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Эхокардиография является методом вы-
бора неинвазивной диагностики диастоли-
ческой дисфункции левого желудочка серд-
ца, несмотря на сложность трактовки 
у ряда пациентов, особенно при нормаль-
ном характере трансмитрального крово-
тока. Современные технологии, такие как 
спекл-трекинг эхокардиография, позволя-
ют дополнить анализ диастолической 
функции левого желудочка оценкой гло-
бальной продольной деформации левого 
предсердия. Глобальная продольная дефор-
мация левого предсердия отражает подат-
ливость камеры и может быть весьма 
эффек тивным индексом дисфункции лево-
го предсердия и ранним маркером диасто-
лической дисфункции левого желудочка. 

В данном обзоре представлен анализ дан-
ных клинических исследований, посвящен-
ных значению продольной деформации 
левого  предсердия у пациентов с диастоли-
ческой дисфункцией левого желудочка.
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Трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ) является методом выбора неинва-
зивной диагностики диастолической дис-
функции левого желудочка (ЛЖ) сердца, 
несмотря на ряд ограничений, среди кото-
рых следует прежде всего указать на слож-
ность трактовки ЭхоКГ-данных у ряда па-
циентов при нормальном характере транс-
митрального кровотока.

В апреле 2016 г. вышли обновленные 
сов местные рекомендации Американского 
общества ЭхоКГ (American Society of Echo-
cardiography (ASE)) и Европейского обще-
ства сердечно-сосудистой визуализации 
(European Association of Cardiovascular 
Imaging (EACVI)) по оценке диастоличе-
ской функции ЛЖ методом ЭхоКГ (ASE/
EACVI 2016) [1]. Основной целью этого 
доку мента было упростить алгоритмы оцен-
ки диастолической функции ЛЖ с тем, что-
бы оценка диастолической функции более 
широко использовалась в повседневной 
клинической практике. Как было отмечено 
выше, у ряда пациентов могут возникать 
трудности при трактовке данных ЭхоКГ-
исследования при использовании вновь 
предложенного алгоритма, особенно при 
нормальном характере трансмитрального 
кровотока. Существовавшие ранее подходы 
и способы для дифференцировки псевдо-
нормального трансмитрального кровотока 
от нормального требовали учета ряда обсто-
ятельств для их использования и далеко не 
всегда приводили к определенным резуль-
татам [2]. Поэтому поиск новых способов 
оценки диастолической функции ЛЖ про-
должается.

Современные технологии, такие как спекл-
трекинг ЭхоКГ, представляющая собой  не-
допплеровский метод оценки движения тка-
ней, позволяют выполнять анализ не только 
деформации (или стрейна) ЛЖ, но и оцени-
вать показатели деформации левого пред-
сердия (ЛП). В последние несколько лет по-
явились новые данные, указывающие на то, 
что оценка деформации ЛП может быть 
весьма полезной для оценки диастоличе-
ской функции ЛЖ [3–9]. В связи с этим це-
лью этой статьи является анализ данных 
о значении показателей продольной дефор-
мации ЛП для оценки диастолической функ-
ции ЛЖ.

Известно, что диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ обусловлена несколькими взаимо-

