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Диагностика сердечной недостаточно-
сти с сохраненной фракцией выброса со-
пряжена с определенными трудностями, 
поскольку многие пациенты с сердечной 
недостаточностью с сохраненной фрак-
цией выброса имеют незначительную диа-
столическую дисфункцию левого желудоч-
ка и нормальное давление его наполнения 
в покое. Для улучшения диагностики сер-
дечной недостаточности с сохраненной 
фракцией выброса используется диастоли-
ческая трансторакальная стресс-эхо-
кардио графия с дозированной физической 
нагрузкой (диастолический стресс-тест), 
позволяющая выявить признаки повыше-
ния давления наполнения во время нагруз-
ки. В настоящем согласованном мнении 
экспертов разъясняется необходимость 
проведения диастолического стресс-
теста для диагностики сердечной недо-
статочности с сохраненной фракцией 
выбро са с клинической и патофизиологи-
ческой точек зрения, определяются пока-
зания к тесту с описанием его методоло-
гических аспектов, рассматриваются во-

просы применения теста у особых катего-
рий пациентов.
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Введение

Половина пациентов с сердечной недо-
статочностью имеют сохраненную фрак-
цию выброса [1]. Распространенность сер-
дечной недостаточности с сохраненной 
фракцией выброса (СНсФВ) по отношению 
к другой форме сердечной недостаточно-
сти – с низкой фракцией выброса – ежегод-
но увеличивается на 1%, что связано с неу-
клонным старением населения развитых 
стран [2, 3]. СНсФВ характеризуется тяже-
лым течением и неблагоприятным прогно-
зом: согласно обсервационным исследова-
ниям каждый второй пациент с СНсФВ 
требует повторной госпитализации в тече-
ние полугода после выписки из стационара 
[3], а годичная смертность среди пациентов 
с СНсФВ, которые были госпитализирова-
ны из-за обострения заболевания, достига-
ет 30% [4]. Несмотря на огромную меди-
цинскую и социальную значимость, до сих 
пор не найдены средства, способные улуч-
шить прогноз при СНсФВ [5]. Во всем мире 
активно ведется поиск препаратов, способ-
ных целенаправленно воздействовать на те 
или иные звенья патогенеза СНсФВ. 
Оценить эффективность этих препаратов 
можно будет лишь в клинических исследо-
ваниях, участники которых будут иметь 
грамотно верифицированный диагноз 
“СНсФВ”.

Диагностика СНсФВ вызывает большие 
сложности. Согласно рекомендациям Ев-
ропейского кардиологического общества по 
диагностике и лечению сердечной недоста-
точности для постановки диагноза “СНсФВ” 
необходимы: 1) симптомы или признаки 
сердечной недостаточности, 2) сохраненная 
фракция выброса левого желудочка (≥50%), 
3) эхокардиографические доказательства 
диастолической дисфункции и повышен-
ный уровень мозгового натрий уретического 
гормона [6, 7]. Основным гемодинамиче-
ским нарушением при СНсФВ является по-
вышение давления наполнения левого же-
лудочка (или среднего давления в левом 
предсердии), обусловленное диастоличе-
ской дисфункцией [8]. Помимо диастоличе-
ской дисфункции к повышению давления 
наполнения могут приводить и некоторые 
другие патологические состояния сердца: 
пороки клапанов, ишемия миокарда, дина-
мическая митральная недостаточность, ди-
намическая обструкция выносящего трак-

та левого желудочка. Повышенное давле-
ние наполнения левого желудочка являет-
ся основной причиной сердечной одышки и 
низкой переносимости физической нагруз-
ки у пациентов с сердечной недостаточно-
стью. Давление наполнения можно напря-
мую измерить при зондировании сердца, и 
это исследование является золотым стан-
дартом диагностики СНсФВ [9]. Однако в 
силу дороговизны и инвазивного характера 
зондирование не подходит для повседнев-
ной клинической практики, и сегодня веду-
щее место в диагностике СНсФВ занимает 
эхокардиография, которая позволяет бы-
стро и достаточно точно оценить диастоли-
ческую функцию и давление наполнения 
левого желудочка.

Согласно рекомендациям различных со-
обществ (руководству Европейского карди-
ологического общества по диагностике и 
лечению сердечной недостаточности; со-
вместному руководству Американского 
эхокардиографического общества и 
Европейской ассоциации сердечно-сосуди-
стой визуализации, посвященному ультра-
звуковой оценке диастолической функции 
левого желудочка) для постановки диагно-
за “СНсФВ” требуется обнаружение ультра-
звуковых признаков повышенного давле-
ния наполнения левого желудочка: расши-
рения левого предсердия, гипертрофии ле-
вого желудочка, легочной гипертонии, по-
вышенного допплеровского соотношения 
Е/e' [6, 10]. Однако повышенное давление 
наполнения левого желудочка в покое 
обычно встречается при далеко зашедших 
стадиях сердечной недостаточности или 
при обострении заболевания, в то время как 
у пациентов с начальными стадиями забо-
левания и без признаков задержки жидко-
сти давление наполнения в покое обычно 
нормальное и повышается лишь при на-
грузке [9, 11, 12]. Как было показано в не-
давнем исследовании с применением инва-
зивных методов обследования, до 45% па-
циентов с СНсФВ в покое имеют давление 
наполнения левого желудочка (давление 
заклинивания в легочных капиллярах 
в конце выдоха) менее 15 мм рт. ст., однако 
при нагрузке оно значительно повышается 
(становится выше 25 мм рт. ст.) [13]. Это со-
гласуется с хорошо известным фактом, что 
при сердечной недостаточности самым ча-
стым нарушением диастолической функ-
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ции левого желудочка является изолиро-
ванное замедление расслабления, или диа-
столическая дисфункция I степени [10], 
при которой среднее давление в левом пред-
сердии в покое нормальное, а уровень моз-
гового натрийуретического гормона нахо-
дится в пределах нормальных значений 
[14].

Поэтому, если ориентироваться исклю-
чительно на вышеупомянутые критерии 
диагностики [6, 10], многим пациентам, 
страдающим СНсФВ, диагноз не будет свое-
временно установлен, что повлечет за собой 
задержку в назначении терапии. В исследо-
вании, выполненном в клинике Мейо 
(США), где диагноз “СНсФВ” верифициро-
вали с помощью зондирования сердца, вы-
шеупомянутый диагностический алгоритм 
Европейского общества кардиологов пока-
зал недопустимо низкую чувствительность 
в выявлении пациентов с СНсФВ – всего 
в 60% [13]. Кроме того, у пожилых людей, 
которых среди пациентов с СНсФВ боль-
шинство, симптомы сердечной недостаточ-
ности неспецифичны и могут быть связаны 
с внесердечными причинами, такими как 
анемия, ожирение или хроническая об-
структивная болезнь легких [15]. В этом 
случае важно уточнить причину симпто-
мов, поскольку от этого будет зависеть 
дальнейшее ведение и прогноз пациента.

Для улучшения диагностики СНсФВ ре-
комендуется использовать диастолический 
стресс-тест (ДСТ), представляющий собой 
разновидность трансторакальной стресс-
эхокардиографии с дозированной физиче-
ской нагрузкой и позволяющий выявить 
признаки повышения среднего давления 
в левом предсердии во время нагрузки. 
Согласно недавним европейским рекомен-
дациям по диагностике СНсФВ, проведение 
ДСТ является важнейшим компонентом 
диагностического алгоритма СНсФВ [16]. 
На сегодняшний день доказаны высокая 
воспроизводимость ДСТ, его корректность 
в отражении давления наполнения и высо-
кая прогностическая значимость. 
Настоящее согласованное мнение экспер-
тов направлено на обоснование необходи-
мости широкого внедрения данного неинва-
зивного теста в структуру обследования па-
циентов с подозрением на СНсФВ и имеет 
целью разъяснить необходимость проведе-
ния ДСТ для диагностики СНсФВ с клини-

ческой и патофизиологической точек зре-
ния, определить показания к тесту с описа-
нием его методологических аспектов, рас-
смотреть вопросы применения теста у осо-
бых категорий пациентов.

