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Оценка функции левого предсердия (ЛП) является важным аспектом всестороннего исследования компетентности сердечно-сосудистой си-
стемы. Многочисленные кардиальные заболевания могут влиять на работу ЛП, как непосредственно воздействуя на миокард предсердий,
так и путем изменения состояния гемодинамики. Принято считать, что давление в ЛП и в левом желудочке в диастолу взаимозависимы, по-
этому в отсутствие патологии митрального клапана расширение предсердия является признаком увеличения давления наполнения желудочка.
Изучение размера и функции левого предсердия как функции накопления, протекания и насоса может предсказывать сердечно-сосудистые
события при кардиомиопатиях, ишемической болезни сердца и клапанных пороках. В последние два десятилетия появились новые мето-
дики, связанные, прежде всего с тканевыми допплеровскими технологиями, которые обеспечивают достаточно точную и всестороннюю оцен-
ку механики левого предсердия. Деформация и скорость деформации, полученные ультразвуковой методикой «след пятна», представляет
легко выполнимую и воспроизводимую технологию оценки механики левого предсердия. 
В нормальных условиях ЛП представляет собой очень растяжимую камеру с относительно низким давлением. Однако при остром или хро-
ническом повреждающем воздействии происходит растяжение стенки ЛП. Расширение ЛП является признаком изменения его структуры с
развитием фиброза, что отражается на показателях деформации и скорости деформации ЛП. Оценка деформации ЛП может быть полез-
ной в предсказании успешности восстановления и сохранения синусового ритма после кардиоверсии и катетерной абляции. Низкие значе-
ния глобальной деформации ЛП указывают на необратимое ремоделирование ЛП и связаны с прогрессированием фибрилляции предсер-
дий от пароксизмальной формы к постоянной. Наиболее интересным в этой связи представляется потенциальный вклад эхокардиографии
в стратификацию тромбоэмболического риска при фибрилляции предсердий и процедурах инвазивного вмешательства. Поэтому основной
задачей в настоящее время является понимание точек клинического приложения полученных в ходе исследования ЛП данных применительно
к текущей практике.
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Assessment of the left atrial (LA) function is important aspect of comprehensive cardiovascular system estimation. Many cardiac diseases make an im-
pact to LA work either by direct affect on myocardium or hemodynamic condition changing. It is considered, LA and left ventricle diastolic pressure is
interrelated, thus without mitral valve disease LA expanding is a sign of LV filling pressure augmentation. Examination of LA size and function by analy-
sis of atrial reservoir, conduit, and booster pump can predict cardiovascular outcomes in patients with cardiomyopathy, ischemic heart disease and valvu-
lar heart disease. The last two decades gave new technologies to accurate and comprehensive LA mechanics estimation, in the first place related to tis-
sue Doppler imaging. Atrial strain and strain rate obtained using two-dimensional speckle-tracking echocardiography have proved to be feasible and
reproducible techniques to evaluate LA mechanics. 
In physiological settings, LA is a highly expandable chamber with relatively low pressures. However in the presence of acute and chronic injury, LA wall
stretches. LA stretching is a hallmark of structure changing with myocardial fibrosis and has influence on LA strain and strain rate. LA strain estimation
could be useful in the prediction of sinus rhythm restoration and maintenance after cardioversion and catheter ablation. Low values of global longitu-
dinal LA strain indicate irreversible LA remodeling and are related to the atrial fibrillation progression from paroxysmal to permanent forms. The most
interesting in these circumstances is the potential contribution of echocardiography to thromboembolic risk stratification in atrial fibrillation and inva-
sive procedures such as atrial ablation. Therefore, at present, the main task is to understand the ways of clinical application of data obtained during
the LA study.
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Введение
Оценка функции левого предсердия (ЛП) является

важным аспектом всестороннего исследования ком-
петентности сердечно-сосудистой системы. Много-
численные кардиальные заболевания могут влиять на
работу ЛП, как непосредственно воздействуя на мио-
кард предсердий, так и путем изменения состояния ге-
модинамики. В последние два десятилетия появи-
лись новые методики, связанные, прежде всего с тка-
невыми допплеровскими технологиями, которые обес-
печивают достаточно точную и всестороннюю оценку ме-
ханики ЛП. Основной задачей в настоящее время яв-
ляется понимание точек клинического приложения
полученных в ходе исследования ЛП данных приме-
нительно к текущей практике. 

