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Диагностика сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) сопряжена с определенными труд-
ностями, поскольку многие пациенты с СНсФВ имеют незначительную диастолическую дисфункцию левого желудочка 
и нормальное давление его наполнения в покое. Для улучшения диагностики СНсФВ используется диастолическая транс-
торакальная стресс-эхокардиография с дозированной физической нагрузкой (или диастолический стресс-тест), позволяю-
щая выявить признаки повышения давления наполнения во время нагрузки. В настоящем согласованном мнении экспертов 
разъясняется необходимость проведения диастолического стресс-теста для диагностики СНсФВ с клинической и патофи-
зиологической точек зрения; определяются показания к тесту с описанием его методологических аспектов; рассматривают-
ся вопросы применения теста у особых категорий пациентов.
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Введение
Половина пациентов с  сердечной недостаточностью 

имеют сохраненную фракцию выброса (СНсФВ) [1]. 
Распространенность СНсФВ по  отношению к  другой 

форме СН – с низкой фракцией выброса (ФВ), – ежегод‑
но увеличивается на 1 %, что связано с неуклонным старе‑
нием населения развитых стран [2, 3]. СНсФВ характери‑
зуется тяжелым течением и неблагоприятным прогнозом: 
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согласно наблюдательным исследованиям каждый вто‑
рой пациент с  СНсФВ требует повторной госпитализа‑
ции в течение полугода после выписки из стационара [3], 
а  годичная смертность среди пациентов с  СНсФВ, кото‑
рые были госпитализированы из‑за обострения заболева‑
ния, достигает 30 % [4]. Несмотря на огромную медицин‑
скую и  социальную значимость, до  сих пор не  найдены 
средства, способные улучшить прогноз при  СНсФВ [5]. 
Во  всем мире активно ведется поиск препаратов, позво‑
ляющих целенаправленно воздействовать на те или иные 
звенья патогенеза СНсФВ. Оценить эффективность этих 
препаратов можно будет лишь в  клинических исследова‑
ниях, участники которых будут иметь грамотно верифи‑
цированный диагноз СНсФВ.

Диагностика СНсФВ вызывает большие сложности. 
Согласно рекомендациям Европейского кардиологиче‑
ского общества по диагностике и лечению сердечной не‑
достаточности для того, чтобы поставить диагноз СНсФВ, 
необходимы:

1) симптомы или признаки СН, 
2) сохраненная ФВ левого желудочка (ЛЖ) (≥50 %), 
3)  эхокардиографические доказательства диастоличе‑

ской дисфункции и повышенный уровень мозгово‑
го натрийуретического гормона [6, 7].

Основным гемодинамическим нарушением при СНсФВ 
является повышение давления наполнения ЛЖ (или сред‑
него давления в  левом предсердии (ЛП)), обусловлен‑
ное диастолической дисфункцией [8]. Помимо диастоли‑
ческой дисфункции, к повышению давления наполнения 
могут приводить и некоторые другие патологические со‑
стояния сердца: пороки клапанов, ишемия миокарда, ди‑
намическая митральная недостаточность, динамическая 
обструкция выносящего тракта ЛЖ. Повышенное дав‑
ление наполнения ЛЖ является основной причиной сер‑
дечной одышки и низкой переносимости физической на‑
грузки у  пациентов с  СН. Давление наполнения можно 
напрямую измерить при зондировании сердца, и это ис‑
следование является «золотым стандартом» диагности‑
ки СНсФВ [9]. Однако в силу дороговизны и инвазивного 
характера зондирование не  подходит для  повседневной 
клинической практики, и  сегодня ведущее место в  диа‑
гностике СНсФВ занимает эхокардиография, которая по‑
зволяет быстро и достаточно точно оценить диастоличе‑
скую функцию и давление наполнения ЛЖ.

Согласно рекомендациям различных сообществ (ру‑
ководству Европейского кардиологического общества 
по  диагностике и  лечению сердечной недостаточности; 
совместному руководству Американского эхокардио‑
графического общества и  Европейской ассоциации сер‑
дечно‑сосудистой визуализации, посвященному ультра‑
звуковой оценке диастолической функции ЛЖ) для  по‑
становки диагноза СНсФВ требуется обнаружение 

ультразвуковых признаков повышенного давления на‑
полнения ЛЖ: расширения ЛП, гипертрофии ЛЖ, ле‑
гочной гипертонии, повышенного допплеровского со‑
отношения Е / e′ [6, 10]. Однако повышенное давление 
наполнения ЛЖ в  покое обычно встречается при  дале‑
ко зашедших стадиях СН или при обострении заболева‑
ния, в то время как у пациентов с начальными стадиями 
заболевания и без  признаков задержки жидкости давле‑
ние наполнения в  покое обычно нормальное и  повыша‑
ется лишь при  нагрузке [9, 11, 12]. Как  было показано 
в недавнем исследовании с применением инвазивных ме‑
тодов обследования, до  45 % пациентов с  СНсФВ в  по‑
кое имеют давление наполнения ЛЖ (давление закли‑
нивания в  легочных капиллярах в  конце выдоха) менее 
15 мм рт. ст., однако при нагрузке оно значительно повы‑
шается (становится выше 25 мм рт. ст.) [13]. Это согласу‑
ется с хорошо известным фактом, что при СН самым ча‑
стым нарушением диастолической функции ЛЖ является 
изолированное замедление расслабления, или  диастоли‑
ческая дисфункция I степени [10], при которой среднее 
давление в ЛП в покое нормальное, а уровень мозгового 
натрийуретического гормона находится в  пределах нор‑
мальных значений [14].

Поэтому, если ориентироваться исключительно 
на вышеупомянутые критерии диагностики [6, 10], мно‑
гим пациентам, страдающим СНсФВ, диагноз не  будет 
своевременно установлен, что повлечет за собой задерж‑
ку в назначении терапии. В исследовании, выполненном 
в  клинике Мейо (США), где диагноз СНсФВ верифици‑
ровали с  помощью зондирования сердца, вышеупомя‑
нутый диагностический алгоритм Европейского обще‑
ства кардиологов показал недопустимо низкую чувстви‑
тельность в выявлении пациентов с СНсФВ – всего в 60 % 
[13]. Кроме того, у  пожилых людей, которых среди па‑
циентов с СНсФВ большинство, симптомы СН неспеци‑
фичны и  могут быть связаны с  внесердечными причина‑
ми, такими как  анемия, ожирение или  хроническая об‑
структивная болезнь легких [15]; в  этом случае важно 
уточнить причину симптомов, поскольку от этого будет 
зависеть дальнейшее ведение и прогноз пациента.

Для  улучшения диагностики СНсФВ рекомендуется 
использовать диастолический стресс‑тест (ДСТ), пред‑
ставляющий собой разновидность трансторакальной 
стресс‑эхокардиографии с  дозированной физической 
нагрузкой и  позволяющий выявить признаки повыше‑
ния среднего давления в  ЛП во  время нагрузки. Соглас‑
но недавним европейским рекомендациям по диагности‑
ке СНсФВ проведение ДСТ является важнейшим ком‑
понентом диагностического алгоритма СНсФВ [16]. 
На  сегодняшний день доказана высокая воспроизводи‑
мость ДСТ, его корректность в  отражении давления на‑
полнения и  высокая прогностическая значимость. На‑
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стоящее согласованное мнение экспертов направлено 
на  обоснование необходимости широкого внедрения 
данного неинвазивного теста в  структуру обследова‑
ния пациентов с подозрением на СНсФВ и имеет целью 
разъяс нить необходимость проведения ДСТ для диагно‑
стики СНсФВ с клинической и патофизиологической то‑
чек зрения; определить показания к  тесту с  описанием 
его методологических аспектов; рассмотреть вопросы 
применения теста у особых категорий пациентов.

