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Спекл-трекинг стресс-эхокардиография с использованием 
тредмил-теста в оценке функциональной значимости 
степени стеноза коронарных артерий

Цель	 Определение диагностических возможностей глобальной продольной систолической деформации 
(ГПСД) левого желудочка (ЛЖ) при  стресс-эхокардиографии (стресс-ЭхоКГ) с  использованием 
тредмил-теста в диагностике функциональной значимости степени стеноза коронарных артерий (КА).

Материал и методы	 В исследование был включен 121 пациент (73 мужчины, средний возраст 68,3±7,7 года), с подозре-
нием или с ранее установленным диагнозом ишемической болезни сердца (ИБС). Всем пациентам 
проводили спекл-трекинг стресс-ЭхоКГ (технология отслеживания пятен в двухмерном серошкаль-
ном ультразвуковом изображении) с использованием тредмил-теста и коронарографию. Пациенты 
были разделены на 3 группы в зависимости от выраженности стеноза КА по шкале Gensini.

Результаты	 ГПСД ЛЖ в покое статистически значимо не различалась между исследуемыми группами пациен-
тов. После прекращения нагрузки ГПСД ЛЖ у пациентов с выраженным стенозом КА была стати-
стически значимо ниже, чем у пациентов без стеноза КА и с умеренным стенозом КА – 15,9±4,6 % 
в сравнении с 20,6±3,7 % (p<0,001) и 19,6±3,0 % (p=0,003) соответственно. ГПСД ЛЖ после пре-
кращения нагрузки менее 16,9 % позволяла предполагать выраженный стеноз КА с чувствительно-
стью 80 % и специфичностью 70 % (площадь под кривой AUC 0,76±0,06 при 95 % доверительном 
интервале – ДИ  0,63–0,89; р<0,001). В группе пациентов без стеноза КА наблюдался статистиче-
ски значимый прирост ГПСД ЛЖ после прекращения нагрузки (с 19,1±3,1 до 20,6±3,7; p=0,04).

Заключение	 Оценка ГПСД ЛЖ и ее динамики при стресс-ЭхоКГ с использованием тредмил-теста может быть 
перспективной у пациентов с ИБС, поскольку у большинства пациентов с выраженным стенозом 
КА ГПСД ЛЖ снижена в  исходном состоянии и  уменьшается в  ответ на  нагрузку. ГПСД ЛЖ 
у пациентов без поражения КА после прекращения нагрузки увеличивается.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС)  – ведущая при-
чина смертности в  мире [1]. В  связи с  этим ран-

няя диагностика ИБС относится к  числу актуальных за-
дач современной кардиологии. Стресс-эхокардиография 
(стресс-ЭхоКГ) позволяет неинвазивно оценивать си-
столическую функцию левого желудочка (ЛЖ) и  прово-
дить раннюю диагностику ИБС [2]. Однако, поскольку 
визуальная оценка нарушений локальной сократимости 
(НЛС) является субъективной и зависит от опыта врача, 
количественная оценка сократимости миокарда ЛЖ при-
оритетна для стресс-ЭхоКГ.

Среди технологий, позволяющих количественно оце-
нивать сократимость ЛЖ, одной из  наиболее перспектив-
ных на данный момент является технология спекл-трекинг 
(технология отслеживания пятен в двухмерном серошкаль-
ном ультразвуковом изображении). Анализ движения пя-

тен в двухмерном серошкальном ультразвуковом изображе-
нии позволяет оценивать степень изменения длины сегмен-
та миокарда (его деформацию) во время сердечного цикла 
[3]. Технология спекл-трекинг дает возможность количе-
ственно оценивать глобальную и  регионарную деформа-
цию в  нескольких направлениях  – продольном, циркуляр-
ном и радиальном [4]. Функция миокарда обусловлена со-
вокупностью этих разнонаправленных деформаций, однако 
за  счет продольного расположения субэндокардиальных 
волокон миокарда показатели продольной деформации ми-
окарда ЛЖ наиболее чувствительны к  ишемическим изме-
нениям и способны отражать ранние проявления ИБС [3].

У больных ИБС глобальная продольная систолическая 
деформация (ГПСД) ЛЖ имеет диагностическое и прогно-
стическое значение [5–7]. Наряду с этим в отдельных иссле-
дованиях продемонстрировано, что ГПСД ЛЖ может быть 
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использована для оценки функциональной значимости сте-
пени стеноза коронарных артерий (КА) при спекл-трекинг 
стресс-ЭхоКГ [8–12]. Эти исследования в основном выпол-
нялись при пробах с введением добутамина, но также есть 
отдельные работы с  использованием пробы с  физической 
нагрузкой на  велоэргометре [8–12]. Поскольку физиче-
ская нагрузка на беговой дорожке наиболее физиологична, 
актуальным является исследование возможностей спекл-
трекинг стресс-ЭхоКГ с использованием тредмил-теста.

