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Стрейн левого предсердия как предиктор 
результата диастолического стресс-теста 
у больных артериальной гипертензией

Цель	 Изучение возможности использовать стрейн левого предсердия (СЛП) для  прогнозирования 
результатов неинвазивного диастолического стресс-теста (ДСТ) у больных артериальной гипер-
тензией (АГ).

Материал и методы	 В  исследование включены 98 пациентов с  ранее диагностированной АГ, которым в  ходе обсле-
дования, проводимого в связи с жалобами на одышку, сердцебиение или боли в области сердца, 
выполнены ДСТ и  трансторакальная эхокардиография, включавшая определение СЛП в  фазу 
резервуара, индекса объема левого предсердия (ИОЛП), систолического давления в  легочной 
артерии (СДЛА) и отношение скорости трансмитрального кровотока в фазу раннего наполне-
ния к скорости смещения кольца митрального клапана (Е / е’).

Результаты	 ДСТ оказался отрицательным у  52 пациентов (1‑я  группа) и  положительным у  46 (2‑я  груп-
па). Во 2‑й группе были больше средние величины Е / е’ – 11,0 [9,4; 12,6] против 9,0 [7,9; 11,1], 
р=0,0003; ИОЛП  – 33,8 [29,0; 40,0] мл / м2 против 28,0 мл / м2 [25,0; 32,9], р=0,0001; СДЛА  – 
29,0 мм рт. ст. [28,0; 30,0] против 26,0 мм рт. ст. [25,0; 28,0], р<0,0001, но меньше СЛП – 19,0 % 
[18,0; 21,0] против 24,0 % [22,0; 28,0], р<0,0001. Прогностические возможности СЛП в отноше-
нии сердечной недостаточности оказались выше, чем у других эхокардиографических показателей. 
Площадь под ROC-кривой (AUC) для стрейна резервуара составила 0,922 (95 % доверительный 
интервал – ДИ 0,851–0,967) и была статистически значимо больше, чем для Е / е’ – 0,713 (0,613–
0,800), ИОЛП  – 0,724 (0,624–0,809) и СДЛА  – 0,764 (0,668–0,844). СЛП в  фазу резервуара 
менее 22 % позволяет прогнозировать положительный результат ДСТ с  вероятностью 88,9 % 
(76,5–95,2 %). Более высокие значения стрейна с вероятностью 88,7 % (77,4–94,7 %) позволяют 
ожидать отрицательный результат ДСТ.

Заключение	 При  невозможности выполнения ДСТ для  неинвазивной диагностики сердечной недостаточ-
ности с  сохраненной фракцией выброса его положительный результат может быть предсказан 
при  снижении СЛП в  фазу резервуара до  21 % и  менее. Диагностическая точность критерия 
составляет 88,8 % (81,0–93,6 %).
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Введение
Под  сердечной недостаточностью с  сохраненной 

фракцией выброса (СНсФВ) понимают повышение дав-
ления наполнения левого желудочка (ЛЖ) в  покое или 
при  физической нагрузке, не  связанное с  нарушением 
его систолической функции. «Золотым стандартом» ди-
агностики СНсФВ является прямое измерение конечно-
го диастолического давления в  ЛЖ или  давления закли-
нивания легочных капилляров. Однако в  широкой кли-
нической практике для  диагностики СНсФВ допустимо 
использовать косвенные признаки повышенного давле-
ния наполнения ЛЖ, такие как повышенный уровень на-
трийуретических пептидов в  крови [1], отношение ско-

рости трансмитрального кровотока к  скорости смеще-
ния митрального кольца (Е / е’) >9 [2–4], систолическое 
давление в  легочной артерии (СДЛА) >35 мм рт. ст. [2, 
5], а  также индекс объема левого предсердия (ИОЛП) 
>34 мл / м2 при  синусовом ритме и  >40 мл / м2 при  фи-
брилляции предсердий (ФП) [1, 2].

Поскольку ни  один из  названных показателей не  мо-
жет быть единственным критерием диагностики СНсФВ 
[6], рекомендуется интегрированный подход с использо-
ванием нескольких неинвазивных признаков повышения 
давления наполнения [2]. Однако даже при таком подхо-
де диагностировать СНсФВ удается лишь у 60 % больных, 
так как на  ранних стадиях заболевания повышения дав-
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ления наполнения в  условиях физического покоя не  от-
мечается.

