левого предсердия (ОЛП) после физической нагрузки увеличился у 88 (97,8%) из 90 больных 

с положительным результатом ДСТ и уменьшился у 118 (91,5%) из 129 больных с отрицательным ДСТ

У больных артериальной гипертензией увеличение ОЛП при физической нагрузке более чем на 1 мл 
может служить критерием положительного результата ДСТ (чувствительность 96,9%, специфичность 95,1%)
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метрию в положении сидя с начальной нагрузкой в 25 Вт 
в  течение 3 минут с  последующим приростом на  25 Вт 
каждые 3 минуты до  достижения целевой ЧСС (85 % 
от  максимальной) или  появления симптомов (одышки), 
не позволяющих продолжить выполнение теста. На про-
тяжении всего теста пациентами поддерживалась ско-
рость педалирования 60 оборотов в минуту.

До начала и в течение не более 2 мин после завершения 
нагрузочной пробы выполнялось ЭхоКГ исследование 
(аппарат Vivid S70, GE, США), при котором измерялись 
пиковые скорости трансмитрального кровотока в  ран-
нюю (Е) и предсердную (А) фазы наполнения, скорость 
смещения кольца митрального кольца (е’) и скорость три-
куспидальной регургитации. Рассчитывались отноше-
ние Е / e′ и  систолическое давление в  легочной артерии 
(СДЛА). Критерием положительного ДСТ считалось по-
вышение Е / e′ ≥15, независимо от уровня СДЛА. Мини-
мальный, пресистолический и максимальный объем лево-
го предсердия (ОЛП) определялся с использованием би-
планового метода, основанного на суммировании дисков 
в апикальных четырех- и двухкамерной позициях. Визуа-
лизация изучаемых структур, расчеты ультразвуковых па-
раметров выполнялись с  учетом действующих рекомен-
даций ASE и EACVI [9].

Двухмерная эхокардиография с  технологией отслежи-
вания серого пятна (speckle-tracking) и последующий ана-
лиз проводились на ультразвуковых изображениях с часто-
той кадров не менее 50 кадров в секунду. Кривые дефор-
мации левого предсердия были созданы путем ручного 
отслеживания эндокардиальной границы в  апикальной 
четырехкамерной проекции в  конце диастолы в  соответ-
ствии с R–R алгоритмом (нулевой уровень деформации 
установлен на зубце R). Стрейн резервуара определялся 
как пиковый продольный стрейн левого предсердия [10].

Статистический анализ выполнен с помощью компью-
терной программы MedCalc® Statistical Software version 
22.006 (MedCalc Software Ltd, Belgium). Значения кате-
гориальных переменных представлены в виде абсолютно-
го и  относительного числа носителей признака  – n (%); 
для  оценки межгрупповых различий использовался кри-
терий хи-квадрат, а при  наличии в  четырехпольной та-
блице  ячеек с  числом наблюдений менее 5  – точный дву-
сторонний критерий Фишера. Поскольку распределение 
большинства числовых переменных отличалось от  нор-
мального, для  характеристики их  средних значений ис-
пользовались медианы, которые при  описании контин-
гента обследованных больных представлены с  межквар-
тильным интервалом (Ме [Q1; Q3]), а при  сравнении 
выделенных групп  – с  95 % доверительным интервалом  – 
Ме (95 % ДИ). Статистическая значимость межгруппо-
вых различий оценивалась по  критерию Манна–Уитни, 
а  статистическая значимость динамики числовых пере-

менных  – по  критерию Уилкоксона. Для  оценки прогно-
стических возможностей переменных использовался 
ROC-анализ, площадь под кривыми ошибок (AUC) срав-
нивалась по  методу DeLong et al. Для  изучения взаимо-
связи между числовыми переменными использовался кор-
реляционный анализ. Результаты статистического анализа 
признавались значимыми при вероятности нулевой гипо-
тезы менее 5 % (р <0,05).

Результаты
Среди 219 включенных в  исследование пациентов 

было 75 (34,2 %) мужчин; медиана возраста состави-
ла 61,0  [55,0; 67,0] год, анамнестическая продолжитель-
ность АГ  – 7,0 [5,0; 10,0] лет. У  112 (51,1 %) обследо-
ванных отмечалось ожирение, у  44 (20,1 %)  – сахарный 
диабет. Все пациенты получали комбинированную ан-
тигипертензивную терапию, которая в  213 (97,3 %) слу-
чаях включала ингибиторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента или  блокаторы рецепторов ангиотен-
зина  II, в  121  (55,3 %) случае  – бета-адреноблокаторы, 
в 111 (50,7 %) – диуретики и в 108 (49,3 %) случаях – ан-
тагонисты кальция. У  113  (51,6 %) пациентов уровень 
АД на  момент обследования был ниже 140 / 90 мм рт. ст. 
Медиана индекса массы миокарда левого желудоч-
ка (ИММЛЖ) у  мужчин равнялась 127,0  [118,0; 
137,8] г / м2, у женщин – 112,0 [104,0; 123,0] г / м2. Медиа-
на индекса объема левого предсердия (ИОЛП) составила 
28,0 [25,0; 34,0] мл / м2.