Физиологическая роль 
левого предсердия

Основная задача ЛП заключается в обеспечении на-
полнения левого желудочка (ЛЖ). Поскольку эти камеры
взаимодействуют на протяжении всего кардиоцикла,
собственно, вся работа ЛП может быть разложена на три
составляющие. Во время систолы ЛЖ происходит сме-
щение закрытого митрального клапана к верхушке, и
в результате быстрого падения давления в ЛП возни-
кает «присасывающий момент». В этот момент ЛП
функционирует как резервуар (reservoir) для венозно-
го потока из легочных вен (фаза накопления). Во вре-
мя ранней диастолы ЛП осуществляет функцию тру-
бопровода (conduit), когда кровь, поступая из легочных
вен при открытом митральном клапане, проходит не-
посредственно в ЛЖ (фаза протекания). Наконец, во
время поздней диастолы, при активном сокращении мы-
шечных волокон ЛП нагнетает кровь в ЛЖ и обес-
печивает насосную (booster pump) функцию (конт-
рактильная фаза). 

Эффективная функция ЛП модулируется несколь-
кими факторами. Так, на фазу накопления влияет спо-
собность ЛП к растяжению (compliance) во время си-
столы ЛЖ, а также амплитуда смещения основания ЛЖ
к верхушке во время систолы, то есть его сократимость
[1]. Фаза протекания также зависит от растяжения ЛП,
расслабления и растяжимости ЛЖ. Контрактильная
фаза, в свою очередь, отражает величину и продол-
жительность сокращения ЛП и зависит от степени ве-

нозного возврата (преднагрузки), конечного диасто-
лического давления (посленагрузки) и систолическо-
го резерва ЛЖ [2]. 

У здоровых лиц вклад в наполнение ЛЖ фазы на-
копления, протекания и насоса составляет примерно
40%, 35% и 25%, соответственно [3]. Однако при из-
менении условий наполнения ЛЖ происходит коррекция
этой пропорции, позволяющая поддерживать ударный
объем ЛЖ [4]. 

На контрактильную функцию ЛП влияет сократимость
мышечных волокон и величина внутрипредсердного
давления. Согласно закону Франка-Старлинга, уве-
личение давления в ЛП ведет к большему растяжению
волокон миокарда и, следовательно, к росту вклада ЛП
как насоса в наполнение ЛЖ за счет улучшения сокра-
тимости [5]. Однако подобное улучшение происходит
на первоначальных этапах. Дальнейшее растяжение
предсердных волокон до критической точки приводит
к депрессии насосной функции, несмотря на увеличе-
ние преднагрузки, что может произойти и в результа-
те процессов, связанных собственно с заболеванием [6]. 

Размер и объемы левого предсердия
Расширение полости ЛП связано с нарастанием рис-

ков фибрилляции предсердий (ФП), сердечной недо-
статочности, ишемического инсульта госпитализации и
смертности в результате сердечно-сосудистых причин [7]. 

Количественная оценка размеров и объема ЛП мо-
жет быть затруднена из-за его сложной геометрии. Раз-
мер ЛП обычно определяется в режиме одномерной 
(М-режим) и двухмерной (2D) эхокардиографии
(ЭхоКГ). Несмотря на большую давность использова-
ния линейных размеров в текущей практике, опреде-
ление объемных показателей ЛП в режиме 2DЭхоКГ из
апикального доступа считается более точной и вос-
производимой методикой [8]. Для точной оценки ЛП
достаточно получить три основных объемных показа-
теля. Сразу перед открытием митрального клапана
определяется максимальный объем ЛП. После закры-
тия митрального клапана – минимальный объем ЛП.
Перед зубцом P – срединный объем ЛП [9]. 

Максимальный объем ЛП, индексированный к пло-
щади поверхности тела (LAVi), показал наибольшую связь
с сердечно-сосудистой заболеваемостью как наиболее
точный параметр при стратификации риска [7]. 
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Нормальными показателями LAVi принято считать
22±6 мл/м2. Дилатация ЛП определяется как LAVi>28
мл/м2 (то есть, одно стандартное отклонение от сред-
него значения), однако для определения диастоличе-
ской дисфункции ЛЖ как верхняя граница предложе-
но значение LAVi>34 мл/м2 (то есть, два стандартных
отклонения от среднего) [10]. 

Более точным методом оценки объема ЛП, учиты-
вая его сложную геометрию, принято считать трехмерную
(3D) ЭхоКГ в реальном масштабе времени, показавшую
высокую точность и воспроизводимость по сравнению
с магнитно-резонансной томографией (МРТ) [9, 11].
Однако данные по нормальным показателям объемов
ЛП, измеренным в режиме 3DЭхоКГ, достаточно скуд-
ны, тогда как экстраполяция показателей, полученных
в режиме 2DЭхоКГ, представляется недостаточно об-
основанной. 

