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Диагностическое значение постсистолического 
укорочения миокарда левого желудочка у пациентов 
с ишемической болезнью сердца при speckle-tracking 
стресс-эхокардиографии с использованием тредмил-теста

Цель 	 Оценить диагностические возможности показателей постсистолического укорочения (ПСУ) 
левого желудочка (ЛЖ), полученных при  speckle-tracking стресс-эхокардиографии (стресс-
ЭхоКГ) с  использованием тредмил-теста, в  определении функциональной значимости степени 
стеноза коронарных артерий (КА).

Материал и методы	 В  исследование были включены 132 пациента (80 мужчин, средний возраст 65,0±9,3 года) 
с  подозрением или с  ранее верифицированным диагнозом ишемической болезни сердца. Всем 
пациентам выполняли стресс-ЭхоКГ с использованием тредмил-теста. Показатели деформации 
определяли с  помощью технологии отслеживания движения пятен серой шкалы в  двухмерном 
изображении (speckle-tracking) до и  после прекращения нагрузки. Проводили расчет показате-
лей среднего постсистолического индекса (ПСИ) ЛЖ и среднего постсистолического времени 
(ПСВ) ЛЖ. Всем пациентам выполняли коронарографию. Пациенты были разделены на 3 груп-
пы в зависимости от выраженности стеноза КА по шкале G. G. Gensini.

Результаты	 Показатели ПСУ ЛЖ в покое между исследуемыми группами пациентов статистически значимо 
не различались. После прекращения нагрузки средний ПСИ ЛЖ у пациентов с выраженным сте-
нозом КА был статистически значимо выше, чем в группе без стеноза КА и с умеренным стенозом 
КА – 8,9 %  [3,8; 10,7 %]  в сравнении с 3,8 %  [2,2; 6,8 %]  (p=0,012) и 3,4 %  [2,2; 6,2 %] (p=0,012) 
соответственно. Средний ПСИ ЛЖ после прекращения нагрузки более 4,9 % позволяет пред-
полагать выраженный стеноз КА с  чувствительностью 75 % и  специфичностью 61 % (площадь 
под кривой AUC 0,74±0,06; р<0,001). После прекращения нагрузки среднее ПСВ ЛЖ у пациен-
тов с выраженным стенозом КА было статистически значимо выше, чем в группе без стеноза КА 
и с умеренным стенозом КА – 27,4 [18,7; 34,7] мс в сравнении с 18,4 [10,8; 26,5] мс (p=0,036) 
и 20,9 [14,2; 29,5] мс (p=0,036) соответственно. Среднее ПСВ ЛЖ после прекращения нагрузки 
более 23,5 мс позволяет предполагать выраженный стеноз КА с чувствительностью 71 % и спец-
ифичностью 65 % (AUC 0,69±0,06; p=0,004). Сочетанная оценка ПСИ ЛЖ, индекса нарушений 
локальной сократимости (НЛС) ЛЖ, ПСВ ЛЖ и индекса НЛС ЛЖ позволяет увеличить чувстви-
тельность пробы в диагностике выраженного стеноза КА.

Заключение	 Определение ПСУ ЛЖ при speckle-tracking стресс-ЭхоКГ может быть полезным в оценке функ-
циональной значимости степени стеноза КА и  может использоваться для  увеличения чувстви-
тельности стресс-ЭхоКГ у пациентов с выраженным стенозом КА.
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Для цитирования	 Stepanova  A.I., Radova  N.F., Alekhin  M.N. Diagnostic value of postsystolic shortening of  the  left 
ventricular myocardium assessed during speckle tracking stress echocardiography on the treadmill in 
patients with coronary artery disease. Kardiologiia. 2022;62(1):57–64. [Russian: Степанова  А. И., 
Радова  Н.Ф., Алехин  М.Н. Диагностическое значение постсистолического укорочения миокар-
да левого желудочка у  пациентов с  ишемической болезнью сердца при  speckle-tracking стресс-
эхокардиографии с использованием тредмил-теста. Кардиология. 2022;62(1):57–64]

Автор для переписки	 Степанова Анна Игоревна. E-mail: fr.anya.dz@gmail.com

Стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) позволяет 
оценивать преходящую ишемию миокарда и его жиз-

неспособность, а также прогноз в различных группах па-
циентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) на осно-
ве нарушений локальной сократимости (НЛС) миокар-
да левого желудочка (ЛЖ) [1]. Однако визуальная оценка 

НЛС миокарда ЛЖ субъективна [2]. Технология отсле-
живания движения пятен серой шкалы в двухмерном изо-
бражении (speckle-tracking) позволяет количествен-
но оценивать деформацию миокарда ЛЖ и  продольную 
постсистолическую деформацию, или постсистолическое 
укорочение (ПСУ).
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ПСУ  – укорочение миокарда ЛЖ, которое происхо-

дит после закрытия створок аортального клапана [3]. Не-
смотря на то что пока нет однозначного ответа, связано ли 
появление ПСУ с  наличием жизнеспособного миокарда, 
или  его появление вызвано пассивным движением стенки, 
в  нескольких исследованиях, оценивавших ПСУ ЛЖ у  па-
циентов с  инфарктом миокарда с  подъемом сегмента ST 
при ЭхоКГ в покое, продемонстрирована связь между реги-
страцией ПСУ ЛЖ и снижением систолической функции, 
а  также ухудшением прогноза у  пациентов [4, 5]. У  паци-
ентов со стабильной стенокардией напряжения продемон-
стрировано, что  наличие ПСУ ЛЖ служит предиктором 
выраженного стеноза коронарных артерий (КА) [6]. В двух 
исследованиях у пациентов с подозреваемой ИБС при вы-
полнении стресс-ЭхоКГ с  введением добутамина проде-
монстрировано, что  ПСУ ЛЖ, оцениваемое с  помощью 
тканевой допплерографии, увеличивалось в  ишемизиро-
ванных сегментах, а также имело достаточно высокие чув-
ствительность и специфичность в выявлении ишемии [7, 8].

