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Цель исследования: выявить пороговые значения параметров функции левого предсердия (ЛП) 
в покое и при физической нагрузке, характерные для пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП).

Материал и методы. В данном проспективном одноцентровом исследовании был проведен 
скрининг 300 пациентов, в окончательный анализ вошло 297 человек. Основная когорта пациен-
тов была поделена на 3 группы: пациенты с синусовым ритмом без указания на наличие ФП 
в анамнезе, группа с пароксизмальной/персистирующей формой ФП (ПФП) в анамнезе, пациенты 
с постоянной формой ФП. Всем пациентам выполнялась стресс-эхокардиография по протоколу 
ABCDE с дополнительной оценкой в покое и на пике нагрузки индекса объема и пикового значе-
ния фазы резервуара стрейна ЛП. 

Результаты. Доступность исследования функции ЛП была у 99% пациентов (95% ДИ 98–100%). 
Группу с синусовым ритмом составили 240 человек (1-я группа), с ПФП – 38 человек (2-я группа), 
с постоянной формой ФП – 19 человек (3-я группа). Определены пороговые значения параметров: 
объема и функции ЛП и диастолической функции левого желудочка в покое и при физической 
нагрузке, которые достоверно отличали группу пациентов с синусовым ритмом от пациентов 
с ПФП (1-ю и 2-ю группы соответственно). Наилучшими параметрами, классифицирующими 
принадлежность к группе ПФП, были показатели объема и сократимости ЛП. При этом количе-
ственный параметр стрейна ЛП значительно лучше классифицировал эти группы пациентов 
при физической нагрузке (точность – 74%, чувствительность – 89%, специфичность – 49%), 
чем в покое (точность – 64%, чувствительность – 74%, специфичность – 51%), при p < 0,004.

Выводы. Полученные пороговые величины функции и объема левого предсердия, а также E/e' 
в покое и во время физической нагрузке помогут точнее дифференцировать пациентов с одышкой/
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ВВЕДЕНИЕ

Фибрилляция предсердий (ФП) – одно из 
наиболее часто встречающихся нарушений 
ритма во взрослой популяции, приводящее 
к инсультам, сердечной недостаточности, 
инвалидизации и другим серьезным клини-
ческим проявлениям сердечно-сосудистых 
заболеваний [1]. Этим видом аритмии по 
подсчетам страдают 2–4% взрослых людей 
[1], с 1990 по 2019 г. число пациентов с ФП 
увеличилось более чем на 100% [2]. 
Пароксизмальная и персистирующая фор-
мы ФП (ПФП) чаще всего являются проме-
жуточными между стойким синусовым 
ритмом и постоянной формой ФП (ПостФП). 
Бессимптомные и малосимптомные формы 
ФП часто остаются недиагностированны-
ми, в этих ситуациях первым проявлением 
этой патологии может стать инсульт. Около 
25% криптогенных инсультов могут быть 
связаны со скрытыми формами ФП [3]. 
Учитывая широкую распространенность 
этой патологии, диагностика наличия пер-
систирующих/пароксизмальных форм ФП 
у пациентов с синусовым ритмом остается 
актуальной и нерешенной задачей. Ряд ис-
следований показали связь атриопатии: из-
менения структуры и функции левого пред-
сердия (ЛП), определяемые в покое, с раз-
витием предсердных нарушений ритма, 
включая ФП [4–6]. Гипотетически измене-
ния функции ЛП, связанные с атриопати-
ей, могут отчетливее регистрироваться при 
увеличении нагрузки, которую легко спро-
воцировать при стресс-эхокардиографии. 
Поэтому изменение диастолической функ-
ции левого желудочка, сократительной 
способности ЛП и его объема во время 

стресс-эхокардиографии при различных 
формах ФП представляется актуальным. 

Цель исследования: выявить пороговые 
значения параметров функции ЛП в покое 
и во время стресс-эхокардиографии с физи-
ческой нагрузкой для пациентов с различ-
ными типами фибрилляции предсердий 
(ФП). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для проведения одноцентрового про-
спективного исследования был проведен 
скрининг 300 пациентов, последовательно 
направленных на стресс-эхокардиографию 
для дифференциальной диагностики одыш-
ки, дискомфорта или болей в грудной клет-
ке, с сентября 2022 г. по март 2023 г. 