Ключевые положения
• Симптомы сердечной недостаточ-

ности малоспецифичны, и для диагно-
стики СНсФВ необходимо доказать на-
личие у пациента повышения давления 
наполнения левого желудочка.

• У многих пациентов с СНсФВ, осо-
бенно у лиц с диастолической дисфунк-
цией I степени, давление наполнения 
левого  желудочка в покое нормальное, 
но повышается при нагрузке, что можно 
выявить с помощью ДСТ.

Патофизиологическое обоснование 
использования ДСТ для диагностики 
СНсФВ
Для того чтобы организм нормально пе-

реносил физическую нагрузку, необходимо, 
чтобы минутный объем сердца увеличился 
в несколько раз, при этом давление напол-
нения обоих желудочков должно оставать-
ся нормальным [17]. У здоровых людей во 
время нагрузки минутный объем сердца 
возрастает за счет нескольких четко скоор-
динированных механизмов: увеличения со-
кратимости и ускорения активного рассла-
бления обоих желудочков, системной вазо-
дилатации, повышения частоты сердечных 
сокращений, повышения преднагрузки 
(рис. 1) [18]. Повышение преднагрузки про-
исходит за счет увеличения венозного воз-
врата к сердцу [19] и направлено на допол-
нительное растяжение кардиомиоцитов, 
что по механизму Франка–Старлинга за-
ставляет их сильнее сокращаться, что и 
приводит к повышению ударного объема. 
Росту последнего в немалой степени способ-
ствует системная вазодилатация, благода-
ря чему облегчается изгнание крови из ле-
вого желудочка [20].

Поддержание нормального давления на-
полнения левого желудочка при нагрузке 
является весьма сложной задачей, посколь-
ку увеличение объема наполнения и умень-
шение времени наполнения (из-за синусо-
вой тахикардии) создают благоприятные 
условия для роста давления наполнения. 
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Однако в норме этого не происходит, что до-
стигается за счет значительного ускорения 
процессов активного расслабления и усиле-
ния присасывающего эффекта миокарда 
[21]. Последний связан с эластической от-
дачей пружинных элементов сердца – вну-
триклеточных молекул титина и интерсти-
циального коллагена (в меньшей степени), 
а также со скоростью закачивания ионов 
кальция в саркоплазматический ретику-
лум с помощью молекул SERCA – специ-
альной кальциевой АТФазы, расположен-
ной на поверхности саркоплазматического 
ретикулума. При нагрузке значительное 
ускорение процесса расслабления происхо-
дит благодаря люситропному действию но-
радреналина, который через фосфорилиро-
вание регуляторного белка фосфоламбана 
повышает активность молекул SERCA, тем 
самым обеспечивая более быстрое закачи-
вание ионов кальция из цитозоля в сарко-
плазматический ретикулум кардиомиоци-
та. Увеличению присасывающего эффекта 
левого желудочка способствует повышение 
сократимости желудочка при нагрузке, что 
приводит к более сильному сжатию титино-
вых пружин и, соответственно, к их более 
сильной отдаче во время диастолы [21].

Благодаря ускорению процесса рассла-
бления и усилению присасывающего эф-
фекта при нагрузке (оба эффекта проявля-
ются в виде повышения скорости диастоли-
ческого подъема основания левого желу-
дочка в раннюю диастолу – скорости e') 
снижается минимальное давление в левом 
желудочке, что приводит к повышению 
раннего диастолического трансмитрально-
го градиента давления и скорости раннего 
диастолического кровотока – скорости Е 
(рис. 2) [22]. Поэтому у здоровых людей при 
нагрузке скорости Е и e' возрастают при-
мерно в равной степени, и соотношение Е/e' 
почти не изменяется [23, 24]. Кроме того, 
при нагрузке значительно повышается по-
датливость левого желудочка, предполо-
жительно за счет цАМФ-зависимого фосфо-
рилирования молекул титина [25], благо-
даря чему увеличивается “вместимость” 
желудочка, и он легко справляется с повы-
шенной преднагрузкой. Способность серд-
ца увеличивать объем своего наполнения 
при нагрузке без сопутствующего повыше-
ния давления наполнения называется диа-
столическим резервом. Доказано, что доп-
плеровские показатели диастолической 
функции при нагрузке точнее отражают 

Рис. 1. Механизмы повышения сердечного выброса при нагрузке. Значительное увеличение сердечного 
выброса при нагрузке достигается за счет нескольких четко скоординированных эффектов: артериаль-
ной вазодилатации, положительного люситропного эффекта, повышения сократимости обоих желудоч-
ков, частоты сердечных сокращений и преднагрузки. ЛЖ – левый желудочек, ЧСС – частота сердечных 
сокращений, УО – ударный объем. 
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переносимость нагрузки по сравнению с их 
величинами, зарегистрированными в покое 
[16]. Так, чем выше скорость e' при нагруз-
ке (то есть чем более сохранен диастоличе-
ский резерв), тем выше максимальное по-
требление кислорода.

При большинстве заболеваний сердца 
самым ранним нарушением диастоличе-
ской функции является замедление рассла-
бления, или диастолическая дисфункция 
I степени [26]. В норме процесс расслабле-
ния длится 100–140 мс и полностью завер-
шается в фазу быстрого наполнения. При 
диастолической дисфункции I степени рас-
слабление завершается позже, ближе к кон-
цу  диастолы. Помимо этого, у данных паци-
ентов ослаблен диастолический резерв. 
И при нагрузке, когда время наполнения 
значительно сокращается, скорость рассла-
бления возрастает в меньшей степени, чем 

нужно. Из-за этого процесс расслабления 
может не успеть завершиться к окончанию 
диастолы [27]. Из-за ослабления диастоли-
ческого резерва желудочек также не в со-
стоянии уменьшить свое минимальное дав-
ление в раннюю диастолу и тем самым уси-
лить свой присасывающий эффект [28]. 
Однако у пациентов с бессимптомной диа-
столической дисфункцией I степени нор-
мальное наполнение желудочка в покое, 
равно как и адекватное увеличение объема 
наполнения, поддерживается за счет усиле-
ния сократимости левого предсердия – ак-
тивации предсердной подкачки (см. рис. 2). 
Важно, что с помощью этого механизма 
поддерживается нормальное давление на-
полнения: безусловно, в момент предсерд-
ной систолы давление в левом предсердии 
повышается, но поскольку продолжитель-
ность систолы предсердий не превышает 

Рис. 2. Способы поддержания должного наполнения левого желудочка при нагрузке. В норме основными 
механизмами увеличения объема наполнения желудочка при нагрузке являются ускорение его активно-
го расслабления и усиление присасывающего эффекта, что приводит к снижению минимального давле-
ния в левом желудочке и повышению раннего диастолического трансмитрального градиента давления 
(средняя часть рисунка). У бессимптомных пациентов с диастолической дисфункцией I степени процесс 
расслабления замедлен в покое и не может ускориться в должной степени при нагрузке, поэтому адек-
ватное наполнение желудочка поддерживается с помощью интенсивного сокращения левого предсердия 
(повышения позднего диастолического трансмитрального градиента давления – правая часть рисунка). 
У пациентов с СНсФВ предсердная подкачка ослаблена, и должное наполнение желудочка возможно 
лишь за счет роста давления в левом предсердии, что вновь приводит к повышению раннего диастоличе-
ского градиента давления, но уже за счет повышения давления в вышележащей камере (левая часть 
рисунка). ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, А – скорость наполнения левого желудочка 
в систолу предсердий, Е – максимальная скорость раннего диастолического наполнения левого желудоч-
ка, РЛП – среднее давление в левом предсердии, Рмин – минимальное давление в левом желудочке. 
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100–150 мс, среднее давление в левом пред-
сердии (которое измеряют на протяжении 
всего сердечного цикла) остается нормаль-
ным.