Таблица 1. Клиническая характеристика больных 
артериальной гипертензией с отрицательным 
и положительным результатом диастолического стресс-теста

Показатель
Результат диастолического стресс-теста

Отри цатель-
ный (n=129)

Поло житель-
ный (n=90) р

Возраст, лет 59,0 (56,9–60,1) 65,0 (63,0–67,0) <0,0001
Мужчины, n (%) 53 (41,1) 22 (24,4) 0,0109
Ожирение, n (%) 52 (40,3) 60 (66,7) 0,0001
Сахарный  
диабет, n (%) 11 (8,5) 33 (36,7) <0,0001

Анамнез АГ, лет 6,0 (5,0–7,0) 9,0 (8,0–10,0) <0,0001
иАПФ/БРА,  
n (%) 126 (97,7) 87 (96,7) 0,6538

Антагонисты  
кальция, n (%) 66 (51,2) 42 (46,7) 0,5136

Диуретики, n (%) 61 (47,3) 50 (55,6) 0,2296
Бета-адрено-
блокаторы, n (%) 61 (47,3) 60 (66,7) 0,0046

АД <140/90  
мм рт. ст., n (%) 69 (53,5) 44 (48,9) 0,5038

Числовые значения представлены в виде медианы и ее 95 % дове-
рительного интервала – Ме (95 % ДИ). Для категориальных пе-
ременных указано абсолютное и относительно число носителей 
признака – n (%). АГ – артериальная гипертензия, АД – артери-
альное давление, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II, 
иАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента.
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Результат ДСТ оказался положительным у 90 (41,1 %) 

из  219 обследованных пациентов. Как  следует из  пред-
ставленных в таблице  1 данных, больные с  положитель-
ным ДСТ в  среднем были старше, имели более длитель-
ный гипертензивный анамнез, среди них реже встреча-
лись мужчины, но  чаще лица с  ожирением и  сахарным 
диабетом. Больные с  положительным ДСТ чаще получа-
ли бета-адреноблокаторы, но  эффективность антигипер-
тензивной терапии в сравниваемых группах практически 
не различалась.

В  условиях физического покоя у  больных с  положи-
тельным результатом ДСТ в среднем были больше значе-
ния ИММЛЖ, ОЛП, ИОЛП и СДЛА, но ниже средние 
значения стрейна резервуара (табл. 2). Скорость транс-
митрального кровотока в раннюю (Е) и предсердную (А) 
фазы наполнения в  выделенных группа не  различалась, 
однако скорость смещения кольца митрального клапа-
на (е’) у больных с положительным результатом ДСТ бы-
ла меньше, чем в альтернативной группе. Вследствие это-
го у  больных с  положительным ДСТ было существенно 
больше отношение Е / е’, отражающее давление наполне-
ния левого желудочка.

На фоне физической нагрузки у больных с отрицатель-
ным результатом ДСТ возросла как  скорость смещения 
кольца митрального клапана (е’), так и  скорость транс-
митрального кровотока в фазу раннего диастолического 
наполнения (Е), вследствие чего отношение Е / е’ почти 
не  изменилось. Следствием ускорения раннего трансми-
трального кровотока стало и  уменьшение пресистоли-
ческого ОЛП. Наряду с этим возросла и скорость транс-
митрального кровотока в  фазу предсердного наполне-
ния (А), что привело к уменьшению минимального ОЛП 
и возрастанию стрейна резервуара.

У  больных с  положительным результатом ДСТ ско-
рость расслабления левого желудочка при нагрузке прак-
тически не  изменилась, а  скорость трансмитрального 
кровотока в  раннюю фазу диастолического наполнения 
резко возросла, что  привело к  увеличению отношения 
Е / е до  уровня, позволившего констатировать положи-
тельный результат ДСТ. Скорость трансмитрального 
кровотока в  фазу предсердного наполнения (А) при  фи-
зической нагрузке также возросла, но в значительно мень-
шей мере, чем у  больных альтернативной группы. След-
ствием недостаточного ускорения трансмитрального 
кровотока в систолу предсердий стало увеличение мини-
мального ОЛП и уменьшение стрейна резервуара.