Одним из решений данной проблемы является исполь-
зование для  диагностики СНсФВ неинвазивного диа-
столического стресс-теста (ДСТ), т. е. определение эхо-
кардиографических признаков повышения давления на-
полнения после дозированной физической нагрузки 
[7, 8]. Критерием диагностики СНсФВ служит повыше-
ние при нагрузке отношения Е / e′ ≥15 с одновременным 
увеличением скорости трикуспидальной регургитации 
до 3,4 м / с и более [2, 8].

ДСТ – более доступный метод исследования, чем ин-
вазивное измерение давления наполнения ЛЖ, однако 
его широкое использование ограничено двумя обстоя-
тельствами. Во-первых, для  выполнения ДСТ требуется 
лаборатория, оснащенная и лицензированная для прове-
дения как эхокардиографических исследований, так и на-
грузочных проб. Во-вторых, для  выполнения ДСТ тре-
буется либо специалист, аккредитованный по  двум раз-
личным специальностям (ультразвуковая диагностика 
и  функциональная диагностика), либо два соответству-
ющих специалиста. В результате в клинической практике 
ДСТ становится не более доступным, чем инвазивная ди-
агностика СНсФВ.

В  проведенных в  последние годы исследованиях по-
казано, что  стрейн левого предсердия (СЛП) в  фазу ре-
зервуара, определяемый с  помощью технологии отсле-
живания серого пятна (speckle-tracking), обладает боль-
шей дискриминирующей способностью в  отношении 
СНсФВ, чем другие эхокардиографические признаки [9–
12]. Специалисты исследовательской группы по биомар-
керам и визуализации Европейского общества кардиоло-
гов пришли к согласованному мнению о необходимости 
дальнейшего изучения возможности интеграции СЛП 
в алгоритм неинвазивной диагностики СНсФВ [13]. Учи-
тывая отмеченные проблемы выполнения ДСТ в  обыч-
ной клинической практике, считаем актуальным изу-
чить возможность замены результатов ДСТ результатами 
определения СЛП в условиях покоя.

Цель
Изучение возможности использования СЛП для 

прогнозирования результатов неинвазивного ДСТ 
у больных АГ.

Материал и методы
Обсервационное одномоментное одноцентровое ис-

следование выполнено в  соответствии со  стандартами 
надлежащей клинической практики и  принципами Хель-
синкской декларации, одобрено этическим комитетом 
Тверского ГМУ Минздрава России. Все больные при по-
ступлении в  стационар давали письменное информиро-

ванное согласие на  использование результатов проводи-
мых исследований в научных целях.

В исследование последовательно включали всех паци-
ентов с ранее диагностированной АГ, которым в ходе об-
следования, проводимого в связи с жалобами на одышку, 
сердцебиение или боли в области сердца, были выполне-
ны ДСТ и определение показателей деформации миокар-
да левого предсердия.

В  исследование не  включали пациентов с  типичны-
ми приступами стенокардии напряжения, инфарктом 
миокарда или  вмешательством на  коронарных артериях 
в анамнезе, постоянной и персистирующей ФП. Из иссле-
дования были исключены пациенты, у которых при транс-
торакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) не была выявле-
на гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), отмечалось 
снижение фракции выброса (ФВ) менее 50 % или пораже-
ние клапанов сердца, а также пациенты, у которых при су-
точном мониторировании ЭКГ или при проведении про-
бы с  физической нагрузкой были выявлены признаки 
транзиторной ишемии миокарда.

Учитывали пол и  возраст пациентов, наличие сопут-
ствующего сахарного диабета и  ожирения, прием ан-
тигипертензивных средств и  уровень АД на  момент 
исследования. Избыточную массу тела диагностиро-
вали при индексе массы тела 25,0–29,9 кг / м2, ожирение – 
при  ≥30,0 кг / м2. Целевым считали уровень АД ниже 
140 / 90 мм рт. ст.

Всем пациентам была выполнена трансторакальная 
ЭхоКГ (аппарат Vivid S70, GE, США), при которой опре-
деляли индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), ФВ ЛЖ, 
ИОЛП, СДЛА и отношение скорости трансмитрального 
кровотока в фазу раннего наполнения к скорости смеще-
ния кольца митрального клапана (Е / е’) [13].