Среди неультразвуковых методов для определения
объемов ЛП в 3D режиме может быть использована ком-
пьютерная томография (КТ) [12], которая играет важ-
ную роль на предоперационных, внутриоперационных
и постоперационных стадиях абляции ЛП. Использо-
вание КТ, впрочем, ограничено лучевой нагрузкой и не-
обходимостью введения содержащего йод контраста.
Магнитно-резонансная томография (МРТ) сердца рас-
сматривается как «золотой стандарт» оценки ЛП и
обеспечивает точные измерения его объемов. Кроме
того, с помощью МРТ можно определить количество руб-
цовой ткани и оценить риск рецидива ФП после кате-
терной абляции ЛП [13]. Однако, применение МРТ
ограничено высокими затратами, низкой доступностью,
а также проблемами, связанными с введением контраста
гадолиния и невозможностью исследования лиц с им-
плантированными водителями ритма. Важно отме-
тить, что абсолютные показатели объемов ЛП, изме-
ренные с помощью КТ или МРТ больше, чем показате-
ли, полученные с помощью 2DЭхоКГ, поэтому необхо-
димо соотносить полученные результаты со значения-
ми, референтными для каждой методики, в которой
производилось исследование [14, 15].

Спектральная Допплер-эхокардиография
в оценке функции левого предсердия 

Функция ЛП может быть оценена с помощью спек-
трального импульсно-волнового Допплера при оцен-
ке скоростей трансмитрального потока, потока легоч-
ных вен и потоков в ушке ЛП. Допплеровские спектры
наполнения (поток легочных вен) и опорожнения ЛП
(трансмитральный поток) имеют определенные пре-
имущества, заключающиеся в их доступности, просто-
те получения и интерпретации. Однако данные доп-
плеровские показатели являются зависимыми от со-
стояния гемодинамики, условий пред- и после нагрузки,
а также состояния и сократимости ЛЖ, поэтому функ-

ция ЛП, анализируемая с помощью этих параметров,
должна интерпретироваться с осторожностью [16]. 

Поток легочных вен (рис. 1) является трехфазным
при сохраненном синусовом ритме. Первый положи-
тельный пик (S) регистрируется во время систолы ЛЖ
и отражает фазу накопления ЛП. Второй положитель-
ный пик (D) наблюдается сразу после открытия мит-
рального клапана и определяет фазу протекания ЛП. От-
ношение скорости систолического пика (S) к диасто-
лической (D), а также их скоростно-временных интег-
ралов (Svti/[Svti+Dvti]) оценивает относительный вклад
фазы накопления [10]. Третий отрицательный пик (Ar)
представляет сокращение ЛП, величина и продолжи-
тельность которого тесно связаны со средним давлением
ЛП, и вместе с трансмитральным пиком A описывает
функцию насоса ЛП [17].

Интерпретация допплеровских показателей транс-
митрального потока и потока легочных вен может быть
затруднена при синусовой тахикардии, нарушениях про-
ведения, суправентрикулярных аритмиях и фибрил-
ляции предсердий. Однако основной недостаток спек-
тральных параметров потока заключается в их неспе-
цифичности, поскольку их величина существенным об-
разом зависит от других состояний, связанных с нару-

Figure 1. Normal flow from the right upper pulmonary vein.

The systolic wave (peak S) occurs in the mechanical

systole of the left ventricle and dominates for the

diastolic wave (peak D) that occurs when the mitral

valve is opened. A similar amplitude ratio indicates

a low pressure in the left atrium. The atrial wave is

practically not noticeable

Рисунок 1. Нормальный поток из правой верхней легоч-

ной вены. Систолическая волна (пик S) прихо-

дится на механическую систолу левого

желудочка и доминирует над диастолической

волной (пик D), возникающей при открытии

митрального клапана. Подобное соотноше-

ние амплитуды указывает на низкое давление

в левом предсердии. Предсердная волна

практически не заметна
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Figure 2. The work of the myocardium of the left atrium, re-

flected by color Doppler mapping. Trial volumes

are placed on the interatrial septum and the lateral

wall of the left atrium. 
A. Registration of the myocardial contraction rate of the left atrium. 
B. Registration of the strain of the interatrial septum and lateral wall. 
C. Registration of strain rate

Рисунок 2. Работа миокарда левого предсердия, отра-

женная с помощью цветового допплеров-

ского картирования. Пробные объемы

помещены на межпредсердную перегородку

и боковую стенку левого предсердия. 
А. Регистрация скорости сокращения миокарда левого предсердия. 
В. Регистрация деформации (strain) межпредсердной перегородки и боковой
стенки. 
С. Регистрация скорости деформации (strain rate)