связанными механизмами. Это и снижение 
релаксации ЛЖ, которое может сопрово-
ждаться как упругой деформацией с сохра-
нением раннего диастолического подса-
сывающего эффекта, так и пластической 
деформацией, которая лишена этого эф-
фекта всасывания крови из ЛП в раннюю 
диастолу. Это и увеличение жесткости ЛЖ. 
Наконец, когда дисфункция ЛЖ затрудня-
ет его наполнение, закономерно увеличива-
ется диастолическое давление ЛЖ для ком-
пенсации его диастолической дисфункции 
и поддержания адекватного ударного вы-
броса. В связи с этим выявление увеличен-
ного давления наполнения ЛЖ является 
очень важной целью при ЭхоКГ-оценке ди-
астолической функции ЛЖ. Это особенно 
актуально, так как ранние симптомы сер-
дечной недостаточности обычно неспеци-
фичны. Прежде чем использовать приво-
димые далее алгоритмы оценки диастоли-
ческой функции ЛЖ, необходимо принять 
во внимание клинические данные пациен-
та; частоту сердечных сокращений; артери-
альное давление; результаты серошкально-
го и допплеровского ЭхоКГ-исследования, 
особенно в отношении объемов ЛЖ и его 
массы, фракции выброса (ФВ) ЛЖ, объема 
ЛП; наличие и выраженность митрального 
порока; характер сердечного ритма. В сле-
дующих разделах представлены алгорит-
мы оценки диастолической функции ЛЖ 
в общей популяции пациентов, за исключе-
нием некоторых специфических заболева-
ний и нарушений ритма, при которых име-
ется специфика оценки диастолической 
функции ЛЖ. К таким заболеваниям и на-
рушениям ритма относятся следующие: 
гипер трофическая и рестриктивная кардио-
миопатии, клапанные пороки сердца, 
трансплантированное сердце, фибрилля-
ция предсердий, атрио-вентрикулярные 
блокады и кардиостимуляция [2].

Диастолическая функция 
у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ

В соответствии с ASE/EACVI 2016 [1] 
у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ и не 
имею щих явных поражений миокарда для 
суждения о наличии диастолической дис-
функции ЛЖ потребуется проанализиро-
вать четыре количественных признака 
(рис. 1):
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Рис. 1. Данные ЭхоКГ-исследования, необходимые для суждения о наличии диастолической дисфунк-
ции ЛЖ у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ и не имеющих явных поражений миокарда в соответствии 
с ASE/EACVI 2016 [1]. а – трансмитральный кровоток в импульсноволновом допплеровском режиме из 
верхушечного доступа на 4 камеры (измерение E). б, в – спектрограммы движения латеральной (б) 
и медиальной (в) частей фиброзного кольца митрального клапана в импульсноволновом режиме доппле-
ровской визуализации тканей из верхушечного доступа на 4 камеры (измерение е’лат. и е’мед. соответ-
ственно). г – измерение максимальной систолической скорости трехстворчатой регургитации в непре-
рывноволновом допплеровском режиме из парастернального доступа по короткой оси на уровне сосудов. 
д – измерение объема ЛП из верхушечного доступа на 4 камеры. е – измерение объема ЛП из верхушеч-
ного доступа на 2 камеры.

а б

в г

д е
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1) отношение максимальной скорости 
раннего наполнения ЛЖ (Е) при импуль-
сноволновой допплерографии трансми-
трального кровотока к среднему значению 
максимальной скорости движения лате-
ральной и медиальной частей фиброзного 
кольца митрального клапана (е’ср.) в им-
пульсноволновом режиме допплеровской 
визуализации тканей (Е/е’ср.) >14,

2) максимальная скорость медиальной 
части фиброзного кольца митрального кла-
пана  в импульсноволновом режиме доппле-
ровской визуализации тканей (е’мед.) <7 см/с 
или латеральной части (е’лат.) <10 см/с,

3) максимальная систолическая скорость 
трехстворчатой регургитации в непрерыв-
новолновом допплеровском режиме >2,8 м/с,

4) индекс объема ЛП >34 мл/м2.
Если выявляются три и более из выше-

перечисленных признаков, тогда имеется 
диастолическая дисфункция ЛЖ. Если вы-
является только один признак, тогда мы 
вправе полагать, что диастолическая функ-
ция ЛЖ в норме. Если же выявляются два 
признака, тогда имеется неопределенный 
результат, не позволяющий однозначно 
судить  о наличии или отсутствии диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ [1] (рис. 2).

Диастолическая функция 
у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ

В соответствии с ASE/EACVI 2016 [1] 
у больных со сниженной ФВ ЛЖ, а также 
при наличии явных структурных пораже-
ний миокарда прежде всего следует оценить 
трансмитральный кровоток при импульсно-
волновой допплерографии. При значениях 

отношения Е/А ≥ 0,8 (где А – максимальная 
скорость раннего наполнения ЛЖ) и скоро-
сти Е ≤ 50 см/с можно однозначно считать, 
что давление наполнения ЛЖ нормальное и 
имеется снижение податливости ЛЖ, то 
есть первая степень диастолической дис-
функции. При значениях отношения Е/А ≥ 
2,0 обычно имеются повышенное давление 
наполнения ЛЖ и рестриктивный характер 
наполнения ЛЖ [1].