У лиц без ожирения ГЛЖ диагностировали и оцени-
вали по массе миокарда ЛЖ, нормированной по площа-
ди поверхности тела: 116–131 г / м2 у  мужчин или  96–
108 г / м2 у женщин  – небольшая ГЛЖ (1‑я  степень), 
132–148 или  109–121 г / м2  – умеренная ГЛЖ (2‑я  сте-
пень), при бóльших значениях массы миокарда – тяже-
лая ГЛЖ (3‑я степень). У лиц с ожирением массу мио
карда нормировали по  росту: 49–55 г / м2,7 у  мужчин 
или 45–51 г / м2,7 у женщин – 1‑я степень, 56–63 г / м2,7 
у  мужчин или  52–58  г / м2,7 у женщин  – 2‑я  степень, 
не  менее 64  г / м2,7 у  мужчин или  59 г / м2,7 у женщин  – 
3‑я степень [14].

Для  оценки состояния левого предсердия определя-
ли ИОЛП и  показатели деформации в  фазу резервуара. 
Объем левого предсердия рассчитывали с  использова-
нием бипланового метода, основанного на  суммирова-
нии дисков в  апикальных четырех- и  двухкамерной по-
зициях. Дилатацию левого предсердия констатировали 
при ИОЛП ≥34 мл / м2. Двумерную ЭхоКГ с технологией 
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отслеживания серого пятна и последующий анализ спекл-
трекинга проводили на  ультразвуковых изображениях 
с частотой кадров не менее 50 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  алгоритмом R–R (нулевой уровень деформации 
установлен на зубце R). Стрейн резервуара определялся 
как пиковый продольный СЛП [15].

ДСТ проводили в соответствии с действующими рос-
сийскими и  международными рекомендациями [8, 16], 
в  качестве физической нагрузки использовали велоэрго-
метрию в положении пациента сидя с начальной нагруз-
кой 25 Вт в  течение 3  мин с  последующим приростом 
на  25 Вт каждые 3 мин до  достижения целевой частоты 
сердечных сокращений  – ЧСС (85 % от  максимальной) 
или  появления симптомов (одышки), не  позволяющих 
продолжить выполнение теста. На протяжении всего те-
ста пациентами поддерживалась скорость педалирова-
ния 60 об / мин. При  выполнении ДСТ оценивали двух-
мерные и  допплеровские эхокардиографические изобра-
жения в покое и в течение не более 2 мин после нагрузки, 
анализировали соотношение Е / e′ и  максимальную ско-
рость трикуспидальной регургитации. Критерием поло-
жительного ДСТ считали повышение Е / e′ ≥15 с одновре-
менным увеличением скорости трикуспидальной регур-
гитации до 3,4 м / с и более.

Для статистического анализа использовали программ-
ный продукт MedCalc Statistical Software version 20.106 
(https://www.medcalc.org; 2022). Определяли медиану 
(Ме) и  межквартильный интервал [Q1; Q3] для  число-
вых переменных, выборочную долю  – для  категориаль-
ных. Статистическую значимость межгрупповых разли-
чий оценивали по  критерию Манна–Уитни и  критерию 
хи-квадрат. Прогностические возможности числовых пе-
ременных оценивали по  площади под  кривыми ошибок 
(ROC-кривыми).

Результаты
В  исследование были включены 98  пациентов в  воз-

расте от 40 до 82 лет, большую часть из которых состав-
ляли женщины (табл. 1). У  подавляющего большинства 
пациентов (90,8 %) отмечались избыточная масса тела 
или ожирение, у каждого четвертого – сахарный диабет, 
у каждого пятого – пароксизмальная ФП. Все больные по-
лучали комбинированную антигипертензивную терапию, 
в  60,2 % случаев включавшую ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (или  блокаторы рецепторов 
ангиотензина II) и  бета-адреноблокаторы. У  большин-
ства пациентов на  момент обследования был достигнут 
целевой уровень АД. По данным ЭхоКГ, у всех пациентов 
отмечалась ГЛЖ, которая сопровождалась повышением 

давления наполнения ЛЖ в 62 (63,3 %) и дилатацией ле-
вого предсердия в 32 (32,7 %) случаях. СЛП в фазу резер-
вуара варьировал от 12,5 до 37,0 % и у 97 (99,0 %) пациен-
тов был ниже условной границы нормы (36 %).