Критерии включения: 
– возраст старше 18 лет; 
– возможность анализа функции ЛП 

во время нагрузочного теста. 
Критерии исключения: 
– клинически значимые клапанные 

и врожденные пороки сердца. 
Основная когорта пациентов была поде-

лена на 3 группы: пациенты с синусовым 
ритмом без указания на наличие ФП в 
анамнезе, группа с ПФП в анамнезе, паци-
енты с ПостФП.

Всем пациентам проводился осмотр, 
сбор анамнестических данных и опрос по 
основным факторам риска. Все пациенты 
подписали информированное согласие пе-
ред исследованием. Исследование первич-
но одобрено комитетом по биомедицинской 
этике при Клинике высоких медицинских 
технологий им. Н.И. Пирогова СПбГУ, про-

дискомфортом в грудной клетке на группы с и без пароксизмальной/персистирующей ФП, наи-
более точным параметром является стрейн левого предсердия во время физической нагрузки.

Ключевые сло ва: стресс-эхокардиография; стрейн левого предсердия; фибрилляция предсер-
дий; функция левого предсердия; стресс-эхо с физической нагрузкой
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токол от 23.01.2020, далее в клинике, в ко-
торой осуществлялся набор пациентов для 
исследования, в Научно-исследовательском 
кардиологическом центре Медика, прото-
кол №2 от 18.03.2023.

Эхокардиография 
Эхокардиографическое исследование 

проводили на аппарате Vivid E95 GE с ис-
пользованием секторных датчиков M4S и 
M5S-D. Всем пациентам выполнялось эхо-
кардиографическое исследование в покое. 
Все измерения выполнялись согласно дей-
ствующим рекомендациям [8]. 

Стресс-эхокардиография 
Всем пациентам проводилось стресс-

эхокардиографическое исследование по 
протоколу ABCDE на горизонтальном вело-
эргометре [9]. Исследования выполнялись 
с отменой бета-блокаторов всем пациентам 
в день исследования, также не было паци-
ентов, применявших нитраты. 

Оценивались такие параметры, как ре-
гионарное нарушение сократимости стенок 
левого желудочка (ЛЖ); B-линии; резерв 
скорости коронарного кровотока в средин-
ном сегменте передней межжелудочковой 
артерии (“коронарный резерв”); контрак-
тильный резерв; резерв частоты сердечных 
сокращений. Петли 4- и 2-камерных изо-
бражений, полученные в покое и на пике 
физической нагрузки, использовались так-
же для измерения объема и параметров 
функции ЛП. Анализ диастолической 
функции ЛЖ проводился на основании со-
гласованного мнения экспертов [10] с ис-
пользованием соотношения раннего диа-
столического пика трансмитрального кро-
вотока Е и усредненных скоростей e’, изме-
ренных в медиальной и латеральной частях 
митрального фиброзного кольца с помощью 
тканевого импульсноволнового допплеров-
ского исследования (E/e’), максимальной 
скорости тока трикуспидальной недоста-
точности, рассчитывалось систолическое 
давление в легочной артерии до и на пике 
нагрузки. Ишемическим тестом считался 
тест с изменением сократимости ЛЖ в двух 
и более сегментах.

Оценка левого предсердия 
Индекс объема ЛП измерялся в 4- и 2-ка-

мерных проекциях модифицированным 

методом Симпсона (метод дисков) с индек-
сированием к площади поверхности тела. 
Стрейн ЛП измерялся с помощью эхокар-
диографии с отслеживанием спеклов с час-
тотой кадров от 60 до 80 в секунду. 

Деформацию ЛП рассчитывали из ком-
бинированных 4- и 2-камерных проекций 
(среднее значение по 12 сегментам ЛП), в 
случае неоптимального качества 2-камер-
ной позиции из апикальной 4-камерной 
проекции (среднее по 6 сегментам ЛП), со-
гласно рекомендациям [11]. Расчет стрейна 
ЛП проводился в конце диастолы ЛЖ, что 
на ЭКГ соответствовало вершине зубца R, 
которая использовалась в качестве нулево-
го значения на графике деформации. У па-
циентов с ПостФП усреднение было по трем 
сердечным циклам. Первый положитель-
ный пик соответствовал фазе резервуара, 
значения выражались в процентах. В ис-
следовании использовалось пиковое значе-
ние фазы резервуара (далее в тексте приво-
дятся данные этой фазы стрейн ЛП). Анализ 
функции проводился по петлям изображе-
ний в покое и на пике физической нагрузки 
автоматическим способом (AutoLA) под 
контролем визуального соответствия пра-
вильной трассировке и опорной точки вре-
мени на платформе EchoPAC, версия 204.