Во всех остальных случаях следует оце-
нить три критерия для дифференцировки 
псевдонормального трансмитрального кро-
вотока [1]:

1) отношение Е/е’ср. >14;
2) максимальная систолическая скорость 

трехстворчатой регургитации >2,8 м/с,
3) индекс объема ЛП >34 мл/м2.
Если выявляются два или три из трех 

критериев, тогда имеются повышенное дав-
ление наполнения ЛЖ и вторая степень 
диастолической дисфункции ЛЖ. Если не 
выявляются два или три из трех критериев 
(выявляется только один), тогда имеют ме-
сто нормальное давление наполнения ЛЖ 
и первая степень диастолической дисфунк-
ции ЛЖ. Если удается оценить только два 
из трех критериев, тогда о второй степени 
будет свидетельствовать наличие двух кри-
териев, а о первой степени – отсутствие обо-
их критериев. Если выявляется только 
один из двух критериев, тогда невозможно 
адекватно оценить давление в ЛП, давле-
ние наполнения ЛЖ и степень диастоличе-
ской дисфункции ЛЖ (рис. 3).

Целесообразность и практическая значи-
мость такого подхода были протестированы 
в двух больших многоцентровых исследо-

Рис. 2. Алгоритм выявления диастолической дисфункции ЛЖ у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ [1].

Критерии оценки
1 – Е/е’ср. >14
2 – е’мед. <7 см/с или е’лат. <10 см/с
3 – максимальная систолическая скорость 

трехстворчатой регургитации >2,8 м/с
4 – индекс объема ЛП >34 мл/м2 

Нормальная 
диастолическая 

функция 

Неопределенный 
результат

Диастолическая 
дисфункция

<50% критериев
позитивны

50% критериев
позитивны

>50% критериев
позитивны
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ваниях в Европе [10] и США [11], в которых 
использовалось инвазивное определение 
давления наполнения ЛЖ в качестве рефе-
рентного метода. В европейское исследова-
ние [10] были включены 159 пациентов 
в 9 центрах с одновременными ЭхоКГ-оцен-
кой давления наполнения ЛЖ и инвазив-
ным определением конечного диастоличе-
ского давления (КДД) в ЛЖ. Дополнительно 
авторы сопоставили критерии оценки диа-
столической дисфункции ЛЖ в соответст-
вии с рекомендациями от 2009 г. [2] и ASE/
EACVI 2016 [1]. В этом исследовании было 
показано, что ASE/EACVI 2016 [1] для неин-
вазивной оценки давления наполнения ЛЖ 
оказались не только надежными и кли-
ническими полезными, но и превосходили 
рекомендации 2009 г. [2] при сопоставлении 
с инвазивно рассчитанным КДД ЛЖ [10].

В американском исследовании [11] 
у 450 больных из 5 центров с подозрением 

на диастолическую дисфункцию ЛЖ инва-
зивно определяли или давление заклинива-
ния легочной артерии, или диастолическое 
давление в ЛЖ перед предсердным сокра-
щением. Авторы пришли к выводу, что 
ASE/EACVI 2016 [1] могут быть использо-
ваны с высокой точностью в подавляющем 
большинстве случаев [11].

Многоцентровые исследования [10, 11] 
под твердили, что ASE/EACVI 2016 [1] кли-
нически значимы, достаточно точны и могут 
быть использованы для выявления и оцен-
ки диастолической дисфункции ЛЖ, осо-
бенно у больных со сниженной ФВ ЛЖ.

