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Оценка глобальной продольной деформации 
левого желудочка как дополнение к стандартной 
и расширенной стресс-эхокардиографии в стратификации 
риска при ишемической болезни сердца

Цель	 В  проспективном наблюдательном исследовании по  стратификации риска у  больных ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) с помощью стресс-эхокардиографии (стресс-ЭхоКГ) оценить зна-
чение глобальной продольной деформации (Global Longitudinal Strain, GLS) левого желудочка 
(ЛЖ) в качестве самостоятельного маркера прогноза или дополнения к существующим маркерам.

Материал и методы	 В исследование включены 273 пациента (60,4 % мужчин, средний возраст 60,9±9,5 года) с уста-
новленным (n=109; 39,9 %) или предполагаемым (n=164; 60,1 %; претестовая вероятность – ПТВ 
ИБС 17 [11–26] % (межквартильные интервалы – Ме [Q1; Q3])) диагнозом ИБС. Всем пациен-
там выполнена стресс-ЭхоКГ с физической нагрузкой (ФН) на лежачем велоэргометре (n=165; 
60,4 %), вазодилататором (аденозинтрифосфатом  – АТФ, n=74; 27,1 %), иными нагрузочными 
стресс-агентами (n=34; 12,5 %). Протокол стресс-ЭхоКГ включал оценку нарушений локальной 
сократимости (НЛС), В-линий, сократительного резерва (СР) ЛЖ, резерва частоты сердечных 
сокращений. Дополнительно оценивали GLS ЛЖ в  покое, на  пике теста, рассчитывали резерв 
GLS и  изменение GLS (ΔGLS). Период проспективного наблюдения составил 20 [13–25] мес. 
Комбинированная сердечно-сосудистая конечная точка (ССКТ) включала смерть от  сердечно-
сосудистых причин, острый коронарный синдром, реваскуляризацию, инсульт / транзиторную 
ишемическую атаку и рассчитывалась до первого события.

Результаты	 Данные о прогнозе получены у 272 (99,6 %) пациентов. За период наблюдения у 87 (31,9 %) паци-
ентов произошло 114 сердечно-сосудистых осложнений (ССО), (от 1 до 3 у одного пациента). 
По данным многофакторного регрессионного анализа результатов стресс-ЭхоКГ независимыми 
предикторами развития ССКТ было появление новых НЛС на пике стресс-теста (отношение шан-
сов – ОШ 2,95; 95 % доверительный интервал – ДИ 1,51–5,76; р=0,02) и ΔGLS (ОШ 0,90; 95 % 
ДИ 0,81–0,99; р=0,039). Риск развития ССКТ при применении АТФ описывался схожей моделью, 
имеющей еще более высокий уровень значимости (ОШ для НЛС 36,21; 95 % ДИ 3,09–424,09; 
p=0,004; ОШ для ΔGLS 0,48; 95 % ДИ 0,25–0,94; p=0,032). При стресс-ЭхоКГ с ФН показатель 
GLS, добавленный к НЛС, не продемонстрировал самостоятельного прогностического значения. 
С  помощью ROC-анализа найдено пороговое значение для  ΔGLS как  предиктора неблагопри-
ятного прогноза, абсолютная величина которого в  общей группе составила 1,2; а в  подгруппе 
стресс-ЭхоКГ с АТФ  – 0,2. В  случае затруднений с  оценкой НЛС на  пике теста альтернативой 
служила модель с оценкой ПТВ ИБС (ОШ 1,09; 95 % ДИ 1,04–1,14; p<0,001), появлением сте-
нокардии на пике теста (ОШ 5,07; 95 % ДИ 1,81–14,26; p=0,002), сниженным СР ЛЖ (ОШ 2,18; 
95 % ДИ 0,73–6,53; p=0,162) и ΔGLS (ОШ 0,83; 95 % ДИ 0,72–0,95; p=0,008).