Цель исследования
Определение возможностей ГПСД ЛЖ при  стресс-

ЭхоКГ с  использованием тредмил-теста в  диагностике 
функциональной значимости степени стеноза КА.

Материал и методы
В  наблюдательное сравнительное одноцентровое ис-

следование были включены 138 госпитализированных па-
циентов с подозрением на ИБС или с ранее установлен-
ным диагнозом ИБС. Критериями исключения из иссле-
дования являлись неоптимальная визуализация сердца 
и  невозможность выполнения расчета ГПСД ЛЖ после 
прекращения нагрузки при  выполнении стресс-ЭхоКГ 
с  использованием тредмил-теста. В  связи с  этим 17  па-
циентов были исключены из исследования: 10 – из‑за не-
оптимальной визуализации, 7 – вследствие ограничения 
по частоте сердечных сокращений (ЧСС).

Таким образом, были проанализированы данные 
121 пациента в возрасте от 50 до 84 лет (средний возраст 
68,3±7,7 года), 48 (39,7 %) женщин и 73 (60,3 %) мужчи-
ны. За  48 ч до  проведения спекл-трекинг стресс-ЭхоКГ 
пациентам отменяли прием бета-адреноблокаторов. Ан-
тиангинальные препараты, принимаемые пациентами, 
отменяли в  день проведения стресс-ЭхоКГ. У  всех паци-
ентов определяли претестовую вероятность ИБС в соот-
ветствии с европейскими рекомендациями 2019 г. [13].

Всем пациентам выполняли инструментальные иссле-
дования: электрокардиографию, трансторакальную ЭхоКГ, 
стресс-ЭхоКГ с  использованием тредмил-теста. Состояние 
коронарного русла оценивали с  помощью коронарографии 
(КГ), выраженность стеноза КА определяли по шкале Gensini.

По  результатам КГ все пациенты были разделены 
на  3 группы. В  1‑ю группу были включены 44  пациен-
та без  стеноза КА по  данным протоколов КГ (0 баллов 
по  шкале Gensini). Во  2‑ю группу вошли 57  пациентов 
с умеренным стенозом КА (<34 баллов по шкале Gensini). 
В 3‑ю группу были объединены 20 пациентов с выражен-
ным стенозом КА (≥ 35 баллов по шкале Gensini). Клини-
ческая характеристика пациентов представлена в табл. 1.

В  группах пациентов с  умеренным и  выраженным 
стенозом КА преобладали мужчины. В  группе с  выра-
женным стенозом КА пациенты были несколько старше. 

Группы были в целом сопоставимы по индексу массы тела, 
частоте предварительного или  установленного диагно-
за ИБС, стенокардии напряжения I–II функционального 
класса в анамнезе, диагностированной гипертонической 
болезни, нарушений ритма сердца в  анамнезе, фибрил-
ляции предсердий в анамнезе, бронхиальной астмы, хро-
нической обструктивной болезни легких. Процент пре-
тестовой вероятности ИБС был статистически значи-
мо выше в группе пациентов с выраженным стенозом КА 
в сравнении с группой без поражения КА (p=0,02).

Стресс-ЭхоКГ выполняли в соответствии с общепри-
знанными правилами проведения на  ультразвуковой си-
стеме Vivid E95 [14]. Тредмил-тест выполняли на  аппа-
рате Series 2100 GE Healthcare, использовали протокол 
Bruce c регистрацией ЭКГ и ЧСС в покое и во время на-

Таблица 1. Клиническая характеристика 
исследованных групп пациентов

Показатель 
1‑я 

группа 
(n=44)

2‑я 
группа 
(n=57)

3‑я группа 
(n=20) р

Женщины 26 (59) 18 (32) 4 (20)
р1–2=0,02 
р1–3=0,01 
р2–3=0,39

Возраст, годы 
(М±SD) 63,0±8,2 64,6±10,0 69,1±9,1

р1–2=0,22 
р1–3=0,01 
р2–3=0,24

Индекс массы 
тела, кг / м2 
(М±SD)

28,7±4,7 29,0±4,6 26,7±3,9
р1–2=0,66 
р1–3=0,30 
р2–3=0,15

Претестовая ве-
роятность ИБС 
(%), Me [Q1; Q3]

16,0 
[6,0; 27,0]

22,0 
[11,0; 27,0]

24,0 
[22,0; 44,0]

р1–2=0,12 
р1–3=0,02 
р2–3=0,18

ИБС (предполага-
емая или установ-
ленная)

37 (88,1) 43 (76,8) 18 (90,0)
р1–2=0,19 
р1–3=0,65 
р2–3=0,30

Гипертоническая 
болезнь 31 (70,5) 48 (84,2) 16 (80,0)