У пациентов с СНсФВ так же, как и у бес-
симптомных пациентов с диастолической 
дисфункцией I степени, ослаблен диастоли-
ческий резерв, из-за чего они не способны 
в должной мере увеличить скорость рассла-
бления миокарда при нагрузке. Однако 
у них, в отличие от бессимптомных пациен-
тов, также ослаблен и резерв сокращения 
левого предсердия. В результате дисфунк-
ции левого предсердия должный прирост 
объема наполнения левого желудочка при 
нагрузке и, соответственно, увеличение 
предсердно-желудочкового градиента дав-
ления и скорости Е возможны лишь за счет 
роста среднего давления в левом предсер-
дии (см. рис. 2) [29, 30]. Скорость e' при на-
грузке если и повышается, то в существен-
но меньшей степени, чем скорость Е, что 
приводит к существенному росту соотноше-
ния Е/e' [31–34].

Сократимость левого предсердия у паци-
ентов с СНсФВ может быть снижена как за 
счет необратимых органических изменений 
в предсердии (что гемодинамически прояв-
ляется в виде так называемой необратимой 
рестрикции), так и за счет функциональ-
ных изменений. В последнем случае дис-
функция предсердия возникает в результа-
те значимого повышения его посленагруз-
ки (в виде давления в левом желудочке пе-
ред систолой предсердий), с которой левое 
предсердие не в состоянии справиться, из-
за чего его сократимость падает – возникает 
так называемое посленагрузочное разобще-
ние [35]. В свою очередь, высокая послена-
грузка на левое предсердие связана с повы-
шением жесткости левого желудочка в ре-
зультате фиброза миокарда и снижения 
растяжимости кардиомиоцитов. В послед-
нем случае имеют место окисление пру-
жинных элементов молекул титина и их 
изоформный сдвиг в сторону синтеза более 
жестких молекул типа N2B взамен более 
растяжимых молекул типа N2A [25].

При СНсФВ давление левого желудочка 
перед предсердной систолой в покое обычно 
нормальное, однако при нагрузке суще-
ственно повышается, что связано с острым 
повышением жесткости левого желудочка 
[27]. Неспособность левого предсердия со-

кращаться против высокой посленагрузки 
носит обратимый характер, поэтому гемо-
динамическая разгрузка сердца с помощью 
диуретиков часто сопровождается восста-
новлением сократимости левого предсер-
дия и улучшением наполнения левого же-
лудочка [35]. Показано, что функциональ-
ные нарушения левого предсердия являют-
ся самыми ранними патофизиологически-
ми нарушениями при переходе от бессим-
птомного течения заболевания к СНсФВ 
[36, 37]. Поскольку на ранней стадии сер-
дечной недостаточности среднее давление 
в левом предсердии повышается лишь при 
нагрузке, его объем может быть нормаль-
ным [36, 37].

При СНсФВ даже с помощью повышения 
давления наполнения во время нагрузки 
левому желудочку не удается увеличить 
свой ударный объем в должной мере, что 
приводит к недостаточному поступлению 
кислорода к работающим мышцам [38, 39].

Ключевые положения
• Основным механизмом нормальной 

переносимости нагрузки является уси-
ление присасывающего эффекта левого 
желудочка вследствие ускорения процес-
сов активного расслабления, что позво-
ляет значительно увеличить наполне-
ние желудочка без роста давления на-
полнения.

• У пациентов с СНсФВ поддержание 
адекватного наполнения левого желу-
дочка при нагрузке возможно лишь ценой 
повышения давления наполнения.

Оценка давления наполнения 
левого желудочка при нагрузке 
и клинические показания 
для использования ДСТ 
для диагностики СНсФВ
Во время ДСТ динамику давления напол-

нения левого желудочка обычно оценивают 
по соотношению максимальных скоростей 
раннего диастолического трансмитрально-
го кровотока и диастолического подъема 
основания левого желудочка в раннюю диа-
столу (соотношению Е/e') [10, 13, 31, 32, 
34, 40–42]. На сегодняшний день соотноше-
ние Е/e' является лучшим неинвазивным 
способом оценки давления наполнения 
[43–46]. Скорость Е определяется градиен-
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том давления между левым предсердием и 
левым желудочком в раннюю диастолу. 
Этот градиент может быть увеличен в ре-
зультате роста среднего давления в левом 
предсердии и/или снижения минимально-
го давления в левом желудочке, которое, в 
свою очередь, определяется скоростью рас-
слабления его миокарда. Поэтому одна и та 
же скорость Е может быть зарегистрирова-
на как при нормальном, так и при повы-
шенном давлении в левом предсердии, и по 
одной лишь скорости Е нельзя судить о 
давлении в левом предсердии. Однако это 
ограничение можно преодолеть, если про-
извести индексацию скорости Е по скоро-
сти e' как показателю, точно отражающему 
состояние расслабления левого желудочка 
[24, 47–49]. Это позволит определить ту 
долю давления в левом предсердии, кото-
рую приходится затрачивать на преодоле-
ние влияния со стороны замедленного рас-
слабления с целью поддержания требуемо-
го раннего диастолического градиента дав-
ления (рис. 3). При оценке скорости e' и 
соотношения Е/e' следует усреднять значе-
ния скоростей e', измеренных в медиаль-
ной и латеральной частях митрального фи-
брозного кольца с помощью тканевого им-
пульсноволнового допплеровского исследо-
вания [10, 16, 32].

В норме соотношение Е/e' при нагрузке 
почти не изменяется, оставаясь в пределах 
от 6 до 8 [23, 50]. Если же при нагрузке по-
вышается давление наполнения, то парал-
лельно этому повышается и соотношение 

Е/e', и если оно достигнет 15, то проба счи-
тается положительной [16]. Показано, что 
соотношение E/e' ≥15 при нагрузке с очень 
высокой специфичностью позволяет выя-
вить пациентов со сниженной переносимо-
стью нагрузки [31, 51] и значительно улуч-
шает точность диагностики СНсФВ [13]. На 
рис. 4 представлено два примера: пациента 
с внесердечной одышкой, у которого соот-
ношение Е/e' при нагрузке почти не изме-
нилось, и пациента с СНсФВ, у которого на 
высоте нагрузки отмечалось значительное 
повышение соотношения Е/e'.

О давлении наполнения левого желудоч-
ка можно судить и по величине давления в 
легочной артерии. Это связано с тем, что 
среднее давление в левом предсердии явля-
ется важнейшим компонентом давления в 
легочной артерии (наряду с ударным объе-
мом правого желудочка и легочным сосуди-
стым сопротивлением). И, если при нагруз-
ке произойдет повышение давления в левом 
предсердии, одновременно с этим повысит-
ся и давление в легочной артерии. В иссле-
довании с применением инвазивного кон-
троля у 88% пациентов с СНсФВ отмеча-
лось значимое повышение систолического 
давления в легочной артерии при нагрузке, 
и если оно превышало 45 мм рт. ст., то это 
с чувствительностью 96% и специфично-
стью 95% свидетельствовало о наличии 
у пациента СНсФВ [11].