Необходимо отметить, что в соответ-
ствии с ASE/EACVI 2016 [1] существенно 
меняется частота выявления диастоличе-
ской дисфункции ЛЖ как среди пациен-
тов, так и среди лиц в общей популяции 
с сохранной ФВ ЛЖ [12–14]. Среди пациен-
тов c сохранной ФВ ЛЖ, направленных на 

Е/А ≤ 0,8 + Е ≤ 50 см/с Е/А ≥ 2,0

Необходимо оценить 3 критерия

Если доступны только 2 критерия

2 из 3 
или 3 из 3 
критериев 

отсутствуют

2 из 3 
или 3 из 3 
критериев 

присутствуют

2 критерия 
отсутствуют

Нормальное 
давление в ЛП

Первая степень 
диастолической 

дисфункции

Если есть симптомы, 
исключить ИБС 

и выполнить 
допплер-стресс-тест

Невозможно 
оценить давление 

в ЛП и степень 
диастолической 

дисфункции

Повышение 
давления в ЛП

Вторая степень 
диастолической 

дисфункции

Повышение 
давления в ЛП

Третья степень 
диастолической 

дисфункции

2 критерия 
присутствуют

1 критерий 
присутствует 

и 1 отсутствует 

Е/А ≤ 0,8 + Е > 50 см/с
или

0,8 < Е/А < 2,0

1 – Е/е’ср. >14

2 – максимальная систолическая 
скорость трехстворчатой 
регургитации >2,8 м/с

3 – индекс объема ЛП >34 мл/м2

Рис. 3. Алгоритм оценки давления наполнения ЛЖ и степени диастолической дисфункции у больных 
со сниженной ФВ ЛЖ и у больных с поражениями миокарда с сохранной ФВ ЛЖ [1].
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ЭхоКГ-исследование, доля имеющих диа-
столическую дисфункцию ЛЖ при оценке 
алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1] составила 
13% и была существенно меньше по сравне-
нию с алгоритмом рекомендаций 2009 г. 
[2], в соответствии с которым диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ выявлялась в 27% 
случаев [12]. В общей популяции частота 
выявления диастолической дисфункции 
ЛЖ в соответствии с новым алгоритмом 
ASE/EACVI 2016 [1] также оказалась су-
щественно меньше по сравнению с алгорит-
мом рекомендаций 2009 г. [2], составив 
1,4% по сравнению с 38,1% соответственно 
в исследовании J.G. Almeida et al. [13] 
и 1,3% по сравнению с 5,9% соответствен-
но в исследовании O. Huttin et al. [14]. 
Таким образом, использование рекоменда-
ций ASE/EACVI 2016 [1] приводит к суще-
ственно меньшему количеству пациентов 
с диагностированной диастолической дис-
функцией ЛЖ, но специфичность такого 
подхода, вероятно, значительно выше за 
счет снижения чувствительности. Нельзя 
исключить, что незначительные степени ди-
астолической дисфункции ЛЖ труднее вы-
явить при использовании алгоритма ASE/
EACVI 2016 [1], и значительная часть таких 
пациентов оказывается в группе с неопре-
деленными результатами [15].

Продольная деформация ЛП для оценки 
диастолической функции ЛЖ

Таким образом, внедрение алгоритма 
ASE/EACVI 2016 [1] ставит новую задачу 
неинвазивной оценки давления наполне-
ния ЛЖ у пациентов с неопределенными 
результатами. Особенно это актуально сре-
ди пациентов с сохранной ФВ ЛЖ. По дан-
ным ряда источников [3–5, 11, 12, 16, 17], 
для решения этой задачи может быть 
успешно использована оценка продольной 
деформации ЛП с использованием техноло-
гии двухмерной спекл-трекинг ЭхоКГ.

Механическую функцию ЛП в течение 
сердечного цикла можно разделить на три 
фазы [18]. Первая фаза накопления в тече-
ние систолы ЛЖ (при закрытом митраль-
ном клапане) и изоволюмического расслаб-
ления, представляющая собой резервуар 
(reservoir) для крови, поступающей из 
легоч ных вен. Вторая фаза протекания, во 
время ранней диастолы ЛЖ осуществляю-

щая функцию трубопровода (conduit) для 
переноса крови в ЛЖ после открытия 
митраль ного клапана за счет градиента дав-
ления между полостями. Третья фаза со-
кращения предсердия (контрактильная), 
отражающая собственно сокращение или 
систолу ЛП (contractile), во время которой 
происходит повышение внутрижелудочко-
вого объема и давления, что является важ-
ным пусковым фактором для начала систо-
лы ЛЖ [18] (рис. 4).