р1–2=0,14 
р1–3=0,35 
р2–3=0,99

Стенокардия 
напряжения  
I–II ФК по данным 
анамнеза

19 (45,2) 21 (37,5) 8 (40,0)
р1–2=0,53 
р1–3=0,99 
р2–3=0,78

НРС в анамнезе 12 (28,6) 13 (23,2) 4 (20,0)
р1–2=0,64 
р1–3=0,75 
р2–3=0,99

ФП в анамнезе 7 (16,7) 12 (21,1) 4 (20,0)
р1–2=0,61 
р1–3=0,72 
р2–3=0,99

Бронхиальная 
астма 1 (2,4) 3 (5,4) 1 (5,0)

р1–2=0,63 
р1–3=0,53 
р2–3=0,99

ХОБЛ 3 (7,1) 7 (12,5) 1 (5,0)
р1–2=0,50 
р1–3=0,99 
р2–3=0,67

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), 
если не указано другое. ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
ФК – функциональный класс; НРС – нарушения ритма сердца; 
ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструк-
тивная болезнь легких.
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грузки, артериальное давление (АД) измеряли ручным 
тонометром на всех ступенях нагрузки.

Использовали протокол стресс-ЭхоКГ с  регистраци-
ей показателей в исходном состоянии и сразу после пре-
кращения тредмил-теста. После прекращения нагрузки 
использовали непрерывную регистрацию цифровых дан-
ных ЭхоКГ с последующим выбором наиболее качествен-
ных клипов. При этом регистрировали 5 позиций: из вер-
хушечного доступа длинную ось ЛЖ, позиции на 4 и 2 ка-
меры, из  парастернального доступа длинную ось ЛЖ 
и короткую ось на уровне папиллярных мышц ЛЖ. Время 
записи всех необходимых клипов не превышало 1,5 мин 
после прекращения тредмил-теста (0,51±0,39  мин).

При визуальной оценке НЛС в покое и после прекра-
щения нагрузки рассчитывали индекс НЛС (ИНЛС) ЛЖ 
[14]. Рассчитывали силу сокращения ЛЖ в покое и после 
нагрузки как отношение систолического АД к конечному 
систолическому объему ЛЖ [15]. Контрактильный ре-
зерв ЛЖ рассчитывали, как отношение силы сокращения 
ЛЖ после прекращения нагрузки к значению силы сокра-
щения ЛЖ до нагрузки [15].

Наряду с  визуальной оценкой сократимости ЛЖ 
при  стресс-ЭхоКГ рассчитывали показатели продольной 
деформации ЛЖ. Для  этого использовали клипы верху-
шечных позиций с  частотой кадров не  менее 50 в  секун-
ду. Продольную систолическую деформацию оценивали 
с помощью программного обеспечения прибора Vivid E95 
с  применением алгоритма Аutomated functional imaging 
(AFI). Проводили оценку ГПСД ЛЖ и  локальной про-
дольной систолической деформации (ЛПСД) ЛЖ [4]. Рас-
считывали дельту ГПСД ЛЖ как  разность между ГПСД 
ЛЖ в исходном состоянии и после прекращения нагрузки.

КГ выполнялась по  методу Judkins независимым ин-
тервенционным хирургом в  течение 3 мес до или  после 
проведения стресс-ЭхоКГ. Оценку выраженности стено-
за КА проводили по шкале Gensini: 0 баллов – без стеноза 
КА, 1–34 балла – умеренный стеноз КА, ≥35 баллов – вы-
раженный стеноз КА [16].

Перед выполнением исследования у всех пациентов было 
получено информированное согласие. Протокол исследова-
ния был одобрен этическим комитетом ФГБУ ДПО «ЦГМА» 
Управления делами Президента Российской Федерации.

Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли с  помощью пакета статистических программ 
SPSS 23.0. Для проверки на нормальность распределения 
наблюдаемых признаков был использован критерий Кол-
могорова–Смирнова с  поправкой Лиллиефорса. При  нор-
мальном распределении количественные данные были 
представлены в  виде средних значений ± стандартное от-
клонение (М±SD) и  оценивались с  помощью t-критерия 
Стьюдента. Совокупности количественных показателей, 
распределение которых отличалось от нормального, описы-

вали при помощи значений медианы (Me), нижнего и верх-
него квартилей [Q1; Q3] и оценивали с помощью критерия 
Манна–Уитни. Для  нивелирования эффекта множествен-
ных сравнений использовали поправку Бонферрони. Кате-
гориальные показатели выражали в процентах. Статистиче-
скую значимость различий долей определяли по критерию 
хи-квадрат Пирсона. Был проведен ROC-анализ с построе-
нием ROC-кривых для значений ГПСД ЛЖ в покое и по-
сле прекращения нагрузки, ИНЛС ЛЖ в покое и после пре-
кращения нагрузки, а также для дельты ГПСД ЛЖ. Разли-
чия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
При  проведении спекл-трекинг стресс-ЭхоКГ бы-

ли проанализированы 4 114  сегментов. В  покое коли-
чественные показатели ЛПСД ЛЖ не  удалось полу-
чить для  15  сегментов, после прекращения нагрузки  – 
для 40 сегментов.