При эхокардиографии о давлении в ле-
гочной артерии обычно судят по скорости 
трикуспидальной регургитации, и чем она 

Скорость Е

Скорость е'

е'

Е

Давление
наполнения

Давление наполнения

Скорость расслабления

Скорость расслабления

≈

Рис. 3. Использование доппле-
ровского соотношения Е/e' для 
оценки давления наполнения 
левого желудочка. Скорость ран-
него диастолического трансми-
трального кровотока (Е) зависит 
от давления наполнения и рас-
слабления миокарда, в то время 
как скорость диастолического 
подъема основания левого желу-
дочка в раннюю диастолу (e') 
зависит преимущественно от про-
цесса расслабления. Если произ-
вести индексацию скорости Е по 
скорости e' (то есть разделить 
одну скорость на другую), то вли-
яние расслабления на скорость Е 
будет устранено, и соотношение 
Е/e' будет напрямую отражать 
давление наполнения. 
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выше, тем выше градиент давления между 
правым желудочком и правым предсерди-
ем и, соответственно, выше давление в ле-
гочной артерии [52]. При условии получе-
ния потока трикуспидальной регургитации 
приемлемого качества скорость этого пото-
ка очень тесно соотносится с инвазивно из-
меренным систолическим давлением в ле-
гочной артерии как в покое, так и при на-
грузке [41]. Если скорость трикуспидаль-
ной регургитации при нагрузке превышает 
3,4 м/с, то это существенно повышает точ-
ность диагностики СНсФВ [16]. Ранее пред-
лагали меньшее пороговое значение – 
2,8 м/с [10]. Однако в настоящее время 
предлагается использовать более высокую 
точку разделения – 3,4 м/с [16]. В любом 
случае, диагноз “СНсФВ” не может быть 
выставлен лишь на основании изолирован-
ного повышения скорости трикуспидаль-
ной регургитации (то есть без должного по-
вышения соотношения Е/e'), поскольку 
значимый изолированный рост давления в 
легочной артерии может быть связан со 
скрытой артериальной легочной гиперто-
нией [53].

Следует помнить об ограничениях ис-
пользования соотношения Е/e' и макси-
мальной скорости трикуспидальной регур-
гитации для оценки давления наполнения 
левого желудочка. В нескольких исследо-
ваниях было показано, что соотношение 
Е/e' не более чем умеренно, хотя и высоко 
достоверно, коррелирует с инвазивно из-
меренным давлением наполнения при на-
грузках различной интенсивности: от по-
вседневной до субмаксимальной [13, 31, 
51, 54]. При нагрузке соотношение Е/e' 
возрастает в меньшей степени, чем инва-
зивно измеренное давление наполнения, 
что приводит к недооценке давления на-
полнения по соотношению Е/e' на высоте 
нагрузки [13]. Соотношение Е/e' малоин-
формативно при выраженном обызвествле-
нии митрального кольца, поскольку в этом 
случае низкая скорость e' связана с суще-
ственным ограничением подвижности ба-
зальных участков левого желудочка из-за 
кальциноза кольца [55].

ДСТ можно использовать для оценки эф-
фективности терапии у пациентов с низкой 
фракцией выброса, однако у этих пациен-

Рис. 4. Использование ДСТ у бессимптомного пациента с диастолической дисфункцией I степени (а) 
и у пациента с СНсФВ (б). У бессимптомного пациента (а) при нагрузке скорости E и  e' увеличились при-
мерно в равной степени, в результате чего соотношение E/ e' не изменилось. У пациента с СНсФВ (б) 
скорость Е увеличилась в гораздо большей степени, чем скорость е', что привело к существенному росту 
соотношения E/ e'. E/ e' – соотношение максимальных скоростей раннего диастолического трансми-
трального кровотока и диастолического подъема основания левого желудочка в раннюю диастолу. 
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тов Е/e' соотносится с давлением наполне-
ния левого желудочка слабее, чем при 
СНсФВ [56]. Возможно, это связано с тем, 
что при низкой сократимости и расшире-
нии левого желудочка скорость e' в боль-
шей степени зависит от давления наполне-
ния (от растягивающей силы), нежели от 
процесса расслабления. При СНсФВ ско-
рость e', наоборот, в основном зависит от 
расслабления миокарда, поэтому по мере 
роста давления наполнения скорость e' бу-
дет повышаться в меньшей степени, чем 
при сердечной недостаточности с низкой 
фракцией выброса (СНнФВ), что при сопо-
ставимом повышении давления наполне-
ния приведет к большему приросту соотно-
шения Е/e' по сравнению с пациентами с 
СНнФВ [57].

Основным недостатком использования 
максимальной скорости трикуспидальной 
регургитации для оценки динамики давле-
ния наполнения является невозможность 
получить допплеровский спектр струи ре-
гургитации приемлемого качества почти у 
половины пациентов [13].

Динамику давления наполнения левого 
желудочка при нагрузке также можно оце-
нивать по времени замедления раннего диа-
столического кровотока (DT). При повыше-
нии давления наполнения левого желудоч-
ка этот интервал уменьшается более чем на 
50 мс от исходной величины [10]. Во время 
нагрузки также важно следить за возмож-
ным появлением/усилением митральной 
недостаточности или динамической об-
струкции выносящего тракта левого желу-
дочка; подобные состояния могут самостоя-
тельно приводить к повышению давления 
наполнения.

ДСТ в первую очередь показан пациен-
там с нормальной фракцией выброса, одыш-
кой и диастолической дисфункцией I степе-
ни (изолированным замедлением рассла-
бления и нормальным давлением наполне-
ния левого желудочка в покое) для уточне-
ния генеза одышки. Если во время ДСТ по-
вышается давление наполнения, сердечный 
характер одышки не вызывает сомнений, 
и диагноз “СНсФВ” становится правомоч-
ным. Лицам, у которых отсутствуют какие-
либо структурные сердечные нарушения 
и определяется нормальная диастоличе-
ская функция в покое (скорость e', изме-
ренная в медиальной части митрального 

кольца, ≥7 см/с и скорость e', измеренная 
в латеральной части митрального кольца, 
≥10 см/с), ДСТ не нужен, поскольку вероят-
ность выявления у них повышения давле-
ния наполнения при нагрузке крайне низка 
[10].

У пациентов с повышенным давлением 
наполнения левого желудочка в покое (у па-
циентов с диастолической дисфункцией II–
III степени или у пожилых пациентов с мер-
цательной аритмией и сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями) нет необходимости 
в подтверждении СНсФВ с помощью ДСТ, 
поскольку диагноз “СНсФВ” у этих пациен-
тов доказан самим фактом повышения дав-
ления наполнения в покое. Однако стресс-
тест у них может быть выполнен для ис-
ключения ишемии миокарда, оценки пере-
носимости нагрузки и эффективности лече-
ния [34, 58]. Следует помнить о том, что 
у пациентов с длительным повышением 
давления наполнения левого желудочка ча-
сто развивается смешанная пре- и постка-
пиллярная легочная гипертония [59, 60], 
в результате чего соотношение Е/e' при на-
грузке может оставаться неизменным или 
даже снижаться [61]. Это связано с умень-
шением притока крови к левым камерам 
сердца из-за ослабления сократительного 
резерва правого желудочка, функциони-
рующего в условиях высокого легочного 
сосудистого сопротивления [62].

В целом ДСТ дает ложно-положитель-
ный результат у 20% бессимптомных паци-
ентов [13], и в сомнительных случаях для 
уточнения диагноза рекомендовано зонди-
рование сердца, в том числе и при нагрузке 
[16].