Таким образом, поскольку при стресс-ЭхоКГ с ис-
пользованием тканевой допплерографии продемонстри-
рованы возможности показателя ПСУ в оценке ишемии 
миокарда, определение показателей ПСУ ЛЖ с помощью 
speckle-tracking стресс-ЭхоКГ с использованием тред-
мил-теста также представляется перспективным в оценке 
функциональной значимости степени стеноза КА.

Цель
Оценить диагностические возможности показателей 

ПСУ ЛЖ, полученных при speckle-tracking стресс-ЭхоКГ 
с использованием тредмил-теста, в определении функци-
ональной значимости степени стеноза КА.

Материал и методы
Дизайн: наблюдательное сравнительное одноцентро-

вое исследование. В исследование включены 132 пациен-
та в возрасте от 42 до 85 лет (средний возраст 65,0±9,3 го-
да), среди них 52 (39,4 %) женщины и 80 (60,6 %) мужчин.

Критериями включения в исследование были: согла-
сие больного на проведение стресс-ЭхоКГ с последую-
щим анализом показателей деформации ЛЖ и диагности-
ческой коронарной ангиографии (КГ); регистрация сину-
сового ритма; проведение и успешный расчет показателей 
деформации при speckle-tracking стресс-ЭхоКГ с исполь-
зованием тредмил-теста; проведение диагностической КГ.

Критериями исключения были: наличие в  анамне-
зе сердечной недостаточности высокого функциональ-
ного класса; кардиомиопатий, злокачественных новооб-
разований; наличие наджелудочковой или желудочковой 
аритмии в момент обследования; нарушений проводимо-
сти высокой степени; наличие тяжелых клапанных поро-
ков сердца; инфаркт миокарда в  анамнезе; врожденные 

пороки сердца; противопоказания к проведению стресс-
ЭхоКГ с  использованием тредмил-теста или к  проведе-
нию КГ [9, 10]; невозможность расчета показателей де-
формации ЛЖ в покое или после прекращения нагрузки; 
отказ пациента от  участия в  исследовании / от  подписа-
ния информированного согласия на  проведение speckle-
tracking стресс-ЭхоКГ с последующей постпроцессинго-
вой оценкой показателей деформации ЛЖ / КГ.

За  48 ч до  проведения speckle-tracking стресс-ЭхоКГ 
пациентам отменяли прием бета-адреноблокаторов. 
У всех пациентов определяли предтестовую вероятность 
наличия ИБС в соответствии с рекомендациями [11].

Всем пациентам проводили КГ в течение 3 мес до / по-
сле стресс-ЭхоКГ. По результатам КГ все пациенты были 
разделены на 3 группы (табл. 1). В 1‑ю группу были вклю-
чены 42 пациента без  стеноза КА по  данным протоко-
лов КГ (0 баллов по шкале G. G. Gensini). Во 2‑ю группу 
вошли 63 пациента с умеренным стенозом КА (<34 бал-
лов по шкале G. G. Gensini). В 3‑ю группу были объедине-
ны 27 пациентов с выраженным стенозом КА (≥35 баллов 
по шкале G. G. Gensini).

У 70 % пациентов КГ выполняли после стресс-ЭхоКГ. 
После КГ стресс-ЭхоКГ в 1‑й группе проводили 8 (19 %) 
пациентам, поскольку подозревалась ИБС при  неизме-
ненных КА. Во  2‑й и  3‑й группах стресс-ЭхоКГ после 
КГ проводили 22 (34,9 %) и 6 (22 %) пациентам соответ-
ственно для  оценки функциональной значимости стено-
зов КА, определенных по данным КГ.

В  группе с  выраженным стенозом КА по  сравнению 
с группой без стеноза КА преобладали мужчины (p=0,042). 
В  группе с  выраженным стенозом КА пациенты были не-
сколько старше, чем в  группе без  стеноза КА (p=0,036). 
Группы были в целом сопоставимы по клиническим данным 
(см. табл. 1). Предтестовая вероятность наличия ИБС у па-
циентов с  выраженным стенозом КА была статистически 
значимо больше, чем у пациентов без стеноза КА (p<0,001).

Стресс-ЭхоКГ выполняли в соответствии с общепри-
знанными правилами проведения на  ультразвуковой си-
стеме Vivid E95 [12]. Тредмил-тест выполняли на аппа-
рате GE Healthcare Series 2100; использовали протокол 
Bruce c регистрацией электрокардиограммы и частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) в покое и во время нагруз-
ки, c измерением уровня артериального давления руч-
ным тонометром на всех ступенях нагрузки. Используе-
мый протокол стресс-ЭхоКГ был описан нами ранее [13].

