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Аннотация
Обоснование. Для оценки прогноза острого инфаркта миокарда (ОИМ) главную роль играют фракция выброса (ФВ), 
диастолическая дисфункция левого желудочка (ЛЖ) и его объемы. Измерение деформации левого предсердия (ЛП) 
является новым методом неинвазивного исследования его механической функции. 
Цель исследования: изучение механической функции ЛП у больных ОИМ при различной степени снижения ФВ ЛЖ. 
Материал и методы исследования. Нами исследованы 60 пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST передней 
локализации. Эхокардиография проводилась в первые сутки ОИМ. ЛП оценивалось по фазовым объемам, а также по 
деформации и скорости деформации с помощью спекл-трекинга. Для контроля исследованы 35 здоровых людей. Па-
циенты разделены на 4 группы: 1-я группа – ФВ ЛЖ 50–60%, 2-я группа – ФВ ЛЖ 40–49%, 3-я группа – ФВ ЛЖ 30–39%, 
4-я группа – ФВ ЛЖ 20–29%. 
Результаты. Достоверных различий в объемах ЛП между пациентами 1–3-й групп и здоровыми добровольцами не 
было. В 4-й группе объем ЛП был увеличен. В 1-й группе пиковая продольная деформация (PALS) была снижена 
в сравнении с контролем (PALS 22% vs 32,4%, р < 0,000). Во 2-й группе PALS составила 17,41%, в 3-й – 18,19%  
(р < 0,000). В 4-й группе PALS была 4,43% (р < 0,000). У здоровых испытуемых скорость деформации была 2,14 см/с–1, 
в 1-й группе – 2,15 см/с–1 (р < 0,297), во 2-й – 1,19 см/с–1(р < 0,000), в 3-й – 1,58 см/с–1 (р < 0,000), в 4-й – 1,14 см/с1 

(р < 0,000). 
Выводы. У пациентов с ОИМ с ФВ ЛЖ более 50% выявляются достоверные нарушения деформации ЛП, что может 
быть предиктором развития дисфункции левых отделов сердца. По мере снижения ФВ ЛЖ степень нарушения 
деформации и объем ЛП постепенно увеличиваются.
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Введение

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) остается актуаль-
ной проблемой, одной из основных причин развития 
сердечной недостаточности (СН) и смерти населения во 
всем мире. Для оценки прогноза при ОИМ основную роль 
играет фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ). 
Дополнительной прогностической ценностью обладают 
показатели объема левых отделов сердца, диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ, меж- и внутрижелудочковая асин-
хронии и т. д. Объем левого предсердия (ЛП) был при-
знан мощным предиктором смертности и госпитализации 
по поводу СН у пациентов, перенесших ОИМ [1–3]. С дру-
гой стороны, большие объемы ЛП связаны с хроническим 
повышением давления наполнения ЛЖ и неблагоприят-
ным исходом после ОИМ [2]. 

Однако при полной оценке размера и функции ЛП 
нельзя полагаться только на максимальный объем ЛП, 
поскольку размеры ЛП широко варьируются в течение 
сердечного цикла. Цикл ЛП состоит из трех основных 
компонентов: фаз резервуара [4], канала [5] и насоса [6]. 
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Abstract
Background. The ejection fraction (EF), diastolic dysfunction of the left ventricle (LV) and its volumes play the main role for 
prognosis assessment. Measurement of left atrial strain is a new method of noninvasive investigation of mechanical function. 
Aim: To investigate the mechanical function of the left atrium in patients with acute myocardial infarction (AMI) with different 
degrees of left ventricular ejection fraction reduction. 
Methods. We studied 60 patients with acute ST-segment elevation anterior myocardial infarction. Echocardiography was 
performed in the first day of acute infarction. The left atrium was assessed by phase volumes, as well as by strain and strain 
rate using speckle-tracking. 35 healthy subjects were investigated for control. The patients were divided into 4 groups: Group 
1 – LV EF 50–60%, Group 2 – LV EF 40–49%, Group 3 – LV EF 30–39%, Group 4 – LV EF 20–29%. 
Results. There were no significant differences in left atrial volumes between patients in groups 1–3 and healthy patients. 
Left atrial volume was increased in the fourth group. In the first group, peak longitudinal atrial strain (PALS) was significantly 
reduced compared with control group (PALS 22% vs 32.4%, p < 0.000). In the second group PALS was 17.41%, in the third 
group it was 18.19%. In the group with LV EF less than 30%, PALS was 4.43%. In healthy subjects, the strain rate was –  
2.14 cm/s-1, in Group 1 – 2.15 cm/s-1 (p < 0.297), in Group 2 – 1.19 cm/s-1(p < 0.000), in Group 3 – 1.58 cm/s-1 (p < 0.000),  
and in Group 4 – 1.14 cm/s-1(p < 0.000). 
Conclusion. In patients with AMI with LV EF more than 50%, significant violations of LA strain are detected, which may be a 
predictor of left heart dysfunction. As the LV EF decreases, LA strain decreases and LA volume increases.
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Все три фазы ЛП отображают его механическую функ-
цию. Таким образом, помимо количественного измере-
ния объема ЛП, оценка механической функции ЛП может 
иметь дополнительное прогностическое значение у паци-
ентов, перенесших ОИМ. 