По  результатам ДСТ пациенты были разделены 
на  2  группы: в  1‑ю группу вошли 52 (53,1 %) пациен-
та с  отрицательным результатом теста, во  2‑ю груп-
пу  – 46  (46,9 %) пациентов с  положительным результа-
том. Больные 2‑й группы в  среднем были старше, у  них 
чаще отмечалось ожирение, сахарный диабет и выражен-
ная ГЛЖ. Давление наполнения ЛЖ (Е / е’), ИОЛП и дав-
ление в легочной артерии во 2‑й группе были в среднем 
выше, а СЛП в фазу резервуара – ниже, чем в 1‑й группе 
(табл. 2).

ROC-анализ показал, что  СЛП, ИОЛП, давление 
наполнения ЛЖ (Е / е’) и  СДЛА могут использовать-
ся для  прогнозирования результатов ДСТ у  больных АГ 
(рис. 1, табл. 3).

Прогностические возможности СЛП заметно вы-
ше, чем у  других эхокардиографических показателей 
(табл. 4). СЛП в  фазу резервуара менее 22 % позволяет 
прогнозировать положительный результат ДСТ с  веро-

Таблица 1. Характеристика обследованных 
больных артериальной гипертензией

Показатель Значение
Возраст, годы, Ме [Q1; Q3] 60,5 [55,0; 66,0]
Мужчины, n (%) 29 (29,6)
ИМТ, кг / м2, Ме [Q1; Q3] 30,5 [27,1; 33,4]
Избыточная масса тела, n (%) 38 (38,8)
Ожирение, n (%) 51 (52,0)
Сахарный диабет, n (%) 25 (25,5)
Пароксизмальная ФП, n (%) 18 (18,4)
ИАПФ / БРА, n (%) 94 (95,9)
Бета-адреноблокаторы, n (%) 62 (63,3)
Тиазидные диуретики, n (%) 44 (44,9)
Антагонисты кальция, n (%) 52 (53,1)
Целевой уровень АД, n (%) 78 (79,6)
ГЛЖ 1‑й степени, n (%) 45 (45,9)
ГЛЖ 2‑й степени, n (%) 35 (35,7)
ГЛЖ 3‑й степени, n (%) 18 (18,4)
Е / е’, Ме [Q1; Q3] 10,2 [8,6; 11,8]
Е / е’ >9, n (%) 62 (63,3)
ИОЛП, мл / м2, Ме [Q1; Q3] 31,0 [27,0; 35,0]
ИОЛП >34 мл / м2, n (%) 32 (32,7)
СДЛА, мм рт. ст., Ме [Q1; Q3] 28,0 [26,0; 30,0]
СДЛА >35 мм рт. ст., n (%) 2 (2,0)
Стрейн ЛП в фазу резервуара, %, Ме [Q1; Q3] 22,0 [19,0; 24,0]
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II; ГЛЖ – гипертро-
фия левого желудочка; Е / е’ – отношение скорости трансмитраль-
ного кровотока к скорости движения кольца митрального клапа-
на; ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; 
ИМТ – индекс массы тела; ИОЛП – индекс объема левого пред-
сердия; ФП – фибрилляция предсердий; СДЛА – систолическое 
давление в легочной артерии.
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ятностью 88,9 % (76,5–95,2 %). Более высокие значения 
стрейна с  вероятностью 88,7 % (77,4–94,7 %) позволя-
ют ожидать отрицательный результат ДСТ. Диагности-
ческая точность указанного критерия составляет 88,8 % 
(81,0–93,6 %).