Figure 3. Deformation and deformation rate estimated in the

mode of "speckle tracking imaging" technology. The indi-

cators from all 6 segments are averaged and displayed as a

resulting curve (the line of "white points")
A. The QRS complex is used as a reference point. The graphs record peak positive
strain (εs) corresponding to the phase of accumulation of the left atrium, strain du-
ring early and late diastole (εe and εa) corresponds to the percolation phase and
the pump. B. The zero point is the P wave. The negative peak of the longitudinal
strain (εneg) represents the phase of the left atrial pump. The positive peak ε (εpos)
corresponds to the percolation phase, and their sum (εtotal) represents the accu-
mulation phase. C. Estimation of the rate of strain (SR) of the left atrium. During
the systole of the left ventricle, the rates of strain (SR-S, SR-E, SR-A, respectively)
are recorded in the phase of early and late diastole. The first (positive) peak (SR-
S) reflects the accumulation phase. The second (negative) peak (SR-E) occurs in
the phase of early diastole and corresponds to the percolation phase. The third (neg-
ative) peak (SR-A) corresponds to the contraction phase

Рисунок 3. Деформация и скорость деформации оце-

ненная в режиме технологии «смещения точек»

(«speckle tracking imaging»). Показатели от всех 6 сег-

ментов усредняются и показываются в виде результи-

рующей кривой (линия «белых точек»)
А. В качестве референтной точки используется комплекс QRSЭКГ. На графи-
ках регистрируется пиковая положительная продольная деформация (εs), со-
ответствующая фазе накопления левого предсердия, деформация во время
ранней и поздней диастолы (εe и εa) соответствует фазе протекания и насо-
са. В. В качестве нулевой точки используется зубец РЭКГ. Отрицательный пик
продольной деформации (εneg) представляет фазу насоса ЛП. Положитель-
ный пик ε (εpos) соответствует фазе протекания, а их сумма (εtotal) представляет
фазу накопления. С. Оценка скорости деформации (SR) левого предсердия.
Во время систолы левого желудочка в фазу ранней и поздней диастолы ре-
гистрируются показатели скорости деформации (SR-S, SR-E, SR-A, соответ-
ственно). Первый (положительный) пик (SR-S) отражает фазу накопления. Вто-
рой (отрицательный) пик (SR-E) возникает в фазу ранней диастолы и соот-
ветствует фазе протекания. Третий (отрицательный) пик (SR-A) соответству-
ет фазе сокращения. 
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шениями гемодинамики и диастолической функции ЛЖ,
а также болезней митрального клапана [2].

Технологии тканевого допплеровского
изображения и двухмерного 
отслеживания пятен серой шкалы 
в оценке левого предсердия

Импульсная тканевая допплерография и режим цве-
тового допплеровского картирования (Сolor Tissue Doppler
imaging – color TDI) сокращения ЛП (A’) обеспечивают
оценку региональной и глобальной (когда усреднены по-
казатели от нескольких участков) систолической функции
с приемлемой воспроизводимостью (рис. 2). Преиму-
щество режима цветового допплеровского картирования
заключается в том, что в режиме off-line возможно од-
новременно получать данные от нескольких участков [5].
Скорости движения тканей во время желудочковой си-
столы (S’) и ранней диастолы (Е’) соответствуют фазе на-
копления и фазе протекания, соответственно. 

Несмотря на определенные преимущества, им-
пульсно-волновой и цветовой TDI являются зависимыми
от угла между ходом ультразвуковых волн и направ-
лением движения миокарда, что может служить ис-
точником ошибочной информации. Учитывая это, в по-
следнее время эти методики были практически вытес-
нены технологиями оценки деформации ткани, полу-
ченными из режима двухмерного сканирования (2D
strain или «speckle tracking imaging»). Эта технология яв-
ляется независимой от угла и не подвержена эффекту
«привязки», то есть когда движение здорового сегмента
тянет за собой пораженный и создает иллюзию его нор-
мального сокращения (рис. 3). 

Оценка деформации (strain) и скорости деформа-
ции (strain rate) основана на технологии отслеживания
пятен серой шкалы («speckle tracking imaging или 2D
Strain») и позволяет эффективно оценивать регионар-
ную и глобальную функцию ЛП в продольном на-
правлении. Деформация ЛП представляет собой из-
менение длины стенки ЛП относительно его исходной
величины, выраженное в процентах, и может иметь по-
ложительные или отрицательные значения, которые от-
ражают его удлинение (в диастолу) или сокращение (в
систолу), соответственно. Скорость деформации (SR)
ЛП является оценкой скорости, с которой происходит
деформация, и выражается в единицах, обратных се-
кунде. Технология ультразвуковой оценки деформации
подтвердила информативность при сравнении с со-
номикрометрией и МРТ [18, 19]. Однако исследование
ЛП с помощью этой технологии также может быть
проблематичным, поскольку требует высокого качества
изображения, а также в силу особенностей строения ЛП,
связанных с его тонкими стенками [20]. 