Пример измерения приведен на рис. 1.
Статистическая обработка данных про-

ведена с помощью программы Statistica 
10.0 (Stat Soft Inc., США) и MedCalc Statis-
tical Software 14.8.1 (MedCalc Software 
bvba, Бельгия). Качественные данные пред-
ставлены в виде встречаемости в когорте 
в процентах с 95% доверительным интерва-
лом (ДИ), тогда как количественные данные 
представлены в виде среднего значения 
и стандартного отклонения или медианы 
с 25% и 75% квартилями с указанием мини-
мального и максимального значений в зави-
симости от нормальности распределения. 
Сравнение непрерывных величин в группах 
осуществляли при помощи парного t-теста 
Стьюдента. Сопо став ление пропорций про-
водилось с помощью теста Пирсона χ2 и точ-
ного теста Фишера, при необходимости 
с поправкой Йетса. При множественных 
группах сравнения применялся метод 
ANOVA или Краскела–Уоллиса в зависи-
мости от нормальности распределения ко-
личественных параметров. Для опреде-
ления пороговых величин использовали 
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метод бинарного классификатора (ROC-
анализ). Корреляция непараметрических 
данных проводилась методом Спирмена. 
Значение p < 0,05 считалось статистически 
значимым. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В окончательный анализ включено 297 
человек. Доступность исследования функ-
ции ЛП была у 99% пациентов (95% ДИ 
98–100%). Группу с синусовым ритмом со-
ставили 240 человек, с ПФП – 38 человек, 
с ПостФП – 19 человек. У пациентов груп-
пы с ПФП был синусовый ритм в момент 
исследования. У 19 (6%) пациентов стрейн 
ЛП в 2-камерной позиции был неоптима-
лен, значение определялось по 4-камерной 
позиции. Основные характеристики общей 
когорты и групп пациентов представлены 
в табл. 1, 2. 

Анализ данных во время 
стресс-эхокардиографии 
с физической нагрузкой 
Основные параметры общей когорты и 

групп пациентов теста с физической нагруз-
кой представлены в табл. 3. В исследовании 
не было пациентов с сомнительными теста-
ми, все тесты были расценены как наличие 
или отсутствие ишемических изменений по 
сократимости ЛЖ в двух и более сегментах, 
обозначено термином “ишемия”. 

Степень изменений диастолической 
функции ЛЖ, в частности отношение Е/е’, 
коррелировало с наличием ФП, то есть 
с принадлежностью пациентов ко 2-й или 
3-й группе: определялась значимая ранго-
вая корреляция в покое и при физической 
нагрузке Е/е’ и принадлежность к группам 
ФП (2-й и 3-й группам), ρ = 0,338, 
p < 0,0001; ρ = 0,296, p < 0,0001. При этом 
показатель диастолической функции ЛЖ – 
E/e’ статистически значимо не различался 
между 2-й и 3-й группами. Данные группы, 
несмотря на разный ритм в момент иссле-
дования, были сопоставимы по этому по-
казателю в покое и при физической на-
грузке, и с высокой статистической значи-
мостью обе группы отличались от 1-й груп-
пы (см. табл. 2, 3).

Анализ пороговых значений 
между 1-й и 2-й группами 
Используя метод бинарного классифика-

тора, определены пороговые значения па-
раметров объема и функции ЛП и диасто-
лической функции ЛЖ в покое и при физи-
ческой нагрузке, достоверно различающих-
ся у групп пациентов на синусовом ритме 
с и без ФП в анамнезе (между 2-й и 1-й 
группами соответственно). Пороговые зна-
чения представлены в табл. 4. Наилучшими 
параметрами, классифицирующими при-
надлежность к группе ПФП, были показа-
тели объема и сократимости ЛП. При этом 

Рис. 1. Измерение стрейн левого предсердия в покое (а) и во время физической нагрузки (б). 
Количественные расчеты проводились по сохраненным в DICOM-формате петлям в анонимном режиме 
без знания анамнеза, данных пациента. 
Fig. 1. Assessment of left atrial strain at rest (а) and during exercise (б). Quantitative analysis was carried 
out with the use of cine loops saved in DICOM format with no information on the patient's history and data.