Механическая функция миокарда визуализирует-
ся с помощью измерения деформации. Первоначально 
деформация ЛП измерялась тканевым допплером [7] и 
имела существенные ограничения, связанные с зависи-
мостью полученных измерений от угла ультразвукового 
луча. В настоящее время деформация ЛП измеряется с 
помощью программы Speckle Tracking, которая позволяет 
избежать ограничений тканевого допплера. 

В литературе встречаются данные о преимуществе 
измерения деформации в сравнении с традиционными 
методами оценки ЛП. Так, в исследовании D.A. Morris и 
соавт. деформация ЛП была обратно пропорциональна 
давлению наполнения ЛЖ [8]. Также M. Kurt и соавт. вы-
явили, что систолическая деформация ЛП коррелирует с 
инвазивно измеренным конечно-диастолическим давле-
нием ЛЖ, а также с уровнем натрийуретического пептида 
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[9]. Согласно исследованию Z. Guan и соавт., скорость 
деформации изменялась в зависимости от степени диа-
столической дисфункции ЛЖ у пациентов с сохраненной 
ФВ ЛЖ, несмотря на отсутствие существенных различий 
в объеме ЛП между группами [10]. При этом работ по из-
учению деформации ЛП у пациентов с ОИМ, особенно в 
первые сутки, в литературе встречается очень мало. 

Цель исследования: изучение механической функ-
ции ЛП у больных ОИМ при различной степени сниже-
ния ФВ ЛЖ.

Материал и методы
В исследование включены пациенты (n = 60) с ОИМ 

с подъемом сегмента ST на электрокардиограмме (ЭКГ) 
передней локализации на первые сутки заболевания, 
поступившие в отделение ургентной кардиологии Нацио- 
нального центра кардиологии и терапии (Бишкек). В ис-
следование были включены только лица мужского пола 
для однородности исследования. Критерии исключения: 
постинфарктный кардиосклероз, врожденные и приоб-
ретенные пороки сердца, кардиомиопатии, гипертониче-
ское сердце, сахарный диабет, беременность, тяжелая 
почечная недостаточность (скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) менее 30 мл/мин/1,73 м2), предшествующая 
фибрилляция предсердий, предшествующая аблация ЛП 
или имплантированные кардиостимуляторы. 

Диагноз ОИМ с подъемом сегмента ST был основан 
на типичных электрокардиографических изменениях с 
клиническими симптомами и повышением тропонина. 
Клинические и эхокардиографические данные были про-
спективно проанализированы. Эхокардиография прово-
дилась в первые сутки ОИМ. Функцию ЛП оценивали по 
фазовым объемам с помощью стандартной эхокардио-
графии, а также по деформации и скорости деформации 
ЛП с помощью спекл-трекинга. 

Кроме того, были обследованы 35 здоровых людей, 
входящих в контрольную группу.

Пациенты были разделены на 4 группы в зависимо-
сти от ФВ ЛЖ: 1-я группа (n = 15) – ФВ ЛЖ 50–60%, 2-я 
группа (n = 19) – пациенты с ФВ ЛЖ 40–49%, 3-я группа  
(n = 14) – ФВ ЛЖ 30–39%, 4-я группа (n = 12) – ФВ  
ЛЖ 20–29%. 