Показатели стресс-ЭхоКГ представлены в табл. 2.
При  проведении стресс-ЭхоКГ число пациентов, до-

стигших субмаксимальной ЧСС, пациентов с  жалобами 
на болевые ощущения в области сердца и одышку во вре-
мя проведения нагрузки статистически значимо не разли-
чалось между группами. Типичная ангинозная боль была 
зарегистрирована лишь у 2 пациентов в группе с выражен-
ным стенозом КА. Продолжительность нагрузки, средний 
уровень нагрузки, АД в  покое и  после нагрузки, а  также 
ЧСС в покое были сопоставимы во всех группах пациентов. 
Достигнутая ЧСС на максимуме нагрузки была статисти-
чески значимо ниже в группе с выраженным стенозом КА 
по сравнению с группой без стеноза КА (р=0,03). В груп-
пе с  выраженным стенозом КА пациентов с  положитель-
ным результатом стресс-ЭхоКГ было статистически значи-
мо больше, чем в группе без поражения КА (p=0,04).

По результатам стресс-ЭхоКГ с использованием тред-
мил-теста и данных КГ, у 88,6 % пациентов из 1‑й группы 
были основания для  пересмотра предварительного диа-
гноза ИБС. У 11,4 % пациентов с положительным результа-
том стресс-ЭхоКГ без поражения КА имелись основания 
для предположения о наличии ИБС с неизмененными КА. 
В исследуемых группах пациентов обращает внимание от-
носительно небольшое число лиц с ангинозной болью, не-
смотря на то что, по данным анамнеза, стенокардия напря-
жения встречалась от 37,5 до 45,2 % случаев.

При оценке контрактильного резерва не отмечено ста-
тистически значимых различий между группами пациентов.

В группе с выраженным стенозом КА определялись ста-
тистически значимо большие значения ИНЛС ЛЖ после 
прекращения нагрузки по сравнению с группами без стено-
за КА и с умеренным стенозом КА – 1,14±0,20 в сравнении 
с 1,00±0,03 (p<0,001) и 1,01±0,04 (p<0,001) соответствен-
но. Для оценки диагностического значения ИНЛС ЛЖ по-
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сле прекращения нагрузки в выявлении стеноза КА был вы-
полнен ROC-анализ. Было получено низкое качество модели, 
площадь под кривой (AUC) составила 0,59±0,05. При ана-
лизе диагностического значения ИНЛС ЛЖ в  выявлении 
выраженного стеноза КА было получено хорошее качество 
модели (AUC 0,78±0,07) с чувствительностью и специфич-
ностью 66 и 88 % соответственно для значения 1,02.

При оценке динамики ИНЛС ЛЖ в группах пациентов 
без поражения КА и с умеренным поражением КА стати-
стически значимый прирост значений не зарегистрирован. 
У  пациентов с  выраженным стенозом КА выявлен стати-
стически значимый прирост ИНЛС ЛЖ (1,03±0,09 в срав-
нении с 1,14±0,20; p=0,03).

ГПСД ЛЖ в  покое статистически значимо не  различа-
лась между группами пациентов. После прекращения нагруз-
ки у пациентов с выраженным стенозом КА ГПСД ЛЖ была 
статистически значимо ниже, чем в группе пациентов без сте-

ноза КА и с умеренным стенозом КА – 15,9±4,6 % в сравнении 
с 20,6±3,7 % (p<0,001) и 19,6±3,0 % (p=0,003) соответственно.

При  оценке динамики изменения ГПСД ЛЖ в  группе 
пациентов без  стеноза КА наблюдался статистически зна-
чимый прирост ГПСД ЛЖ после прекращения нагрузки 
(с 19,1±3,1 до 20,6±3,7%; р=0,04). В группе пациентов с уме-
ренным стенозом КА также наблюдался прирост ГПСД ЛЖ 
после прекращения нагрузки, однако был менее выражен 
и не  был статистически значимым в  сравнении с  исходны-
ми значениями (с 19,0±2,7 до 19,6±3,0%; р=0,25). В группе 
с выраженным стенозом КА ГПСД ЛЖ после прекращения 
нагрузки снижалась, в отличие от первых двух групп, однако 
статистически незначимо (с 17,8±2,8 до 15,9±4,6%; р=0,15).

