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Эффективность нагрузочной пробы Вальсальвы 
и спектральной следящей эхокардиографии 
в диагностике сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса левого желудочка

Цель	 Определение применимости спектральной следящей ЭхоКГ и пробы Вальсальвы для диагности-
ки сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса левого желудочка (СНсФВ).

Материал и методы	 Пациентам с  СНсФВ и  обследуемым здоровым лицам, сопоставимым с  исследуемой группой 
по полу и возрасту и составляющим группу контроля, выполнялась трансторакальная спектраль-
ная следящая ЭхоКГ (STE) с одновременной регистрацией электрокардиограммы (ЭКГ) в покое 
и при выполнении пробы Вальсальвы. Исследование выполнено в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическим комитетом СПбГУ.

Результаты	 При  измерениях, проводимых при  пробе Вальсальвы, отклонения показателей как  общей, так 
и посегментной деформации миокарда оказались более очевидными, чем в покое. Отмечено уве-
личение таких показателей, как конечный диастолический объем ЛЖ и конечный систолический 
объем ЛЖ (99 %) при проведении пробы Вальсальвы у пациентов исследуемой группы. Выявлено 
существенное снижение частоты сердечных сокращений (достоверность различия превышает 
99 %) при выполнении пробы Вальсальвы у пациентов с СНсФВ по сравнению с группой контро-
ля. Повышение прогностической значимости данных параметров во время их оценки при выпол-
нении данного маневра может служить основанием для включения указанного метода исследова-
ния в раннюю диагностику и прогностическую оценку СНсФВ.

Заключение	 Спектральная следящая ЭхоКГ с выполнением пробы Вальсальвы является неинвазивным, широ-
кодоступным и легко воспроизводимым в амбулаторных условиях методом диагностики СНсФВ.
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Введение
В  настоящее время ввиду роста заболеваемости сер-

дечной недостаточностью (СН), особенно с  сохранен-
ной фракцией выброса (СНсФВ) левого желудочка (ЛЖ), 
необходимо уточнить критерии диагностики данной па-
тологии. Консенсус между американским и европейским 
кардиологическими сообществами по  этому вопросу 
не достигнут. Так, американские эксперты в качестве ве-
рификации СНсФВ используют только характерные сим-
птомы и признаки СН у пациентов с нормальной фракци-
ей выброса (ФВ) ЛЖ без гемодинамически значимой кла-
панной патологии по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) 
и  других провоцирующих факторов СН, в то  время 
как  европейское сообщество настаивает на  подтвержде-
нии диастолической дисфункции (ДД) ЛЖ для  поста-
новки этого диагноза [1, 2]. В  настоящее время «золо-

тым стандартом» диагностики данной патологии явля-
ется катетеризация камер сердца, однако для проведения 
данной инвазивной процедуры необходимы высококва-
лифицированный персонал и  дорогостоящее оборудо-
вание. Кроме того, необходимо отметить ограниченную 
воспроизводимость, высокое соотношение риска и поль-
зы для пациента и ограниченность применения катетери-
зации камер сердца в амбулаторных условиях. Вследствие 
изложенного необходим поиск новых, легко воспроиз-
водимых в амбулаторных условиях методов диагностики 
и критериев оценки функции миокарда [3].

В последние годы, благодаря активному развитию спек-
тральной следящей ЭхоКГ (STE), стала возможной посег-
ментная количественная и  качественная оценка систоли-
ческой и  диастолической функции миокарда. Следует от-
метить такие преимущества данного метода диагностики, 
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как хорошая воспроизводимость, высокая точность, про-
стота выполнения в  амбулаторных условиях, неинвазив-
ность, угловая независимость ультразвукового окна [4, 5].

Учитывая, что ДД ЛЖ у пациентов с СНсФВ может вы-
являться только при  выполнении проб с  физической на-
грузкой, следует отметить затруднения, возникающие 
в  диагностике данной патологии в  амбулаторных услови-
ях [6]. К  ним относятся зачастую ограниченная физиче-
ская активность пациента, необходимость в специальном 
дорогостоящем оборудовании, артефакты при  визуализа-
ции камер сердца и записи электрокардиограммы (ЭКГ), 
затрудняющие оценку полученных данных [4], отсутствие 
провоцирующего компонента в исследовании функции.