Лечение
Всем пациентам проведена тромболитическая те-

рапия стрептокиназой 1,5  млн ЕД внутривенно капель-
но в течение 60 мин, затем проведено стентирование  
инфаркт-связанной артерии. После реперфузии про-
должалось введение гепарина, были назначены двой-
ная антиагрегантная терапия (аспирин, клопидогрель),  
высокоинтенсивная терапия статинами, ингибиторы 
АПФ, бета-адреноблокаторы. Диуретики назначались в 
зависимости от степени СН и наличия застойных явле-
ний в легких. 

Перед проведением процедур у пациентов и здоро-
вых добровольцев было получено информированное 
согласие. Это исследование соответствует Хельсинкской 
декларации и одобрено комитетом по этике Националь-
ного центра кардиологии и терапии (протокол №  4 от 
13.05.2022 г.).

Эхокардиография
Клиническая оценка и эхокардиографические из-

мерения, включающие измерение пиковой продольной 

деформации ЛП (PALS), скорости деформации (SRa), 
проводились в первые сутки. Все пациенты были иссле-
дованы в положении лежа на левом боку с использова-
нием аппарата Philips CX 50. Изображения были полу-
чены с одновременным сигналом ЭКГ с использованием 
датчика 3,5 МГц на глубине 16 см в парастернальной 
и апикальной проекциях. Конечно-систолический  
объем ЛЖ, конечно-диастолический объем и ФВ оце-
нивали биплановым методом Симпсона в апикальной 
4- и 2-камерной проекциях. Для оценки диастоличе-
ской функции применялась импульсно-волновая доп-
плерография потока на митральном клапане. Измеря-
лись ранняя (Е) и поздняя (А) пиковая диастолическая  
скорость, а также время замедления волны Е. Соотно-
шение Е/Е’ получали путем деления Е на Е’, которое 
измеряли с помощью тканевой допплерографии с цве-
товой кодировкой на перегородочной и латеральной 
сторонах митрального кольца в апикальной 4-камерной 
проекции.

Исследование левого предсердия
Для анализа функции ЛП его объем рассчитывали по 

биплановому методу Симпсона. Объем ЛП был проин-
дексирован по площади поверхности тела.

Пиковую продольную деформацию ЛП оценивали 
в 2- и 4-камерных апикальных проекциях с помощью 
анализа спекл-трекинга. Эндокардиальную границу  
ЛП выводили вручную, а автоматически созданную ин-
тересующую область подгоняли под толщину миокар-
да. Пиковая систолическая продольная деформация 
ЛП и скорость деформации оценивались в каждом из 
6 сегментов ЛП (перегородочном – верхний, средний, 
нижний; латеральном – верхний, средний, нижний) в 
апикальных проекциях. Показатели всех сегментов за-
тем были усреднены, и были получены окончательные 
данные пиковой продольной деформации и скорости 
деформации ЛП.

Статистика
Статистический анализ полученных данных осущест-

влялся с использованием пакета программ IBM SPSS 
STATISTICS 23. Проверку на соответствие выборок нор-
мальному закону распределения проводили с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Поскольку исследуемые коли-
чественные показатели имели распределение, отличное 
от нормального, представляли их  медианой и межквар-
тильным интервалом, Me (Q1; Q3). Для множествен-
ного сравнения группы здоровых испытуемых и групп 
пациентов с разной ФВ применялся критерий Краскела – 
Уоллиса с последующими апостериорными попарными 
сравнениями по критерию Манна – Уитни с поправкой 
Бонферони. Статистически значимыми считались разли-
чия при р < 0,005. 

Результаты
В нашем исследовании участвовали группа здоровых 

испытуемых и пациенты с ОИМ. В таблице 1 представле-
ны сравнительные данные показателей систолической и 
диастолической функции ЛЖ в контрольной и 1-й груп-
пе. Достоверных различий в размере и объеме ЛП меж-
ду обеими группами выявлено не было. В контрольной 
группе объем ЛП составил 34,6 мл/м2. На первые сутки 
ОИМ в 1-й группе объем ЛП составил 36 мл/м2 (29; 38,2; 
р = 0,847).