Стрейн определяется как деформация 
объекта (мышечное волокно) по отношению 
к его начальной форме и обозначается гре-
ческой буквой ε (эпсилон). Эта величина 
является изменением длины относительно 
исходной величины, и поэтому она выра-
жается в процентах. Если происходит удли-
нение объекта, то деформация считается 
положительной величиной, если укороче-
ние – отрицательной. С практической точ-
ки зрения для удобства рекомендовано 
пользоваться модулем деформации.

Существует несколько различных спосо-
бов расчета деформации миокарда с помо-
щью ультразвукового исследования:

1) допплеровская визуализация тканей 
(tissue doppler imaging (TDI));

2) двухмерный стрейн, который основан 
на анализе серошкального двухмерного изо-
бражения с использованием технологии 
спекл-трекинг эхокардиографии (two-di-
men sional speckle tracking echocardiography 
(2DSTE));

3) технология визуализации вектора ско-
рости движения миокарда (velocity vector 
imaging (VVI)).

Последние две технологии относятся 
к недопплеровским методам оценки движе-
ния тканей. Наиболее изученной и распро-
страненной как для научных исследова-
ний, так и для практической деятельности 
является технология, основанная на speckle 
tracking.

Стоит отметить, что анализ деформации 
миокарда предсердий имеет свои особенно-
сти в сравнении с миокардом желудочков. 
Миокард предсердий значительно тоньше, 
направление пучков миокарда не имеет 
строгой ориентации, определяются нечет-
кость и прерывистость контура эндокарда 
(легочные вены, ушко ЛП), неоднородность 
межпредсердной перегородки. В связи 
с этим оценка деформации рекомендована 
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только в продольном направлении и без 
исполь зования анализа деформации по 
отдель ным сегментам. Основной параметр 
деформации ЛП – это глобальная продоль-
ная деформация ЛП [19]. В зависимости от 
того, какова фаза механической функции 
ЛП, можно говорить об удлинении в про-
дольном направлении в фазу накопления 
и об укорочении в фазы протекания и со-
кращения.

Изменения деформации ЛП продемон-
стрированы на графических кривых (рис. 5). 
Существует 2 метода получения кривых 
продольной деформации ЛП, используя 
разные референтные точки (зубцы) на ЭКГ 
[19]:

1) от R до R – от зубца R до следующего 
зубца R,

2) от Р до Р – от начала зубца P до следу-
ющего начала зубца P.

Рис. 4. Фазы механической функции ЛП. 1 – фаза накопления (reservoir), 2 – фаза протекания 
(conduit), 3 – фаза сокращения (contractile). МК – митральный клапан.
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В зависимости от выбора метода можно 
увидеть или только положительную дефор-
мацию (метод от R до R), или синусоидаль-
ную кривую с отрицательной и положитель-
ной деформациями (метод от Р до Р) [19].

В случае выбора метода от R до R можно 
выделить два пика на графической кривой. 
Первый пик максимальной положительной 
продольной деформации соответствует мак-
симальному удлинению ЛП и отражает 
фазу накопления (εR). Этот пик наблюда-
ется, как правило, после зубца Т на ЭКГ 
или перед началом волны Е на трансми-
тральном кровотоке, то есть перед самым 
открытием митрального клапана, когда ЛП 
максимально наполнено и готово для диа-
столического наполнения ЛЖ [18]. Второй 
пик положительной деформации отражает 
фазу сокращения (εСТ), его можно увидеть 
непосредственно перед зубцом Р или перед 
началом волны A на трансмитральном кро-
вотоке. Разница между εR и εСТ отражает 
фазу протекания (εCD) (см. рис. 5).

В настоящее время рекомендовано ис-
пользовать метод от R до R [19], однако не-
которые исследователи [18] по-прежнему 
отдают предпочтение методу от P до P из-за 
его физиологической очевидности. Важно 
отметить, что все три фазы механической 
функции ЛП, а следовательно, и его дефор-
мации в эти три фазы могут быть определе-
ны каждым из этих методов. Таким обра-
зом, пиковая глобальная продольная дефор-
мация ЛП является основным интеграль-
ным показателем, который может быть рас-
считан разными методами и соответствует 
деформации ЛП в фазу накопления.