Наряду со стандартным протоколом оценки показате-
лей продольной деформации проводили оценку среднего 
постсистолического индекса (ПСИ) ЛЖ и среднего пост-
систолического времени (ПСВ) ЛЖ. Продольную систо-
лическую деформацию ЛЖ определяли как максимальные 
значения продольной деформации в конечную систоличе-
скую фазу сердечного цикла, глобальную продольную си-
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столическую деформацию (ГПСД) ЛЖ рассчитывали 
как  средние значения продольной систолической дефор-
мации ЛЖ для всех 17 оцениваемых сегментов.

ПСИ ЛЖ определяли как  отношение разности пико-
вой глобальной деформации и  пиковой систолической 

деформации к  пиковой глобальной деформации, умно-
женное на 100 % [14]. ПСВ ЛЖ рассчитывали как время 
от момента закрытия аортального клапана до максималь-
ной пиковой глобальной деформации. Средние ПСИ ЛЖ 
и ПСВ ЛЖ вычисляли как среднее для 17 сегментов мио-
карда ЛЖ. Дельту ГПСД ЛЖ, среднее ПСИ ЛЖ, среднее 
ПСВ ЛЖ рассчитывали как  разность между исходными 
значениями и  значениями после прекращения нагрузки. 
У всех пациентов оценивали динамику среднего ПСИ ЛЖ 
и среднего ПСВ ЛЖ до и после прекращения нагрузки.

КГ выполнял по  методу M. P.  Judkins независимый 
интервенционный хирург. Выраженность стеноза КА 
оценивали по  шкале G. G.  Gensini: 0  – без  стеноза КА, 
1–34  балла  – умеренный стеноз КА, ≥35 баллов  – выра-
женный стеноз КА [15].

Перед выполнением исследования у  всех пациентов 
было получено информированное согласие. Протокол 
исследования одобрен этическим комитетом Централь-
ной государственной медицинской академии Управле-
ния делами Президента Российской Федерации (прото-
кол №12–1 / 2019, утвержден 17.09.2019 г.)

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили с помощью пакета программ SPSS 23.0. Для проверки 
на  нормальность распределения наблюдаемых признаков 
был использован критерий Колмогорова–Смирнова с  по-
правкой Лиллиефорса. При  нормальном распределении 
количественные данные представлены в виде средних зна-
чений ± стандартное отклонение (М±SD) и оценивались 
с помощью критерия t Стьюдента. Совокупности количе-
ственных показателей, распределение которых отличалось 
от  нормального, описывали при  помощи значений медиа-
ны (Me), нижнего и  верхнего квартилей [Q1; Q3] и  оце-
нивали с  помощью критерия Манна–Уитни. Для  нивели-
рования эффекта множественных сравнений использо-
вали поправку Бонферрони. Категориальные показатели 
выражали в  процентах. Статистическую значимость раз-
личий долей определяли с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона. Был проведен ROC-анализ с построением ROC-
кривых для значений ПСИ ЛЖ и ПСВ ЛЖ в покое и после 
прекращения нагрузки, индекса НЛС (ИНЛС) ЛЖ, а так-
же для  комбинации ПСИ ЛЖ и  ИНЛС ЛЖ и  ПСВ ЛЖ 
и ИНЛС ЛЖ. Уровень значимости p составлял <0,05.

Результаты
При  speckle-tracking стресс-ЭхоКГ было проанализи-

ровано 4 488 сегментов. В покое количественные показа-
тели локальной продольной деформации ЛЖ не удалось 
получить для  16 сегментов, после прекращения нагруз-
ки – для 50 сегментов.

Данные стресс-ЭхоКГ представлены в табл. 2.
Жалобы на  типичную ангинозную боль отмечены лишь 

в группе с выраженным поражением КА. ЧСС на максимуме 

Таблица 1. Клиническая и антропометрическая 
характеристика групп пациентов (n=132)

Показатель 
1‑я 

группа 
(n=42)

2‑я 
группа 
(n=63)

3‑я 
группа 
(n=27)

р

Пол 
(мужчины / 
женщины), n (%)

18 (42,9 )/ 
24 (57,1)

42( 66,7 )/ 
21( 33,3)

20 (74,1) / 
7 2(5,9)

p1–2=0,078 
p1–3=0,042* 
p2–3=0,621

Возраст, годы 
(М±SD;  
95 % ДИ)

62,4±8,3 
59,8–65,0

65,5±9,7 
63,1–68,0

67,9±9,1 
64,3–71,5

p1–2=0,273 
p1–3=0,036* 
p2–3=0,852

Рост, см 
(М±SD;  
95 % ДИ)

169,2±8,8 
166,5–172,0

171,1±8,8 
168,9–173,3

171,0±8,8 
167,5–174,5

p1–2=0,870 
p1–3=0,411 
p2–3=0,977

Масса тела, кг 
(М±SD; 95 % 
ДИ)

81,4±16,2 
76,4–86,5

84,9±17,3 
80,5–89,3

81,2±15,3 
75,2–87,3

p1–2=0,918 
p1–3=0,958 
p2–3=0,344

Индекс массы 
тела, кг / м2 
(М±SD;  
95 % ДИ)

28,4±4,9 
26,9–29,9

27,7±4,5 
26,1–29,9

27,6±4,1 
26,0–29,3

p1–2=0,659 
p1–3=0,498 
p2–3=0,732

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

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

22,0 
[10,5; 27,0]