Важно отметить, что в изображении кривых де-
формации ЛП большое значение имеет точка, приня-

тая за референтную, а именно – зубец РЭКГ или комплекс
QRSЭКГ, поскольку это существенно меняет графическую
картину (рис. 3). При использовании комплекса QRSЭКГ

нулевой точкой является конец диастолы ЛЖ, и пико-
вая положительная продольная деформация (εs) со-
ответствует фазе накопления ЛП, тогда как деформа-
ция во время ранней и поздней диастолы (εe и εa) со-
ответствует фазе протекания и насоса. Как видно из ри-
сунка 3В, все показатели деформации предсердий в этом
случае имеют положительные значения. Если исполь-
зуется зубец РЭКГ, нулевой точкой является конец пред-
сердной диастолы, и первый отрицательный пик про-
дольной деформации (εneg) представляет фазу насо-
са ЛП, тогда как положительный пик ε (εpos) соответ-
ствует фазе протекания, а их абсолютная сумма (εtotal)
представляет фазу накопления [11]. При оценке скорости
деформации (SR) во время систолы ЛЖ, ранней и позд-
ней диастолы (SR-S, SR-E, SR-A, соответственно) может
быть получена дополнительная информация относи-
тельно фазы накопления, протекания и насоса ЛП. Не-
зависимо от того, что является референтной точкой (зу-
бец PЭКГ или комплекс QRSЭКГ), кривая скорости де-
формации является трехфазной, что вносит опреде-
ленную путаницу, когда механика ЛП определяется
согласно ЛЖ (от начала QRS), а не от ЛП (от начала зуб-
ца PЭКГ), поскольку показатель скорости деформации в
систолу предсердий (SR-A) всегда носит отрицательные
значения. Поэтому оценка деформации ЛП, рассчи-
танная к зубцу PЭКГ, считается предпочтительной для изу-
чения механики ЛП, хотя у пациентов с фибрилляци-
ей предсердий это утрачивает актуальность, так как от-
сутствует систола предсердий [21]. 

Графики деформации ЛП могут быть получены от 12
или 15 его сегментов из позиции четырех, двух и трех
камер в апикальном доступе, причем деформация в раз-
ных сегментах в различные фазы предсердного цикла
может существенно отличаться [22]. Глобальная же де-
формация ЛП определяется как среднее значение от де-
формаций всех сегментов ЛП [23]. Нормальные значе-
ния деформации и скорости деформации, полученные
в 2D режиме для фазы накопления, протекания и на-
соса (от зубца РЭКГ) составляют 37,9±7,6% и 2,0±0,6
с-1, 23,2±6,7% и -2,0±0,6 с-1, -14,6±3,5% и -2,3±0,5
с-1, соответственно [24, 25]. Однако представляется, что
из всех показателей деформации и скорости дефор-
мации ЛП наиболее востребованными и апробиро-
ванными являются параметры, полученные в фазу на-
копления (εtotal и SR-S), отражающие растяжимость
предсердия и фазу насоса (εneg и SR-A), определяю-
щие его сократимость.

Хотя технология 2D Strain способна преодолеть
большую часть свойственных спектральному Доппле-
ру ошибок, эта методика также не в состоянии описать
всю сложность механики движения ЛП. Возможно, что
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оценка деформации в трехмерном режиме 3D strain спо-
собна преодолеть эти ограничения. 3D strain позволяет
более полно оценить механику ЛП, поскольку дает до-
полнительную возможность определить продольную де-
формацию, а также позволяет оценить эндокарди-
альные отделы ЛП [26].