Обсуждение
Проведенное исследование показало, что почти у 50 % 

больных АГ II стадии, предъявляющих жалобы на одышку, 
сердцебиение или  неангинозные боли в  области сердца, 
при  ДСТ выявляется СНсФВ, что  полностью согласует-

Таблица 2. Характеристика пациентов в выделенных группах

Показатель
Группы пациентов

р
1‑я (n=52) 2‑я (n=46)

Возраст, годы, Ме [Q1; Q3] 56,0 [50,5; 61,5] 65,0 [60,0; 68,0] <0,0001
Мужчины, n (%) 17 (32,7) 12 (26,1) 0,4769
Ожирение, n (%) 19 (36,5) 32 (69,6) 0,0012
Сахарный диабет, n (%) 5 (9,6) 20 (43,5) 0,0001
Пароксизмальная ФП, n (%) 6 (11,5) 12 (26,1) 0,0648
ГЛЖ 2–3-й степени, n (%) 16 (30,8) 37 (80,4) <0,0001
Е / е, Ме [Q1; Q3] 9,0 [7,9; 11,1] 11,0 [9,4; 12,6] 0,0003
ИОЛП, мл / м2, Ме [Q1; Q3] 28,0 [25,0; 32,9] 33,8 [29,0; 40,0] 0,0001
СДЛА, мм рт. ст., Ме [Q1; Q3] 26,0 [25,0; 28,0] 29,0 [28,0; 30,0] <0,0001
Стрейн ЛП, %, Ме [Q1; Q3] 24,0 [22,0; 28,0] 19,0 [18,0; 21,0] <0,0001
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка; Е / е – отношение скорости трансмитрального кровотока к скорости движения кольца митраль-
ного клапана; ИОЛП – индекс объема левого предсердия; ЛП – левое предсердие; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

Таблица 3. Характеристика ЭхоКГ-показателей как критериев  
диагностики сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса

Показатель AUC (95 % ДИ) р Критерий Se (95 % ДИ) Sp (95 % ДИ)

Е / е’ 0,713 (0,613–0,800) <0,0001 >9,5 73,91 (58,9–85,7) 59,62 (45,1–73,0)
ИОЛП 0,724 (0,624–0,809) <0,0001 >30 71,74 (56,5–84,0) 65,38 (50,9–78,0)
СДЛА 0,764 (0,668–0,844) <0,0001 >28 67,39 (52,0–80,5) 76,92 (63,2–87,5)
Стрейн ЛП 0,922 (0,851–0,967) <0,0001 ≤21 86,96 (73,7–95,1) 90,38 (79,0–96,8)
AUC – площадь под кривой ошибок; ДИ – доверительный интервал; Se – чувствительность; Sp – специфичность; Е / е’ – отношение ско-
рости трансмитрального кровотока к скорости движения кольца митрального клапана; ИОЛП – индекс объема левого предсердия; 
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

Таблица 4. Сравнение диагностических возможностей 
эхокардиографических показателей в отношении сердечной 
недостаточности с сохраненной фракцией выброса

Сравниваемые 
показатели

Разность 
AUC 95 % ДИ р

Стрейн ЛП СДЛА 0,158 0,0478–0,268 0,0049
Стрейн ЛП ИОЛП 0,199 0,100–0,297 0,0001
Стрейн ЛП Е / е’ 0,209 0,0975–0,321 0,0002
СДЛА ИОЛП 0,0406 –0,102–0,183 0,5765
СДЛА Е / е’ 0,0514 –0,0858–0,189 0,4626
ИОЛП Е / е’ 0,0109 –0,131–0,153 0,8805
AUC – площадь под кривой ошибок; ДИ – доверительный ин-
тервал; Е / е’ – отношение скорости трансмитрального кровотока 
к скорости движения кольца митрального клапана; ИОЛП – ин-
декс объема левого предсердия; ЛП – левое предсердие; СДЛА – 
систолическое давление в легочной артерии.
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Рисунок  1. ROC-кривые стрейна левого предсердия (ЛП), 
систолического давления в легочной артерии (СДЛА), 
индекса объема левого предсердия (ИОЛП) и давления 
наполнения левого желудочка (Е / е’), как предикторов 
положительного результата диастолического стресс-
теста у больных артериальной гипертензией
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ся с данными о широкой распространенности этой пато-
логии и важной роли АГ в ее развитии [17]. У большин-
ства больных АГ с  СНсФВ, диагностированной по  ре-
зультатам ДСТ, отмечались умеренная или тяжелая ГЛЖ 
и ожирение, у многих – сахарный диабет и пароксизмаль-
ная ФП. По  сравнению с  больными АГ без  СНсФВ от-
мечались более высокие средние значения E / e’, ИОЛП 
и СДЛА, но более низкий стрейн резервуара ЛП. Анало-
гичные различия между больными с СНсФВ и без таковой 
были ранее выявлены в ряде работ с инвазивным измере-
нием давления наполнения в покое и при физической на-
грузке [2, 5]. Это служит косвенным подтверждением вы-
сокой дискриминирующей способности ДСТ в  отноше-
нии СНсФВ.