Ключевые положения:
• Симптомы СН мало специфичны, и для диагности‑

ки СНсФВ необходимо доказать наличие у пациента 
повышения давления наполнения ЛЖ.

• У многих пациентов с СНсФВ, особенно у лиц с диа‑
столической дисфункцией I степени, давление напол‑
нения ЛЖ в покое нормальное, но повышается 
при нагрузке, что можно выявить с помощью ДСТ.

Патофизиологическое обоснование 
использования диастолического стресс-
теста для диагностики СНсФВ

Для  того чтобы организм нормально переносил фи‑
зическую нагрузку необходимо, чтобы минутный объе м 
сердца увеличился в несколько раз, при этом давление на‑
полнения обоих желудочков должно оставаться нормаль‑
ным [17]. У  здоровых людей во  время нагрузки минут‑
ный объем сердца возрастает за  счет нескольких четко 
скоординированных механизмов: увеличения сократимо‑

сти и ускорения активного расслабления обоих желудоч‑
ков, системной вазодилатации, повышения частоты сер‑
дечных сокращений, повышения преднагрузки (рис.  1) 
[18]. Повышение преднагрузки происходит за  счет уве‑
личения венозного возврата к  сердцу [19] и  направлено 
на  дополнительное растяжение кардиомиоцитов, по  ме‑
ханизму Франка–Старлинга это заставляет их сильнее со‑
кращаться, что и  приводит к  повышению ударного объ‑
ема. Росту последнего в  немалой степени способствует 
системная вазодилатация, благодаря чему облегчается из‑
гнание крови из ЛЖ [20].

Поддержание нормального давления наполнения ЛЖ 
при нагрузке является весьма сложной задачей, посколь‑
ку увеличение объема наполнения и  уменьшение време‑
ни наполнения (из‑за  синусовой тахикардии) создают 
«благоприятные» условия для  роста давления наполне‑
ния. Однако в  норме этого не  происходит, что  достига‑
ется за  счет значительного ускорения процессов актив‑
ного расслабления и усиления присасывающего эффекта 
миокарда [21]. Последний связан с  эластической отда‑
чей пружинных элементов сердца – внутриклеточных мо‑
лекул титина и интерстициального коллагена (в меньшей 
степени), а  также от  скорости закачивания ионов каль‑
ция в  саркоплазматический ретикулум с  помощью моле‑
кул SERCA  – специальной кальциевой АТФ‑азы, распо‑
ложенной на  поверхности саркоплазматического рети‑
кулума. При  нагрузке значительное ускорение процесса 
расслабления происходит благодаря люсинотропному 
действию норадреналина, который через фосфорилиро‑
вание регуляторного белка фосфоламбана повышает ак‑
тивность молекул SERCA, тем самым обеспечивая более 
быстрое закачивание ионов кальция из цитозоля в сарко‑
плазматический ретикулум кардиомиоцита. Увеличению 
присасывающего эффекта ЛЖ способствует повыше‑
ние сократимости желудочка при нагрузке, что приводит 
к более сильному сжатию титиновых пружин и, соответ‑
ственно, к их более сильной отдаче во время диастолы.

Благодаря ускорению процесса расслабления и  уси‑
лению присасывающего эффекта при  нагрузке (оба эф‑
фекта проявляется в  виде повышения скорости диасто‑
лического подъема основания ЛЖ в  раннюю диасто‑
лу – скорости e′) снижается минимальное давление в ЛЖ, 
что  приводит к  повышению раннего диастолического 
трансмитрального градиента давления и скорости ранне‑
го диастолического кровотока – скорости Е (рис. 2) [22]. 
Поэтому у здоровых людей при нагрузке скорости Е и e′ 
возрастают примерно в равной степени, и соотношение 
Е / e′ почти не  изменяется [23, 24]. Кроме того, при  на‑
грузке значительно повышается податливость левого же‑
лудочка, предположительно за  счет цАМФ‑зависимого 
фосфорилирования молекул титина [25], благодаря че‑
му увеличивается «вместимость» желудочка, и он легко 
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Значительное увеличение минутного объема сердца при нагрузке 
достигается за счет нескольких четко скоординированных 
эффектов: артериальной вазодилатации, положительного 
люситропного эффекта, повышения сократимости обоих 
желудочков, частоты сердечных сокращений и преднагрузки. 
ЛЖ — левый желудочек; ЧСС — частота сердечных 
сокращений, УО – ударный объем.

НАГРУЗКА

Рисунок  1. Механизмы повышения 
минутного объема сердца при нагрузке
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справляется с повышенной преднагрузкой. Способность 
сердца увеличивать объем своего наполнения при  на‑
грузке без  сопутствующего повышения давления напол‑
нения называется диастолическим резервом. Доказано, 
что допплеровские показатели диастолической функции 
при  нагрузке точнее отражают переносимость нагруз‑
ки по  сравнению с их  величинами, зарегистрированны‑
ми в покое [16]. Так, чем выше скорость e′ при нагрузке 
(то  есть чем  более «сохранен» диастолический резерв), 
тем выше максимальное потребление кислорода.

При  большинстве заболеваний сердца самым ран‑
ним нарушением диастолической функции является за‑
медление расслабления, или  диастолическая дисфунк‑
ция I степени [26]. В норме процесс расслабления длит‑
ся 100–140 мс и полностью завершается в фазу быстрого 
наполнения; при диастолической дисфункции I степени 
расслабление завершается позже, ближе к концу диасто‑
лы. Помимо этого, у этих пациентов ослаблен диастоли‑
ческий резерв, и при  нагрузке, когда время наполнения 
значительно сокращается, скорость расслабления воз‑
растает в  меньшей степени, чем  нужно, из‑за  чего про‑
цесс расслабления может не успеть завершиться к окон‑
чанию диастолы [27]. Из‑за  ослабления диастолическо‑
го резерва желудочек также не в  состоянии уменьшить 
свое минимальное давление в раннюю диастолу и тем са‑
мым усилить свой присасывающий эффект [28]. Одна‑
ко у  пациентов с  бессимптомной диастолической дис‑
функцией I  степени нормальное наполнение желудочка 
в  покое, равно как и  адекватное увеличение объема на‑
полнения, поддерживается за  счет усиления сократимо‑
сти ЛП – активации предсердной подкачки (рис. 2). Важ‑
но, что с помощью этого механизма поддерживается нор‑
мальное давление наполнения: безусловно, в  момент 
предсердной систолы давление в ЛП повышается, но по‑
скольку продолжительность систолы предсердий не пре‑
вышает 100–150 мс, среднее давление в ЛП (которое из‑
меряют на  протяжении всего сердечного цикла) остает‑
ся нормальным.

У пациентов с СНсФВ так же, как и у бессимптомных 
пациентов с  диастолической дисфункцией I степени, ос‑
лаблен диастолический резерв, из‑за чего они не способ‑
ны в  должной мере увеличить скорость расслабления 
мио карда при  нагрузке, однако у  них, в  отличие от  бес‑
симптомных пациентов, также ослаблен и  резерв со‑
кращения ЛП. В  результате дисфункции ЛП должный 
прирост объема наполнения ЛЖ при  нагрузке и, соот‑
ветственно, увеличение предсердно‑желудочкового гра‑
диента давления и скорости Е возможно лишь за счет ро‑
ста среднего давления в ЛП (рис. 2) [29, 30]. Скорость e′ 
при нагрузке если и повышается, то в существенно мень‑
шей степени, чем скорость Е, что приводит к существен‑
ному росту соотношения Е / e′ [31–34].