Для  оценки диагностического значения ГПСД ЛЖ 
в  выявлении стеноза КА был выполнен ROC-анализ 
(рис. 1). При  анализе диагностического значения ГПСД 
ЛЖ в  выявлении стеноза КА получено низкое и  среднее 

Показатель 
1‑я 

группа 
(n=44)

2‑я 
группа 
(n=57)

3‑я 
группа 
(n=20)

р

САД в покое, мм рт. ст. 
(М±SD)

127,2± 
12,9

128,7± 
14,6

127,2± 
11,7

р1–2=0,49 
р1–3=0,82 
р2–3=0,62

САД при постнагрузке, 
мм рт. ст. (М±SD)

180,0± 
24,3

179,7± 
27,6

172,5± 
17,2

р1–2=0,69 
р1–3=0,20 
р2–3=0,39

ДАД в покое, мм рт. ст. 
(М±SD)

77,6± 
8,4

77,3± 
9,8

76,0± 
7,7

р1–2=0,77 
р1–3=0,46 
р2–3=0,65

ДАД при постнагрузке, 
мм рт. ст. (М±SD)

83,2± 
11,7

82,3± 
11,8

81,7± 
10,0

р1–2=0,83 
р1–3=0,92 
р2–3=0,96

ЧСС в покое, уд / мин  
(Me, Q1–Q3)

67,0 
[62,0; 
75,5]

68,0 
[63,0; 
74,0]

65,0 
[58,5; 
71,5]

р1–2=0,45 
р1–3=0,55 
р2–3=0,23

ЧСС при постнагрузке, 
уд / мин (Me, Q1–Q3)

133,0 
[126,5; 
139,5]

133,0 
[122,0; 
141,0]

121,0 
[107,0; 
133,0]

р1–2=0,73 
р1–3=0,03 
р2–3=0,06

Болевые ощущения 
в грудной клетке 3 (6,8) 6 (10,5) 3 (15,0)

р1–2=0,72 
р1–3=0,36 
р2–3=0,68

Ангинозная боль, купи-
рованная нитратами – – 2 (10) –

«Новые нарушения  
ритма сердца»

Из которых:
• �Единичная / парная 

наджелудочковая  
и желудочковая 
экстрасистолия

• �Пробежки ЖТ 

 
31 (70,5 

 
 
 

31 (100) 
 
 
–

 
38 (66,7) 

 
 
 

37 (97,4) 
 
 

1 (2,6)

 
12 (60,0) 

 
 
 

12 (100) 
 
 
–

р1–2=0,83 
р1–3=0,56 
р2–3=0,59  

 
р1–2=0,67 
р1–3=0,56 
р2–3=0,79 

 
–

Одышка 19 
(44,2) 21 (36,8) 12 

(60,0)

р1–2=0,53 
р1–3=0,28 
р2–3=0,33

Показатель 
1‑я 

группа 
(n=44)

2‑я 
группа 
(n=57)

3‑я 
группа 
(n=20)

р

Достижение  
субмаксимальной ЧСС 35 (79,5) 41 (71,9) 11 (55,0)

р1–2=0,48 
р1–3=0,21 
р2–3=0,51

Средний уровень 
нагрузки, METS  
(Me, Q1–Q3)

7,0 
[4,6; 7,0]

7,0 
[4,6; 7,0]

4,6 
[4,6; 7,0]

р1–2=0,71 
р1–3=0,18 
р2–3=0,18

Время нагрузки, мин 
(Me, Q1–Q3)

5,4 
[4,3; 6,4]

5,4 
[4,4; 7,1]

4,4 
[3,2; 6,2]

р1–2=0,50 
р1–3=0,17 
р2–3=0,11

Положительный  
результат тредмил-теста 5 (11,4) 15 (26,3) 7 (35)

р1–2=0,77 
р1–3=0,11 
р2–3=0,15

Положительный 
результат стресс-
эхокардиографии

5 (11,4) 8 (14,0) 8 (40,0)
р1–2=0,23 
р1–3=0,04 
р2–3=0,78

ИНЛС ЛЖ в покое, 
баллы (М±SD)

1,00± 
0,01

1,00± 
0,01

1,03± 
0,09

р1–2=0,25 
р1–3=0,01 
р2–3=0,01

ИНЛС ЛЖ после 
прекращения нагрузки, 
баллы (М±SD)

1,00± 
0,03

1,01± 
0,04

1,14± 
0,20

р1–2=0,38 
р1–3<0,001 
р2–3<0,001

Контрактильный  
резерв (М±SD) 1,6±0,5 1,6±0,6 1,5±0,4

р1–2=0,81 
р1–3=0,58 
р2–3=0,42

ГПСД ЛЖ в покое, % 
(М±SD)

19,1± 
3,1

19,0± 
2,7

17,8± 
2,8

р1–2=0,98 
р1–3=0,16 
р2–3=0,15

ГПСД ЛЖ после 
прекращения нагрузки, 
% (М±SD)

20,6± 
3,7

19,6± 
3,0

15,9± 
4,6

р1–2=0,25 
р1–3<0,001 
р2–3=0,003

Дельта ГПСД ЛЖ, %  
(Me, Q1–Q3)