Значение деформации ЛП 
в продольном направлении в оценке 
его ремоделирования 

Термин «ремоделирование» подразумевает адап-
тивные процессы, происходящие в кардиомиоцитах в
целях поддержания гомеостаза в условиях действия
стрессовых факторов [27]. В нормальных условиях
ЛП представляет собой очень растяжимую камеру с от-
носительно низким давлением. Однако при остром или
хроническом повреждающем воздействии происходит
напряжение и растяжение стенки ЛП. Расширение ЛП
является признаком изменения его структуры и часто со-
провождается нарушениями в работе, что отражается
на показателях деформации и скорости деформации
ЛП. Во время систолы и поздней диастолы ЛЖ дефор-
мация и скорость деформации ЛП являются про-
изводными фазы накопления, то есть его растяжимо-
сти (независимо от основного ритма) и сократимости
(при наличии синусового ритма), соответственно [2].
Во время фазы накопления происходит сокращение ЛЖ
и смещение его основания к верхушке. В результате это-
го движения резко снижается давление в ЛП и возни-
кает «присасывающий» эффект для потока легочных вен.
В силу этого происходит растяжение волокон миокар-
да ЛП и регистрируется положительный пик дефор-
мации в конце предсердного наполнения (рис. 2-3). Эта
фаза механики ЛП зависит от сократимости ЛЖ. После
открытия митрального клапана происходит быстрое опо-
рожнение ЛП. В этой точке наблюдается плато дефор-
мации ЛП, что соответствует стадии диастазиса. Во вре-
мя систолы ЛП продольные волокна сокращаются, по-
этому на графике деформации предсердия наблюда-
ется отрицательная волна, которая соответствует стадии
насоса [25]. Деформация ЛП во время стадии проте-
кания и насоса тесным образом зависят от состояния ЛЖ,
жесткость и растяжимость которого во время напол-
нения, а также сократимость в систолу влияют на пред-
сердные показатели [28]. 

Размер и функция ЛП обеспечивают большие воз-
можности проникновения в суть широкого диапазона
патологических состояний. Принято считать, что дав-
ление в ЛП в диастолу зависит от давления в ЛЖ, по-
этому в отсутствие патологии митрального клапана
расширение предсердия является признаком уве-
личения давления наполнения желудочка. Это объясняет
связь между расширением ЛП и неблагоприятными кли-
ническими результатами, показанными в ряде иссле-

дований [29, 30]. Известно, что деформация ЛП в ста-
дию накопления (εtotal) хорошо коррелирует с индек-
сом tau, конечным диастолическим давлением ЛЖ,
средним легочным капиллярным давлением заклини-
вания, и связана с систолическими индексами ЛЖ, та-
кими как фракция выброса и индекс конечного систо-
лического объема. Есть указания на взаимосвязь де-
формации ЛП в продольном направлении с уровнем
натрийуретического пептида и выраженностью фиброза
в стенке ЛП [13, 31]. 

Значения величины объема полости 
и функции левого предсердия 
в прогностической оценке 
сердечно-сосудистого риска

Размер и индексы объема полости ЛП являются об-
щепризнанными маркерами сердечно-сосудистого
риска, такими как впервые возникший инфаркт мио-
карда, коронарная реваскуляризация, фибрилляция
предсердий, застойная сердечная недостаточность,
транзиторная ишемическая атака, инсульт и смерть в ре-
зультате кардиоваскулярных причин [32-36]. 

При развитии диастолической дисфункции ЛЖ по-
казатели деформации позволяют последовательно
эффективно разделять изолированное нарушение диа-
столы, диастолическую и систолическую сердечную
недостаточность, а также обеспечивает точную про-
гностическую оценку развития неблагоприятных ис-
ходов. В то же время другие ультразвуковые показате-
ли (масса миокарда ЛЖ, объем ЛП, трансмитральный
допплеровский поток) неспособны это сделать [34, 37]. 

В целом показатели деформации ЛП продемон-
стрировали более точную оценку в определении дав-
ления наполнения ЛЖ по сравнению с отношением 
скоростей трансмитрального потока и показателя Е/é в
оценке толерантности к физической нагрузке среди па-
циентов с сердечной недостаточностью, и, возможно,
могут быть предикторами ответа на ресинхронизи-
рующую терапию и одним из показаний к трансплан-
тации сердца [25]. 

Деформация и скорость деформации 
ЛП в стратификации риска 
при фибрилляции предсердия

При фибрилляции предсердий ЛП претерпевает ряд
структурных изменений, которые находят отражение на
показателях деформации. Наряду с утратой насосной
функции снижаются показатели в фазу накопления и
протекания, причем в разной степени, между пациен-
тами с пароксизмальной и постоянной формой ФП [2].
Оценка деформации ЛП может быть полезной в пред-
сказании успешности восстановления и сохранения си-
нусового ритма после кардиоверсии. Наиболее ин-
формативными были скорость деформации нижней
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стенки ЛП (SR-S)>1,8 с-1, а также пиковая положи-
тельная деформация межпредсердной перегородки в
фазу накопления ЛЖ (εs)>22% [38]. 