2023;38(2):132–138
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Таблица 1. Сравнительные данные показателей систолической и диа-
столической функции левого желудочка в контрольной и 1-й группе
Table 1. Comparative data of systolic and diastolic parameters of left 
ventricle in control and Group 1

Показатели
Variables

Контрольная 
группа
Control

Me (Q1; Q3)

1-я группа
1st Group

Me (Q1; Q3)
p

Возраст, лет
Age, years 50 (46; 59) 77 (45; 79) 0,075

ФВ ЛЖ, %
LVEF, % 60,25 (59,3; 61,87) 52 (50; 54) 0,000

ПЗРЛП, см
LA size, cm 3,71 (3,42; 4,0) 3,8 (3,5; 4,1) 0,539

Обьем ЛП, мл/м2 
LAVi, ml/m2 34,6 (30,72; 39,65) 36 (29; 38,2) 0,847

КДО, мл
EDV, ml 102,1 (84,2; 116,5) 84,5 (44,8; 129) 0,586

КСО, мл
ESV, ml 39,4 (34,3; 42,2) 38,5 (20,8; 64) 0,793

УО, мл
SV, ml 65,3 (49,9; 72,95) 46 (24; 65) 0,010

Отношение Е/А
Ratio Е/А 1,5 (1,5; 1,51) 0,6 (0,5; 0,8) 0,000

DT, мс
DT, msec 188 (182; 190) 206 (130; 236) 0,208

E’ lat, см/с
DT, cm/sec 12,4 (8,9; 13,8) 8,6 (7,3; 10) 0,053

E’ med, см/с
E’ med, cm/sec 9,8 (8,64; 12,1) 6,3 (5,9; 6,5) 0,000

Отношение e/e’, см/с
e/e’ ratio, cm/sec 10,5 (9,2; 12,9) 8,35 (6,34; 11,08) 0,053

Примечание: здесь и далее в таблицах 2, 3, 4: ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка, ПЗРЛП – переднезадний размер левого 
предсердия, КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конеч-
но-систолический объем, УО – ударный объем, DT – время замед-
ления кровотока раннего диастолического наполнения ЛЖ,  E/A – 
соотношение скоростей раннего диастолического наполнения и на-
полнения в систолу предсердия, E’ lat – латеральная скорость Е,  
E’ med – медиальная скорость Е, отношение e/e’ – соотношение меж-
ду скоростью раннего митрального наполнения и скоростью ранней 
диастолы митрального кольца.

Note: LVEF – left ventricular ejection fraction left ventricular fraction, 
LA – left atrium, LAVi – left atrial volume index, EDV – end-diastolic 
volume, ESV – end-systolic volume, SV – stroke volume, DT – the 
E-wave deceleration time, E/A ratio – the ratio of the early (E) to late 
(A) ventricular filling velocities, E lat – lateral E velocity, E med – septal 
E velocity, e/e’ ratio – the ratio between early mitral inflow velocity and 
mitral annular early diastolic velocity.

Во 2-й группе объем ЛП был 38 мл/м2 (33,75;38,65;  
р = 0,233); характеристика систолической и диастоличе-
ской функций отображена в таблице 2. 

Таблица 2. Сравнительные данные показателей систолической и диа-
столической функции левого желудочка в контрольной и 2-й группе
Table 2. Comparative data of systolic and diastolic parameters of left 
ventricle in control and group 2

Показатели
Variables

Контрольная 
группа
Control

Me (Q1; Q3)

2-я группа/
2nd Group

Me (Q1; Q3)
p

Возраст, лет
Age, years 50 (46; 59) 61 (52; 66) 0,019

ФВ ЛЖ, %
LVEF, %

60,25  
(59,3; 61,87) 46 (42,5; 48) 0

ПЗРЛП, см
LA size, cm 3,71 (3,42; 4,0) 4 (3,63; 4,1) 0,152

Обьем ЛП, мл/м2 
LAVi, ml/m2

34,6  
(30,72; 39,65)

38,7  
(33,75; 38,65) 0,233

Показатели
Variables

Контрольная 
группа
Control

Me (Q1; Q3)