–1,6 
[–3,4; 0,8]

–1,1 
[–2,5; 1,9]

1,7 
[–0,6; 3,5]

р1–2=0,22 
р1–3<0,001 
р2–3=0,02

Таблица 2. Данные стресс-эхокардиографии                                              Таблица 2. Продолжение

САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЖТ – 
желудочковая тахикардия; ИНЛС ЛЖ – индекс нарушений локальной сократимости левого желудочка; ГПСД ЛЖ – глобальная продольная 
систолическая деформация левого желудочка.  Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), если не указано другое.
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качество модели как в покое, так и после прекращения на-
грузки, площадь под кривой (AUC) составила 0,52±0,05 и 
0,62±0,05 соответственно.

На  рис. 2 представлена ROC-кривая в  оценке выра-
женного стеноза КА с использованием ГПСД ЛЖ. Оцен-
ка показателя ГПСД ЛЖ до нагрузки выявила среднее ка-
чество модели в оценке выраженности стеноза КА (AUC 
0,63±0,06) с  максимальной чувствительностью 73 % 
и  специфичностью 51 % при  ГПСД ЛЖ 19,0 %. По  дан-
ным оценки ГПСД ЛЖ, после прекращения нагрузки бы-
ло получено хорошее качество модели (AUC 0,76±0,06) 
с  чувствительностью и  специфичностью 80 и  70 % соот-
ветственно для ГПСД ЛЖ 16,9 %.

Дельта ГПСД ЛЖ была выше в группе пациентов с вы-
раженным стенозом КА в сравнении с группами пациентов 
без стеноза КА и с умеренным стенозом КА – 1,7% [–0,6; 
3,5], в сравнении с –1,6% [–3,4; 0,8] (р<0,001) и –1,1% [–2,5; 
1,9] (р=0,02) соответственно. При  оценке дельты ГПСД 
ЛЖ в выявлении стеноза КА получено низкое качество мо-
дели (AUC 0,54±0,05). На рис. 3 представлена ROC-кривая, 
демонстрирующая возможности дельты ГПСД ЛЖ в оцен-
ке выраженного стеноза КА. При определении диагности-
ческой значимости дельты ГПСД ЛЖ в  оценке выражен-
ного стеноза КА получено хорошее качество модели (AUC 
0,73±0,05), а чувствительность и специфичность составили 
73 и 63 % соответственно для значения –0,3.

В группе с гемодинамически значимым поражением КА 
у 14 пациентов ГПСД ЛЖ составила менее 16,9 %, у 6 – бо-
лее 16,9 %. По  клиническим и  антропометрическим дан-

AUC 0,73±0,05;  95 % ДИ  0,63–0,84 (р=0,001). ГПСД – глобаль-
ная продольная систолическая деформация; ЛЖ – левый желудо-
чек; КА – коронарные артерии; ДИ – доверительный интервал.
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Рисунок  3. ROC-кривая, демонстрирующая возможности 
дельты ГПСД ЛЖ в оценке выраженного стеноза КА

ГПСД ЛЖ до  нагрузки: AUC 0,63±0,06; 95 % ДИ 0,47–0,73 
(р=0,12). ГПСД ЛЖ после прекращения нагрузки: AUC 
0,76±0,06; 95 % ДИ  0,63–0,89 (р<0,001). ГПСД  – глобальная 
продольная систолическая деформация; ЛЖ – левый желудочек; 
КА – коронарные артерии; ДИ – доверительный интервал.
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Рисунок  2. ROC-кривая, демонстрирующая возможности 
показателя ГПСД ЛЖ до и после прекращения 
нагрузки в оценке выраженного стеноза КА

ГПСД ЛЖ до нагрузки: AUC 0,52±0,05; 95 % ДИ 0,42–0,63 
(р=0,59). ГПСД ЛЖ после прекращения нагрузки: AUC 
0,62±0,05; 95 % ДИ 0,52–0,72 (р=0,02). ГПСД – глобальная 
продольная систолическая деформация; ЛЖ – левый желудо-
чек; КА – коронарные артерии; ДИ – доверительный интервал
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Рисунок  1. ROC-кривая, демонстрирующая 
возможности показателя ГПСД ЛЖ до и после 
прекращения нагрузки в оценке стеноза КА
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ным, а  также по  результатам стресс-ЭхоКГ пациенты ста-
тистически значимо не  различались. Единственным по-
казателем, статистически значимо различавшимся у  этих 
пациентов, был ИНЛС ЛЖ после прекращения нагрузки – 
пациенты с ГПСД ЛЖ <16,9 % имели статистически значи-
мо большие значения, чем пациенты с ГПСД ЛЖ >16,9 % 
(1,19±0,23 и 1,04±0,04 соответственно; p=0,04).

Динамика ГПСД ЛЖ у 3 пациентов из обследованных 
групп представлена на рис. 4.