Очевидно, что низкие показатели деформации от-
ражают неблагоприятный вариант ремоделирования ЛП
и уменьшение его растяжимости, причем, это сниже-
ние может не сопровождаться увеличением объема, но
зависит от интервала RR при срыве ритма [39]. 

После успешной кардиоверсии параметры дефор-
мации постепенно приближаются к исходным значениям
[40]. В прогнозе дальнейшего хода течения заболева-
ния показатель пиковой положительной деформации
(εs)≤30,9% эффективно предсказывает развитие по-
стоянной формы ФП даже у лиц без расширения полости
ЛП [41]. 

Схожие результаты были получены и среди паци-
ентов, подвергшихся катетерной абляции по поводу ФП.
Считается, что успешность или неудача катетерной аб-
ляции связаны с развитием обратного ремоделирова-
ния, определяемого как 15% сокращение макси-
мального объема ЛП, которое, в свою очередь. зави-
сит от тяжести фиброза стенки предсердий. Изучение
механики ЛП и морфологические исследования его стен-
ки выявили обратную связь между степенью фиброза
и показателями деформации. На эту взаимную зави-
симость не оказывали влияние возраст, исходный
ритм, болезни митрального клапана, а также объем ЛП
и вариант течения ФП. Результаты этих исследований
поддерживают целесообразность оценки деформации
ЛП как неинвазивного инструмента для оценки тяже-
сти фиброза, и как суррогатного маркера жесткости ЛП.
Низкие значения глобальной деформации ЛП отражают
далеко зашедшую стадию ремоделирования, кото-
рое, вероятно, уже необратимо. По мере прогресси-
рования нарушения ритма от пароксизмальной фор-
мы к стойкой наблюдается увеличение степени фиброза
миокарда предсердий и уменьшение показателей его
деформации, что поддерживает точку зрения о про-
грессивном ремоделировании по мере развития ФП
[25]. С другой стороны, высокие показатели деформации
и их прирост после вмешательства указывают на высокую
вероятность сохранения синусового ритма, тогда как у
лиц с рецидивом аритмии таковая динамика отсутствует
[13]. Наиболее чувствительной в предсказании со-
хранения синусового ритма после катетерной абляции
оказалась пиковая положительная глобальная дефор-
мация в фазу накопления (εs)≥23,2% [42]. В свете пред-
ставленных данных можно предположить, что оценка
механики ЛП может оказать помощь в принятии ре-
шения по тактике ведения лиц с ФП относительно вы-
бора инвазивного или консервативного подхода, 
а также решения вопроса о постоянной антикоагуляции
среди лиц с высокой вероятностью рецидива 
аритмии [25, 42].

Ремоделирование и увеличение жесткости ЛП про-
исходит при пороках митрального клапана, причем, эти
процессы также тесно связаны с фазой накопления. Ин-
тересно, что снижение пиковой продольной дефор-
мации в фазу накопления (εs) предсказывает развитие
неблагоприятных событий и, в частности, развитие ФП
независимо от площади отверстия митрального клапана
и объема ЛП при митральном стенозе. Снижение ско-
рости деформации ЛП в фазу наполнения (SR-S) ме-
нее 1,69 с-1 успешно предсказало возникновение кли-
нических событий (симптоматики, мерцательной арит-
мии, тромбоэмболии, необходимости инвазивного
вмешательства) [43-44]. 

Одним из наиболее частых осложнений ФП, свя-
занным с ремоделированием ЛП, является риск развития
тромбоза. Несмотря на сложную анатомию с вариа-
бельной формой, размером, а также вероятностью на-
личия нескольких ветвей и лепестков, тромбы ушка ЛП
могут быть эффективно определены с помощью чрес-
пищеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) с чувстви-
тельностью и специфичностью до 99% в 3D режиме
[45]. Согласно имеющимся рекомендациям выполне-
ние ЧПЭхоКГ перед восстановлением ритма показано
всем пациентам с продолжительностью аритмии 
>48 ч, не принимавшим антикоагулянтной терапии в
предшествующие 3 нед [46-47]. Можно предположить,
что у пациентов, принимающих антикоагулянты, или у
лиц с низким риском тромбообразования можно воз-
держаться от проведения этого исследования [48].
Однако зачастую практически всем пациентам, под-
вергающимся катетерной абляции, проводится ЧПЭхоКГ.
Это связано с тем, что в группе низкого риска (ноль по
шкале CHADS2 или CHA2DS2-VASc) без приема анти-
коагулянтов, а также у части (примерно у 1,6-2,1%) па-
циентов на фоне терапии антикоагулянтами могут раз-
виться тромбоз или «сладж-феномен» в ушке ЛП [49-
51]. Другими словами, стратификация риска, осно-
ванная на клинических показателях, обладает относи-
тельно умеренной способностью к распознаванию
тромбоза ушка ЛП [52-53]. Поэтому перспектива без-
опасной для пациента возможности воздержаться от
проведения ЧПЭхоКГ, основанного на трансторакаль-
ном исследовании ЛП с определением его деформа-
ционных свойств, представляется достаточно заман-
чивой [53]. 