Полученные в  настоящем исследовании оценки про-
гностических возможностей различных эхокардиогра-
фических показателей также оказались сопоставимыми 
с  результатами работ, в  которых верификация СНсФВ 
проводилась с  помощью инвазивного измерения давле-
ния наполнения. Так, в работе Y. Reddy и соавт. [18] ис-
следователи определили стрейн резервуара ЛП и отноше-
ние Е / е’ у 363 пациентов с сохраненной ФВ, из которых 
у  238 пациентов, по  данным инвазивного исследования, 
была диагностирована СНсФВ, а у  125 констатирована 
некардиальная природа предъявляемых жалоб. Стрейн 
резервуара ЛП продемонстрировал более высокую дис-
криминирующую способность в  отношении СНсФВ, 
чем отношение Е / е’: AUC 0,719 (95 % ДИ 0,664–0,767) 
против 0,601 (95 % ДИ 0,563–0,639; р<0,0001). Напом-
ним, что по  нашим данным, площадь под  кривой оши-
бок для  стрейна резервуара ЛП составила 0,922 (95 % 
ДИ 0,851–0,967), а для отношения E / e’ – 0,713 (95 % ДИ 
0,613–0,800; р=0,0002). Таким образом, оба исследова-
ния продемонстрировали более высокие диагностиче-
ские возможности стрейна резервуара ЛП по сравнению 
с отношением Е / е’, до сих пор считавшимся наиболее ин-
формативным неинвазивным показателем давления на-
полнения.

Однако средние значения стрейна резервуара ЛП 
у больных с СНсФВ и без таковой в настоящем исследо-
вании (19,6 % против 24,0 % соответственно) были су-
щественно ниже, чем в  исследовании Y.  Reddy и  соавт. 
(29±16 % против 40±13 % соответственно). Столь выра-
женные различия, на  наш взгляд, можно объяснить осо-
бенностями вошедших в  исследования пациентов. В  на-
стоящее исследование включались больные АГ с  ГЛЖ, 
т. е. с органической патологией сердца, закономерно при-
водящей к  диастолической дисфункции ЛЖ. По  дан-
ным Z. Ye и соавт. [10], cтрейн резервуара уменьшается 
по мере прогрессирования диастолической дисфункции 
ЛЖ, снижаясь с 40,2±4,6 % у здоровых лиц до 36,0±4,7 % 
при диастолической дисфункции I стадии, до 29,6±4,8 % 

при  II стадии и до  22,4±6,0 % при  III  стадии. Средние 
значения стрейна у  включенных в  настоящее исследова-
ние больных с СНсФВ соответствуют III, а у больных без 
СНсФВ – II стадии диастолической дисфункции, в то вре-
мя как в исследовании Y. Reddy и соавт. группа обследо-
ванных с СНсФВ представлена пациентами с диастоличе-
ской дисфункцией II стадии, а группа обследованных без 
СНсФВ – лицами без органической патологии сердца.

В  исследование J.  Lin и  соавт. [11] включались боль-
ные со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС), 
предполагающей наличие более или  менее выражен-
ной диастолической дисфункции ЛЖ, т. е. сопоставимые 
в этом отношении с пациентами, вошедшими в настоящее 
исследование. Средние значения стрейна резервуара ЛП 
у больных с СНсФВ и без таковой составили 25,6±5,4 и 
20,9±3,7 % соответственно, т. е. практически не  отлича-
лись от результатов настоящего исследования.