2-я группа/
2nd Group

Me (Q1; Q3)
p

КДО, мл
EDV, ml

102,1  
(84,2; 116,5) 110 (97,7; 118) 0,301

КСО, мл
ESV, ml 39,4 (34,3; 42,2) 65,1 (55; 69,25) 0,000

УО, мл
SV, ml 65,3 (49,9; 72,95) 46,2  

(40,9; 52,5) 0,000

Отношение Е/А
Ratio Е/А 1,5 (1,5; 1,51) 0,9 (0,7; 1,25) 0,001

DT, мс
DT, msec 188 (182; 190) 170  

(129,5; 228) 0,928

E’ lat, см/с 
E’ lat cm/sec 12,4 (8,9; 13,8) 7,1 (5,78; 9,8) 0,001

E’ med, см/с 
E’ lat, cm/sec 9,8 (8,64; 12,1) 6,2 (4,75; 7,49) 0,000

Отношение e/e’, см/с
e/e’ ratio, cm/sec 10,5 (9,2; 12,9) 14,15  

(7,74; 19,6) 0,142

В 3-й группе объем ЛП также составил 38 мл/м2 (33,1; 
43,5; р = 0,182), (табл. 3). Таким образом, достоверных 
различий в объемах ЛП между пациентами и контроль-
ной группой выявлено не было. 

Таблица 3. Сравнительные данные показателей систолической и диа-
столической функции левого желудочка в контрольной и 3-й группе
Table 3. Comparative data of systolic and diastolic parameters of left 
ventricle in control and group 3

Показатели
Variables

Контрольная 
группа
Control

Me (Q1; Q3)

3-я группа/
3rd Group

Me (Q1; Q3)
p

Возраст, лет
Age, years 50 (46; 59) 56 (48;58) 0,449

ФВ ЛЖ, %
LVEF, %

60,25  
(59,3; 61,87) 35 (33,75; 36,25) 0,000

ПЗРЛП, см
LA size, cm 3,71 (3,42; 4,0) 3,86 (3,2; 4) 0,847

Обьем ЛП, мл/м2 
LAVi, ml/m2

34,6  
(30,72; 39,65) 38 (33,1; 43,5) 0,182

КДО, мл
EDV, ml

102,1  
(84,2; 116,5) 133 (94,9; 199) 0,044

КСО, мл
ESV, ml 39,4 (34,3; 42,2) 83,9 (56; 107) 0,000

УО, мл
SV, ml 65,3 (49,9; 72,95) 49 (38,9; 91,7) 0,265

Отношение Е/А
Ratio Е/А 1,5 (1,5; 1,51) 1,96 (0,7; 2,5) 0,208

DT, мс
DT, msec 188 (182; 190) 157 (120; 222) 0,265

E’ lat, см/с
E’ lat, cm/sec 12,4 (8,9; 13,8) 7,5 (7,5; 8,3) 0,030

E’ med, см/с
E’ med, cm/sec 9,8 (8,64; 12,1) 6,1 (5,3; 6,1) 0,000

Отношение e/e’, см/с
e/e’ ratio, cm/sec 10,5 (9,2; 12,9) 10,8 (9,65; 15,6) 0,902

В 4-й группе пациенты с выраженным снижением 
систолической функции ЛЖ, что также отразилось уже и 
на объеме ЛП, показали достоверные различия в сравне-
нии с контрольной группой (табл. 4).

Окончание  табл. 2 
End of  table 2
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Таблица 4. Сравнительные данные показателей систолической  
и диастолической функции левого желудочка в контрольной  
и 4-й группе
Table 4. Comparative data of systolic and diastolic parameters of left 
ventricle in control and group 4 

Показатели
Variables

Контрольная 
группа
Control

Me (Q1; Q3)