а б
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Таблица 1. Клиническая характеристика общей когорты и групп пациентов

Table 1. Clinical characteristics of the general cohort and groups of patients

Параметры
Общая 

когорта
n = 297

Группа без ФП
n = 240

(1-я группа)

Группа 
с ПФП
n = 38

(2-я группа)

Группа 
с ПостФП

n = 19
(3-я группа)

р

Возраст, годы 60,5 ± 11,7
25–83

58,6 ± 
11,4***†††

25–82

67,6 ± 9,7
37–83

70,6 ± 7,5
55–81

0,000001

Пол, м/ж 153/144 124/116 18/20 11/8 0,751

Масса тела, кг 82,6 ± 16,0
47–125

82,7 ± 16,4
48–125

80,6 ± 13,9
47–104

84,9 ± 15,6
65–125

0,610

Индекс массы тела, 
кг/м2

28,4 
(25,1÷31,2)
18,6–41,8

28,0
(24,9÷31,2)
18,6–41,4

29,1
(26,1÷32,1)
21,1–38,9

28,8
(25,5÷30,8)
21,8–41,8

0,304

Площадь 
поверхности тела, м2

1,97
(1,80÷2,13)
1,39–2,61

1,97
(1,81÷2,14)
1,46–2,61

1,95
(1,77÷2,07)
1,39–2,24

2,00
(1,80÷2,16)
1,72–2,45

0,149

Артериальная 
гипертензия

256 (86%) 200 (83%)*† 37 (97%) 19 (100%) 0,002

Сахарный диабет 45 (15,2%) 35 (14,6%) 7 (18,4%) 3 (15,8%) 0,833

Статус курения:
некурящий
курение
бывший курильщик

238 (80,1%)
29 (9,8%)
30 (10,1)

188 (78,3%)
25 (10,4%)
27 (11,3%)

34 (89,5%)
3 (7,9%)
1 (2,6%)

16 (84,2%)
1 (5,3%)

2 (10,5%)

0,337

Дислипидемия 279 (94%) 223 (93%) 37 (97%) 19 (100%) 0,122

ХОБЛ 52 (18%) 40 (17%) 7 (18%) 5 (26%) 0,590

Предшествующий 
инфаркт миокарда

65 (22%) 53 (22%) 10 (26%) 2 (11%) 0,348

ЧСС, уд/мин 72
(65÷81)
46–118

72†††
(64÷80)
47–110

71††
(64÷77)
46–96

88
(74÷93)
64–118)

0,001

Систолическое 
артериальное 
давление, мм рт.ст.

130
(122÷144)

90–179

130
(122÷144)

90–179

128
(124÷142)
100–164

130
(115÷140)
100–171

0,742

Диастолическое 
артериальное 
давление, мм рт.ст.

84,9 ± 12,2
60–117

84,8 ± 12,1
60–117

84,0 ± 11,1
60–109

87,5 ± 15,8
60–107

0,585

Примечание. ФП – фибрилляция предсердий, ПФП – пароксизмальная/персистирующая формы ФП, 
ПостФП – постоянная форма ФП, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, ЧСС – частота 
сердечных сокращений. 

Здесь и в табл. 2, 3: * – р < 0,05 по отношению к группе с ПФП, ** – р < 0,005 по отношению к группе 
с ПФП, *** – р < 0,0005 по отношению к группе с ПФП, † – р < 0,05 по отношению к группе с ПостФП, 
†† – р < 0,005 по отношению к группе с ПостФП, ††† – р < 0,0005 по отношению к группе с ПостФП.
Данные представлены: среднее значение ± стандартное отклонение, минимальное–максимальное 
значение; медиана, квартильный размах (25÷75-й процентили), минимальное – максимальное значение. 
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Таблица 2. Основные эхокардиографические параметры в покое 

Table 2. Main echocardiography parameters at rest

Параметры
Общая 

когорта
n = 297

Группа без ФП
n = 240

(1-я группа)