Ряд гемодинамических параметров, выявляемых с
помощью ЭхоКГ, показали способность к определению
пациентов с высоким риском тромбоза ушка ЛП. Так,
большое количество баллов по шкале CHADS2, а также
увеличение индекса объема ЛП и низкая ФВ ЛЖ пред-
сказывают тромбоз ушка ЛП с высокой вероятностью
[54]. Определенные надежды в этом отношении свя-
заны с определением показателей деформации. Как
было показано, растяжимость стенок ЛП при ФП в ре-
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зультате фиброза снижается. Это отражается на его ме-
ханике, в частности, в снижении деформации ЛП в про-
дольном направлении в фазу накопления, причем
среди лиц, имевших в анамнезе нарушения мозгово-
го кровообращения, наблюдаются более низкие значе-
ния деформации по сравнению с пациентами без це-
ребральных событий (Strain: 10,4±4,2% и 15,7±5,1%,
соответственно) [55]. Параметры глобальной дефор-
мации ЛП в продольном направлении были един-
ственными, которые показали высокую взаимосвязь со
шкалой риска CHADS2 и способность выявлять лиц с вы-
соким риском тромбообразования (≥2 баллов по
CHADS2). Среди лиц с постоянной ФП глобальная про-
дольная деформация в фазу накопления (εs)<16,5%
и отношение пиковой скорости диастолического транс-
митрального потока Е к продольной деформации
(Е/εs)>6.0 с высокой точностью выявляла лиц с риском
кардиоваскулярных осложнений [56]. Параметры де-
формации в систолу ЛП≤-5,0% с чувствительностью
93%, специфичностью 60% и отрицательным про-
гностическим значением 92% предсказывали веро-
ятность развития цереброваскулярного нарушения
даже у лиц с низким риском согласно шкале CHADS2 или
CHA2DS2-VASc, то есть, имеющих ≤1 балла перед ин-
сультом или транзиторной ишемической атакой [57]. Не
менее эффективными показатели деформации были и
в предсказании риска кардиоэмболического инсульта
среди лиц без нарушений предсердного ритма [58]. 

Заключение
Информация относительно клинического значе-

ния деформации ЛП в продольном направлении по-
стоянно пополняется. Технология Speckle Tracking Imaging
– 2D Strain представляется полезной как собственно для
диагностики, так и для оценки прогноза и тактики даль-
нейшего ведения, поэтому в течение в следующих не-
скольких лет роль ЭхоКГ в оценке степени риска паци-
ентов с ФП может подвергнуться значительным пере-

менам. Однако в настоящее время доказательная база
клинического значения данных механики ЛП остается
еще достаточно слабой и нуждается в дальнейших ис-
следованиях [59]. Возможно, что отсутствие четких стан-
дартов в получении данных и различное программное
обеспечение у разных производителей препятствуют
проведению больших многоцентровых исследований
и рутинного использования показателей деформации
ЛП в общей практике [25]. Определенные надежды в
этом отношении вселили данные небольшого (вклю-
чавшего 238 пациентов) исследования TIARA (TEE-Guid-
ed Randomized Comparison of Aspirin and VKA in Patients
with AF and Increased Risk of Stroke), показавшего без-
опасность назначения аспирина под контролем 
ЧПЭхоКГ лицам без тромбов в ЛП или атеросклероти-
ческих поражений аорты [60]. Возможно, ясность в этом
вопросе могут внести данные крупного исследования
Effective Anticoagulation with Factor Xa Next Generation
in Atrial Fibrillation–Thrombolysis In Myocardial Infarction
48 (ENGAGE AF-TIMI 48), которое включало 21105 че-
ловек, и показало высокие риски развития церебро-
васкулярных событий при стойкой или постоянной
форме ФП по сравнению с пароксизмальной ФП 
[61-62]. В рамках этого крупного исследования пла-
нируется изучить влияние данных ультразвукового ис-
следования сердца на частоту последующих церебро-
васкулярных осложнений. В любом случае, будущие ис-
следования должны представить более полное пони-
мание физиологии процесса ремоделирования ЛП, воз-
можностей его обратного развития при различных
методах терапии, а также влияния подобных вмеша-
тельств на клинические результаты.
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