Возможным решением приведенных ограничений 
может являться применение пробы Вальсальвы в  каче-
стве нагрузочного теста, проявляющего компенсаторные 
упруго-эластические свойства миокарда, важные для осу-
ществления релаксационной функции сердца, определя-
ющей диастолический компонент СН.

Впервые данная проба была описана Вальсальвой 
в  1704 г. и  использовалась для  повышения внутригруд-
ного давления с  целью исследования гемодинамической 
реакции на  изменения внутригрудного давления. Ра-
нее было изучено, что влияние внутригрудного давления 
на  функцию левого и  правого желудочков определялось 
одновременно, а не раздельно. В настоящее время благо-
даря использованию инвазивных методов возможно пря-
мое измерение давления отдельно в  каждом желудочке, 
а  новые визуализирующие методики могут выявлять из-
менения давления в той или иной камере сердца косвенно.

Проанализируем нормальные изменения в  отклоне-
ниях от  исходных показателей артериального давления 
(АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) во время 
выполнения пробы Вальсальвы в соответствии с четырь-
мя четко дифференцированными фазами (I–IV).

Фаза I наступает в  течение первых 2–3 с  пробы и  ха-
рактеризуется кратковременным повышением АД и  лег-
кой брадикардией из‑за повышения внутригрудного дав-
ления, которое направляет кровь к периферии.

Фаза II делится на раннюю и позднюю. Во время ран-
ней фазы II наблюдается прогрессирующее снижение АД 
из‑за более низкого венозного возврата и, следовательно, 
более низкого сердечного выброса. Это падение давле-
ния подавляет барорефлекс, что приводит к увеличению 
симпатической активности и, как  следствие, к  тахикар-
дии и сужению сосудов, следствием чего является увели-
чение периферического сопротивления и повышение АД. 
Этот ответ соответствует поздней фазе II и сильно зави-
сит от активации альфа-адренорецепторов.

Фаза III начинается в  конце выдоха и  длится 1–2 с. 
При  этом отмечается увеличение венозного возврата 
вследствие резкого падения внутригрудного давления. 

Кроме того, наблюдается падение АД вследствие вазо-
дилатации сосудов грудной клетки, что вызывает рефлек-
торное повышение ЧСС.

Увеличение венозного возврата приводит к  нараста-
нию диастолического наполнения желудочков. Согласно 
закону Франка–Старлинга, более высокая преднагрузка 
вызывает увеличение систолического объема и сердечного 
выброса. Поскольку периферическое сопротивление все 
еще  остается высоким из‑за  продолжительной вазокон-
стрикции, отмечается значительное повышение АД, кото-
рое характеризует фазу IV. Она в меньшей степени зависит 
от вазоконстрикции, а в основном – от бета-адренергиче-
ской стимуляции, которая вызывает сильную активацию 
барорецепторов, вследствие чего наблюдаются выражен-
ная вагусная брадикардия и вазодилатация. При этом АД 
постепенно снижается, хотя остается повышенным в тече-
ние значительного времени, отчасти из‑за высвобождения 
циркулирующих катехоламинов [7].

В то же время у больных с ДД миокарда в фазу I наблюда-
ется увеличение ударного объема и повышение АД, сохраня-
ющееся в фазе II, затем происходит падение АД, характерно-
го для фазы III, однако впоследствии не наблюдается чрезмер-
ного его повышения в  IV фазе. Кроме того, относительная 
тахикардия во  время фазы II и  брадикардия, характерная 
для фазы IV, также не наблюдаются в данной группе. В связи 
с этим кривая давления имеет «прямоугольный» вид [8].