В  исследовании J.  Lin и  соавт. [11] жесткость мио-
карда ЛП оценивалась по отношению стрейна резерву-
ара к  отношению Е / е’септ . Были обследованы 60  боль-
ных со  стабильной ИБС, у  27  из  которых инвазивно 
измеренное в  условиях покоя конечное диастоличе-
ское давление (КДД) ЛЖ не  превышало 15 мм рт. ст., 
а  у  33  было выше этого значения. Во  2‑й группе 
был ниже стрейн резервуара ЛП (20,9±3,7  против 
25,6±5,4  соответственно; p<0,01), но  выше отноше-
ние Е / е’септ (13,1±2,9 против 11,3±2,9 соответственно; 
р=0,02) и  стрейна резервуара к  Е / е’септ (1,7±0,5  про-
тив 2,4±0,6  соответственно; p<0,01). ROC-анализ по-
казал, что  возможности отношения стрейна резерву-
ара к  Е / е’септ как  предиктора повышенного КДД ЛЖ 
(AUC=0,83; 95 % ДИ 0,71–0,92) выше, чем у  стрейна 
резервуара (AUC=0,75; 95 % ДИ 0,62–0,85) и  отноше-
ния Е / е’септ (AUC=0,76; 95 % ДИ 0,63–0,86). Чувстви-
тельность и  специфичность критерия стрейн резер-
вуара / Е / е’септ >2,1 составляют соответственно 87,9  и 
74,1 %, критерия стрейн резервуара <24,7 %  – 87,9  и 
59,3 %, а  критерия Е / е’септ >11,1–84,9 и  66,7 %. Таким 
образом, у больных ИБС с сохраненной ФВ показатель 
жесткости миокарда продемонстрировал наилучшую 
способность прогнозировать выявление повышенного 
КДД ЛЖ при инвазивном исследовании.

Несмотря на  различие средних значений стрей-
на, отрезные точки для лиц с СНсФВ в упомянутых вы-
ше исследованиях оказались практически одинаковы-
ми: 24,5 % по данным Y. Reddy и соавт. и 24,7 % по дан-
ным J. Lin и соавт. В настоящем исследовании получено 
более низкое значение отрезной точки  – 21 %, совпа-
дающее с  результатом исследования A.  Lundberg и  со-
авт. [19], и  весьма близкое к  результатам исследования 
G. E. Mandoli и соавт. [20] – 20 %. Следует отметить, что 
в литературе представлены как более низкие, так и более 
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высокие значения отрезных точек. Так, S. M. Aung и со-
авт. [21] предлагают считать критерием СНсФВ стрейн 
резервуара ЛП ниже 17,5 %, K.  Inoue и  соавт. [22] 
и А. Singh и соавт. [23] –18 %, а F. Telles и соавт. [24] – 
33 %. Вариабельность значений можно связать с различ-
ным соотношением лиц, у которых повышение давления 
наполнения выявляется в  покое и  при  физической на-
грузке, поскольку преобладание больных с  исходно вы-
соким давлением наполнения (и  низкими значениями 
стрейна резервуара) смещает отрезную точку в сторону 
низких значений и наоборот.

Таким образом, результаты настоящей работы полно-
стью согласуются с результатами ранее выполненных ис-
следований, свидетельствующих о  возможности исполь-
зования стрейна резервуара ЛП для диагностики СНсФВ. 
В  частности, настоящее исследование показало, что 
при  неинвазивной диагностике СНсФВ вместо проведе-
ния ДСТ может быть использовано определение СЛП 
в фазу резервуара. При этом почти в 90 % случаев отмеча-
ется совпадение диагноза, выставленного по результатам 
определения стрейна, с  диагнозом, выставленным по  ре-
зультатам ДСТ. Представляется целесообразным про-
должение исследований в этом направлении, желательно 
с привлечением инвазивной диагностики СНсФВ.

Заключение
При  невозможности выполнения диастолического 

стресс-теста для неинвазивной диагностики сердечной не-
достаточности с  сохраненной фракцией выброса его ре-
зультат у  больных артериальной гипертензией с  гипер-
трофией левого желудочка можно прогнозировать по зна-
чению стрейна левого предсердия в  фазу резервуара. 
Снижение стрейна резервуара до 21 % и менее позволяет 
прогнозировать положительный результат диастолическо-
го стресс-теста с вероятностью 88,9 % (76,5–95,2 %). Более 
высокие значения стрейна с  вероятностью 88,7 % (77,4–
94,7 %) позволяют ожидать отрицательный результат диа-
столического стресс-теста. Диагностическая точность ука-
занного критерия составляет 88,8 % (81,0–93,6 %).
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