Этот показатель относится к одним из 
наиболее часто использующихся для ха-
рактеристики и диастолической дисфунк-
ции ЛЖ, и давления наполнения ЛЖ. Так, 
пиковая глобальная продольная деформа-
ция ЛП менее 18% позволяет выявлять 
КДД ЛЖ выше 12 мм рт. ст. с максималь-
ной диагностической точностью (AUC – 
0,87, чувствительность – 96%, специфич-
ность – 92%) [6]. У пациентов с сохранной 
ФВ ЛЖ (55% и более) (1) или с незначи-
тельным снижением ФВ ЛЖ (45–54%) (2) 
отношение Е/e’ср. показало сильную корре-
ляцию с КДД ЛЖ (r1 = 0,72 при P < 0,0001 
и r2 = 0,73 при P < 0,0001 соответственно) 
[6]. Однако у пациентов с умеренной (1) 
и выраженной (2) систолической дисфунк-

цией ЛЖ (ФВ ЛЖ – 44% и меньше) корре-
ляция между отношением Е/e’ср. и КДД 
ЛЖ оказалась следующей: r1 = 0,47 при 
P = 0,01 (слабая корреляция), r2 = 0,19 при 
P > 0,05 (отсутствие корреляции) [6]. При 
этом глобальная пиковая предсердная про-
дольная деформация показала сильную 
корреляцию с КДД ЛЖ независимо от зна-
чений ФВ ЛЖ, в том числе в группе с низ-
кой ФВ ЛЖ (r – −0,74–−0,79 при P < 0,0001) 
[6]. Наличие обратной связи между глобаль-
ной пиковой продольной деформацией ЛП 
и давлением наполнения ЛЖ может быть 
объяснено тем обстоятельством, что КДД 
ЛЖ является постнагрузкой для функции 
ЛП. Повышение КДД ЛЖ приводит к уве-
личению механического усилия ЛП, и, со-
ответственно, его резервуарная функция 
снижается, приводя к прогрессирующей 
дилатации ЛП [7].

A. Brecht et al. [8] показали, что все три 
показателя деформации ЛП (деформация 
в фазу накопления, деформация в фазу про-
текания и деформация в фазу сокращения) 
характеризуются специфическими измене-
ниями по мере прогрессирования диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ. При этом дефор-
мация ЛП в фазы накопления и протекания 
имела наибольшее значение в выявлении 
начальных степеней диастолической дис-
функции ЛЖ по сравнению с индексом объ-
ема ЛП [8]. Деформация ЛП в фазу проте-
кания показала ассоциацию с каждой из 
степеней диастолической дисфункции ЛЖ. 
U.A. Khan et al. [9] показали, что деформа-
ция ЛП в лучшей степени выступает в каче-
стве маркера первой и второй степеней диа-
столической дисфункции ЛЖ. Исходя из 
относительной независимости снижения 
деформации ЛП от объема ЛП, авторы пред-
положили, что снижение деформации ука-
зывает на снижение податливости ЛП [9]. 
В исследовании D.A. Morris et al. [17], вы-
полненном у 517 пациентов с факторами 
риска развития диастолической дисфунк-
ции ЛЖ, деформация ЛП показала б�оль-
шую чувствительность по сравнению с ин-
дексом объема ЛП в выявлении пациентов 
с диастолической дисфункцией ЛЖ в соот-
ветствии с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1]. 
Значение пиковой глобальной продольной 
деформации ЛП 23% позволяет с чувстви-
тельностью 73% и специфичностью 76% 
идентифицировать диастолическую дис-
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функцию ЛЖ, и это почти вдвое пре вышает 
информативность увеличения индекса объ-
ема ЛП [17]. Это обстоятельство позволяет 
использовать деформацию ЛП в качестве 
дополнительного критерия к алго ритму 
ASE/EACVI 2016 [1] для выявления диа-
столической дисфункции ЛЖ у пациентов 
с нормальным индексом объема ЛП, кото-
рые нередко оказываются в группе с не-
определенным результатом в соответствии 
с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1] (рис. 6).