Таким образом, проба Вальсальвы  – физиологичный, 
безопасный, неинвазивный, легко реализуемый и воспро-
изводимый в  амбулаторных условиях метод диагности-
ки ДД миокарда. Важно упомянуть, что многие исследо-
вания, проводимые с  80‑х годов XX  века, подтверждают 
как диагностическую, так и прогностическую значимость 
данной пробы у пациентов с СН [9–11].

Следует отметить высокую информативность и  эф-
фективность использования этой пробы в  данных целях 
при выполнении тканевой допплерографии миокарда. Про-
ба Вальсальвы уменьшает преднагрузку на  миокард ЛЖ, 
что  оказывает существенное влияние на  сердечно-сосуди-
стую систему. Наше исследование обосновывает примени-
мость количественной оценки деформационных свойств 
миокарда ЛЖ под влиянием изометрической нагрузки типа 
пробы Вальсальвы для ранней диагностики СНсФВ.

Цель
Определить применимость спектральной следящей 

ЭхоКГ и пробы Вальсальвы для диагностики СНсФВ.

Материал и методы
Группа исследуемых составила 43 пациента с СНсФВ, ве-

рифицированной согласно критериям Европейского об-
щества кардиологов. Критериями исключения являлись ФВ 
ЛЖ <50 %, фибрилляция и  трепетание предсердий, атрио-
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вентрикулярные нарушения проводимости, наличие кардио
стимулятора или  имплантированного кардиовертера-де-
фибриллятора, клапанные патологии со  степенью стеноза 
и / или  регургитации выше I степени, малые аномалии раз-
вития сердца, прогностически значимые сочетанные заболе-
вания (нарушения функции щитовидной железы, патология 
опорно-двигательного аппарата верхних конечностей).

Группу контроля составили здоровые лица, сопоста-
вимые по полу и возрасту с исследуемой группой.

Перед началом сбора данных испытуемые отдыхали 
в положении лежа на спине в течение 10 мин. ЧСС контро-
лировали в  течение всего исследования по  данным стан-
дартной ЭКГ в трех отведениях, записанной в системе уль-
тразвукового аппарата Vivid IQ, GE. АД измеряли в состо-
янии покоя и в 1‑ю минуту после прекращения нагрузки 
при помощи механического тонометра Riester. Для прове-
дения пробы Вальсальвы использовали откалиброванный 
с помощью ртутного сфигмоманометра манометр в фор-
ме часов, способный показывать положительные значения 
давления, соединенный с  одноразовым мундштуком. Па-
циент был проинструктирован постоянно поддерживать 
давление в вышеописанной системе на уровне 40 мм рт. ст. 
Проба выполнялась при указанном давлении (фазы I и II) 
в течение 15 сердечных циклов (примерно 10 с); это согла-
суется с тем, что использовалось в предыдущих исследова-
ниях [12–14]. После 15‑го цикла (с началом фазы III), с по-
дачи субъекту сигнала начиналась запись, которая длилась 
до 25‑го сердечного цикла. Все сердечные циклы были от-
мечены независимым наблюдателем путем подсчета коли-
чества сокращений по данным ЭхоКГ в реальном времени. 
Все испытуемые были проинструктированы выполнять 
каждый маневр несколько раз, чтобы привыкнуть к  про-
цедуре. Во  время проведения пробы выполняли трансто-
ракальную ЭхоКГ на  аппарате Vivid IQ, GE. Проводили 
запись 3 последовательных сердечных циклов в  четырех-
камерной, трехкамерной и  двухкамерной позициях в  со-
стоянии покоя и при выполнении пробы. Для каждой за-
писи использовали одинаковую частоту кадров для после-
дующего анализа STE. Все данные хранили в  цифровом 
виде. Все параметры измеряли в соответствии с текущими 
рекомендациями [15]. Для  расчета параметров деформа-
ции вручную маркировали эндо- и эпикардиальные грани-
цы в конце систолы и диастолы. Деформация рассчитыва-
лась автоматически для каждого сегмента миокарда, затем 
для  расчета глобальной продольной деформации (GLS) 
ЛЖ по трем осям показатели усреднялись. Следует напом-
нить, что во время систолы происходит укорочение мио-
карда, что  приводит к  отрицательным значениям показа-
телей деформации. При их сравнении использованы абсо-
лютные значения деформации. Кроме того, у исследуемых 
пациентов определяли уровни биомаркеров СН в  веноз-
ной крови.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью пакета программ Microsoft Office Exel. 
Для  обоснования возможности применения параметри-
ческих статистических критериев, в частности критерия 
Стьюдента для  проверки значимости различия средних, 
а также критерия Фишера, используемого в однофактор-
ном дисперсионном анализе (ANOVA), проведена пред-
варительная проверка гипотезы о  нормальности рас-
пределения исследуемых величин с  помощью критерия 
Пирсона. Непрерывные величины представлены в  виде 
М±SЕ, где М – среднее значение, SЕ – среднеквадратиче-
ская ошибка, или М±SD, где М – среднее значение, SD – 