Группа 
с ПФП
n = 38

(2-я группа)

Группа 
с ПостФП

n = 19
(3-я группа)

р

Пик Е, см/с 85,4 ± 20,2
41–175

82,5 ± 17,8*†††
41–136

91,1 ± 22,0††
56–158

111,9 ± 24,8
80–175

0,000001

e', см/с 9,5
(8,5÷11,5)
4,5–21,0

10,0**
(8,5÷12,0)
5,0–21,0

8,5
(7,0÷11,0)
5,0–14,5

9,0
(8,5÷10,0)
4,5–11,5

0,008

E/e’ 8,6
(6,7÷10,8)
3,6–26,3

8,2***†††
(6,5÷10,1)
3,6–17,6

10,7
(8,5÷12,8)
4,0–26,3

12,4
(9,9÷14,4)
7,3–21,9

0,00001

Глобальная продольная 
функция ЛЖ, %

17,2 ± 2,8
4,7–25,5

17,6 ± 3,4†††
6,0–25,5

17,3 ± 3,7†††
9,2–22,8

11,7 ± 5,2
4,7–22,0

0,000001

Стрейн ЛП, % 26,5 ± 9,2
5–54

28,2 ± 8,0**†††
8–54

23,9 ± 9,6†††
6–52

10,1 ± 4,2
5–20

0,000001

Индекс объема ЛП, мл/м2 23
(19÷29)

9–93

22***†††
(18÷27)

9–52

29†
(23÷38)
10–51

36
(28÷52)
23–93

0,00001

Фракция выброса ЛП, % 54
(46÷61)

8–74

56**†††
(49÷62)
21–74

51†††
(41÷57)
10–74

24
(17÷37)

8–50

0,00001

Пиковое систолическое 
давление в ЛА, 
мм рт.ст.

32,2 ± 7,9
18–63

31,5 ± 7,7†
18–63

34,0 ± 8,9
19–53

36,3 ± 6,0
27–51 0,020

Индекс КДО ЛЖ, 
мл/м2

45,4
(39,2÷53,6)
21,8–109,2

45,3
(39,9÷53,2)
21,8–109,2

48,4
(38,6÷56,3)
26,6–87,3

40,4
(35,4÷51,1)
34,6–74,1

0,515

Индекс КСО ЛЖ 16,5
(13,4÷19,4)

5,4–75,9

16,3
(13,5÷19,2)

5,4–75,9

16,7
(12,9÷19,0)

8,7–50,9

18,6
(12,9÷23,4)
10,3–38,5

0,437

Фракция выброса ЛЖ, % 62,8 ± 7,4
30,5–78,5

63,3 ± 6,9†††
30,5–78,5

63,0 ± 8,0†
41,7–78,4

56,5 ± 10,5
35,5–70,8

0,0006

Индекс нарушения 
локальной сократимости 
ЛЖ

1,00
(1,00÷1,12)
1,00–2,70

1,00††
(1,00÷1,12)
1,00–2,70

1,00
(1,00÷1,12)
1,00–2,35

1,12
(1,00÷1,37)
1,00–2,12

0,009

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: ФП – фибрилляция предсердий, ПФП – пароксизмальная/
персистирующая формы ФП, ПостФП – постоянная форма ФП, КДО – конечно-диастолический объем, 
КСО – конечно-систолический объем, ЛА – легочная артерия, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое 
предсердие. 



88

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2024

Таблица 3. Основные эхокардиографические параметры теста стресс-эхокардиографии во время физиче-
ской нагрузки 
Table 3. Main echocardiographic parameters of the exercise stress echocardiography 

Параметры
Общая 

когорта
n = 297

Группа без ФП
n = 240

(1-я группа)

Группа 
с ПФП
n = 38

(2-я группа)

Группа 
с ПостФП

n = 19
(3-я группа)

р

Мощность нагрузки, Вт 100
(75÷125)
25–225

100*†††
(75÷125)
25–225

75††
(75÷100)
50–200

50
(50÷75)
50–125

0,00001

ЧСС на пике нагрузки, 
уд/мин

124 ± 19
67–166

125 ± 19*
67–166

116 ± 20†
78–162

126 ± 12
100–150

0,007

Систолическое 
артериальное давление, 
мм рт.ст.