Таким образом, больные с положительным и отрица-
тельным результатом ДСТ различались как по структур-
но-функциональному состоянию левых отделов серд-
ца в покое, так и по их реакции на физическую нагрузку. 
Для  изучения возможности использования указанных 
различий в  качестве предикторов положительного ре-
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Рисунок  1. Кривые ошибок для прироста объема левого 
предсердия (ОЛП) при физической нагрузке, стрейна левого 
предсердия в фазу резервуара и скорости смещения кольца 
митрального клапана (е’) до нагрузки и индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ), как предикторов 
положительного результата диастолического стресс–теста

Таблица 2. Состояние левых отделов сердца 
у больных артериальной гипертензией перед 
проведением диастолического стресс-теста

Показатель
Результат диастолического стресс-теста

Отри цатель ный 
(n = 129)

Поло житель-
ный (n = 90) р

ИММЛЖ  
у мужчин, г/м2

122,0  
(118,0–131,0)

137,0  
(126,0–139,20) 0,0033

ИММЛЖ  
у женщин, г/м2

107,5  
(104,0–111,0)

115,5  
(112,0–120,0) <0,0001

Минимальный 
ОЛП, мл 18,0 (16,0–20,0) 23,0 (21,0–28,8) <0,0001

Пресистоличе-
ский ОЛП, мл 34,0 (31,0–37,0) 40,0 (39,2–43,8) <0,0001

Максимальный 
ОЛП, мл 52,0 (48,0–55,1) 60,0 (56,2–64,0) 0,0001

ИОЛП, мл/м2 27,0 (26,0–28,1) 30,0 (29,0–33,4) 0,0001

СДЛА, мм рт. ст. 27,0 (27,0–27,0) 29,0 (28,0–30,0) <0,0001

E, см/с 63,0 (59,9–65,0) 60,0 (56,2–63,0) 0,2473

A, см/с 74,0 (70,0–76,1) 74,0 (71,0–77,0) 0,9154

e’, см/с 7,0 (7,0–7,0) 5,0 (5,0–6,0) <0,0001

Е/е’ 8,8 (8,7–9,4) 11,5 (11,0–11,8) <0,0001

Стрейн  
резервуара, % 24,0 (23,0–25,0) 20,0 (19,0–21,0) <0,0001

Числовые значения представлены в виде медианы и ее 95 % дове-
рительного интервала – Ме (95 % ДИ). ИММЛЖ – индекс мас-
сы миокарда левого желудочка, ОЛП – объем левого предсердия, 
ИОЛП – индекс объема левого предсердия, СДЛА – систоличе-
ское давление в легочной артерии, e’ – скорость смещения коль-
ца митрального клапана, E – скорость трансмитрального крово-
тока в раннюю диастолу, A – скорость трансмитрального крово-
тока в систолу предсердий.
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зультата ДСТ все обследованные больные были случай-
ным образом разделены на  когорту деривации и  когор-
ту валидации в  соотношении 2:1. В  когорте деривации 
наиболее тесную связь с  результатами ДСТ продемон-
стрировали стрейн резервуара в покое и прирост ОЛП 
при  физической нагрузке (рис. 1). Площадь под  кри-
вой ошибок (AUC) для  стрейна резервуара состави-
ла 0,938  (95 % ДИ 0,886–0,971), а для  прироста ОЛП  – 
0,987 (0,952–0,998).

Существенно меньше была площадь под кривой оши-
бок для показателей, отражающих структурно-функцио-
нальное состояние левого желудочка до  физической на-
грузки. Для  скорости смещения кольца митрального 
клапана (е’) AUC оказалась равна 0,735 (0,656–0,805), 
а для ИММЛЖ – 0,605 (0,521–0,685).

Отрезные точки для прироста ОЛП и стрейна резер-
вуара оказались равны соответственно 1 мл и 21 %. В ко-
горте валидации AUC для  критерия «прирост ОЛП 
>1 мл», как  предиктора положительного результата 
ДСТ, оказалась равна 0,960 (0,886–0,992), чувствитель-
ность составила 96,9 (83,8–99,9) %, специфичность  – 
95,1 (83,5–99,4) %, отношение правдоподобия для поло-
жительного и отрицательного результата – 19,86 и 0,033. 
Коэффициент согласия (каппа Коэна) с  результатами 
ДСТ – 0,917 (0,825–1,000). Для критерия «стрейн резер-
вуара ≤21 %» AUC  – 0,883 (0,787–0,947), чувствитель-
ность – 93,8 (79,2–99,2) %, специфичность – 82,9 (67,9–
92,8) %, отношение правдоподобия для положительного 
и отрицательного результата – 5,49 и 0,075. Каппа Коэна – 
0,754 (0,605–0,903).