Сократимость ЛП у пациентов с СНсФВ может быть 
снижена как за  счет необратимых органических изме‑
нений в  предсердии (что  гемодинамически проявляет‑
ся в виде так называемой необратимой рестрикции), так 
и  за  счет функциональных изменений. В  последнем слу‑
чае дисфункция предсердия возникает в  результате зна‑
чимого повышения его посленагрузки (в  виде давления 
в ЛЖ перед систолой предсердий), с которой ЛП не в со‑
стоянии справиться, из‑за чего его сократимость падает – 
возникает так называемое посленагрузочное разобщение 
[35]. В свою очередь, высокая посленагрузка на ЛП свя‑
зана с  повышением жесткости ЛЖ в  результате фибро‑
за миокарда и снижения растяжимости кардиомиоцитов. 
В  последнем случае имеет место окисление пружинных 
элементов молекул титина и их изоформный сдвиг в сто‑
рону синтеза более «жестких» молекул типа N2B взамен 
более растяжимых молекул типа N2A [25].

При  СНсФВ давление ЛЖ перед предсердной систо‑
лой в покое обычно нормальное, однако при нагрузке су‑
щественно повышается, что связано с острым повышени‑
ем жесткости ЛЖ [27]. Неспособность ЛП сокращаться 
под действием высокой посленагрузки носит обратимый 

В норме основным механизмом увеличения объема наполнения
желудочка при нагрузке является ускорение его активного рас-
слабления и усиление присасывающего эффекта, что приводит 
к снижению минимального давления в левом желудочке и повы-
шению 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 адекватное наполнение желудочка под-
держивается с помощью интенсивного сокращения левого 
предсердия (повышения позднего диастолического трансмитраль-
ного градиента давления; правая часть рисунка). У пациентов 
с СНсФВ предсердная подкачка ослаблена и должное наполнение 
желудочка возможно лишь за счет роста давления в левом пред-
сердии, что вновь приводит к повышению раннего диастоличес-
кого градиента давления, но уже за счет повышения давления 
в вышележащей камере (левая часть рисунка).

Повышение 
давления наполнения

Понижение времени
наполнения ЛЖ

Повышение скорости E

СНсФВ Нормальная переносимость нагрузки

Повышение скорости A 

Повышение объема 
наполнения ЛЖ

Повышение 
скорости 

расслабления ЛЖ
Повышение сократимости ЛП

(предсердная подкачка)

ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; ЧСС – частота 
сердечных сокращений; А – скорость наполнения левого 
желудочка в систолу предсердий; Е – максимальная скорость 
раннего диастолического наполнения левого желудочка; 
РЛП – среднее давление в левом предсердии; 
Рмин – минимальное давление в левом желудочке.

+

Рисунок  2. Способы поддержания должного 
наполнения левого желудочка при нагрузке
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характер, поэтому гемодинамическая разгрузка сердца 
с помощью диуретиков часто сопровождается восстанов‑
лением сократимости ЛП и улучшением наполнения ЛЖ 
[35]. Показано, что  функциональные нарушения ЛП яв‑
ляются самыми ранними патофизиологическими нару‑
шениями при переходе от бессимптомного течения забо‑
левания к СНсФВ [36, 37]. Поскольку на ранней стадии 
СН среднее давление в ЛП повышается лишь при нагруз‑
ке, его объем может быть нормальным [36, 37].

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

Ключевые положения:
• Основным механизмом нормальной переносимо‑

сти нагрузки является усиление присасывающего 
эффекта ЛЖ вследствие ускорения процессов актив‑
ного расслабления, что позволяет значительно уве‑
личить наполнение желудочка без роста давления 
наполнения.

• У пациентов с СНсФВ поддержание адекватного 
наполнения ЛЖ при нагрузке возможно лишь ценой 
повышения давления наполнения.

Оценка давления наполнения левого желудочка 
при нагрузке и клинические показания 
для использования диастолического 
стресс-теста для диагностики СНсФВ

Во  время ДСТ динамику давления наполнения ЛЖ 
обычно оценивают по  соотношению максимальных ско‑
ростей раннего диастолического трансмитрального кро‑
вотока и диастолического подъема основания ЛЖ в ран‑
нюю диастолу (соотношению Е / e′) [10, 13, 31, 32, 34, 
40–42]. На сегодняшний день соотношение Е / e′ являет‑
ся лучшим неинвазивным способом оценки давления на‑
полнения [43–46]. Скорость Е определяется градиентом 
давления между ЛП и ЛЖ в раннюю диастолу. Этот гра‑
диент может быть увеличен в  результате роста среднего 
давления в ЛП и / или снижения минимального давления 
в ЛЖ, которое, в свою очередь, определяется скоростью 
расслабления его миокарда. Поэтому одна и та  же ско‑
рость Е может быть зарегистрирована как при нормаль‑
ном, так и при повышенном давлении в ЛП, и по одной 
лишь скорости Е нельзя судить о давлении в ЛП. Однако 
это ограничение можно преодолеть, если произвести ин‑
дексацию скорости Е по скорости e′ как показателю, точ‑
но отражающему состояние расслабления ЛЖ [24, 47–
49], что позволит определить ту долю давления в ЛП, ко‑
торую приходится «затрачивать» на  «преодоление» 
влияния со стороны замедленного расслабления с целью 

поддержания требуемого раннего диастолического гра‑
диента давления (рис.  3). При  оценке скорости e′ и  со‑
отношения Е / e′ следует усреднять значения скоростей e′, 
измеренных в медиальной и латеральной частях митраль‑
ного фиброзного кольца с  помощью тканевого импуль‑
сно‑волнового допплеровского исследования [10, 16, 32].

В норме соотношение Е / e′ при нагрузке почти не из‑
меняется, оставаясь в пределах от 6 до 8 [23, 50]. Если же 
при  нагрузке повышается давление наполнения, то  па‑
раллельно этому повышается и  соотношение Е / e′, и  ес‑
ли оно достигнет 15, то проба считается положительной 
[16]. Показано, что  соотношение E / e′ ≥15 при  нагруз‑
ке с  очень высокой специфичностью позволяет выя‑
вить пациентов со  сниженной переносимостью нагруз‑
ки [31, 51] и значительно улучшает точность диагности‑
ки СНсФВ [13]. На рисунке 4 представлено два примера: 
пациент с  несердечной одышкой, у  которого соотноше‑
ние Е / e′ при  нагрузке почти не  изменилось, и  пациент 
с СНсФВ, у которого на высоте нагрузки отмечалось зна‑
чительное повышение соотношения Е / e′.

О  давлении наполнения ЛЖ можно судить и по  ве‑
личине давления в  легочной артерии. Это связано с  тем, 
что  среднее давление в  ЛП является важнейшим компо‑
нентом давления в легочной артерии (наряду с ударным 
объемом правого желудочка и  легочным сосудистым со‑
противлением), и, если при  нагрузке произойдет повы‑
шение давления в  ЛП, одновременно с  этим повысится 
и давление в легочной артерии. В исследовании с приме‑
нением инвазивного контроля у 88 % пациентов с СНсФВ 
отмечалось значимое повышение систолического дав‑
ления в  легочной артерии при  нагрузке, и если оно пре‑

Скорость раннего диастолического трансмитрального кровотока (Е) 
зависит от давления наполнения и расслабления миокарда, 
в то время как скорость диастолического подъема основания левого 
желудочка в раннюю диастолу (e′) зависит преимущественно от процесса 
расслабления. Если произвести индексацию скорости Е по скорости e′ 
(то есть разделить одну скорость на другую), то влияние расслабления 
на скорость Е будет устранено, и соотношение Е/e′ будет 
напрямую отражать давление наполнения.