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

p1–2=0,657 
p1–3<0,001* 
p2–3=0,078

Гипертоническая 
болезнь, n (%) 30 (71,4) 52 (82,5) 22 (81,5)

p1–2=0,690 
p1–3=0,403 
p2–3=0,999

Стенокардия 
напряжения 
I–II ФК  
по данным  
анамнеза, n (%)

16 (38,1) 21 (33,3) 13 (48,1)
p1–2=0,679 
p1–3=0,466 
p2–3=0,711

Нарушения 
ритма сердца 
в анамнезе, n (%)

12 (28,6) 14 (22,2) 7 (25,9)
p1–2=0,495 
p1–3=0,999 
p2–3=0,787

ФП в анамнезе, 
n (%) 7 (16,7) 13 (20,6) 6 (22,2)

p1–2=0,800 
p1–3=0,753 
p2–3=0,999

Сахарный  
диабет, n (%) 6 (14,3) 11 (17,5) 6 (22,2)

p1–2=0,790 
p1–3=0,518 
p2–3=0,573

Бронхиальная 
астма, n (%) 1 (2,4) 3 (4,8) 1 (3,7)

p1–2=0,648 
p1–3=0,999 
p2–3=0,999

ХОБЛ, n (%) 3 (7,1) 7 (11,1) 4 (15,4)
p1–2=0,736 
p1–3=0,415 
p2–3=0,724

Курение, n (%) 5 (11,9) 16 (25,4) 7 (25,9)
p1–2=0,402  
p1–3=0,582  
p2–3=0,999

Дислипидемия, 
n (%) 11 (26,2) 17 (27,0) 8 (29,6)

p1–2=0,999  
p1–3=0,788  
p2–3=0,802

ДИ – доверительный интервал, ФК – функциональный класс; 
ФП – фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хроническая обструк-
тивная болезнь легких. * – значения р менее 0,05.
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нагрузки у пациентов с выраженным стенозом КА была ста-
тистически значимо меньше, чем у пациентов без стеноза КА 
и с умеренным стенозом КА (p=0,009 и p=0,048 соответствен-
но). По данным стресс-ЭхоКГ, в 1‑й группе пациентов были 
зарегистрированы 5 (11,9 %) положительных, 31 (73,8 %) от-
рицательная и 6 (14,3 %) сомнительных проб. Во 2‑й группе 
было зарегистрировано 6 (9,5 %) положительных, 49 (77,7 %) 
отрицательных и 8 (12,8 %) сомнительных проб. В 3‑й группе 
было зарегистрировано 12 (44,4 %) положительных, 10 (37 %) 
отрицательных и  5 (18,6 %) сомнительных проб. Пациентов 
с  положительным результатом стресс-ЭхоКГ в  группе с  вы-
раженным стенозом КА было статистически значимо боль-
ше, чем в группах без стеноза КА и с умеренным стенозом КА 
(p=0,012 и p=0,001 соответственно).

По результатам стресс-ЭхоКГ с использованием тредмил-
теста и данных КГ у 88,1 % пациентов из 1‑й группы были ос-
нования для  пересмотра предварительного диагноза ИБС. 
У  пациентов с  положительным результатом стресс-ЭхоКГ 
без  стеноза КА (11,9 %) имелись основания для  предполо-
жения о наличии ИБС с неизмененными КА. В исследуемых 
группах пациентов ангинозная боль во время стресс-ЭхоКГ 
регистрировалась в небольшом проценте случаев, в то время 
как по  анамнестическим данным стенокардия напряжения 
была установлена с частотой от 33,3 до 48,1 % случаев.

В группе пациентов с выраженным стенозом КА определя-
лись статистически значимо большие значения ИНЛС ЛЖ по-
сле прекращения нагрузки по сравнению с группами без сте-
ноза КА и с умеренным стенозом КА (1,13±0,21 по сравнению 
с 1,00±0,03; p<0,001 и 1,01±0,04; p<0,001 соответственно).

Для  оценки диагностического значения ИНЛС ЛЖ 
после прекращения нагрузки в  выявлении стеноза КА 
был выполнен ROC-анализ, было получено хорошее каче-
ство модели (площадь под кривой AUC 0,74±0,07) с чув-
ствительностью и  специфичностью 58 и  91 % соответ-
ственно для значения 1,02.

В  табл. 3 представлены результаты speckle-tracking 
стресс-ЭхоКГ. Значения ГПСД ЛЖ в  покое статистиче-
ски значимо не  различались между группами пациентов. 
После прекращения нагрузки у пациентов с выраженным 
стенозом КА ГПСД ЛЖ была статистически значимо ни-
же, чем в  группе пациентов без  стеноза КА и с  умерен-
ным стенозом КА (16,0±4,1 % в  сравнении с  20,7±3,8 %; 
p<0,001 и 20,0±3,2 %; p<0,001 соответственно).

В  покое ПСИ ЛЖ статистически значимо не  разли-
чался между группами пациентов. После прекращения 
нагрузки у пациентов с выраженным стенозом КА ПСИ 
ЛЖ был статистически значимо выше, чем в группах 
без стеноза КА и с умеренным стенозом КА (8,9% [3,8; 
10,7%] в сравнении с 3,8% [2,2; 6,8%]; p=0,012 и 3,4% 
[2,2; 6,2%]; p=0,012 соответственно).