Таблица 1. Сравнительная характеристика исходных 
данных у пациентов с СНсФВ и группы контроля

Показатель

Группа 
пациентов 
с СНсФВ, 

n=43

Группа 
контроля, 

n=39
р

Возраст, годы 65,3±8,36 50,3 ±13,24 <0,001
Женщины, n (%) 21 (48) 21 (54) <0,001
Индекс массы тела, кг / м2 27,6±4,46 25,8±4,76 <0,084
Артериальная 
гипертензия, n (%) 9 (20) 7 (18) <0,001

Наличие отеков, n (%) 15 (35) 6 (15) <0,001
ИБС, n (%) 8 (19) 3 (8) <0,001
Отсутствие ХСН (%) 0 39 (100) <0,001
ФК ХСН NYHA I, n (%) 13 (30) 0 <0,001
ФК ХСН NYHA II, n (%) 2 (5) 0 <0,001
ЧСС, уд в 1 мин 63,29±1,76 68,17±1,4 <0,001
NT-proBNP, пг / мл 147,92±35,3 0,244±0,1 <0,022
Эхокардиографические параметры
ФВ ЛЖ, % 56,23±5,49 56,79±5,16 <0,565
КДО ЛЖ, мл 93,07±28,42 89,49±26,86 <0,474
КСО ЛЖ, мл 43,8±19,23 40,97±14,70 <0,467
Индекс объема ЛП, мл / м2 17,15±5,18 15,94 ±3,86 <0,243
ЛП / ППТ 18±2,3 16,73±1,8 <0,009
Индекс ММЛЖ, г / м2 101,91±27,75 80,74±17,35 <0,001
Е, м / с 0,69±0,18 0,74±0,16 <0,237
A, м / с 0,73±0,19 0,65±0,15 <0,156
E / A, % 1,04±0,44 1,2±0,35 <0,069
DT, с 204,7±82,03 185,97±43,6 <0,248
e’sept, м / с 0,07±0,02 0,1±0,02 <0,001
e’lat, м / с 0,08±0,03 0,13±0,03 <0,001
E / e’, % 9,3±2,66 6,67±1,66 <0,001
GLS% 19,1±2,84 20,2±2,79 <0,121
Данные представлены в виде среднее значение ± стандартное от-
клонение или абсолютного числа (%). NT-proBNP – N-концевой 
фрагмент предшественника натрийуретического пептида; ФВ 
ЛЖ  – фракция выброса левого желудочка; КДО ЛЖ  – конеч-
ный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конеч-
ный систолический объем левого желудочка; ЛП – левое предсер-
дие; ППТ – площадь поверхности тела; ММЛЖ – масса миокарда 
левого желудочка; Е  – максимальная скорость трансмитрально-
го кровотока в фазу быстрого наполнения; А – максимальная ско-
рость трансмитрального кровотока в фазу систолы предсердий; 
e’sept и e’lat – ранняя скорость смещения перегородки и латераль-
ной стенки сердца у основания митрального клапана.
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стандартное отклонение. Для  оценки значимости разли-
чия количественных показателей у пациентов из группы 
СНсФВ и контрольной группы применен метод ANOVA. 
Различия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика пациентов с  СНсФВ 

и группы контроля представлена в табл. 1.
У всех пациентов проведена ЭхоКГ с применением ме-

тода спектральной следящей ЭхоКГ в покое и при выпол-
нении пробы Вальсальвы, результаты которой представ-
лены в табл. 2.