Как  представлено на  рис. 4, при  стресс-ЭхоКГ с  ис-
пользованием тредмил-теста наибольший прирост 
ГПСД ЛЖ наблюдался у  пациента без  стенозирующе-
го поражения КА, минимальный прирост  – у  пациента 
с умеренным стенозом КА, а у пациента с выраженным 
стенозом КА отмечено снижение ГПСД ЛЖ.

Исходя из полученных данных, показатели ГПСД ЛЖ 
и  ИНЛС ЛЖ, оцененные после прекращения нагрузки, 
статистически значимо различались между группой па-
циентов с выраженным стенозом КА и группами без по-
ражения КА и с умеренным поражением КА. При оценке 
динамики ИНЛС ЛЖ было зарегистрировано отсутствие 
статистически значимого прироста в  группах без  пора-
жения КА и с умеренным поражением КА и статистиче-
ски значимый прирост в группе с выраженным стенозом 
КА. Оценка динамики ГПСД ЛЖ позволила выявить ста-
тистически значимый прирост значений в группе без по-
ражения КА, статистически незначимый прирост ГПСД 

ЛЖ в  группе с  умеренным поражением КА и  статисти-
чески незначимое снижение ГПСД ЛЖ в группе с выра-
женным стенозом КА. При оценке диагностического зна-
чения показателей ГПСД ЛЖ и ИНЛС ЛЖ в выявлении 
выраженного стеноза КА для  ГПСД ЛЖ была получе-
на более высокая чувствительность, чем для ИНЛС ЛЖ 
(80 и  66 % соответственно), однако специфичность бы-
ла ниже (70 и 88 % соответственно). У отдельных пациен-
тов с выраженным стенозом КА ГПСД ЛЖ может быть 
не снижена.

Обсуждение
В  нашем исследовании значения ГПСД ЛЖ в  по-

кое в группе пациентов с выраженным стенозом КА бы-
ли меньше, чем в  других группах пациентов, однако это 
различие не  было статистически значимым. Это согла-
суется с  результатами некоторых исследований, в  кото-
рых у пациентов со стенозом КА регистрировалась сни-
женная ГПСД ЛЖ по  данным ЭхоКГ в  покое [17, 18]. 
При  стресс-ЭхоКГ на  этапе постнагрузки ГПСД ЛЖ 
в  группе пациентов с  выраженным стенозом КА оказа-
лась статистически значимо ниже, чем в других группах. 
Это согласуется с данными исследования C. Aggeli и соавт. 
[19], в котором при стресс-ЭхоКГ с введением добутами-
на ГПСД ЛЖ у пациентов со стенозом КА и без стеноза 
КА также достоверно различались лишь на  пике нагруз-
ки (18,95±4,34 и 23,16±3,30 % соответственно; р<0,001). 

А, Б – без поражения КА; В, Г – 60 % стеноз правой КА; Д, Е – многососудистое поражение коронарного русла. 
ГПСД ЛЖ – глобальная продольная систолическая деформация левого желудочка; КА – коронарные артерии.

Рисунок  4. Клинический пример оценки ГПСД ЛЖ в покое  
и после прекращения нагрузки при спекл-трекинг стресс-эхокардиографии с использованием тредмил-теста
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В  исследовании V.  Uusitalo и  соавт.  [20] при  стресс-
ЭхоКГ с  добутамином аналогичным образом различия 
между группами пациентов со  стенозом КА и  без  сте-
ноза КА были установлены лишь на этапе постнагрузки 
(17,2±4,0 и 19,8±2,1 %, соответственно; р=0,01).

Стресс-ЭхоКГ позволяет оценить изменения пока-
зателей продольной систолической деформации в  ответ 
на нагрузку. В нашем исследовании зарегистрирован при-
рост ГПСД ЛЖ после прекращения нагрузки в  группах 
без стеноза КА (с 19,1±3,1 до 20,6±3,7 %; р=0,04) и с уме-
ренным стенозом КА (с 19,0±2,7 до  19,6±3,0 %; p=0,25). 
В  нескольких исследованиях у  пациентов без  стеноза КА 
при стресс-ЭхоКГ на пике нагрузки также был продемон-
стрирован прирост ГПСД ЛЖ [19, 21, 22]. В  исследова-
нии С. Д. Пирцхалава и соавт.  [22], оценивавшем ГПСД 
ЛЖ при  стресс-ЭхоКГ с  использованием тредмил-теста 
и тканевой допплерографии, в группе пациентов без ИБС 
был зарегистрирован прирост значений на максимуме на-
грузки (с 20,0±1,7 до 21,6±4,1 %; р=0,03). Схожие данные 
представлены в работе C. Aggeli и соавт. [19], в которой за-
регистрирован прирост ГПСД ЛЖ у пациентов без стено-
за КА (с 21,59±2,33 до 23,16±3,30 %) [19, 22].