Ключевые положения
• Критерием положительного ДСТ 

является допплеровское соотношение 
Е/e' ≥15 на любой ступени нагрузки, од-
нако точность диагностики СНсФВ су-
щественно возрастает, если одновре-
менно с этим максимальная скорость 
трикуспидальной регургитации превы-
шает 3,4 м/с.

• При оценке соотношения Е/e' сле-
дует усреднять значения скоростей e', 
измеренных в медиальной и латераль-
ной частях митрального фиброзного 
кольца.
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• Основным ограничением использова-
ния соотношения Е/e' при ДСТ является 
недостаточно высокая корреляция с ин-
вазивно измеренным давлением наполне-
ния при нагрузке, а скорости трикуспи-
дальной регургитации – частое отсут-
ствие у пациентов сколь-либо заметной 
струи регургитации, из-за чего невоз-
можно получить допплеровский спектр 
этой струи приемлемого качества.

• ДСТ в первую очередь показан боль-
ным с нормальной фракцией выброса, 
одышкой и диастолической дисфункци-
ей I степени для уточнения генеза одыш-
ки. Если во время ДСТ допплеровское со-
отношение Е/e' ≥15 (с или без повыше-
ния скорости трикуспидальной регурги-
тации >3,4 м/с), то диагноз “СНсФВ” 
становится очевидным. Если соотноше-
ние Е/e' во время нагрузки остается ме-
нее 15, целесообразно рассмотреть аль-
тернативную причину одышки.

• У пациентов с нормальной фракци-
ей выброса, у которых давление наполне-
ния левого желудочка повышено уже 
в покое (с диастолической дисфункцией 
II–III степени), диагноз “СНсФВ” не 
вызывает сомнений, однако у таких 
паци ентов стресс-тест может быть 
выполнен для выявления стресс-индуци-
рованной ишемии миокарда и оценки пе-
реносимости нагрузки.

• Лицам, у которых отсутствуют 
какие-либо структурные сердечные на-
рушения и определяется нормальная 
диа столическая функция в покое, ДСТ 
не нужен, поскольку вероятность выяв-
ления у них повышения давления напол-
нения при нагрузке крайне низка.

• При невозможности проведения ДСТ 
или в сомнительных случаях для уточне-
ния диагноза может быть рассмотрена 
необходимость проведения зондирования 
сердца с нагрузочным тес том.

Дополнительные параметры оценки 
состояния левого желудочка при ДСТ

Снижение диастолического резерва про-
является не только в виде повышения дав-
ления наполнения левого желудочка (соот-
ношения Е/e'), но и в виде недостаточного 
ускорения процесса активного расслабле-

ния, что можно оценить с помощью такого 
показателя, как диастолический функцио-
нальный резерв (ДФР), рассчитав послед-
ний по одной из формул:

 ДФР = ∆e' × e'в покое   (1)
или

 ДФР = ∆e' × (1 – 1/e'в покое)  (2)

Обе формулы учитывают изменение ско-
рости e' при нагрузке (∆e') относительно 
исходной величины (e'в покое). Значимость 
ДФР была протестирована в нескольких ис-
следованиях. В исследовании J.W. Ha et al. 
показали, что уменьшение ДФР соотносит-
ся с повышением упругости левого желу-
дочка (рассчитанной как отношение Е/e' 
к ударному объему левого желудочка) 
и низкой переносимостью нагрузки [63]. 
В исследовании C. Gibby et al. ДФР и соот-
ношение E/e' при нагрузке ассоциировались 
с переносимостью нагрузки, однако соотно-
шение E/e' лучше, чем ДФР, коррелировало 
с прочими показателями, отражающими со-
стояние диастолической функции: возрас-
том, артериальной гипертонией, толщиной 
миокарда левого желудочка [64]. Поскольку 
повышение давления наполнения является 
конечным гемодинамическим проявлением 
диастолических нарушений, в настоящее 
время рекомендуется рассматривать соот-
ношение E/e' при нагрузке как наилучший 
кумулятивный показатель состояния диа-
столического резерва [40].

У многих пациентов с СНсФВ имеет ме-
сто не только нарушение диастолического 
резерва, но и снижение систолического ре-
зерва, когда при нагрузке левый желудочек 
не в состоянии увеличить свою сократи-
мость в должной степени [65, 66]. В этом 
случае оценить снижение систолического 
резерва можно несколькими способами, на-
пример, по факту отсутствия должного 
увели чения ударного объема. Для этого 
с помощью импульсноволнового доппле-
ровского исследования следует зарегистри-
ровать кровоток в выносящем тракте лево-
го желудочка, и, зная диаметр выносящего 
тракта желудочка, можно вычислить удар-
ный объем по формуле:

УО = 2 π r2 × VTIВТЛЖ,

где УО – ударный объем, r – радиус вынося-
щего тракта левого желудочка, VTIВТЛЖ – 
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интеграл линейной скорости кровотока 
в выносящем тракте левого желудочка.

Поскольку при нагрузке диаметр выно-
сящего тракта почти не меняется, о дина-
мике ударного объема можно судить по со-
отношению интегралов линейной скорости 
кровотока в выносящем тракте левого же-
лудочка, измеренной на высоте нагрузки и 
в покое. При нагрузке ударный объем лево-
го желудочка увеличивается в среднем на 
40%; у пациентов же со сниженным систо-
лическим резервом степень повышения 
будет  меньшей [18].

Во время ДСТ можно оценить динамику 
минутного объема сердца по формуле:

МОС = УО × ЧСС,

где МОС – минутный объем сердца, УО – 
ударный объем, ЧСС – частота сердечных 
сокращений.

У здоровых людей во время нагрузки ми-
нутный объем сердца возрастает в 3 раза, 
в то время как у пациентов с СНсФВ – лишь 
в 1,4 раза [30], что связано не только со 
снижением сократительного резерва (недо-
статочным приростом ударного объема), но 
и ослаблением хронотропного резерва, или 
степени прироста частоты сердечных со-
кращений – одного из ключевых проявле-
ний СНсФВ [66–70]. В недавнем мета-ана-
лизе было показано, что ослабление хроно-
тропного резерва наряду с повышением 
давления наполнения левого желудочка 
играет ключевую роль в ограничении пере-
носимости нагрузки у пациентов с СНсФВ 
[71].

Ключевое положение
• Дополнительные параметры оцен-

ки состояния левого желудочка при ДСТ 
не рекомендованы для диагностики 
СНсФВ, но могут быть использованы 
для оценки тяжести нарушений резер-
вов сердца и оценки эффективности 
тера пии, особенно в клинических иссле-
дованиях.

Методология проведения ДСТ
Перед тем, как приступить к ДСТ, необ-

ходимо выполнить эхокардиографическое 
исследование в покое с тщательной оцен-
кой систолической и диастолической функ-
ции левого желудочка [10, 72]. При прове-

дении ДСТ в качестве физической нагрузки 
обычно используют велоэргометрию в по-
ложении лежа. Во многом это связано с 
тем, что во всех клинических исследовани-
ях, где допплеровские показатели при ДСТ 
сопоставлялись с инвазивно измеренным 
давлением наполнения, использовали ис-
ключительно велоэргометрию в положении 
лежа, поскольку лишь в этом случае можно 
одновременно провести зондирование и эхо-
кардиографическое исследование. Однако 
для ДСТ также можно использовать велоэр-
гометрию в положении сидя и тредмил-
тест, но в этих случаях регистрация показа-
телей диастолической функции возможна 
лишь по завершении теста и перехода в го-
ризонтальное положение тела [10, 32]. 
В любом случае выбор способа нагрузки 
зави сит от навыков специалиста и имеюще-
гося в его распоряжении оборудования.