Возможность использования прироста ОЛП для про-
гнозирования результата ДСТ объясняется наличи-
ем корреляционной связи между изменением при  фи-
зической нагрузке отношения Е / е’ и  изменением ОЛП 
(рис. 2). Коэффициент корреляции между этими показа-
телями оказался равен 0,6047 (95 % ДИ: 0,5133–0,6826), 
р<0,0001. Таким образом, судя по  результатам настоя-
щего исследования, изменение при физической нагрузке 
ОЛП связано с изменением давления наполнения левого 
желудочка.

Обсуждение
По данным M. Obokata et al. [4], сопоставивших ре-

зультаты ДСТ с  результатами инвазивной диагности-
ки СНсФВ, чувствительность ДСТ составляет 90  (79–
96) %, специфичность 71 (51–85) %, отношение прав-
доподобия для  положительного и  отрицательного 
результатов  – 3,1  и 0,1. Относительно невысокая дис-
криминирующая способность ДСТ в  значительной ме-
ре связана с  погрешностями допплеровского измере-
ния скорости трансмитрального кровотока и скорости 
смещения кольца митрального клапана при  резко воз-

росшей на  фоне физической нагрузки частоте сердеч-
ных сокращений, что  делает актуальным поиск новых, 
не связанных с допплеровским исследованием критери-
ев положительного результата ДСТ [7]. Настоящее ис-
следование показало, что таким критерием может быть 
увеличение при физической нагрузке ОЛП на 1 мл и бо-
лее. Оценка результатов ДСТ по  традиционным крите-
риям и динамике ОЛП совпадает в 95,9 % случаев (коэф-
фициент согласия 0,917).

y = 2,1189x - 6,0904
R2 = 0,3657
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Рисунок  2. Диаграмма рассеяния, отражающая 
связь между изменением при нагрузке давления 
наполнения левого желудочка (Е/е’) и изменением 
объема левого предсердия (ОЛП)

Таблица 3. Изменение при физической нагрузке 
состояния левых отделов сердца у больных артериальной 
гипертензией с отрицательным и положительным 
результатом диастолического стресс-теста

Изменение при 
нагрузке

Результат диастолического стресс-теста
Отри цатель ный 

(n = 129)
Поло житель-
ный  (n = 90) р

Минимального 
ОЛП, мл -5,0 (-6,0– -4,5) 7,5 (6,5–8,5) <0,0001

Пресистоли- 
ческого ОЛП, мл -7,0 (-8,0– -5,5) 9,0 (7,5–10,0) <0,0001

Максимального 
ОЛП, мл -8,5 (-10,0– -7,0) 10,0 (8,0–12,0) <0,0001

e’, см/с 1,5 (1,5–2,0) 0,0 (0,0–0,5) <0,0001
E, см/с 19,0 (16,5–22,0) 34,5 (31,0–37,5) <0,0001
Е/е’ 0,47 (0,02–0,90) 5,46 (4,90–6,05) <0,0001
СДЛА, мм рт. ст. 10,5 (10,0–11,0) 19,0 (18,5–20,0) <0,0001
Стрейна  
резервуара, % 8,0 (6,8–9,5) -1,0 (-1,5– -0,5) <0,0001

A, см/с 17,5 (15,5–20,0) 6,0 (4,0–8,5) <0,0001
Представлена разность медиан показателя при нагрузке и в покое 
и 95 % доверительный интервал этой разности. ОЛП – объем ле-
вого предсердия, СДЛА – систолическое давление в легочной ар-
терии, e’ – скорость смещения кольца митрального клапана, E – 
скорость трансмитрального кровотока в  раннюю диастолу, A  – 
скорость трансмитрального кровотока в систолу предсердий.
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Следует отметить, что измерение ОЛП до и после фи-

зической нагрузки может быть выполнено при  прове-
дении обычного ишемического стресс-теста, что  позво-
ляет в  рамках этого исследования выявить (исключить) 
не только транзиторную ишемию миокарда, но и оценить 
вероятность наличия у пациента СНсФВ.