179 ± 28
107–267

182 ± 27†††
107–267

175 ± 24†††
128–255

146 ± 23
110–195

0,000001

Диастолическое 
артериальное давление, 
мм рт.ст.

93 ± 14
60–132

93 ± 14
60–132

92 ± 16
65–130

97 ± 18
60–125

0,422

Пик Е, см/с 109,0 ± 25,5
50–193

106,9 ± 24,6*†
50–174

117,3 ± 28,1
72–191

119,0 ± 26,7
74–193

0,01

e' стресс, см/с 11,5
(9,5÷13,5)
4,5–22.0

12,0**††
(10,0÷13,5)

5,0–22,0

10,0
(9,0÷12,5)
6,0–17,5

9,8
(9,0÷11.5)
4,5–14,5

0,0002

E/e' 9,0
(7,4÷11,2)
3,8–25,2

8,6***†††
(7,1÷10,6)
3,8–19,7

11,1
(8,5÷15,1)
5,1–25,2

11,3
(10,0÷15,3)

6,7–24,1

0,00001

Стрейн ЛП, % 28,4 ± 10,3
2,0–55,0

30,9 ± 
8,9***†††
9,0–55,0

23,3 ± 8,5†††
4,0–45,0

10,1 ± 5,9
2,0–27,0 0,000002

Индекс объема ЛП, мл/м2 24
(19÷31)
10–78

23**†††
(18÷28)
10–52

27††
(22÷33)
13–63

35
(30÷52)
25–78

0,00001

Фракция выброса ЛП, % 59
(49÷67)

3–90

61***†††
(53÷69)
25–90

53†††
(42÷59)
13–74

27
(20÷32)

3–67

0,00001

Систолическое давление 
в ЛА, мм рт.ст.

41,9 ± 12,3
18–96

40,6 ± 11,4*†
18–75

47,0 ± 16,2
24–96

47,2 ± 9,5
32–62

0,007

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 42,4
(36,9÷48,7)
19,6–104,9

42,4
(37,2÷48,8)
19,6–104,9

44,5
(36,7÷49,5)
23,8–98,2

39,2
(29,7÷48,0)
24,6–61,8

0,181

Индекс КСО ЛЖ, мл/м2 12,3
(9,4÷16,4)
4,4–76,5

12,0
(9,3÷15,5)
4,4–76,5

13,6
(9,9÷20,6)
5,4–51,9

15,2
(10,0÷19,6)

5,5–36,4

0,092

Фракция выброса ЛЖ, % 71,1
(64,0÷75,6)
16,5–86,8

72,1*†††
(65,1÷76,1)
27,1–86,8

68,0
(56,2÷74,7)
41,3–83,5

62,6
(46,0÷68,0)
16,5–83,7

0,0003

Индекс нарушения 
локальной сократимости 
ЛЖ

1,12
(1,00÷1,41)
1,00–3,30

1,12†
(1,00÷1,41)
1,00–2,77

1,18
(1,00÷1,41)
1,00–3,30

1,30
(1,12÷2,41)
1,00–3,00

0,045

В-линии 66,7% 62,5%††† 76,3%† 100,0% 0,002

Ишемия 44,7% 42,2% 54,1% 57,9% 0,199

Контрактильный резерв 
ЛЖ 

1,89 ± 0,74
0,62–4,80

1,96 ± 0,76*††
0,62–4,80

1,65 ± 0,64
0,77–3,07

1,47 ± 0,43
0,97–2,51

0,002

“Коронарный резерв” 2,03 ± 0,56
0,80–3,94

2,08 ± 0,56†††
0,80–3,94

1,98 ± 0,55††
1,07–3,09

1,46 ± 0,36
1,11–2,15

0,0003
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количественный параметр стрейна ЛП 
классифицировал пациентов по группам 
достоверно лучше при физической нагрузке 
(точность – 74%, чувствительность – 89%, 
специфичность – 49%) по сравнению с по-
коем (точность – 64%, чувствительность – 
74%, специфичность – 51%), p < 0,004 
(рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящей работе получены данные 
изменения функции и размеров ЛП в покое 
и при физической нагрузке в зависимости 
от наличия ФП. Было показано прогрессив-
ное изменение объема и ухудшение пара-
метров сократительной функции ЛП от 1-й 
к 3-й группе. Ранее параметры ЛП во время 
стресс-эхокардиографии также были полу-
чены в подобном исследовании, где сравни-
вались все 3 группы пациентов [12].