Заключение	 При стресс-ЭхоКГ, выполненной для стратификации риска при ИБС, показатель ΔGLS незави-
симо от НЛС и в дополнение к ним является предиктором развития ССО. Абсолютное значение 
ΔGLS <1,2 в общей группе и ΔGLS <0,2 в подгруппе АТФ свидетельствует о неблагоприятном 
прогнозе в течение последующих полутора лет.
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Введение

Благодаря мероприятиям, реализованным в  рамках 
Национального проекта «Здравоохранение», в  послед-
ний год отмечается снижение смертности от  сердечно-
сосудистых заболеваний в Российской Федерации, в пер-
вую очередь, за счет острых форм ишемической болезни 
сердца (ИБС) [1]. Дальнейшие шаги по улучшению ситу-
ации все чаще связывают с хроническими неинфекцион-
ными заболеваниями, в первую очередь, стабильной ИБС 
и ее осложнением в виде хронической сердечной недоста-
точности [2]. По данным Росстата, в 2022 г. в Российской 
Федерации диагноз ИБС имели 7  млн 604  тыс. пациен-
тов, а впервые диагноз ИБС был установлен у 988,7 тыс. 
больных, при этом более 80 % случаев приходились на ста-
бильные формы заболевания [1].

Поскольку разные клинические варианты стабиль-
ной ИБС ассоциированы с разным риском развития сер-
дечно-сосудистых осложнений (ССО), основной целью 
кардиолога становится верификация ишемии миокарда 
как  ключевого патогенетического субстрата ИБС, с  од-
ной стороны, и выделение среди них пациентов высоко-
го риска развития ССО, которым показана реваскуляри-
зация миокарда, с другой стороны [2, 3].

Наиболее доступным, недорогим методом специ-
фической диагностики ИБС в  Российской Федерации 
для  лиц с  умеренной (>15–50 %) претестовой вероятно-
стью (ПТВ) ИБС или низкой ПТВ ИБС (≤15 %) в сочета-
нии с факторами, повышающими ее, остается нагрузочная 
(стресс-) эхокардиография (ЭхоКГ) с  различными нагру-
зочными (стресс-) агентами [2]. Основным критерием 
для  отнесения пациентов в  группу высокого риска разви-
тия ССО и служащим показанием к реваскуляризации ми-
окарда (в  случае обструктивного поражения коронарных 
артерий – КА) является появление на пике стресс-теста на-
рушений локальной сократимости (НЛС) или  усугубле-
ние имеющихся НЛС в трех и более сегментах левого же-
лудочка (ЛЖ) [2, 3]. В современной когорте коморбидных 
пациентов, получающих поликомпонентную лекарствен-
ную терапию, в  качестве предиктора высокого риска раз-
вития ССО, достаточного для  обоснования реваскуляри-
зации миокарда, все чаще рассматривают выявление двух 
и более сегментов с НЛС [2–4]. Однако в последние годы 
даже для этого более «мягкого» критерия зафиксировано 
снижение ценности отрицательного результата теста в от-
ношении прогноза пациентов и  собственно уменьшение 
чувствительности критерия НЛС при  диагностике ИБС 
(отрицательный результат теста не всегда исключает ИБС 
и свидетельствует о благоприятном прогнозе) [4]. Для по-
вышения чувствительности и  прогностической ценно-
сти отрицательных результатов стресс-эхокардиографии 
(стресс-ЭхоКГ) предложено дополнение протокола ис-
следования подсчетом В-линий, оценкой сократительного 

резерва (СР) ЛЖ, коронарного резерва (КР) в передней 
нисходящей артерии (ПНА) и резерва частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) (протокол ABCDE) как маркеров, по-
казавших ранее самостоятельную диагностическую и про-
гностическую ценность [4–6]. В  многоцентровых клини-
ческих исследованиях Stress Echo 2020 и Stress Echo 2030 
в  современной гетерогенной группе оценка нескольких 
показателей позволила более точно фенотипировать па-
циентов, выделив группу с показаниями к инвазивной ди-
агностике, и  стратифицировать высокий риск развития 
смерти на  основании суммы баллов ABCDE [5, 7]. Одна-
ко оценка КР, обладающего вторым после НЛС уровнем 
прогностической значимости, часто вызывает затруднения 
в клинической практике, особенно при проведении теста 
с физической нагрузкой (ФН).