4 группа
4th Group

Me (Q1; Q3)
p

Возраст, лет
Age, years 50 (46; 59) 71 (61;79) 0,000

ФВ ЛЖ, %
LVEF, % 60,25 (59,3; 61,87) 28 (26; 28,25) 0,000

ПЗРЛП, см
LA size, cm 3,71 (3,42; 4,0) 4,8 (3,8; 4,9) 0,008

Обьем ЛП, мл/м2 
LAVi, ml/m2 34,6 (30,72; 39,65) 44 (40; 51) 0,000

КДО, мл
EDV, ml 102,1 (84,2; 116,5) 135 (116; 183) 0,000

КСО, мл
ESV, ml 39,4 (34,3; 42,2) 111 (97; 140) 0,000

УО, мл
SV, ml 65,3 (49,9; 72,95) 42,7 (38; 54,7) 0,001

Отношение Е/А
Ratio Е/А 1,5 (1,5; 1,51) 1 (0,6; 3,55) 0,297

DT, мс
DT, msec 188 (182; 190) 151 (140; 183) 0,008

E’ lat, см/с
E’ lat, cm/sec 12,4 (8,9; 13,8) 4,71 (4,2; 5,5) 0,000

E’ med, см/с 
E’ med, cm/sec 9,8 (8,64; 12,1) 4,1 (3,77; 4,8) 0,000

Отношение e/e’, см/с
e/e’ ratio, cm/sec 10,5 (9,2; 12,9) 11,33 (9,97; 27,1) 0,235

При изучении механической функции ЛП мы получи-
ли интересные данные. В контрольной группе пиковая 
продольная деформация (PALS) была 32,4%, скорость 
деформации (SRa) – 2,14 см/с–1, что соответствует нор-
мальным значениям по данным предыдущих исследова-
ний у здоровых. Однако несмотря на отсутствие различий 
в объемах ЛП, пиковая продольная деформация досто-
верно различалась, начиная с 1-й группы, хотя ФВ ЛЖ у 
этих пациентов была выше 50%. На рисунке 1 показана 
диаграмма размаха для переменной PALS в исследуе-
мых группах.

В 1-й группе в сравнении с контрольной PALS была 
статистически значимо ниже, ее медиана составила 22% 
(р < 0,000), во 2-й группе – 17,41% (р < 0,000), в 3-й груп- 
пе PALS – 18,19% (р < 0,000), в группе с ФВ ЛЖ менее 
30% – 4,43% (р < 0,000), таблица 5. 

При множественном сравнении групп по критерию 
Краскела – Уоллиса были выявлены значимые раз- 
личия в переменной PALS. Наиболее значимые разли-
чия были при сравнении всех групп пациентов с группой 
здоровых испытуемых, а также между 1-й и 4-й груп- 
пами. Скорость деформации (SRa) в 1-й группе паци-
ентов не показала статистически значимых различий в 
сравнении с контрольной: – 2,15 (р  <  0,297) см/с–1. Во 
2-й, 3-й и 4-й группах скорость деформации достоверно 
уменьшилась по сравнению с контрольной группой: SRa 
во 2-й группе составила –1,19 см/с–1 (р < 0,000), в 3-й 
группе SRa –1,58 см/с–1 (р < 0,030), в 4-й группе пациен-
тов скорость деформации была –1,14 см/с–1 (р < 0,000)  
(см. табл. 5).

Таблица 5. Пиковая продольная деформация (PALS) и скорость деформации (SRa)
Table 5. Peak longitudinal atrial strain (PALS) and strain rate (SRa)

Показатели
Variable 

Контрольная группа
Control Group
Me (Q1; Q3)

1-я группа
1st Group

Me (Q1; Q3)

2-я группа
2nd Group

Me (Q1; Q3)

3-я группа
3rd Group

Me (Q1; Q3)

4-я группа
4th Group

Me (Q1; Q3)

PALS 32,4 (27,93; 37,84) 22,03 (10,66; 25,55) 17,41 (12,07; 20,77) 18,19 (6,8; 24,63) 4,43 (3,02; 8,91)

SRa –2,14 (–2,51;  –1,79) –2,15 (–2,22; –1,11) –1,19 (–1,7;  –1,07) –1,58 (–2,28; –1,24) –1,14 (–1,21; и–0,35)

Примечание: p value PALS: pк–1 < 0,000, pк–2 < 0,000, pк–3 < 0,000, pк–4 < 0,000, p1–2 = 0,334, p1–3 = 0,332, p1–4 = 0,004, p2–3 = 0,930, p2–4 = 0,001, p3–4 = 0,023.  
p value SRa: pк–1 = 0,297, pк–2 < 0,000, pк–3 = 0,030, pк–4 < 0,000, p1–2 = 0,188, p1–3 = 0,746, p1–4 = 0,106; p2–3 = 0,135, p2–4 = 0,113, p3–4 = 0,004. PALS – пиковая 
продольная деформация левого предсердия, SRa – скорость деформации левого предсердия, к – контрольная группа. 