В настоящем исследовании группа 
с ПФП была предсказуема старше с прева-
лированием системной артериальной ги-
пертензии, с наихудшими показателями 
диастолической (E/e’, давление в легочной 

Рис. 2. Кривая ROC-анализа для определения 
порогового значения стрейна левого предсер-
дия в покое и при физической нагрузке. 
Fig. 2. ROC curve for threshold value of left 
atrial strain at rest and during exercise.
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Таблица 4. Пороговые значения эхокардиографических параметров, разделяющие группы пациентов 
с синусовым ритмом с и без фибрилляции предсердий в анамнезе

Table 4. Threshold values of echocardiographic parameters distinguishing groups of patients with sinus 
rhythm with and without a history of atrial fibrillation

Параметр Пороговое 
значение

Площадь под 
кривой p

Пик Е в покое, см/с 85 0,613 <0,02

e' в покое, см/с 9 0,645 <0,004

E/e' в покое 9,7 0,698 <0,0001

Индекс объема ЛП в покое, мл/м2 27 0,707 <0,0001

Стрейн ЛП в покое, % 27 0,638 <0,007

Фракция выброса ЛП в покое, % 41 0,653 <0,003

Систоличееское давление в ЛА в покое, мм рт.ст. 0,180

Пик Е при нагрузке, см/с 116 0,604 <0,04

e' при нагрузке, см/с 10 0,652 <0,002

E/e' при нагрузке 10,2 0,685 <0,0004

Индекс объема ЛП при нагрузке, мл/м2 19 0,655 <0,001

Стрейн ЛП при нагрузке, % 30 0,736 <0,0001

Фракция выброса ЛП при нагрузке, % 60 0,724 <0,0001

Систолическое давление в ЛА при нагрузке, мм рт.ст. – 0,067
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артерии) и систолической функции ЛЖ 
(индекс нарушения локальной сократимо-
сти ЛЖ, фракция выброса ЛЖ, глобальная 
продольная деформация ЛЖ, контрактиль-
ный резерв) как в покое, так и при физиче-
ской нагрузке. Также изменение размеров 
ЛП, его функции и объективные признаки 
застойных явлений в легких были наиболее 
выражены в этой группе.  

Более клинически значимым в данной 
работе является различие пациентов с си-
нусовым ритмом в группах с и без ФП в 
анамнезе, учитывая дальнейшую перспек-
тиву диагностики малосимптомных/бес-
симптомных форм ФП. В покое изменение 
размеров ЛП и его функции было неодно-
кратно описано как для постоянной, так и 
для пароксизмальной форм ФП [5–7, 13, 
14]. Особенно точными являлись показате-
ли стрейн ЛП, отображающие изменение 
функции ЛП, связанное с атриопатией [13]. 
Пороговый показатель стрейн ЛП в покое, 
полученный в исследовании (27%), близок 
к таковому, полученному в недавнем круп-
ном проспективном многоцентровом иссле-
довании (26%) [6]. Тем не менее ряд паци-
ентов могут иметь нормальные значения 
параметров сократительной функции ЛП 
в покое с демаскированием во время физи-
ческой активности. Работ с исследованием 
функции ЛП во время физической нагруз-
ки для дифференцировки пациентов с сину-
совым ритмом на имеющих/не имеющих 
ФП в литературе не найдено. В данном пи-
лотном исследовании были выявлены по-
роговые значения параметров, характери-
зующих дисфункцию ЛП во время стресс-
эхокардиографии. Наибольшей точностью 
при классификации на группы с/без указа-
ний в анамнезе ФП обладал параметр стрейн 
ЛП во время физической нагрузки. 
Точность классификации была 74% с высо-
кой чувствительностью при приемлемой 
специфичности. В этом варианте акцент на 
чувствительность метода имеет наибольшее 
клиническое значение, так как теоретиче-
ски таких пациентов в последующем мож-
но выявлять для дальнейшей диагностики 
нарушений ритма, например с помощью 
безопасного и доступного метода многосу-
точного мониторирования ЭКГ. Это помо-
жет диагностировать пациентов с целью 
профилактики дальнейших осложнений, 
включая инсульт головного мозга. 