Скорость Е
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Рисунок  3. Использование допплеровского  
соотношения Е/e′ для оценки давления 
наполнения левого желудочка
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вышало 45 мм рт.ст, то  это с  чувствительностью 96 % 
и  специ фичностью 95 % свидетельствовало о  наличии 
у пациента СНсФВ [11].

При эхокардиографии о давлении в легочной артерии 
обычно судят по  скорости трикуспидальной регургита‑
ции, и чем  она выше, тем  выше градиент давления меж‑
ду правым желудочком и правым предсердием и, соответ‑
ственно, выше давление в легочной артерии [52]. При ус‑
ловии получения потока трикуспидальной регургитации 
приемлемого качества, скорость этого потока очень тес‑
но соотносится с инвазивно измеренным систолическим 
давлением в легочной артерии как в покое, так и при на‑
грузке [41]. Если скорость трикуспидальной регургита‑
ции при  нагрузке превышает 3,4 м / с, то  это существен‑
но повышает точность диагностики СНсФВ [16]. Ранее 
предлагали меньшую точку разделения  – в  2,8 м / с  [10], 
однако поскольку при  нагрузке рост давления в  легоч‑
ной артерии (и, соответственно, скорости трикуспидаль‑
ной регургитации) может быть обусловлен гипердина‑
мической реакцией правого желудочка и  существенным 
увеличением его ударного объема [10], в настоящее вре‑
мя предлагается использовать более высокую точку раз‑
деления – в 3,4 м / с [16]. В любом случае диагноз СНсФВ 
не  может быть выставлен лишь на  основании изолиро‑
ванного повышения скорости трикуспидальной регур‑
гитации (то есть без должного повышения соотношения 
Е / e′), поскольку значимый изолированный рост давле‑

ния в легочной артерии может быть связан со скрытой ар‑
териальной легочной гипертонией [53].

Следует помнить об ограничениях использования со‑
отношения Е / e′ и максимальной скорости трикуспидаль‑
ной регургитации для оценки давления наполнения ЛЖ. 
В  нескольких исследованиях было показано, что  соот‑
ношение Е / e′ не  более чем  умеренно, хотя и  высоко до‑
стоверно, коррелирует с  инвазивно измеренным давле‑
нием наполнения при  нагрузках различной интенсив‑
ности: от повседневной до субмаксимальной [13, 31, 51, 
54]. При  нагрузке соотношение Е / e′ возрастает в  мень‑
шей степени, чем инвазивно измеренное давление напол‑
нения, что приводит к недооценке давления наполнения 
по соотношению Е / e′ на высоте нагрузки [13]. Соотно‑
шение Е / e′ мало информативно при  выраженном обиз‑
вествлении митрального кольца, поскольку в этом случае 
низкая скорость e′ связана с  существенным ограничени‑
ем подвижности базальных участков ЛЖ из‑за кальцино‑
за кольца [55].

ДСТ можно использовать для оценки эффективности 
терапии у пациентов с низкой ФВ, однако у этих пациен‑
тов соотношение Е / e′ соотносится с давлением наполне‑
ния ЛЖ слабее, чем при СНсФВ [56]. Возможно, это свя‑
зано с тем, что при низкой сократимости и расширении 
ЛЖ скорость e′ в  большей степени зависит от  давления 
наполнения (от  растягивающей силы), нежели от  про‑
цесса расслабления. При  СНсФВ скорость e′, напротив, 

У бессимптомного пациента при нагрузке скорости E и  e′ увеличились примерно в равной степени, в результате чего соотношение E/ e′ 
не изменилось. У пациента с СНсФВ скорость Е увеличилась в гораздо большей степени, чем скорость е′, что привело к существенному 
росту соотношения E/ e′.
СНсФВ – сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса; E/ e′ – соотношение максимальных скоростей раннего 
диастолического трансмитрального кровотока и диастолического подъема основания левого желудочка в раннюю диастолу.

БОЛЬНОЙ С НЕСЕРДЕЧНОЙ ОДЫШКОЙ БОЛЬНОЙ С СНсФВ
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Рисунок  4. Использование диастолического стресс-теста у бессимптомного  
пациента с диастолической дисфункцией I степени (слева) и у пациента с СНсФВ (справа)
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в  основном зависит от  расслабления миокарда, поэтому 
по мере роста давления наполнения скорость e′ будет по‑
вышаться в  меньшей степени, чем при  СН с  низкой ФВ 
(СНнФВ), что при  сопоставимом повышении давления 
наполнения приведет к  большему приросту соотноше‑
ния Е / e′ по сравнению с пациентами с СНнФВ [57].

Основным недостатком использования максимальной 
скорости трикуспидальной регургитации для оценки ди‑
намики давления наполнения является невозможность 
получить допплеровский спектр струи регургитации 
приемлемого качества почти у половины пациентов [13].

Динамику давления наполнения ЛЖ при нагрузке так‑
же можно оценивать по времени замедления раннего диа‑
столического кровотока (DT). При повышении давления 
наполнения ЛЖ этот интервал уменьшается более чем 
на 50 мс от исходной величины [10]. Во время нагрузки 
также важно следить за  возможным появлением / усиле‑
нием митральной недостаточности или динамической об‑
струкции выносящего тракта ЛЖ; подобные состояния 
могут самостоятельно приводить к повышению давления 
наполнения.

Одним из косвенных признаков повышения давления 
наполнения ЛЖ при  нагрузке является визуальное улуч‑
шение качества двухмерных изображений по сравнению 
с  покоем. В  основе этого феномена лежит уменьшение 
оттока крови из  легочного микроциркуляторного рус‑
ла в ЛП по мере роста давления в его полости, из‑за чего 
увеличивается кровенаполнение легких и, соответствен‑
но, уменьшается их  «воздушность»  – создаются опти‑
мальные условия для  проведения ультразвука. Этот при‑
знак в  силу своей субъективности сам по себе не  имеет 
значения, но может быть использован для подкрепления 
диагноза СНсФВ при наличии соответствующей динами‑
ки соотношения Е / e′ и скорости трикуспидальной недо‑
статочности.

ДСТ в первую очередь показан пациентам с нормаль‑
ной ФВ, одышкой и  диастолической дисфункцией I сте‑
пени (изолированным замедлением расслабления и  нор‑
мальным давлением наполнения ЛЖ в  покое) для  уточ‑
нения генеза одышки. Если во  время ДСТ повышается 
давление наполнения, сердечный характер одышки не вы‑
зывает сомнений, и  диагноз СНсФВ становятся пра‑
вомочным. Лицам, у  которых отсутствуют какие‑либо 
структурные сердечные нарушения и  определяется нор‑
мальная диастолическая функция в  покое (скорость  e′, 
измеренная в  медиальной части митрального кольца 
≥7 см / сек и  скорость e′, измеренная в  латеральной ча‑
сти митрального кольца ≥10 см / сек), ДСТ не нужен, по‑
скольку вероятность выявления у  них повышения давле‑
ния наполнения при нагрузке крайне низка [10].