Анализ диагностического значения ПСИ ЛЖ после 
прекращения нагрузки в  выявлении стеноза КА показал 

Таблица 2. Данные стресс-эхокардиографии (n=132)

Показатель 
1‑я 

группа 
(n=42)

2‑я 
группа 
(n=63)

3‑я 
группа 
(n=27)

р

САД в покое, 
мм рт. ст.  
(Me [Q1; Q3])

125,0 
[120,0; 
135,0]

130,0 
[120,0; 
140,0]

130,0 
[125,0; 
130,0]

p1–2=0,365 
p1–3=0,963 
p2–3=0,986

САД после прекра-
щения нагрузки, 
мм рт. ст.  
(Me [Q1; Q3])

180,0 
[160,0; 
200,0]

180,0 
[157,5; 
195,0]

170,0 
[160,0; 
180,0]

p1–2=0,583 
p1–3=0,510 
p2–3=0,398

ДАД в покое, 
мм рт. ст.  
(Me [Q1; Q3]) 

80,0 
[70,0; 
80,0]

80,0 
[70,0; 
80,0]

80,0 
[72,5; 
80,0]

p1–2=0,884 
p1–3=0,812 
p2–3=0,714

ДАД после 
прекращения 
нагрузки, мм рт. ст.  
(Me [Q1; Q3]) 

80,0 
[80,0; 
90,0]

80,0 
[80,0; 
90,0]

80,0 
[80,0; 
90,0]

p1–2=0,847 
p1–3=0,685 
p2–3=0,834

ЧСС в покое, 
уд / мин  
(Me [Q1; Q3])

66,5 
[61,0; 
76,0]

68,0 
[63,0; 
73,5]

66,0 
[59,0; 
72,5]

p1–2=0,379 
p1–3=0,834 
p2–3=0,888

ЧСС после 
прекращения 
нагрузки, уд / мин  
(Me [Q1; Q3]) 

134,0 
[127,0; 
142,0]

133,0 
[123,0; 
140,0]

126,0 
[113,5; 
133,0]

p1–2=0,502 
p1–3=0,009* 
p2–3=0,048*

Болевые ощущения 
в грудной клетке, 
n (%)

2 (4,8) 5 (7,9) 5 (18,5)
p1–2=0,700 
p1–3=0,306 
p2–3=0,477

Ангинозная боль, 
купированная 
нитратами, n (%)

— — 2 (7,4) —

Новые нарушения 
ритма сердца, n (%) 31 (73,8) 43 (68,3) 18 (66,7)

p1–2=0,663 
p1–3=0,592 
p2–3=0,999

 Из которых:

• �единичная / парная 
наджелудочковая /
желудочковая экс-
трасистолия

• �пробежки ЖТ

 
31 (100) 

 
 

—

 
42 (97,7) 

 
 

1 (2,3)

 
18 (100) 

 
 

—

p1–2=0,999 
p1–3=0,867 
p2–3=0,999 

 
—

Одышка, n (%) 17 (41,5) 21 (33,3) 14 (51,9)
p1–2=0,413 
p1–3=0,461 
p2–3=0,321

Достижение 
субмаксимальной 
ЧСС, n (%) 

35 (83,3) 48 (76,2) 17 (63,0)
p1–2=0,467 
p1–3=0,255 
p2–3=0,633

Средний уровень 
нагрузки, METS 
(Me [Q1; Q3]) 

7,0 
[7,0; 7,0]

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

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

p1–2=0,906 
p1–3=0,303 
p2–3=0,474

Время нагрузки, 
мин (Me [Q1; Q3])

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

6,1 
[4,3; 7,2]

5,0 
[3,3; 6,5]

p1–2=0,541 
p1–3=0,870 
p2–3=0,552  

Положительный 
результат стресс-
ЭхоКГ, n (%)

5 (11,9) 6 (9,5) 12 (44,4)
p1–2=0,751 
p1–3=0,012* 
p2–3<0,001*

САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастоли-
ческое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокра-
щений; ЖТ – желудочковая тахикардия; ЭхоКГ – эхокардиогра-
фия. * – значения р менее 0,05.
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низкое качество модели, площадь под кривой (AUC) соста-
вила 0,57±0,05. Оценка ПСИ ЛЖ после прекращения на-
грузки в определении выраженного поражения КА позво-
лила получить хорошее качество модели (AUC 0,74±0,06) 
с чувствительностью и специфичностью 75 и 61 % соответ-
ственно для  значения 4,9 %. На  рис. 1 представлена ROC-
кривая в оценке выраженного стеноза КА с использовани-
ем ПСИ ЛЖ, оцененного после прекращения нагрузки.

В  покое среднее ПСВ ЛЖ статистически значимо 
не  различалось между группами. После прекращения на-
грузки у пациентов с выраженным стенозом КА среднее 
ПСВ ЛЖ было статистически значимо больше, чем в груп-
пе пациентов без стеноза КА и с умеренным стенозом КА 
(27,4 [18,7; 34,7] мс в сравнении с 18,4 [10,8; 26,5] мс; 
p=0,036 и 20,9 [14,2; 29,5] мс; p=0,036 соответственно).