Обращает на себя внимание положитель-
ная достоверная корреляция E/e’ во время 
стресс-теста, что логично связано с измене-
нием функции ЛП и последующими нару-
шениями ритма. Корреляция не является 
сильной, так как изменение диастоличе-
ской функции ЛЖ в покое и при физиче-
ской нагрузке – неспецифичный признак 
для различных заболеваний и синдромов. 

Ограничения 
выполнения исследования 
Несмотря на высокую доступность мето-

да, не всем пациентам удалось выполнить 
исследование, 1% пациентов был исключен 
из-за плохого качества измерения стрейн 
ЛП. У 6% пациентов измерения проводились 
только по 4-камерной позиции, что теорети-
чески может влиять на полученный резуль-
тат. Измерение параметров у группы пациен-
тов с постоянной формой ФП проводилось по 
усреднению трех циклов, так как на сегод-
няшний день нет доказанных данных, каким 
образом наиболее точно стоит определять эти 
параметры у таких пациентов. 

Требуются дальнейшие крупные про-
спективные исследования для определения 
точности выявления ФП с помощью пара-
метров размера и функции ЛП у пациентов 
без указаний в анамнезе на ФП с целью 
диаг ностики скрытых форм или развития 
в будущем данной аритмии. 

ВЫВОДЫ 

1. Нарушение функции ЛП прогрессив-
но ухудшается от группы пациентов с сину-
совым ритмом до группы пациентов с по-
стоянной формой ФП.

2. Среди пациентов с одышкой/диском-
фортом в грудной клетке, направленных 
на стресс-эхокардиографию, определены 
пороговые значения функции и объема ЛП, 
дифференцирующие группы пациентов 
с сину совым ритмом от пациентов с парок-
сизмальной/персистирующей ФП. Наи-
более точным параметром явился стрейн 
ЛП при физической нагрузке при порого-
вом значении 30% (с точностью – 64%, чув-
ствительностью – 74 и специфичностью – 
51%, площадь под кривой – 0,736). 

3. Наличие ФП коррелирует с изменени-
ем диастолической функции в покое и при 
физической нагрузке.
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4. Изменение систолической сократимо-
сти ЛЖ и объективных признаков застой-
ных явлений во время стресс-эхо кардио-
графии значимо связано с наличием у паци-
ентов фибрилляции предсердий. 
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Objective: To determine cut-off values for left atrial function parameters at rest and during physi-

cal exercise that are specific to patients with atrial fibrillation (AF).

Materials and Methods. The prospective single-center study with screening tests of 300 patients 

was carried out; 297 of them were included in the final analysis. The main cohort of patients was 

divided into three groups: patients with sinus rhythm without a history of AF, a group with paroxys-

mal/persistent AF, and patients with permanent AF. Stress echocardiography was performed in all 

patients according to the ABCDE protocol with additional assessment of left atrial volume index and 

left atrial strain (reservoir phase) at rest and peak exercise.

Results. The left atrial function assessment was successful in 99% (95% CI 98–100%) of patients. 

The group with sinus rhythm included 240 patients (Group 1), with paroxysmal/persistent AF (PAF) 

– 38 patients (Group 2), with permanent AF (PermAF) – 19 patients (Group 3). The threshold values of 

the parameters were determined: left atrial volume and function and LV diastolic function at rest and 

during exercise, which reliably distinguished the group of patients with sinus rhythm from patients 

with paroxysmal/persistent AF (Groups 1 and 2, respectively). The best parameters for classifying 

belonging to the PAF group were the volume and contractility of the LA. Moreover, the quantitative 

parameter of LA strain classified these groups of patients significantly better during physical exercise 

(accuracy – 74%, sensitivity – 89%, specificity – 49%) than at rest (accuracy – 64%, sensitivity – 

74%, specificity – 51%), with p < 0.004.

Conclusions. The obtained threshold values of the left atrial function and volume, as well as E/e' 

at rest and during physical exercise, provide more accurate differentiation of patients with dyspnea/

chest discomfort into groups with and without paroxysmal/persistent AF. The most accurate parame-

ter is the left atrial strain during the exercise stress test.

Keywords: stress echocardiography; left atrial strain; atrial fibrillation; left atrial function; exercise 

stress echo
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