У  пациентов с  повышенным давлением наполнения 
ЛЖ в  покое (у  пациентов с  диастолической дисфункци‑

ей II–III степени или у  пожилых пациентов с  фибрилля‑
цией предсердий и  сердечно‑сосудистыми заболевания‑
ми) нет необходимости в подтверждении СНсФВ с помо‑
щью ДСТ, поскольку диагноз СНсФВ у  этих пациентов 
доказан самим фактом повышения давления наполнения 
в покое. Однако стресс‑тест у них может быть выполнен 
для  исключения ишемии миокарда, оценки переносимо‑
сти нагрузки и  эффективности лечения [34, 58]. Следу‑
ет помнить о  том, что у  пациентов с  длительным повы‑
шением давления наполнения ЛЖ часто развивается сме‑
шанная пре‑ и посткапиллярная легочная гипертония [59, 
60], в результате чего соотношение Е / e′ при нагрузке мо‑
жет остаться неизменным или даже снижаться [61]. Это 
связано с уменьшением притока крови к левым камерам 
сердца из‑за ослабления сократительного резерва право‑
го желудочка, функционирующего в  условиях высокого 
легочного сосудистого сопротивления [62].

В  целом ДСТ дает ложноположительный результат 
у 20 % бессимптомных пациентов [13], и в сомнительных 
случаях для уточнения диагноза рекомендовано зондиро‑
вание сердца, в том числе и при нагрузке [16].

Ключевые положения:
• Критерием положительного ДСТ является доп‑

плеровское соотношение Е / e′ ≥15 на любой ступе‑
ни нагрузки, однако точность диагностики СНсФВ 
существенно возрастает, если одновременно с этим 
максимальная скорость трикуспидальной регургита‑
ции превышает 3,4 м / с.

• При оценке соотношения Е / e′ следует усреднять зна‑
чения скоростей e′, измеренных в медиальной и лате‑
ральной частях митрального фиброзного кольца.

• Основным ограничением использования соотно‑
шения Е / e′ при ДСТ является недостаточно высо‑
кая корреляция с инвазивно измеренным давлением 
наполнения при нагрузке, а скорости трикуспидаль‑
ной регургитации – частое отсутствие у пациентов 
сколь‑либо заметной струи регургитации, из‑за чего 
невозможно получить допплеровский спектр этой 
струи приемлемого качества.

• ДСТ в первую очередь показан больным с нормаль‑
ной ФВ, одышкой и диастолической дисфункци‑
ей I степени для уточнения генеза одышки. Если 
во время ДСТ допплеровское соотношение Е / e′ ≥15 
(с или без повышения скорости трикуспидальной 
регургитации >3,4 м / с), то диагноз СНсФВ стано‑
вится очевидным. Если соотношение Е / e′ во время 
нагрузки остается менее 15, целесообразно рассмо‑
треть альтернативную причину одышки.

• У пациентов с нормальной ФВ, у которых давление 
наполнения ЛЖ повышено уже в покое (с диастоли‑
ческой дисфункцией II–III степени), диагноз СНсФВ 
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не вызывает сомнений, однако у таких пациентов 
ДСТ может быть выполнен для выявления стресс‑
индуцированной ишемии миокарда и оценки перено‑
симости нагрузки.

• Лицам, у которых отсутствуют какие‑либо структур‑
ные сердечные нарушения и определяется нормаль‑
ная диастолическая функция в покое, ДСТ не нужен, 
поскольку вероятность выявления у них повышения 
давления наполнения при нагрузке крайне низка.

• При невозможности проведения ДСТ или его низ‑
кой информативности для уточнения диагноза может 
быть обсуждена необходимость проведения зондиро‑
вания сердца с нагрузочным тестом.

Дополнительные параметры 
оценки состояния левого желудочка 
при диастолическом стресс-тесте

Снижение диастолического резерва проявляется 
не  только в  виде повышения давления наполнения ЛЖ 
(соотношения Е / e′), но и в виде недостаточного ускоре‑
ния процесса активного расслабления, что  можно оце‑
нить с  помощью такого показателя, как  диастолический 
функциональный резерв (ДФР), рассчитав последний 
по одной из формул:

ДФР = Δe′ × e′в покое
или 

ДФР = Δe′ × (1–1 / e′в покое)
Обе формулы учитывают изменение скорости e′ 

при  нагрузке (Δe′) относительно исходной величины 
(e′в  покое). Значимость ДФР была протестирована в  не‑
скольких исследованиях. В корейском исследовании Ha J. 
с соавт. показали, что уменьшение ДФР соотносится с по‑
вышением упругости ЛЖ (рассчитанной как отношение 
Е / e′ к ударному объему ЛЖ) и низкой переносимостью 
нагрузки [63]. В исследовании Gibby C. с соавт. ДФР и со‑
отношение E / e′ при  нагрузке ассоциировались с  пере‑
носимостью нагрузки, однако соотношение E / e′ лучше, 
чем  ДФР, коррелировало с  прочими показателями, отра‑
жающими состояние диастолической функции: возрас‑
том, артериальной гипертонией, толщиной миокарда ЛЖ 
[64]. Поскольку повышение давления наполнения явля‑
ется конечным гемодинамическим проявлением диасто‑
лических нарушений, в  настоящее время рекомендуется 
рассматривать соотношение E / e′ при  нагрузке, как  наи‑
лучший кумулятивный показатель состояния диастоличе‑
ского резерва [40].

У  многих пациентов с  СНсФВ имеет место не  толь‑
ко нарушение диастолического резерва, но и  снижение 
систолического резерва, когда при нагрузке ЛЖ не в со‑
стоянии увеличить свою сократимость в  должной сте‑
пени [65, 66]. В этом случае оценить снижение систоли‑
ческого резерва можно несколькими способами, напри‑

мер, по факту отсутствия должного увеличения ударного 
объе ма. Для этого с помощью импульсно‑волнового доп‑
плеровского исследования следует зарегистрировать кро‑
воток в выносящем тракте ЛЖ, и, зная диаметр вынося‑
щего тракта желудочка, можно вычислить ударный объем 
по формуле:

УО = 2πr2 × VTIВТЛЖ,
где УО  – ударный объем, r  – радиус выносящего тракта 
ЛЖ, VTIВТЛЖ – интеграл линейной скорости кровото‑
ка в выносящем тракте ЛЖ.

Поскольку при нагрузке диаметр выносящего тракта 
почти не  меняется, о  динамике ударного объема можно 
судить по соотношению интегралов линейной скорости 
кровотока в выносящем тракте ЛЖ, измеренной на высо‑
те нагрузки и в покое. При нагрузке ударный объем ЛЖ 
увеличивается в  среднем на  40 % [18]; у пациентов  же 
со сниженным систолическим резервом степень повыше‑
ния будет меньшей.

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

Минутный объем сердца = УО × ЧСС,
где УО – ударный объем, ЧСС – частота сердечный сокра‑
щений.

У здоровых людей во время нагрузки минутный объе м 
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 (недостаточным 
приростом ударного объема), но и  ослаблением хроно‑
тропного резерва, или степени прироста ЧСС – одного 
из ключевых проявлений СНсФВ [65–69]. В недавнем ме‑
та‑анализе было показано, что ослабление хронотропно‑
го резерва, наряду с  повышением давления наполнения 
ЛЖ, играет ключевую роль в  ограничении переносимо‑
сти нагрузки у пациентов с СНсФВ [70].

Ключевое положение:
• Дополнительные параметры оценки состояния ЛЖ 

при ДСТ не рекомендованы для диагностики СНсФВ, 
но могут быть использованы для оценки тяжести 
нарушений резервов сердца и оценки эффективности 
терапии, особенно в клинических исследованиях.