У пациентов с нормальной ФВ ЛЖ и не-
определенным результатом при оценке диа-
столической дисфункции ЛЖ в соответ-
ствии с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [1] 
в случае нормального значения индекса 
объема ЛП (≤34 мл/м2) следует рассчитать 
показатель глобальной продольной дефор-
мации ЛП. При значениях глобальной про-
дольной деформации ЛП <23% следует 
считать, что имеется диастолическая дис-
функция ЛЖ. При значениях глобальной 
продольной деформации ЛП ≥23% диасто-
лическая функция сохранена.

Наряду с таким точечным дополнитель-
ным использованием деформации ЛП нака-
пливается все больше данных в пользу ис-
пользования деформации ЛП в качестве 
единственного маркера диастолической дис-
функции ЛЖ. У пациентов с начальной ар-
териальной гипертензией и пароксизмаль-
ной формой фибрилляции предсердий, то 
есть с состояниями, предрасполагающими 
к развитию диастолической дисфункции 
ЛЖ, деформация ЛП в фазы протекания 
и накопления существенно снижается по 

мере увеличения количества признаков, 
указывающих на диастолическую дис-
функцию ЛЖ, даже до того момента, когда 
возможно установление диагноза “диасто-
лическая дисфункция ЛЖ” в соответствии 
с алгоритмом ASE/EACVI 2016 [20]. Зна-
чительное количество пациентов со сни-
женной деформацией ЛП оказываются 
в группе с неопределенным результатом 
в соответствии с алгоритмом ASE/EACVI 
2016 [1]. Сократимость ЛП увеличивается 
при начальной диастолической дисфунк-
ции ЛЖ и снижается только при выражен-
ной диастолической дисфункции ЛЖ [21].

Глобальная деформация ЛП ассоцииро-
вана с фиброзом миокарда предсердия (AUC 
0,890), снижается еще до начала ремодели-
рования ЛП (с отрицательной корреляцией 
с диастолическим давлением) и потенци-
ально позволяет выявлять раннее увеличе-
ние давления в ЛП [21–23].

A. Lundberg et al. [24], сопоставив дан-
ные ЭхоКГ с катетеризацией правых камер 
сердца у 164 пациентов с симптомами хро-
нической сердечной недостаточности в по-
кое и при нагрузке, показали, что глобаль-
ная продольная деформация ЛП может 
быть более точным диагностическим ин-
струментом в качестве единственного кри-
терия диастолической дисфункции ЛЖ 
(AUC 0,800), нежели алгоритм ASE/EACVI 
2016 [1] (AUC 0,690) (P < 0,001), у пациен-
тов со сниженной или сохранной ФВ ЛЖ. 
Таким образом, глобальная продольная де-
формация ЛП является достаточно точным 
маркером повышенного давления в ЛП.

Рис. 6. Модифицированный алгоритм выявления диастолической дисфункции ЛЖ у пациентов с нор-
мальной ФВ ЛЖ с использованием деформации ЛП при нормальном индексе объема ЛП.
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A. Singh et al. [3] показали возможность 
использования деформации ЛП для оценки 
выраженности диастолической дисфунк-
ции ЛЖ в ретроспективной работе у паци-
ентов с сохранной ФВ ЛЖ. Значения дефор-
мации ЛП снижались по мере увеличения 
степени диастолической дисфункции ЛЖ, 
и наиболее информативная точка отсечения 
для деформации ЛП составила 35% (>35%) 
для выявления пациентов без диастоличе-
ской дисфункции с чувствительностью 90% 
и специфичностью всего 59%. Для диффе-
ренцировки пациентов без диастолической 
дисфункции ЛЖ или с начальной диасто-
лической дисфункцией ЛЖ от пациентов со 
второй степенью диастолической дисфунк-
ции ЛЖ точка отсечения деформации ЛП 
составила 24% (>24%) с чувствительно-
стью 75% и специфичностью 92%. Нако-
нец, для выявления пациентов с выражен-
ной диастолической дисфункцией (третья 
степень) наиболее информативным параме-
тром была деформация ЛП ≤19% с чув-
ствительностью 90% и специфичностью 
95%. При этом другие параметры, такие 
как Е/е’ср., E/A, время замедления потока 
раннего наполнения ЛЖ, е’лат. и е’мед., не 
показали существенных различий между 
степенями диастолической дисфункции 
ЛЖ [3].