В  принятом в  2024 г. Консенсусе по  клиническому 
использованию стресс-ЭхоКГ Европейской ассоциа-
ции по  кардиовизуализации в  качестве альтернативного 
и / или  дополнительного способа, снижающего зависи-
мость результатов теста от  квалификации врача-иссле-
дователя и  повышающего диагностическую и  прогно-
стическую точность, предлагается оценка глобальной 
продольной деформации (Global Longitudinal Strain, 
GLS) ЛЖ [4]. Ранее была установлена роль показателя 
GLS ЛЖ, оцененного в  состоянии покоя, как  изолиро-
ванного более раннего маркера снижения сократитель-
ной функции ЛЖ [8, 9]. Установлено, что анализ GLS ЛЖ 
во  время стресс-ЭхоКГ (в  том числе с  ФН) технически 
возможен и обладает высокой самостоятельной и допол-
нительной к  НЛС диагностической точностью для  вы-
явления обструктивной и  клинически значимой ИБС 
(в том числе микрососудистой) [4]. Однако в настоящее 
время в  литературе практически отсутствуют данные 
о технической возможности оценки показателя GLS ЛЖ 
при  расширенном протоколе стресс-ЭхоКГ (особенно 
с ФН в качестве стресс-агента) и применения в качестве 
прогностического маркера для  стратификации риска. 
Не  определено пороговое значение GLS ЛЖ и  показа-
телей его динамики во время нагрузки в качестве марке-
ра / маркеров прогноза пациента.

Цель
В  проспективном наблюдательном исследовании 

по  стратификации риска у  больных ИБС с  помощью 
стресс-ЭхоКГ оценить значение GLS ЛЖ в  качестве са-
мостоятельного маркера прогноза или  дополнения к  су-
ществующим маркерам (Центральная иллюстрация).

Материал и методы
В  исследование включены 273 пациента (60,4 % муж-

чин, средний возраст 60,9±9,5  года), с  установленным 
(n=109; 39,9 %) или предполагаемым (n=164; 60,1 %, ПТВ 



14 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2025;65(6). DOI: 10.18087/cardio.2025.6.n2895

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

ИБС 17 [11–26] % (межквартильные интервалы – Ме [Q1; 
Q3])) диагнозом ИБС (табл. 1). Критериями включения 
были возраст 18–80 лет; показания к проведению стресс-
ЭхоКГ для  верификации ишемии миокарда и  стратифи-
кации риска в  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями (первичная диагностика ИБС у лиц с сохраненной 
фракцией выброса (ФВ) ЛЖ с ПТВ ИБС >15 % или с ПТВ 
ИБС 5–15 % при наличии факторов, ее повышающих; ре-
стратификация риска и оценка прогноза у лиц с установ-
ленным диагнозом ИБС без дисфункции ЛЖ) [2, 3].

Критериями невключения служили клинические 
признаки хронической сердечной недостаточности III–
IV  функционального класса по  классификации NYHA; 
кардиомиопатия; клапанные поражения сердца >1 степе-
ни; абсолютные противопоказания к проведению стресс-
ЭхоКГ; острый коронарный синдром (ОКС) давностью 
<1 мес; отсутствие визуализации эндокарда более 3  сег-
ментов ЛЖ при  ЭхоКГ в  состоянии покоя; нервно-пси-
хические заболевания, затрудняющие контакт с врачом.

На  этапе отбора больных в  исследование проведена 
оценка антропометрических показателей, артериально-

го давления (АД) и ЧСС; определение ПТВ ИБС в случае 
первичной диагностики ИБС; регистрация электрокардио
граммы (ЭКГ) в  12  отведениях; определение уровня глю-
козы, креатинина, общего холестерина, триглицеридов, хо-
лестерина липопротеидов низкой, высокой плотности; 
ЭхоКГ; ультразвуковое исследование сонных артерий.

После этого пациенты были распределены в  груп-
пы стресс-ЭхоКГ с аденозинтрифосфатом – АТФ (n=74; 
27,1 %), чреспищеводной электрокардиостимуляцией  – 
ЧПЭС (n=28; 10,3 %), добутамином (n=6; 2,2 %) и  ФН 
на  лежачем велоэргометре  – ВЭМ (n=165; 60,4 %). Вид 
нагрузки был определен лечащим врачом в зависимости 
от клинических данных пациента. Лекарственные препа-
раты антиангинального действия отменяли не  позднее 
чем за 24 ч до исследования.