Анализ диагностического значения среднего ПСВ ЛЖ 
после прекращения нагрузки в выявлении наличия стено-
за КА показал низкое качество модели (AUC 0,57±0,06). 
При  оценке среднего ПСВ ЛЖ после прекращения на-
грузки в  оценке выраженного стеноза КА было получе-
но среднее качество модели (AUC 0,69±0,06) с чувстви-
тельностью и специфичностью 71 и 65 % соответственно 
для значения 23,5 мс. На рис. 2 представлена ROC-кривая 
в  оценке выраженного стеноза КА с  использованием 
ПСВ ЛЖ, оцененного после прекращения нагрузки.

ПСИ ЛЖ – постсистолический индекс левого желудочка; 
КА – коронарные артерии; ДИ – доверительный интервал.
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Рисунок  1. ROC-кривая, демонстрирующая 
возможности среднего ПСИ ЛЖ после прекращения 
нагрузки в оценке выраженного стеноза КА 
(AUC 0,74±0,06; 95 % ДИ 0,63–0,85; р<0,001) 

ПСВ ЛЖ – постсистолическое время левого желудочка; 
КА – коронарные артерии; ДИ – доверительный интервал.
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Рисунок  2. ROC-кривая, демонстрирующая 
возможности среднего ПСВ ЛЖ после прекращения 
нагрузки в оценке выраженного стеноза КА 
(AUC 0,69±0,06; 95 % ДИ 0,58–0,80; p=0,004) 

Таблица 3. Результаты speckle-tracking 
стресс-эхокардиографии (n=132)

Показатель 
1‑я 

группа 
(n=42)

2‑я 
группа 
(n=63)

3‑я 
группа 
(n=27)

р

ГПСД ЛЖ 
в покое, %  
(М±SD; 95 % ДИ)

19,2±3,1 
(18,2–20,2)

19,3±2,7 
(18,6–20,0)

18,0±2,8 
(16,9–19,1)

p1–2=0,811  
p1–3=0,142  
p2–3=0,234

ГПСД ЛЖ после 
прекращения 
нагрузки, % 
(М±SD; 95 % ДИ)

20,7±3,8 
(19,5–21,9)

20,0±3,2 
(19,1–20,7)

16,0±4,1 
(14,4–17,7)

p1–2=0,348  
p1–3<0,001* 
p2–3<0,001*

Средний ПСИ 
ЛЖ в покое, % 
(Me [Q1; Q3]) 

2,0 
[0,9; 4,1]

2,1 
[1,3; 4,2]

2,7 
[1,9; 5,2]

p1–2=0,465 
p1–3=0,279 
p2–3=0,154

Средний ПСИ 
ЛЖ после 
прекращения 
нагрузки, %  
(Me [Q1; Q3]) 

3,8 
[2,2; 6,8]

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

8,9 
[3,8; 10,7]

p1–2=0,746  
p1–3=0,012*  
p2–3=0,012*

Среднее ПСВ 
ЛЖ в покое, % 
(Me [Q1; Q3]) 

20,1 
[11,6; 31,8]

22,2 
[14,5; 30,2]

27,4 
[21,3; 36,2]

p1–2=0,578 
p1–3=0,147 
p2–3=0,102

Среднее ПСВ 
ЛЖ после 
прекращения 
нагрузки, %  
(Me [Q1; Q3])

18,4 
[10,8; 26,5]

20,9 
[14,2; 29,5]

27,4 
[18,7; 34,7]

p1–2=0,560 
p1–3=0,036* 
p2–3=0,036*

ГПСД ЛЖ – глобальная продольная систолическая деформация 
левого желудочка; ПСИ ЛЖ – постсистолический индекс левого 
желудочка; ПСВ ЛЖ – постсистолическое время левого желудоч-
ка; ДИ – доверительный интервал. * – значения р менее 0,05.
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Поскольку максимальные значения AUC были получе-
ны для среднего ПСИ ЛЖ и среднего ПСВ ЛЖ после пре-
кращения нагрузки, был проведен ROC-анализ сочетан-
ной оценки этих показателей с  показателем ИНЛС ЛЖ 
в определении выраженного стеноза КА (рис. 3). При ком-
бинации показателей среднего ПСИ ЛЖ и  ИНЛС ЛЖ 
в  определении выраженного стеноза КА было получено 
очень хорошее качество модели (AUC 0,80±0,06), а  чув-
ствительность и специфичность составили 71 и 79 % соот-

ветственно. При  оценке комбинации среднего ПСВ ЛЖ 
и ИНЛС ЛЖ в определении выраженного стеноза КА бы-
ло получено хорошее качество модели (AUC 0,78±0,06), 
чувствительность составила 75 %, специфичность – 78 %.

Как представлено в табл. 4, при оценке динамики сред-
него ПСИ ЛЖ было выявлено его статистически значи-
мое увеличение после прекращения нагрузки во всех трех 
группах пациентов. При оценке динамики среднего ПСВ 
ЛЖ выявлено его статистически незначимое снижение 
во всех группах пациентов.

Обсуждение
В  нашем исследовании при  оценке показателей пост-

систолического укорочения ЛЖ в  оценке функциональ-
ной значимости степени стенозов КА в группе пациентов 
с выраженным стенозом КА значения среднего ПСИ ЛЖ 
и ПСВ ЛЖ после прекращения нагрузки были статисти-
чески значимо выше, чем в группах без стеноза КА и с уме-
ренным стенозом КА. Полученные данные согласуются 
с данными V. Uusitalo и соавт. (2016), согласно которым 
средний ПСИ ЛЖ после прекращения нагрузки в группе 
пациентов с  выраженным стенозом КА был статистиче-
ски значимо выше, чем в группе без стеноза КА [16].