Отклонения показателей деформации миокарда ока-
зались более очевидными при  измерениях, проводимых 
при нагрузке. Повышение прогностической значимости 
данных параметров во время их оценки после проведения 
пробы Вальсальвы может служить основанием для вклю-
чения данного метода исследования в раннюю диагности-
ку и прогностическую оценку СНсФВ.

Так, у пациентов с СНсФВ после выполнения пробы 
по  сравнению с  состоянием покоя наблюдалось стати-
стически значимое снижение следующих показателей де-
формации: общей глобальной продольной деформации 
GLS average, глобальной продольной в 2D-проекции, гло-
бальной продольной в LAX-проекции, в сегментах BP, MР, 
MI, BAS, MAS, для сегмента MA, для сегмента BA. Сле-
дует отметить, что пораженные сегменты относятся к зо-
нам кровоснабжения передней нисходящей и огибающей 
ветвей левой коронарной артерии. В то  же время следу-
ет отметить увеличение таких показателей, как конечный 
диастолический объем (КДО) ЛЖ и  конечный систоли-
ческий объем (КСО) ЛЖ при  проведении пробы Валь-
сальвы в  исследуемой группе. Вместе с тем  отмечалось 
статистически значимое увеличение ЧСС в III фазе теста.

Диагностическая значимость проведенной пробы 
подтверждается наблюдавшимися статистически значи-
мыми различиями у пациентов с СНсФВ и контрольной 
группы. Так, у  пациентов с  СНсФВ наблюдалось стати-

Таблица 2. Параметры продольной деформации по сегментам в покое  
и при проведении пробы Вальсальвы у пациентов с СНсФВ и группы контроля