По  нашим данным, при  стресс-ЭхоКГ прирост пока-
зателя визуальной оценки НЛС, в качестве которого мы 
использовали ИНЛС ЛЖ, наблюдался только у  паци-
ентов с  выраженным стенозом КА. Визуальная оценка 
НЛС ЛЖ служит основным критерием преходящей ише-
мии миокарда при  стресс-ЭхоКГ. Однако следует отме-
тить, что в последние годы в ряде исследований показано 
существенное снижение частоты положительных проб 
при  стресс-ЭхоКГ при  использовании в  качестве крите-
рия преходящей ишемии миокарда визуальной оценки 
НЛС [23, 24]. В связи с этим постоянно идет поиск но-
вых показателей для оценки функциональной значимости 
степени стеноза КА при стресс-ЭхоКГ, и большое внима-
ние уделяется оценке показателей продольной систоли-
ческой деформации ЛЖ. В недавно опубликованном ме-
та-анализе K.  Gupta и  соавт.  [25] показано, что  анализ 
деформации миокарда во  время стресс-ЭхоКГ выпол-
ним и  обладает более высокой диагностической точно-
стью для выявления клинически значимой ИБС по срав-
нению с визуальной оценкой только НЛС. По нашим дан-
ным, в  группе пациентов с  выраженным стенозом КА 
наблюдалось снижение ГПСД ЛЖ по  сравнению с  ис-
ходной, хотя оно и не  достигало статистической значи-
мости (17,8±2,8 в  сравнении с  15,9±4,6 %; р=0,15). Не-
смотря на это, по данным ROC-анализа, значение ГПСД 
ЛЖ после прекращения нагрузки менее 16,9 % позволя-
ло предполагать выраженный стеноз КА с чувствительно-
стью 80 % и специфичностью 70 % (AUC 0,76±0,06). По-
лученное нами значение ГПСД ЛЖ 16,9 % очень близко 
к  значению, полученному в  исследовании M. J.  Mansour 

и соавт. [11], в котором стресс-ЭхоКГ выполнялась с ис-
пользованием физической нагрузки на полулежачем вело-
эргометре с  постоянной регистрацией эхокардиографи-
ческих данных. При  этом показатели чувствительности 
и специфичности, как в исследовании M. J. Mansour и со-
авт. [11], так и по данным мета-анализа K. Gupta и соавт. 
[25], были выше, чем полученные нами. Вероятно, это об-
условлено особенностями стресс-ЭхоКГ с использовани-
ем тредмил-теста, а именно тем, что регистрация данных 
для расчета ГПСД ЛЖ при этом виде нагрузки проводит-
ся сразу после прекращения пробы, а не на пике нагруз-
ки, как  это выполнялось в  исследовании M. J.  Mansour 
и  соавт. и в  других исследованиях, включенных в  мета-
анализ K. Gupta и соавт., где большинство проб выполня-
лось с введением фармакологических препаратов [11, 25]. 
Косвенным подтверждением этого предположения мо-
гут служить данные исследования Y. Yu и соавт.  [26], в ко-
тором обнаружено, что ГПСД ЛЖ у пациентов с множе-
ственным стенозом КА снижалась уже на  первых ступе-
нях нагрузки с  введением добутамина (10 мкг / кг / мин), 
еще до появления видимых НЛС.

Поскольку прослеживается определенная динами-
ка в изменении ГПСД ЛЖ и ИНЛС ЛЖ, можно предпо-
ложить, что оценка этих двух показателей позволяет наи-
более точно оценивать сократимость миокарда ЛЖ. Это 
нашло подтверждение и в исследовании A. C. Ng и соавт.  
[27], в  котором продемонстрировано, что  визуальная 
оценка НЛС и  показатель ГПСД ЛЖ в  целом сопоста-
вимы, а их комбинация при пробе с добутамином имела 
наибольшую чувствительность, специфичность и диагно-
стическую точность в оценке выраженного стеноза КА.

Выводы
1. Значение глобальной продольной систолической дефор-

мации левого желудочка после прекращения нагруз-
ки менее 16,9 % позволяет предполагать выраженный 
стеноз коронарных артерий с  чувствительностью 80 % 
и специфичностью 70 % (AUC 0,76±0,06;  95 % довери-
тельный интервал  0,63–0,89; р<0,001).

2. У 70 % пациентов с выраженным стенозом коронарных 
артерий глобальная продольная систолическая дефор-
мация левого желудочка снижена в исходном состоянии 
и уменьшается в ответ на нагрузку.

3. У  пациентов с  неизмененными коронарными арте-
риями при  спекл-трекинг стресс-эхокардиографии 
с  использованием тредмил-теста наблюдается при-
рост глобальной продольной систолической дефор-
мации левого желудочка.

Конфликт интересов авторами не заявлен.
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