В некоторых исследованиях у больных ИБС продемон-
стрирована высокая диагностическая значимость показате-
лей ПСУ ЛЖ при ЭхоКГ в покое и при стресс-ЭхоКГ с вве-
дением добутамина [7, 17]. В нашем исследовании оценка 
диагностической значимости среднего ПСИ ЛЖ и  ПСВ 
ЛЖ в  оценке выраженного стеноза КА продемонстриро-
вала несколько более низкие чувствительность и  специ-
фичность в сравнении с исследованием E. Rumbinaite и со-
авт. (2020), в котором региональный ПСИ ЛЖ при стресс-
ЭхоКГ с  введением добутамина на  этапе постнагрузки 
позволял выявлять выраженный однососудистый стеноз 
КА с чувствительностью 87 % и специфичностью 92 % [18]. 
В нашем исследовании для среднего ПСИ ЛЖ максималь-
ные чувствительность и специфичность в диагностике вы-
раженного стеноза КА после прекращения нагрузки соста-
вили 75 и 61 % соответственно. Более низкие чувствитель-
ность и  специфичность могут быть обусловлены тем, что 
в  исследовании E.  Rumbinaite и  соавт. оценивался регио-

Синяя ROC-кривая демонстрирует диагностические возмож-
ности сочетанной оценки среднего ПСИ ЛЖ и ИНЛС ЛЖ 
после прекращения нагрузки в определении выраженного сте-
ноза КА (AUC 0,80±0,06; 95% ДИ 0,69–0,91; р<0,001), крас-
ная ROC-кривая – возможности сочетанной оценки среднего 
ПСВ ЛЖ и ИНЛС ЛЖ после прекращения нагрузки в опре-
делении выраженного стеноза КА (AUC 0,78±0,06; 95% ДИ 
0,67–0,90; р<0,001).
ПСУ ЛЖ  – постсистолическое укорочение левого желудочка; 
ИНЛС ЛЖ – индекс нарушений локальной сократимости лево-
го желудочка; ПСИ ЛЖ – постсистолический индекс левого же-
лудочка; КА – коронарные артерии; ПСВ ЛЖ – постсистоличе-
ское время левого желудочка; ДИ – доверительный интервал.
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Рисунок  3. ROC-кривые, демонстрирующие возможности 
сочетанной оценки показателей ПСУ ЛЖ и ИНЛС ЛЖ после 
прекращения нагрузки в оценке выраженного стеноза КА

Таблица 4. Динамика значений ПСИ ЛЖ и ПСВ ЛЖ (n=132)

Показатель Группа пациентов Значения 
до нагрузки (1)

Значения  
после прекращения нагрузки (2)

Дельта  
значений p1–2

ПСИ ЛЖ, %  
(Me [Q1; Q3])

1‑я группа (n=42) 2,0 [0,9; 4,1] 3,8 [2,2; 6,8] 1,2 [0,2; 3,0] 0,042*
2‑я группа (n=63) 2,1 [1,3; 4,2] 3,4 [2,2; 6,2] 1,1 [0,4; 3,3] 0,006*
3‑я группа (n=27) 2,7 [1,9; 5,2] 8,9 [3,8; 10,7] 3,5 [1,1; 7,0] 0,007*

ПСВ ЛЖ, мс  
(Me [Q1; Q3])

1‑я группа (n=42) 20,1 [11,6; 31,8] 18,4 [10,8; 26,5] 2,4 [–5,5; 12,0] 0,261
2‑я группа (n=63) 22,2 [14,5; 30,2] 20,9 [14,2; 29,5] 0,4 [–2,1; 5,9] 0,561
3‑я группа (n=27) 27,4 [21,3; 36,2] 27,4 [18,7; 34,7] 5,4 [–10,9; 15,1] 0,864

ПСИ ЛЖ – постсистолический индекс левого желудочка; ПСВ ЛЖ – постсистолическое время левого желудочка. * –значения р менее 0,05.
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нальный ПСИ ЛЖ, в то время как в нашем исследовании – 
средний ПСИ для всех сегментов ЛЖ [18]. Наряду с этим 
более низкие чувствительность и специфичность в нашем 
исследовании могут быть обусловлены особенностями 
пробы с использованием тредмил-теста, а именно регистра-
цией эхокардиографических показателей после прекраще-
ния нагрузки, в отличие от пробы с введением добутамина, 
при  которой регистрация эхокардиографических данных 
происходит непосредственно во время нагрузки.

В  нескольких исследованиях показано, что  сочетан-
ная оценка показателей продольной деформации ЛЖ 
и  ИНЛС ЛЖ позволяет увеличить чувствительность 
и  специфичность speckle-tracking стресс-ЭхоКГ в  выяв-
лении выраженного стеноза КА [19–21]. Более того, со-
четанная оценка этих показателей потенциально может 
позволить снизить количество ложноположительных ре-
зультатов стресс-ЭхоКГ [19, 20]. При  сочетанной оцен-
ке ПСИ ЛЖ и ПСВ ЛЖ с ИНЛС ЛЖ после прекращения 
нагрузки нам удалось получить более высокую чувстви-
тельность в определении выраженного стеноза КА, в срав-
нении с изолированной оценкой только ИНЛС ЛЖ.