Большинство экспертов не поддержива-
ют использование для ДСТ лекарственной 
пробы с добутамином, поскольку в этом 
случае не удается в полной мере воспроиз-
вести повседневную физическую актив-
ность, что является важнейшим условием 
оценки переносимости нагрузки [10, 32]. 
Кроме того, при пробе с добутамином соот-
ношение Е/e' слабо отражает динамику ин-
вазивно измеренного давления наполнения 
левого желудочка [73, 74], что делает эту 
пробу малопригодной для ДСТ.

Существует несколько протоколов на-
грузки на велоэргометре. Самый распро-
страненный вариант предусматривает на-
чальную нагрузку в 25 Вт в течение 3 мин 
с последующим приростом в 25 Вт каждые 
3 мин до появления симптомов, не позво-
ляющих дальнейшее выполнение теста, 
или достижения целевой частоты сердеч-
ных сокращений (85% от максимальной 
частоты сокращений, которая, в свою оче-
редь, рассчитывается по формуле 220 – воз-
раст). В течение всего теста пациент дол-
жен поддерживать скорость педалирова-
ния в 60 об/мин. Именно этот нагрузочный 
протокол заявлен как основной в последнем 
руководстве Европейской ассоциации по 
сердечной недостаточности, посвященном 
диагностике СНсФВ [16], а также в сов-
местном руководстве Американского обще-
ства эхокардиографии и Европейской ассо-
циации сердечно-сосудистой визуализации 
по использованию стресс-эхокардиографии 
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по показаниям, не связанным с диагности-
кой ишемической болезни сердца (рис. 5) 
[32]. Вместо трехминутных ступеней мож-
но использовать двухминутные ступени, 
однако при этом сокращается время, отво-
димое на выведение нужных позиций и ре-
гистрацию допплеровских показателей [58].

Основной недостаток протокола с приро-
стом нагрузки в 25 Вт – достаточно резкое 
увеличение нагрузки при переходе со сту-
пени на ступень. Из-за этого максимальная 
достижимая нагрузка оказывается где-то 
между ступенями, что препятствует точной 
оценке функционального резерва и снижает 
чувствительность пробы. Поэтому можно 
использовать более щадящий протокол с на-
чальной нагрузкой в 15 Вт и ежеминутным 
повышением на 5 Вт до достижения часто-
ты сердечных сокращений в 100–110 мин−1 
или появления соответствующих симпто-
мов. Этот вариант предпочтителен для по-
жилых и ослабленных пациентов с выра-
женными функциональными ограничения-
ми, у которых прирост в 25 Вт между сту-
пенями может оказаться непреодолимым 
барьером [33]. При тредмил-тесте обычно 
используют стандартный протокол Брюса; 
у пожилых пациентов с низкой двигатель-
ной активностью может быть использован 
модифицированный протокол Брюса [58].

На протяжении всего теста следует вни-
мательно следить за артериальным давле-
нием, частотой сердечных сокращений, 
а также за появлением симптомов. Обычно 
пациенты прекращают нагрузочный тест 

из-за утомления, одышки или слабости в 
мыш цах ног. Многие пациенты с СНсФВ 
страдают артериальной гипертонией, и во 
время теста у них может быстро и значи-
тельно повыситься артериальное давление. 
Одной из основных причин преждевремен-
ного прекращения нагрузки при СНсФВ 
является недостаточно быстрый прирост 
частоты сердечных сокращений, или осла-
бление хронотропного резерва. Хроно троп-
ная недостаточность определяется как не-
способность организма разогнать частоту 
сокращений выше 70–80% от максималь-
ной величины [75–77].

Считается, что пациент плохо переносит 
нагрузку, если выполненная им нагрузка 
не превышает 75% от возрастной нормы 
[16]. Пациенты с СНсФВ обычно прекраща-
ют нагрузку раньше обычного, не достигая 
и 100 Вт. Однако хорошо тренированные 
пациенты могут переносить б;ольшую на-
грузку. Впрочем, у них так же, как и у ос-
тальных пациентов с СНсФВ, повышается 
давление наполнения левого желудочка.

В ходе ДСТ соотношение Е/e' и скорость 
трикуспидальной регургитации регистри-
руют исходно, на каждой ступени нагруз-
ки, на высоте нагрузки (если нет полного 
слияния волн Е и А трансмитрального кро-
вотока) или через 1–2 мин после прекраще-
ния нагрузки (если есть полное слияние 
волн Е и А – подробнее см. ниже), а также 
в восстановительном периоде, обычно через 
2–3 мин после прекращения нагрузки. 
При СНсФВ давление наполнения левого 

Е/е', ТР,
2D

Исходно

25 Вт

50 Вт

Е/е', ТР

Е/е', ТР

пик... 1–2 мин Восстановление

Е/е', ТР,
2DЕ/е', ТР2D

3 мин 3 мин

Рис. 5. Стандартный протокол проведения ДСТ. ТР – скорость трикуспидальной регургитации, E/ e' – 
соотношение максимальных скоростей раннего диастолического трансмитрального кровотока и диасто-
лического подъема основания левого желудочка в раннюю диастолу, 2D – двумерная эхокардиография.  
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желудочка при нагрузке обычно повышает-
ся очень быстро – в течение первых двух 
минут [11]. Это позволяет сделать принци-
пиальное суждение о его динамике уже 
в самом начале ДСТ, когда частота сердеч-
ных сокращений сравнительно невелика, 
а визуализация оптимальна при использо-
вании велоэргометра с наклонным ложем. 
Это особенно важно при проведении теста 
у пожилых людей, которые в силу возраста 
и часто сопутствующих заболеваний опор-
но-двигательного аппарата не в состоянии 
выполнить интенсивную нагрузку.

Если на высоте нагрузки отмечается пол-
ное слияние волн Е и А (а также волн e' и 
а'), то соотношение Е/e' следует рассчитать 
или непосредственно перед полным слия-
нием волн Е и А в ходе нагрузки, или уже 
после завершения теста, дождавшись разъ-
единения волн Е и А [10, 32]. Полное слия-

ние волн Е и А чаще встречается при тред-
мил-тесте, при котором обычно достигается 
более высокая частота сердечных сокраще-
ний по сравнению с велоэргометрией в по-
ложении лежа. Повышение давления на-
полнения, спровоцированное нагрузкой, 
обычно нормализуется не сразу после пре-
кращения нагрузки, а лишь спустя 1–2 мин 
[63], что позволяет зарегистрировать скоро-
сти Е и e' не на высоте нагрузки, а позже, 
когда частота сердечных сокращений сни-
жается настолько, что волны Е и А и волны 
e' и а' успевают разъединиться (рис. 6). 
В течение же того времени по завершении 
нагрузки, пока еще сохраняется слияние 
допплеровских волн, можно оценить ло-
кальную сократимость левого желудочка, 
а также максимальную скорость трикуспи-
дальной регургитации, на которую частота 
сердечных сокращений существенно не вли-
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яет. Отсроченная регистрация соотношения 
Е/e' позволяет избежать помех, связанных 
с интенсивным движением туловища паци-
ента при максимальных нагрузочных уси-
лиях. Использование ультразвуковых кон-
трастных препаратов с целью улучшения 
визуализации левого желудочка делает не-
возможным точное измерение скорости e'; 
в этом случае динамику давления наполне-
ния оценивают по скорости трикуспидаль-
ной недостаточности.

В ряде эхокардиографических лаборато-
рий ДСТ совмещают с кардиопульмональ-
ным нагрузочным тестом, что позволяет не 
только оценивать динамику давления на-
полнения левого желудочка при нагрузке, 
но и предельно точно определять переноси-
мость нагрузки [78–82]. Основным ограни-
чением подобного подхода является диском-
форт пациента из-за множества приспосо-
блений, расположенных на его лице и теле, 
из-за чего он может преждевременно пре-
кратить выполнять нагрузку. Кри терием 
сниженной переносимости нагрузки являет-
ся пиковое потребление кислорода <20 мл/
кг/мин, а критерием вентиляционной неэф-
фективности – наклон соотношения минут-
ной вентиляции к образованию оксида угле-
рода (VE/VCO2) ≥ 30 [83, 84].