Note: PALS – peak longitudinal atrial strain, SRa – strain rate.

Обсуждение

При ОИМ главным показателем систолической дис-
функции является ФВ ЛЖ. Однако зачастую при одинако-
вой ФВ ЛЖ встречается разный прогноз. Более точному 
прогнозированию СН помогает изучение диастолической 
функции ЛЖ, объема ЛП, асинхронии ЛЖ, механической 
функции ЛП. Механическая функция ЛП включает в себя 
три фазы: фаза резервуара [4], канала [5] и насоса [6]. 
Фаза резервуара соответствует диастоле ЛП и начи-
нается с момента закрытия митрального клапана, про-
должаясь до его открытия. Фаза канала ЛП начинается 
с момента открытия митрального клапана и включает в 
себя фазу пассивного наполнения и диастаза ЛЖ. Волна 
Е, отображающая начало диастолы ЛЖ, как раз соответ-
ствует фазе канала ЛП. С момента начала сокращения 
ЛП начинается фаза насоса. В фазу насоса предсердия 
активно сокращаются, выбрасывая кровь в желудочки, 
что соответствует фазе активного наполнения ЛЖ. По 
Допплеру, это соответствует волне А диастолы ЛЖ. 

Рис. 1. Диаграмма размаха для переменной PALS
Fig. 1. Range plot for the PALS variable

2023;38(2):132–138
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Скорость деформации, изучаемая в нашем исследо-
вании, высчитывалась по волне SRa, которая соответ-
ствовала фазе насоса ЛП. В отличие от стандартного 
метода измерения диастолической функции ЛЖ, который 
измеряется по трансмитральному потоку, измерение де-
формации ЛП не имеет ограничений при тахикардии и 
нарушениях ритма и не зависит от угла ультразвукового 
луча, что, в свою очередь, обеспечивает более точную 
оценку параметров [11]. Механическая функция ЛП пока-
зала высокую прогностическую ценность при диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ [11–13], артериальной гипертен-
зии [14] и фибрилляции предсердий [15]. 

Согласно полученным результатам, у пациентов с 
ОИМ пиковая продольная деформация значимо ухудши-
лась, несмотря на нормальные размеры и объемы ЛП. 
Даже в группе с ФВ ЛЖ более 50% показатели пиковой 
продольной деформации достоверно отличались от здо-
ровых испытуемых. По мере того как ухудшалась систо-
лическая функция ЛЖ, также прогрессивно уменьшилось 
значение продольной деформации, достигая минималь-
ного значения (4%) в группе с ФВ ЛЖ менее 30%.

Скорость деформации также коррелировала с ФВ  
ЛЖ – по мере снижения ФВ ЛЖ уменьшалась и скорость 

деформации. Однако стоит отметить, что даже в 1-й груп-
пе с нормальной ФВ ЛЖ и нормальными показателями 
ЛП скорость деформации была значительно хуже пока-
зателей в здоровой группе. 

Все эти ранние изменения механической функции ЛП 
могут иметь важное прогностическое значение в разви-
тии СН у пациентов с ОИМ. 

Выводы
У больных ОИМ в первые сутки с ФВ ЛЖ 50–60% по 

сравнению со здоровыми с такой же сократимостью де-
формация ЛП была достоверно меньше (PALS 22% vs 
32%), р < 0,001.

По мере нарастания систолической дисфункции ЛЖ 
(снижение ФВ ЛЖ от 50 до 20%) происходит дальнейшее 
достоверное снижение пиковой продольной деформации 
ЛП до 4%.

Объем ЛП имел тенденцию к увеличению по мере 
снижения ФВ ЛЖ, но достоверными стали различия толь-
ко при снижении ФВ ЛЖ менее 30%. 

При этом переднезадний размер ЛП был в пределах 
нормы в группах с ФВ ЛЖ 30–50% и увеличился только 
при ФВ менее 30%.
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