Следует отметить, что в нашем исследовании ПСИ 
ЛЖ в группе без стеноза КА в покое был сопоставим с по-
лученным в исследовании P. Brainin и соавт. (2019), оце-
нивавшем ПСИ ЛЖ у здоровых лиц, и составил 2% [0,9; 
4,1] в сравнении с 2% [0,7; 4,8] % соответственно [22]. 
Эти данные позволяют определить примерные значения 
ПСИ ЛЖ в покое у пациентов без стеноза КА.

Регистрация ПСУ ЛЖ у здоровых лиц значительно за-
трудняет интерпретацию его показателей. Вследствие это-
го особый интерес представляет оценка динамики ПСУ 
ЛЖ у пациентов с ИБС. Ранее была описана динамика из-
менения среднего ПСИ ЛЖ у пациентов с выраженным 
стенозом КА и без стеноза КА при speckle-tracking стресс-
ЭхоКГ с введением добутамина [16]. Средний ПСИ ЛЖ 
увеличивался в обеих группах при введении малых доз до-
бутамина и на пике нагрузки, на этапе постнагрузки сни-
жался в группе без выраженного стеноза КА, а в группе 
с выраженным стенозом КА увеличился [16]. В нашем ис-
следовании во  всех группах пациентов регистрировался 
статистически значимый прирост среднего ПСИ ЛЖ по-
сле прекращения нагрузки, однако в группе с выраженным 
поражением КА прирост был более выражен. Таким обра-
зом, при оценке динамики ПСУ ЛЖ в определении функ-
циональной значимости степени стеноза КА следует ори-
ентироваться на выраженность прироста среднего ПСИ 
ЛЖ. При оценке ПСВ ЛЖ отмечалось статистически не-
значимое снижение среднего ПСВ ЛЖ во  всех группах, 
кроме группы с  выраженным стенозом КА. Интерпрета-
ция среднего ПСВ ЛЖ представляется более затрудни-
тельной, поскольку этот показатель является временны´м 
и при увеличении ЧСС снижается независимо от наличия 

или отсутствия стеноза КА. По нашим данным, у пациен-
тов с выраженным стенозом КА среднее ПСВ ЛЖ снижа-
лось в меньшей степени, чем в других группах пациентов.

Поскольку в  нашем исследовании были продемон-
стрированы диагностические возможности показателей 
ПСУ ЛЖ в оценке выраженного стеноза КА, они могут 
быть потенциально значимыми у пациентов с ИБС. Тем 
не менее, так как средние значения показателей в настоя-
щее время необходимо рассчитывать вручную, их оценка 
требует больших временных затрат, что ограничивает их 
использование в клинической практике.

Выводы
1. Средний постсистолический индекс левого желудоч-

ка у всех пациентов увеличивается в ответ на нагрузку. 
У пациентов с выраженным стенозом коронарных арте-
рий увеличение среднего постсистолического индек-
са левого желудочка более выражено (от  исходных 
2,7  [1,9; 5,2]  до 8,9 [3,8; 10,7]; p=0,007), чем у  паци-
ентов без  стеноза коронарных артерий (от  исходных 
2,0 [0,9; 4,1] до 3,8 [2,2; 6,8]; p=0,042).

2. Оценка среднего постсистолического времени левого 
желудочка представляется затруднительной при стресс-
эхокардиографии, поскольку этот показатель явля-
ется временны´м, и при  увеличении частоты сердеч-
ных сокращений его значения снижаются независимо 
от наличия или отсутствия стеноза коронарных артерий.

3. Значение среднего постсистолического индекса лево-
го желудочка после прекращения нагрузки более 4,9 % 
позволяет предполагать выраженный стеноз коронар-
ных артерий с чувствительностью 75 % и специфично-
стью 61 % (площадь под  кривой AUC 0,74±0,06; 95 % 
доверительный интервал 0,63–0,85; р<0,001).

4. Сочетанная оценка среднего постсистолического индек-
са левого желудочка и  индекса нарушений локальной 
сократимости левого желудочка и  среднего постсисто-
лического времени левого желудочка и индекса наруше-
ний локальной сократимости левого желудочка позволя-
ет увеличить чувствительность стресс-эхокардиографии 
в выявлении выраженного стеноза коронарных артерий.

Ограничения исследования
Основным ограничением нашего исследования было 

включение в группу контроля не здоровых добровольцев, 
а пациентов с подозрением или с верифицированной ИБС. 
Безусловно, именно такой поход используется в большин-
стве исследований, однако это может приводить к  более 
низким значениям показателей деформации вследствие 
наличия у этих пациентов факторов риска развития ИБС 
и  сопутствующих заболеваний. В  частности, в  исследова-
ние были включены пациенты с  гипертонической болез-
нью, которая может влиять на показатели деформации.
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Вторым ограничением исследования стал относитель-

но небольшой размер группы пациентов с выраженным 
стенозом КА в  сравнении с  двумя другими группами 
пациентов.

Третьим ограничением исследования являлось то, что 
показатель фракционного резерва кровотока при  КГ 

не  оценивался. Анатомическая степень стеноза КА оце-
нивалась визуально интервенционным хирургом.

Конфликт интересов не заявлен.
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