Методология проведения 
диастолического стресс-теста

Перед тем, как  приступить к  ДСТ, необходимо вы‑
полнить эхокардиографическое исследование в  покое 
с  тщательной оценкой систолической и  диастолической 
функции ЛЖ [10, 71]. При  проведении ДСТ в  качестве 
физической нагрузки обычно используют велоэргоме‑
трию в положении лежа. Во многом это связано с тем, что 
во  всех клинических исследованиях, где допплеровские 
показатели при  ДСТ сопоставлялись с  инвазивно изме‑
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ренным давлением наполнения использовали исключи‑
тельно велоэргометрию в  положении лежа, поскольку 
лишь в  этом случае можно одновременно провести зон‑
дирование и  эхокардиографическое исследование. Одна‑
ко для ДСТ также можно использовать велоэргометрию 
в положении сидя и тредмил‑тест, но в этих случаях реги‑
страция показателей диастолической функции возможна 
лишь по завершении теста и при переходе в горизонталь‑
ное положение тела [10, 32]. В любом случае выбор спо‑
соба нагрузки зависит от навыков специалиста и от име‑
ющегося в распоряжении оборудования.

Большинство экспертов не  поддерживают использо‑
вание для ДСТ лекарственной пробы с добутамином, по‑
скольку в  этом случае не  удается в  полной мере воспро‑
извести повседневную физическую активность, что  яв‑
ляется важнейшим условием оценки переносимости 
нагруз ки [10, 32]. Кроме того, при пробе с добутамином 
соотношение Е / e′ слабо отражает динамику инвазивно 
измеренного давления наполнения ЛЖ [72, 73], что дела‑
ет эту пробу мало пригодной для ДСТ.

Существует несколько протоколов нагрузки на  ве‑
лоэргометре; самый распространенный вариант преду‑
сматривает начальную нагрузку в  25 Вт в  течение 3 ми‑
нут с последующим приростом в 25 Вт каждые 3 минуты 
до  появления симптомов, не  позволяющих продолжить 
выполнение теста или стремиться к достижению целевой 
ЧСС (85 % от  максимальной ЧСС, которая, в  свою оче‑
редь, рассчитывается по формуле [220 – возраст]). В те‑
чение всего теста пациент должен поддерживать скорость 
педалирования в 60 оборотов в минуту. Именно этот на‑
грузочный протокол заявлен как основной в актуальном 
руководстве Европейской ассоциации по  сердечной не‑
достаточности, посвященном диагностике СНсФВ [16], 
а также в совместном руководстве Американского обще‑

ства эхокардиографии и Европейской ассоциации сердеч‑
но‑сосудистой визуализации по  использованию стресс‑
эхокардиографии по  показаниям, не  связанным с  диа‑
гностикой ишемической болезни сердца (ИБС) (рис. 5) 
[32]. Вместо трехминутных ступеней можно использо‑
вать двухминутные ступени, однако при этом сокращает‑
ся время, отводимое на выведение нужных позиций и ре‑
гистрацию допплеровских показателей [58].

Основной недостаток протокола с  приростом на‑
грузки в 25 Вт – достаточно резкое увеличение нагрузки 
при переходе со ступени на ступень. Из‑за этого макси‑
мальная достижимая нагрузка оказывается где‑то между 
ступенями, что  препятствует точной оценке функцио‑
нального резерва и  снижает чувствительность пробы. 
Поэтому можно использовать более щадящий прото‑
кол с  начальной нагрузкой в  15 Вт и  ежеминутным по‑
вышением на 5 Вт до достижения ЧСС в 100–110 мин –1 
или появления соответствующих симптомов. Этот вари‑
ант предпочтителен для  пожилых и  ослабленных паци‑
ентов с  выраженными функциональными ограничения‑
ми, у которых прирост в 25 Вт между ступенями может 
оказаться непреодолимым барьером [33]. При  тредмил‑
тесте обычно используют стандартный протокол Брю‑
са; у пожилых пациентов с низкой двигательной активно‑
стью может быть использован модифицированный про‑
токол Брюса [58].

На  протяжении всего теста следует внимательно сле‑
дить за  артериальным давлением, ЧСС, а  также за  появ‑
лением симптомов. Обычно пациенты прекращают на‑
грузочный тест из‑за  утомления, одышки или  слабости 
в мышцах ног. Многие пациенты с СНсФВ страдают арте‑
риальной гипертонией, и во время теста у них может бы‑
стро и  значительно повыситься артериальное давление. 
Одной из  основных причин преждевременного прекра‑
щения нагрузки при  СНсФВ является недостаточно бы‑
стрый прирост ЧСС, или ослабление хронотропного ре‑
зерва. Хронотропная недостаточность определяется, как 
и неспособность организма «разогнать» ЧСС выше 70–
80 % от максимальной величины [74–76].

Считается, что пациент плохо переносит нагрузку, ес‑
ли выполненная им нагрузка не  превышает 75 % от  воз‑
растной нормы [16]. Пациенты с СНсФВ обычно прекра‑
щают нагрузку раньше обычного, не  достигая и  100 Вт. 
Однако хорошо тренированные пациенты могут пере‑
носить бóльшую нагрузку; впрочем, у  них так  же, как 
и у остальных пациентов с СНсФВ, повышается давление 
наполнения ЛЖ.

В  ходе ДСТ соотношение Е / e′ и  скорость трикуспи‑
дальной регургитации регистрируют исходно, на каждой 
ступени нагрузки, на высоте нагрузки (если нет полного 
слияния волн Е и А трансмитрального кровотока) или че‑
рез 1–2 минуты после прекращения нагрузки (если есть 

Исходно

25 Вт

3 мин 3 мин

50 Вт
E/ e′, ТР, 2D

E/ e′, ТР, 2D

E/ e′, ТР

E/ e′, ТР

E/ e′, ТР2D

Пик 1-2 мин Восстановление

Вт – ватты; ТР – скорость трикуспидальной регургитации; 
E/ e′ – соотношение максимальных скоростей раннего диастоли-
ческого трансмитрального кровотока и диастолического подъема 
основания левого желудочка в раннюю диастолу; 
2D – двухмерная эхокардиография.

Рисунок  5. Стандартный протокол проведения 
диастолического стресс-теста
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полное слияние волн Е и А; подробнее см. ниже), а также 
в восстановительном периоде, обычно через 2–3 минуты 
после прекращения нагрузки. При  СНсФВ давление на‑
полнения ЛЖ при  нагрузке обычно повышается очень 
быстро  – в  течение первых двух минут [11], что  позво‑
ляет получить четкое представление о его динамике уже 
в  самом начале ДСТ, когда ЧСС сравнительно невелика, 
а визуализация оптимальна при использовании велоэрго‑
метра с наклонным ложем. Это особенно важно при про‑
ведении теста у пожилых людей, которые в силу возраста 
и  часто сопутствующих заболеваний опорно‑двигатель‑
ного аппарата не в  состоянии выполнить интенсивную 
нагрузку.

Если на высоте нагрузки отмечается полное слияние 
волн Е и А (а также волн e′ и а′), то соотношение Е / e′ сле‑
дует рассчитать или непосредственно перед полным сли‑
янием волн Е и А в ходе нагрузки или уже после заверше‑
ния теста, дождавшись разъединения волн Е и А [10, 32]. 
Полное слияние волн Е и А  чаще встречается при  тред‑
мил‑тесте, при  котором обычно достигается более вы‑
сокая ЧСС по  сравнению с  велоэргометрией в  положе‑
нии лежа. Повышение давления наполнения, спровоци‑
рованное нагрузкой, обычно нормализуется не  сразу 
после прекращения нагрузки, а  лишь спустя 1–2 мину‑
ты [63], что позволяет зарегистрировать скорости Е и e′ 
не на высоте нагрузки, а позже, когда ЧСС снижается на‑
столько, что волны Е и А и волны e′ и а′ успевают разъе‑

диниться (рис.  6). В течение  же того времени по  завер‑
шении нагрузки, пока еще  сохраняется слияние доппле‑
ровских волн, можно оценить локальную сократимость 
ЛЖ, а  также максимальную скорость трикуспидальной 
регургитации, на которую ЧСС существенно не влияет. 
Отсроченная регистрация соотношения Е / e′ позволя‑
ет избежать помех, связанных с  интенсивным движени‑
ем туловища пациента при  максимальных нагрузочных 
усилиях. Использование контрастных веществ с  целью 
улучшения визуализации ЛЖ делает невозможным точ‑
но измерить скорость e′; в  этом случае динамику давле‑
ния наполнения оценивают по  скорости трикуспидаль‑
ной недостаточности.