Параметр
В покое

р
При проведении пробы

р
группа с СНсФВ группа контроля группа с СНсФВ группа контроля 

GLS average 19,18±0,42 20,16±0,45 0,122 17,96±0,42 18,87±0,56 0,061
GLS 2 CH 17,96±0,56 19,3±0,57 0,102 16,32±0,53 17,7±0,61 0,022
GLS 4 CH 19,62±0,56 20,93±0,51 0,090 21,35±2,17 19,45±0,68 0,621
GLS lax 19,58±0,54 20,35±0,59 0,339 18,28±0,68 19,8±0,67 0,180
BS 15,91±0,56 16,33±0,66 0,623 14,69±0,63 15,97±0,58 0,591
MS 19,27±0,65 20,59±0,54 0,132 18,29±0,63 19,38±0,61 0,812
AS 26,82±2,79 25,49±0,76 0,666 22,51±0,85 24,2±0,89 0,493
BL 16,73±0,8 17,33±0,63 0,571 15,93±0,9 16,15±0,67 0,292
ML 23,22±3,89 20,3±0,58 0,492 19,4±0,68 19±0,86 0,112
AL 22,98±0,91 24,72±0,73 0,149 23,18±0,77 23,87±0,99 0,111
BI 18,58±0,48 17,77±0,87 0,412 15,49±0,9 15,87±0,89 0,332
MI 19,53±0,59 19,46±0,77 0,940 16,8±0,86 17,64±0,78 0,011
AI 21,78±0,99 23,54±0,77 0,175 19,56±0,86 20,69±0,95 0,022
BA 12,07±0,73 14,54±0,94 0,037 11,09±0,88 13,49±0,97 0,410
MA 15,96±0,93 18,92±0,8 0,019 13,9±0,97 17,18±0,78 0,051
AA 21,38±1,16 24,39±0,8 0,037 18,6±1,1 21,67±1,03 0,038
BP 17,53±0,69 17,12±0,92 0,721 16,76±0,99 15,4±0,92 0,021
MP 18,71±0,64 19,51±0,67 0,394 17,78±0,9 17,79±0,77 0,011
AP 22,16±0,89 25,23±0,8 0,013 21,27±0,86 23,77±0,83 0,010
BAS 16,93±0,58 17,02±0.79 0,921 15,04±0,73 16,64±0,77 0,771
MAS 20,8±0,66 21,15±0,82 0,736 18,56±0,71 20,64±0,78 0,262
AAS 24,44±1,64 25,18±0,86 0,731 21,78±0,88 24,2±0,98 0,051
ЧСС, уд / мин 63,29±1,76 68,17±1,4 0,036 77,42±1,6 83,53±1,7 0,011
ФВ ЛЖ, % 56,11±0,83 56,79±0,83 0,563 52,13±1,06 55,51±1,18 0,771
Данные представлены в формате среднее значение ± среднеквадратическая ошибка среднего. GLS average – общая глобальная продоль-
ная деформация; GLS 2 CH – продольная деформация, измеренная в двухкамерной позиции; GLS 4 CH – продольная деформация, изме-
ренная в четырехкамерной позиции; GLS lax – продольная деформация; измеренная в трехкамерной позиции. Сегменты: BS – базальный 
перегородочный; MS – средний перегородочный; AS – апикальный перегородочный; BL – базальный латеральный; ML – средний лате-
ральный; AL – апикальный латеральный; BI – базальный нижний; MI – средний нижний; AI – апикальный нижний; BA – базальный пе-
редний; MA – средний передний; AA – апикальный передний; BP – базальный задний; MP – средний задний; AP – апикальный задний; 
BAS – базальный переднеперегородочный; MAS – средний переднеперегородочный; AAS – апикальный переднеперегородочный.
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стически значимое отличие глобальной продольной де-
формации в LAX-проекции, сегментов AS и BA, а также 
показателей BAS, MS и MA, для сегмента MAS. Следует 
также отметить, что у пациентов с СНсФВ по сравнению 
с группой контроля отмечалось статистически значимое 
увеличение таких показателей, как КДО ЛЖ и КСО ЛЖ. 
Полученные в нашем исследовании данные об изменении 
показателей КДО ЛЖ и КСО ЛЖ согласуются с данны-
ми исследования M. J. Zema и соавт. [9].

Результаты выполненного нами исследования показы-
вают, что при выполнении пробы Вальсальвы у пациентов 
с СНсФВ по сравнению с группой контроля имеется ста-
тистически значимое снижение ЧСС.

Заключение
Метод спектральной следящей эхокардиографии де-

монстрирует такие преимущества оценки глобальной 
продольной деформации левого желудочка, как хорошая 
воспроизводимость, точность, угловая независимость, 
неинвазивность, доступность в  амбулаторных услови-
ях, что является важным для ранней диагностики сердеч-
ной недостаточности с  сохраненной фракцией выбро-
са. С  целью ранней диагностики данной патологии обо-
сновано проведение пробы, которая позволила бы более 

точно оценить систолическую и  диастолическую функ-
цию миокарда. В  проведенном нами исследовании про-
ба Вальсальвы продемонстрировала свою эффективность 
в  выявлении сердечной недостаточности с  сохраненной 
фракцией выброса. При выполнении данной пробы паци-
енты с сердечной недостаточностью с сохраненной фрак-
цией выброса демонстрируют неоднородное изменение 
глобальной продольной деформации левого желудочка, 
в то же время абсолютный показатель изменения глобаль-
ной продольной деформации левого желудочка у  таких 
пациентов выше, чем в контрольной группе. Помимо из-
мерения глобальной продольной деформации левого же-
лудочка, следует уделять особое внимание посегментному 
анализу параметров деформации, который, по сравнению 
с  оценкой общей глобальной продольной деформации 
левого желудочка, позволяет выявить больше различий 
между пациентами с  сердечной недостаточностью с  со-
храненной фракцией выброса и  контрольной группой, 
а также предположить нарушение перфузии в определен-
ном бассейне коронарного русла.
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