Настоящее исследование подтвердило возможность 
использования значений стрейна резервуара в  по-
кое для  прогнозирования результатов ДСТ [11, 12]. 
По данным Z. Ye et al. [11], площадь под кривой оши-
бок для  стрейна резервуара как  предиктора положи-
тельного результата ДСТ равна 0,79 (0,74–0,83), по на-
шим данным  – 0,883  (0,787–0,947). При  стрейне ре-
зервуара не  более 21 % вероятность положительного 
результата ДСТ составляет 83,0 %, что  делает целесо-
образным его проведение. Более высокие значения 
стрейна резервуара свидетельствуют о  высокой ве-
роятности отрицательного результата теста (94,1 %), 
что  позволяет отказаться от  проведения нагрузочной 
пробы. Таким образом, определение при  эхокардио-
графическом исследовании стрейна левого предсердия 
в фазу резервуара представляется вполне оправданным 
у  пациентов с  характерными для  сердечной недоста-
точности жалобами и сохраненной фракцией выброса 
левого желудочка.

Результаты настоящего исследования в  какой-то  ме-
ре расширяют существующие представления о  меха-
низмах развития СНсФВ. Согласно действующим реко-
мендациям основным патогенетическим механизмом 
СНсФВ служит нарушение способности левого желудоч-
ка к расслаблению. Роль дисфункции левого предсердия 
в развитии СНсФВ не рассматривается, хотя признается, 
что фибрилляция предсердий может привести к ее деком-
пенсации [8, 13]. Между тем, по данным настоящего ис-
следования, результат ДСТ зависит от исходного состоя-
ния и реакции на нагрузку не столько левого желудочка, 
сколько левого предсердия. Об этом свидетельствует тот 
факт, что стрейн резервуара, отражающий состояние ле-
вого предсердия, более тесно связан с  результатом ДСТ, 
чем  ИММЛЖ и  скорость смещения кольца митрально-
го клапана, отражающая способность левого желудочка 
к расслаблению.

Результаты многочисленных исследований позволяют 
считать, что снижение стрейна левого предсердия в фазу 
резервуара связано с  развитием предсердного фиброза 
[14], служащего морфологическим субстратом предсерд-
ной кардиомиопатии (atrial cardiomyopathy) II типа [15]. 
Под  предсердной кардиомиопатией понимают совокуп-
ность структурных, функциональных и электрофизиоло-
гических изменений миокарда предсердий, приводящих 
к  появлению клинической симптоматики [15]. У  боль-
ных с  положительным результатом ДСТ структурным 

проявлением предсердной кардиомиопатии можно счи-
тать увеличение ИОЛП, а функциональным – снижение 
стрейна резервуара. Типичным клиническим проявлени-
ем электрофизиологических нарушений при  предсерд-
ной кардиомиопатии служит фибрилляция предсердий, 
однако такие больные были исключены из настоящего ис-
следования.

В  развитии предсердной кардиомиопатии важную 
роль играют старение, артериальная гипертензия, ожи-
рение и  сахарный диабет [15]. Эти  же факторы рассма-
триваются в  качестве индукторов системного воспале-
ния, следствием которого становится эндотелиальная 
дисфункция коронарного микроциркуляторного рус-
ла и нарушение способности миокарда левого желудочка 
к расслаблению [13]. Действительно, больные с положи-
тельным результатом ДСТ, с  одной стороны, были стар-
ше, у них чаще отмечались ожирение и сахарный диабет, 
а с другой стороны, у них были существенно меньше зна-
чения стрейна резервуара и  скорости смещения кольца 
митрального клапана.

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания позволяют считать, что  результат ДСТ зависит 
не только от состояния левого желудочка, но и от состо-
яния левого предсердия, в частности, от его способности 
повышать свою сократительную активность на фоне фи-
зической нагрузки.

Ограничения исследования
Исследование выполнено на  весьма селективной 

группе пациентов, что не  позволяет перенести его ре-
зультаты на  всю популяцию пациентов с  потенциально 
возможной СНсФВ, в частности, на лиц с ишемической 
болезнью сердца и фибрилляцией предсердий. Кроме то-
го, высокая дискриминирующая способность динамики 
ОЛП в отношении результата ДСТ не означает, что этот 
критерий окажется столь же эффективным в отношении 
СНсФВ, верифицированной при  инвазивном исследова-
нии. Очевидно, что  оба эти вопроса требуют специаль-
ного изучения.

Заключение
У  больных АГ изменение давления наполнения ле-

вого желудочка ассоциируется с однонаправленным из-
менением ОЛП. Увеличение ОЛП при  физической на-
грузке более чем на 1 мл может служить критерием по-
ложительного результата ДСТ. Такая оценка в  94,5 % 
случаев совпадает с оценкой результата ДСТ по крите-
рию Е / е’ >15.

Конфликт интересов не заявлен.
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