Ключевые положения
• При проведении ДСТ предпочтение 

следует отдавать велоэргометрии в по-
ложении лежа; оптимальным является 
протокол с начальной нагрузкой в 25 Вт 
в течение 3 мин с последующим приро-
стом на 25 Вт каждые 3 мин до дости-
жения целевой частоты сердечных со-
кращений (85% от максимальной) или 
появления симптомов, не позволяющих 
дальнейшее выполнение теста.

• У пожилых пациентов с выражен-
ными функциональными ограничениями 
возможно применение более щадящего 
протокола с начальной нагрузкой 
в 15 Вт и ежеминутным повышением 
на 5 Вт до достижения частоты сер-
дечных сокращений в 100–110 мин–1 или 
появления соответствующих симп-
томов. 

• Лекарственная проба с добутами-
ном не рекомендована для ДСТ.

• Во время ДСТ динамику давления 
наполнения левого желудочка оценива-
ют по соотношению Е/e' и максимальной 
скорости трикуспидальной регургита-
ции. Эти показатели регистрируют ис-
ходно, на каждой ступени нагрузки, на 
высоте нагрузки или в течение 1–2 мин 
после ее завершения, а также в восста-
новительном периоде. 

• Если на высоте нагрузки отмечает-
ся полное слияние волн Е и А допплеров-
ского спектра трансмитрального диа-
столического потока из-за высокой ча-
стоты сердечных сокращений, то снача-
ла оценивают локальную сократимость 
левого желудочка и максимальную ско-
рость трикуспидальной регургитации, 
а сразу после разъединения волн Е и А 
измеряют скорости Е и e'.

Пример использования ДСТ 
для диагностики СНсФВ

Женщина, 72 лет, с артериальной гипер-
тонией, сахарным диабетом 2-го типа и ожи-
рением 2-й степени жалуется на одышку 
при незначительной физической нагрузке. 
При эхокардиографии у пациентки выяв-
лены нормальная фракция выброса (55%), 
незначительная концентрическая гипер-
трофия левого желудочка (индекс массы 
миокарда равен 105 г/м2), незначительное 
увеличение левого предсердия (индекс его 
максимального объема равен 35 мл/м2), диа-
сто лическая дисфункция I степени, сниже-
ние скоростей e', измеренных в медиальной 
и латеральной частях митрального фиб-
розного кольца, и соотношение Е/e' в серой 
зоне (10,8; то есть больше 8, но меньше 15). 
В анализе крови нормальный уровень 
N-концевого фрагмента предшественника 
мозгового натрийуретического гормона 
(105 пг/мл при норме <125 пг/мл). При 
функциональном исследовании внешнего 
дыхания выявлены вентиляционные нару-
шения по обструктивному типу умеренной 
степени выраженности, что не позволяло 
исключить заболевание легких как основ-
ную причину одышки. Поскольку диасто-
лическая дисфункция у пациентки была 
незначительной, а уровень мозгового на-
трийуретического гормона был в пределах 
нормы, для исключения СНсФВ и уточне-



76

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2020

ния характера одышки пациентке была вы-
полнена велоэргометрия в положении 
лежа, в ходе которой у пациентки возникла 
выраженная одышка, и она смогла выпол-
нить нагрузку всего в 50 Вт. В ходе теста 
было выявлено повышение соотношения 
Е/e' с 10,8 до 18,7 и максимальной скоро-
сти трикуспидальной регургитации с 3,1 до 
3,5 м/с (рис. 7). Подобные изменения одно-
значно свидетельствовали о повышении дав-
ле ния  наполнения левого желудочка, что 
позволило диагностировать СНсФВ.

Прогностическая значимость ДСТ
В ряде исследований была показана вы-

сокая прогностическая значимость ДСТ. 
В ис следовании D.J. Holland et al. с учас-
тием 522 последовательных пациентов, ко-
то рым был выполнен ДСТ, повышение дав-
ления наполнения при нагрузке (Е/e' > 13) 
ассоциировалось с неблагоприятным про-
гнозом при медиане наблюдения в 13,2 мес; 
при этом наихудший прогноз отмечался 
у лиц с ишемией миокарда при нагрузке 
[85]. C.I. Shim et al. оценили прогностиче-
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Рис. 7. Пример положительного 
ДСТ. У 72-летней пациентки с арте-
риальной гипертонией и одышкой 
выявлены нормальная систоличе-
ская функция (фракция выброса 
равнялась 55%) и незначительная 
диастолическая функция (I степе-
ни). При проведении нагрузочной 
пробы у пациентки отсутствовало 
нарушение локальной сократимо-
сти левого желудочка, что позволи-
ло исключить ишемию миокарда. 
Во время теста у пациентки появи-
лась и стала нарастать одышка, 
из-за которой она вынуждена была 
преждевременно прекратить 
нагрузку. Объем выполненной 
нагрузки соответствовал 4,8 метабо-
лической единицы. Слева представ-
лены показатели диастолической 
функции в покое, справа – на высо-
те нагрузки. При нагрузке соотно-
шение E/ e' значительно повысилось 
и стало выше 15; также отмечалось 
значительное увеличение скорости 
трикуспидальной регургитации 
(выше 3,4 м/с). На основании этих 
данных пациентке был выставлен 
диагноз “СНсФВ”. 
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скую значимость повышения давления на-
полнения левого желудочка и давления 
в легочной артерии при нагрузке у 498 па-
циентов с СНсФВ [86]. Спустя 41 мес на-
блюдения смертельные случаи и серьезные 
сердечно-сосудистые осложнения достовер-
но чаще случались у пациентов, у которых 
при нагрузке отмечалось повышение давле-
ния в легочной артерии. При этом наихуд-
ший прогноз наблюдался у лиц, у которых 
наряду с повышением давления в легочной 
артерии также повышалось и давление на-
полнения левого желудочка. У пациентов 
с повышением давления в легочной арте-
рии соотношение E/e' >15 при нагрузке 
в 50 Вт явилось независимым предиктором 
неблагоприятного прогноза, что указывает 
на то, что именно высокое давление напол-
нения левого желудочка является основ ной 
причиной роста давления в легочной арте-
рии при нагрузке [86].

В исследовании T. Takagi et al. с участи-
ем 147 пожилых пациентов и медианой на-
блюдения в 5,6 года была выявлена способ-
ность высокого соотношения E/e' при на-
грузке предсказывать последующее разви-
тие мерцательной аритмии [87]. При этом 
соотношение E/e' на высоте нагрузки яви-
лось независимым предиктором возникно-
вения мерцательной аритмии и усиливало 
прогностическую значимость объема лево-
го предсердия – важнейшего структурного 
предиктора мерцательной аритмии [87].

W. Kosmala et al. оценили прогностичес-
кую значимость нарушений диастоличес-
кого и систолического резервов (опреде-
ленных соответственно как соотношение 
E/e' >14 и скорость глобального продоль-
ного стрейна левого желудочка (GSR) 
<0,8 с−1 на высоте нагрузки) у 205 пациентов 
с СНсФВ [88]. Нарушения обоих резервов 
явились независимыми предикторами пло-
хого прогноза и усиливали прогностическую 
значимость клинических показателей и со-
держания мозгового натрийуретического 
гормона в крови. Соотношение E/e' и GSR на 
высоте нагрузки более тесно ассоциирова-
лись с прогнозом, нежели значения этих по-
казателей в покое [88].