В ряде эхокардиографических лабораторий ДСТ сов‑
ме щают с  кардиопульмональным нагрузочным тестом, 
что позволяет не только оценивать динамику давления на‑
полнения ЛЖ при нагрузке, но и предельно точно опреде‑
лять переносимость нагрузки [77–81]. Основным огра‑
ничением подобного подхода является дискомфорт паци‑
ента из‑за  множества приспособлений, расположенных 
на его лице и теле, из‑за чего он может преждевременно 
прекратить выполнять нагрузку. Критерием сниженной 
переносимости нагрузки является пиковое потребление 
кислорода <20 мл / кг / мин, а критерием вентиляционной 
неэффективности – наклон соотношения минутной вен‑
тиляции к образованию оксида углерода (VE / VCO2) ≥30 
[82, 83].

При СНсФВ повышение скорости Е, достигнутое при нагрузке, сохраняется в течение нескольких минут после ее прекращения, 
что позволяет оценивать соотношение Е/e′ не на самой высоте нагрузки, а несколько позже.
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Рисунок  6. Принцип регистрации соотношения Е/e′ при диастолическом стресс-тесте
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Ключевые положения:
• При проведении ДСТ предпочтение следует отда‑

вать велоэргометрии в положении лежа; оптималь‑
ным является протокол с начальной нагрузкой в 25 Вт 
в течение 3 минут с последующим приростом на 25 Вт 
каждые 3 минуты до достижения целевой ЧСС 
(85 % от максимальной) или появления симптомов, 
не позволяющих продолжить выполнение теста.

• У пожилых пациентов с выраженными функциональ‑
ными ограничениями возможно применение более 
щадящего протокола с начальной нагрузкой в 15 Вт 
и ежеминутным повышением на 5 Вт до достижения 
ЧСС в 100–110 мин – 1 или появления соответствую‑
щих симптомов.

• Лекарственная проба с добутамином не рекомендова‑
на для ДСТ.

• Во время ДСТ динамику давления наполнения ЛЖ 
оценивают по соотношению Е / e′ и максимальной 
скорости трикуспидальной регургитации; эти пока‑
затели регистрируют исходно, на каждой ступени 
нагрузки, на высоте нагрузки или в течение 1–2 минут 
после ее завершения, а также в восстановительном 
периоде.

• Если на высоте нагрузки отмечается полное слияние 
волн Е и А допплеровского спектра трансмитрального 
диастолического потока из‑за высокой ЧСС, то сна‑
чала оценивают локальную сократимость ЛЖ и мак‑
симальную скорость трикуспидальной регургитации, 
а сразу после разъединения волн Е и А измеряют ско‑
рости Е и e′.

Пример использования диастолического 
стресс-теста для диагностики СНсФВ

Женщина, 72 лет, с артериальной гипертонией, сахар‑
ным диабетом 2 типа и  ожирением 2‑й степени жалует‑
ся на  одышку при  незначительной физической нагрузке. 
При эхокардиографии у пациентки выявлена нормальная 
ФВ (55 %), незначительная концентрическая гипертро‑
фия ЛЖ (индекс массы миокарда 105 г / м2), незначи‑
тельное увеличение ЛП (индекс максимального объема 
35 мл / м2), диастолическая дисфункция I степени, сниже‑
ние скоростей e′, измеренных в  медиальной и  латераль‑
ной частях митрального фиброзного кольца и  мало ин‑
формативное соотношение Е / e′ из «серой зоны» (10,8; 
то  есть больше 8, но  меньше 15); в  анализе крови нор‑
мальный уровень N‑концевого фрагмента предшествен‑
ника мозгового натрийуретического гормона (105 пг / мл 
при  норме <125 пг / мл). При  функциональном исследо‑
вании внешнего дыхания выявлены вентиляционные на‑
рушения по  обструктивному типу умеренной степени 
выраженности, что не позволяло исключить заболевание 
легких, как  основную причину одышки. Поскольку диа‑

столическая дисфункция у  пациентки была незначитель‑
ной, а  уровень мозгового натрийуретического гормона 
был в пределах нормы, для исключения СНсФВ и уточне‑
ния характера одышки пациентке была выполнена вело‑
эргометрия в положении лежа, в ходе которой у пациент‑
ки возникла выраженная одышка, и она смогла выполнить 
нагрузку всего в 50 Вт. В ходе теста было выявлено повы‑
шение соотношения Е / e′ с 10,8 до 18,7 и максимальной 
скорости трикуспидальной регургитации с 3,1 до 3,5 м / с 
(рис. 7). Подобные изменения однозначно свидетель‑
ствовали о повышении давления наполнения ЛЖ, что по‑
зволило диагностировать СНсФВ.

Прогностическая значимость 
диастолического стресс-теста

В  ряде исследований была показана высокая прогно‑
стическая значимость ДСТ. В  исследовании Holland  D. 
с  соавт. с  участием 522 «последовательных» пациен‑

У 72-летней пациентки с артериальной гипертонией и одышкой выявлена 
нормальная систолическая функция (фракция выброса 55%) и незначительная 
диастолическая функция (I степени). При проведении нагрузочной пробы 
у пациентки отсутствовало нарушение локальной сократимости левого 
желудочка, что позволило исключить ишемию миокарда. Во время теста 
у пациентки появилась и стала нарастать одышка, из-за которой она вынуждена 
была преждевременно прекратить нагрузку; объем выполненной нагрузки 
соответствовал 4,8 метаболических единиц. Слева представлены показатели 
диастолической функции в покое, справа – на высоте нагрузки. При нагрузке 
соотношение E/ e′ значительно повысилось и стало выше 15; также отмечалось 
значительное увеличение скорости трикуспидальной недостаточности (выше 
3,4 м/с). На основании этих данных пациентке был выставлен диагноз СНсФВ.
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тов, которым был выполнен ДСТ, повышение давления 
наполнения при  нагрузке (Е / e′ >13) ассоциировалось 
с  неблагоприятным прогнозом при  медиане наблюде‑
ния в 13,2 месяца; при этом наихудший прогноз отмечал‑
ся у лиц с ишемией миокарда при нагрузке [84]. Shim C. 
с  соавт. оценили прогностическую значимость повыше‑
ния давления наполнения ЛЖ и давления в легочной ар‑
терии при нагрузке у 498 пациентов с СНсФВ [85]. Спу‑
стя 41 месяц наблюдения смертельные случаи и  серьез‑
ные сердечно‑сосудистые осложнения достоверно чаще 
случались у  пациентов, у  которых при  нагрузке отмеча‑
лось повышение давления в легочной артерии, при этом 
наихудший прогноз наблюдался у лиц, у которых наряду 
с повышением давления в легочной артерии также повы‑
шалось и давление наполнения ЛЖ. У пациентов с повы‑
шением давления в легочной артерии соотношение E / e′ 
>15 при нагрузке в 50 ватт явилось независимым преди‑
ктором неблагоприятного прогноза, что указывает на то, 
что  именно высокое давление наполнения ЛЖ является 
основной причиной роста давления в  легочной артерии 
при нагрузке [85].