В следующей работе A. Singh et al. [4] 
было выполнено сопоставление алгоритма 

ASE/EACVI 2016 [1] с данными инвазивно-
го исследования давления в ЛЖ и продоль-
ной деформацией ЛП у 76 пациентов. При 
этом было показано, что максимальная 
дефор мация ЛП ≤20% позволяла оптималь-
но выявить пациентов с повышенным диа-
столическим давлением в ЛЖ в момент пе-
ред сокращением ЛП c чувствительностью 
64% и специфичностью 86%. Более того, 
максимальная продольная деформация ЛП 
показала больший процент совпадений 
с инвазивно полученными данными (81%) 
по сравнению с алгоритмом ASE/EACVI 
2016 [1] (72%). Наконец, добавление оцен-
ки максимальной продольной деформации 
ЛП к алгоритму ASE/EACVI 2016 [1] было 
особенно эффективно у пациентов с сохран-
ной ФВ ЛЖ, среди которых доля правиль-
ных решений достигала 91%. Эти данные 
позволили авторам сделать вывод, что ис-
пользование максимальной продольной 
дефор мации при неинвазивной оценке диа-
столической функции ЛЖ может улучшить 
выявление увеличенного давления напол-
нения ЛЖ [4].

Конечно, с практической точки зрения 
очень привлекательной является идея ли-
нейной зависимости от степени диастоли-
чес кой дисфункции ЛЖ одного-единствен-
ного индикативного показателя, которым 
может оказаться деформация ЛП, как это 
представлено на рис. 7.

E/A

e’, см/с

E/e’ср. >14

ИО ЛП >34 мл/м2

Деформация ЛП, %

Норма

Первая степень Вторая степень Третья степень

Диастолическая дисфункция ЛЖ

Рис. 7. Схема изменений некоторых показателей, используемых для оценки диастолической функции 
ЛЖ, по мере прогрессирования диастолической дисфункции ЛЖ. ИО ЛП – индекс объема ЛП. 
Изменения значений показателей условно обозначены красным цветом, изменения количества пациен-
тов – синим цветом.
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Несмотря на ряд работ [3, 24], содержа-
щих аргументы в пользу возможности ис-
пользования деформации ЛП в качестве 
такого единственного критерия диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ, мы полностью со-
гласны с мнением G.E. Mandoli et al. [25], 
что необходимы более весомые доказатель-
ства и более масштабные исследования 
в пользу этой идеи.

Таким образом, глобальная продольная 
деформация ЛП отражает податливость ка-
меры и может быть весьма эффективным 
индексом дисфункции ЛП и ранним марке-
ром диастолической дисфункции ЛЖ, ког-
да еще общепринятые ЭхоКГ-показатели 
диастолической дисфункции остаются 
в нормальных пределах. Учитывая это, 
а также относительную независимость де-
формации ЛП от структурного ремоделиро-
вания ЛП, деформация ЛП может помочь 
выявить диастолическую дисфункцию ЛЖ 
у тех пациентов, которые оказались в груп-
пе с неопределенным результатом по стан-
дартным критериям диастолической дис-
функции ЛЖ в соответствии с алгоритмом 
ASE/EACVI 2016 [1].
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Echocardiography is the method of choice for non-invasive diagnosis of left ventricular diastolic dys-
function, despite the complexity of interpretation in a number of patients, especially with normal trans-
mitral blood flow. Modern technologies, such as speckle tracking echocardiography, allow us to supple-
ment the analysis of diastolic function of the left ventricle with an assessment of global longitudinal 
strain of the left atrium. Global longitudinal strain of the left atrium reflects the distensibility of the 
chamber and can be a highly effective index of left atrial dysfunction and an early marker of left ven-
tricular diastolic dysfunction. This review presents an analysis of data from clinical studies on the value 
of left atrial longitudinal strain in patients with left ventricular diastolic dysfunction.
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