J. Wang et al. оценили прогностическую 
значимость соотношения E/e' и глобально-
го продольного стрейна левого желудочка 
(GLS) при нагрузке у 80 пациентов с СНсФВ 
[89]. По результатам однофакторного ана-

лиза соотношение E/e' и GLS при нагрузке 
явились независимыми предикторами не-
благоприятного прогноза. Однако при мно-
гофакторном анализе независимым преди-
ктором оказался лишь показатель GLS на 
высоте нагрузки [89].

В инвазивном исследовании S. Dorfs 
et al. обследовали 355 пациентов с подозре-
нием на СНсФВ [90]. Было показано, что 
значения давления наполнения левого же-
лудочка как в покое, так и на высоте нагруз-
ки являлись независимыми предикторами 
10-летней смертности. Однако лучше они 
работали при их совместном использовании 
[90]. Несмотря на то, что в настоящее время 
нагрузочный тест с добутамином в качестве 
ДСТ не рекомендован к использованию, 
в раннем исследовании A.M. Dun can et al. 
было показано, что у пациентов с ишемиче-
ской кардиомиопатией и рестриктивным 
типом наполнения левого желудочка в по-
кое сохранение рестрикции наполнения 
при введении добутамина ассоциировалось 
с неблагоприятным прогнозом [91].

Интерпретация ДСТ 
при ишемической болезни сердца

Давление наполнения левого желудочка 
может повышаться не только за счет хрони-
ческой (внутренней) диастолической дис-
функции, но и в результате остро возника-
ющей при нагрузке ишемии миокарда, что 
следует учитывать при интерпретации ре-
зультатов ДСТ, особенно с учетом того, что 
многие пациенты с СНсФВ имеют ишеми-
ческую болезнь сердца [92, 93]. В ишемизи-
рованном миокарде из-за резкого падения 
содержания молекул АТФ значительно за-
медляются процессы расслабления вплоть 
до развития контрактуры, когда актин-мио-
зиновые мостики не успевают разомкнуться 
за время диастолы [94], что приводит к зна-
чительному повышению жесткости данного 
участка миокарда. Но поскольку в осталь-
ном миокарде при нагрузке процесс расслаб-
ления под действием норадреналина значи-
тельно ускоряется, желудочек легко пре-
одолевает это локальное повышение жестко-
сти, и локальная ишемия миокарда обычно 
не приводит к росту давления наполнения 
левого желудочка. Повышение давления на-
полнения левого желудочка при ишемии 
миокарда возможно лишь в двух случаях:
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1) при тяжелой/протяженной ишемии 
(например, при стволовом или многососу-
дистом поражении коронарных артерий), 
которая приводит к повышению жесткости 
большей части левого желудочка;

2) при скрытой СНсФВ, когда локальная 
ишемия миокарда может спровоцировать 
рост давления наполнения у пациентов 
с имеющейся выраженной диастолической 
дисфункцией.

С другой стороны, рост давления напол-
нения, обусловленный диастолической 
дисфункцией, сам по себе может спровоци-
ровать/усилить ишемию миокарда через 
повышение напряжения на стенку желу-
дочка и увеличение потребности в кисло-
роде. По данным обсервационного исследо-
вания, у пациентов с ишемической болез-
нью сердца и СНсФВ эффективна полная 
реваскуляризация миокарда, благодаря 
чему удается поддержать нормальную на-
сосную функцию левого желудочка и улуч-
шить прогноз [92].

В любом случае, во время нагрузочного 
теста у всех пациентов с подозрением на 
ишемическую болезнь сердца, помимо 
оценки динамики давления наполнения, 
необходимо оценить и локальную сократи-
мость левого желудочка. При этом на высо-
те нагрузки или в течение ближайших 1–2 
мин по ее завершении записывают двух-
мерные изображения левого желудочка, 
сразу после этого – динамику давления на-
полнения. 

Ключевые положения
• У пациентов с ишемической болез-

нью сердца повышение давления напол-
нения левого желудочка при нагрузке 
обычно связано с выраженной/протя-
женной ишемией миокарда; локальная 
ишемия миокарда обычно не сопровож-
дается ростом давления наполнения за 
исключением пациентов, имеющих скры-
тую СНсФВ.

• У пациентов с подозрением на ише-
мическую болезнь сердца при проведении 
ДСТ помимо допплеровских диастоли-
ческих показателей необходимо оценить 
локальную сократимость левого желу-
дочка.

ДСТ в диагностике СНсФВ: 
ограничения и перспективы метода

Несмотря на простоту выполнения и ин-
формативность, ДСТ не лишен некоторых 
недостатков, основным из которых являет-
ся неспособность многими пожилыми паци-
ентами выполнить адекватную нагрузку. 
В этом случае в качестве альтернативы мож-
но рассмотреть тест с менее интенсивной на-
грузкой, особенно с учетом того, что при 
СНсФВ давление наполнения, как правило, 
повышается уже в начале теста [11]. 
Несмотря на то, что ДСТ является неотъем-
лемым компонентом диагностического алго-
ритма СНсФВ [16], его более широкому рас-
пространению мешают отсутствие должного 
опыта у специалистов, проводящих эхокар-
диографию; низкая осведомленность врачей 
о возможностях метода; недостаточная осна-
щенность лечебных учреждений в России 
велоэргометрами с наклонным ложем.

При ДСТ диастолический резерв сердца 
обычно оценивают по динамике соотноше-
ния E/e' – простому и высоко воспроизводи-
мому показателю, который лучше других 
допплеровских показателей отражает дина-
мику давления наполнения левого желудоч-
ка. Тем не менее этот показатель не идеа-
лен. Ведется активный поиск более чув-
ствительных показателей оценки диасто-
лического резерва, где наибольшие пер-
спективы имеют параметры деформации 
миокарда, такие как раннее диастоличе-
ское растяжение левого  желудочка [95], 
продольное растяжение левого предсердия 
в резервуарную фазу [96], скорость раскру-
чивания миокарда левого желудочка в ран-
нюю диастолу [40].
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Diagnosis of heart failure with preserved ejection fraction is challenging due to many patients have only 
mild left ventricular diastolic dysfunction and normal left ventricular filling pressure at rest. The dia-
stolic transthoracic stress echocardiography with incremental workload (diastolic stress test) refers to 
the assessment of the diastolic function during exercise, thus enhancing the verification of heart failure 
with preserved ejection fraction. The present expert consensus statement provides the clinical and patho-
physiological rationale for diastolic stress test in the evaluation for heart failure with preserved ejection 
fraction, the methodology of diastolic stress test, the principles of data interpretation, and applicability 
for the specific groups of patients.

Key words: stress echocardiography, left ventricle, filling pressure, diastolic dysfunction, heart failure 
with preserved ejection fraction, diagnostics, diastolic stress test.

Citation: Ovchinnikov A.G., Ageev F.T., Alekhin M.N., Belenkov Yu.N., Vasyuk Yu.A., Galyavich A.S., 
Gilyarevskiy S.R., Lopatin Yu.M., Mareev V.Yu., Mareev Yu.V., Mitkov V.V., Potekhina A.V., 
Prostakova T.S., Rybakova M.K., Saidova M.A., Khadzegova A.B., Chernov M.Yu., Yushchuk E.N., 
Boytsov S.A. Diastolic transthoracic stress echocardiography with incremental workload in the evalua-
tion of heart failure with preserved ejection fraction: indications, methodology, interpretation // 
Ultrasound and Functional Diagnostics. 2020. No. 2. P. 60–90.  
DOI: 10.24835/1607-0771-2020-2-60-90. (Article in Russian)