В  исследовании Takagi  T. с  соавт. с  участием 147 по‑
жилых пациентов и  медианой наблюдения в  5,6  лет бы‑
ла выявлена способность высокого соотношения E / e′ 
при  нагрузке предсказывать последующее развитие фи‑
брилляции предсердий [86], при этом соотношение E / e′ 
на  высоте нагрузки явилось независимым предиктором 
возникновения фибрилляции предсердий и  усиливало 
прогностическую значимость объема ЛП – важнейшего 
структурного предиктора фибрилляции предсердий.

Kosmala W. с соавт. оценили прогностическую значи‑
мость нарушений диастолического и  систолического ре‑
зервов (определенных соответственно, как соотношение 
E / e′ >14 и  скорость глобального продольного стрейна 
ЛЖ [GSR] <0,8 сек – 1 на высоте нагрузки) у 205 паци‑
ентов с СНсФВ [87]. Нарушения обоих резервов явились 
независимыми предикторами плохого прогноза и  усили‑
вали прогностическую значимость клинических показа‑
телей и  содержания мозгового натрийуретического гор‑
мона в крови. Соотношение E / e′ и GSR на высоте нагруз‑
ки более тесно ассоциировались с  прогнозом, нежели 
значения этих показателей в покое.

Wang J. С соавт. оценили прогностическую значимость 
соотношения E / e′ и  глобального продольного стрей на 
ЛЖ (GLS) при  нагрузке у  80 пациентов с  СНсФВ [88]. 
По  результатам однофакторного анализа соотношение 
E / e′ и  GLS при  нагрузке явились независимыми преди‑
кторами неблагоприятного прогноза, однако при  много‑
факторном анализе независимым предиктором оказался 
лишь показатель GLS на высоте нагрузки.

В инвазивном исследовании Dorfs S. с соавт. обследо‑
вали 355 пациентов с подозрением на СНсФВ; было по‑

казано, что  давление наполнения ЛЖ как в  покое, так 
и на высоте нагрузки с высокой точностью предсказыва‑
ет прогноз. Оба давления явились независимыми преди‑
кторами 10‑летней смертности, однако лучше всего они 
предсказывали прогноз, когда рассматривались не  по‑
рознь, а  вместе [89]. Несмотря на  то, что в  настоящее 
время нагрузочный тест с добутамином в качестве ДСТ 
не  рекомендован к  использованию, в  раннем исследова‑
нии Duncan A. с соавта. было показано, что у пациентов 
с  ишемической кардиомиопатией и  рестриктивным ти‑
пом наполнения ЛЖ в покое сохранение рестрикции на‑
полнения при  введении добутамина ассоциировалось 
с неблагоприятным прогнозом [90].

Интерпретация диастолического 
стресс-теста при ишемической болезни сердца

Давление наполнения ЛЖ может повышаться не толь‑
ко за  счет хронической («внутренней») диастоличе‑
ской дисфункции, но и в результате остро возникающей 
при  нагрузке ишемии миокарда, что  следует учитывать 
при интерпретации результатов ДСТ, особенно с учетом 
того, что многие пациенты с СНсФВ имеют ИБС [91, 92]. 
В ишемизированном миокарде из‑за резкого падения со‑
держания молекул АТФ значительно замедляются процес‑
сы расслабления вплоть до  развития контрактуры, ког‑
да актин‑миозиновые мостики не  успевают разомкнуть‑
ся за время диастолы [93], что приводит к значительному 
повышению жесткости данного участка миокарда. Но по‑
скольку в остальном миокарде при нагрузке процесс рас‑
слабления под  действием норадреналина значительно 
ускоряется, желудочек легко «преодолевает» это локаль‑
ное повышение жесткости и  локальная ишемия миокар‑
да обычно не приводит к росту давления наполнения ЛЖ. 
Повышение давления наполнения ЛЖ при ишемии мио‑
карда возможно лишь в двух случаях:
1)  при  тяжелой / протяженной ишемии (например, 

при стволовом или многососудистом поражении коро‑
нарных артерий), которая приводит к  повышению 
жесткости большей части ЛЖ;

2)  при  скрытой СНсФВ, когда локальная ишемия мио‑
карда может спровоцировать рост давления наполне‑
ния у  пациентов с  имеющейся выраженной диастоли‑
ческой дисфункцией.
С  другой стороны, рост давления наполнения, обу‑

словленный диастолической дисфункцией, сам по  себе 
может спровоцировать / усилить ишемию миокарда через 
повышение напряжения на  стенку желудочка и  увеличе‑
ния потребности в  кислороде. Согласно данным наблю‑
дательного исследования у  пациентов с  ИБС и  СНсФВ 
эффективна полная реваскуляризация миокарда, благода‑
ря чему удается поддержать нормальную насосную функ‑
цию ЛЖ и улучшить прогноз [91].
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В любом случае во время нагрузочного теста у всех па‑

циентов с подозрением на ИБС, помимо оценки динами‑
ки давления наполнения, необходимо оценить и  локаль‑
ную сократимость ЛЖ. При этом на высоте нагрузки или 
в течение ближайших 1–2 минут по ее завершении запи‑
сывают двухмерные изображения ЛЖ и сразу после это‑
го – динамику давления наполнения.

Ключевые положения:
• У пациентов с ИБС повышение давления наполнения 

ЛЖ при нагрузке обычно связано с выраженной / про‑
тяженной ишемией миокарда; локальная ишемия мио‑
карда обычно не сопровождается ростом давления 
наполнения за исключением пациентов, имеющих 
скрытую СНсФВ.

• У пациентов с подозрением на ИБС при проведении 
ДСТ, помимо допплеровских диастолических показате‑
лей, необходимо оценить локальную сократимость ЛЖ.

Диастолический стресс-тест в диагностике 
СНсФВ: ограничения и перспективы метода

Несмотря на  простоту выполнения и  информатив‑
ность, метод ДСТ не  лишен некоторых недостатков, ос‑
новным из  которых является неспособность многими 
пожилыми пациентами выполнить адекватную нагруз‑
ку. В  этом случае в  качестве альтернативы можно рас‑
смотреть тест с  менее интенсивной нагрузкой, особен‑
но с учетом того, что при СНсФВ давление наполнения, 

как правило, повышается уже в начале теста [11]. Несмо‑
тря на  то, что  ДСТ является неотъемлемым компонен‑
том диагностического алгоритма СНсФВ [16], его более 
широкому распространению мешают отсутствие долж‑
ного опыта у  специалистов эхокардиографии и  низкая 
осведомленность врачей о  возможностях метода, а  так‑
же недостаточная оснащенность лечебных учреждений 
в России велоэргометрами с наклонным ложем.

При ДСТ диастолический резерв сердца обычно оце‑
нивают по динамике соотношения E / e′ – простому и вы‑
соко воспроизводимому показателю, который лучше дру‑
гих допплеровских показателей отражает динамику дав‑
ления наполнения ЛЖ. Тем не  менее этот показатель 
не  идеален, и  активно ведется поиск более чувствитель‑
ных показателей оценки диастолического резерва, где 
наибольшие перспективы имеют показатели деформации 
миокарда, такие как  раннее диастолическое растяжение 
ЛЖ [94], продольное растяжение ЛП в резервуарную фа‑
зу [95], скорость раскручивания миокарда ЛЖ в раннюю 
диастолу [40].
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