Стресс-ЭхоКГ проводили на  ультразвуковых диагно-
стических системах Vivid 9 («GE Healthcare», США), 
Vivid 095 («GE Healthcare», США) c помощью матрич-
ного секторного фазированного датчика M5S-D (1,5–
4,6 МГц) или  Philips Affiniti 70 («Philips», США) с  по-
мощью секторного датчика S4–2 (2–4 МГц) в  режиме 

273 пациента (60,4% мужчин, 39,6% женщин)

благоприятный прогноз

Глобальная продольная деформация левого желудочка 
при стресс-ЭхоКГ в стратификации риска при ИБС

Стресс-ЭхоКГ по протоколу ABCE + глобальная продольная деформация (GLS) ЛЖ

При проведении  стресс-эхокардиографии показатель  ∆GLS стресс-покой,
наряду с нарушениями локальной сократимости и независимо от них, 

является  предиктором развития комбинированной сердечно-сосудистой 
конечной точки у пациентов с болью в грудной клетке

все стресс-агенты ∆GLS <1,2
вазодилататоры ∆GLS <0,2

Комбинированная сердечно-сосудистая конечная точка: 





смерть от сердечно-сосудистых заболеваний
острый коронарный синдром 
реваскуляризация миокарда
ОНМК / транзиторная ишемическая атака

шаг А –
нарушения 
локальной 
сократимости 
(НЛС) 

GLS ЛЖ 

шаг Е –
резерв ЧСС

шаг В –
В-линии

шаг С –
сократительный 
резерв ЛЖ

шаг D –
коронарный 
резерв

неблагоприятный прогноз

Оценка ∆GLS представляется перспективной в качестве альтернативы 
оценки резерва коронарного кровотока

покой стресс
∆GLS стресс-покой = –1,3  

вазодилататор

Проспективное наблюдение 20 (13–25) мес

все стресс-агенты ∆GLS ≥1,2
вазодилататоры ∆GLS ≥0,2

покой стресс
∆GLS стресс-покой = 1,3

вазодилататор 

покой стресс

13,618,7 20,0 14,9

Центральная иллюстрация. Оценка глобальной продольной деформации левого желудочка как дополнение 
к стандартной и расширенной стресс-эхокардиографии в стратификации риска при ишемической болезни сердца
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второй тканевой гармоники без  эхоконтрастного усиле-
ния сигнала.

АТФ в  качестве стресс-агента применяли в  виде ин-
фузии в  дозе 140 мкг / кг / мин в  течение 6 мин. При  от-
рицательных результатах теста и в  отсутствие противо-
показаний дополнительно вводили атропин в  дозе 1 мг 
внутривенно струйно. При стресс-тесте с ЧПЭС стиму-
ляцию проводили, начиная с  ЧСС, превышающей часто-
ту спонтанного ритма на 10 %. Затем этапно повышали ча-
стоту стимуляции каждые 2 мин в диапазоне 100, 120, 140, 
160 в мин с перерывами между этапами 1 мин. Для добу-
тамина использовали этапный протокол с  непрерывной 
инфузией 10, 20, 30 и 40 мкг / кг / мин; 40 мкг / кг / мин + 
атропин от  0,25 мг / мин до  1,0 мг, увеличивая дозу каж-
дые 3 мин. Велоэргометрию проводили на лежачем ВЭМ 
в  полувертикальном положении, ротировав стол влево 
на  10–40° для  получения оптимальной точки визуализа-

ции сердца. Начинали с нагрузки 25 Вт, непрерывно по-
вышая ее на 25 Вт каждые 2 мин.

У  всех пациентов в  исходном состоянии, на  проме-
жуточных этапах нагрузки, пике нагрузки и в  восстано-
вительном периоде регистрировали АД, ЧСС, ЭКГ, ви-
деоклипы, включающие последовательные изображения 
сердца на  протяжении 3 кардиоциклов, в  апикальной 
двух-, четырех- и  пятикамерной проекциях. Использо-
вали частоту смены кадров (Frame Rate) не  менее 60 / с. 
В  покое и на  пике теста анализировали показатели гло-
бальной и региональной сократимости, появление НЛС, 
рассчитывали индекс нарушений локальной сократимо-
сти (ИНЛС) и  изменение ИНЛС (ΔИНЛС). В-линии 
регистрировали до теста и в раннем восстановительном 
периоде с  использованием протокола сканирования лег-
ких в четырех точках [9–12]. Сократительный резерв ЛЖ 
оценивали как отношение систолического АД к конечно-

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных пациентов

Показатель Все пациенты  
(n=273)

ССКТ (+)  
(n=87)

ССКТ (–)  
(n=186) р

Клинико-демографические данные
Возраст, годы 60,9±9,5 62,7±9,3 60,0±9,6 0,022
Пол мужской, n (%) 165 (60,4) 55 (63,2) 110 (59,1) 0,554
ИМТ, кг / м2 27,8±4,0 27,4±3,7 28,0±4,2 0,215
СКФ (EPI), мл / мин / 1,73 м2 76 [66; 90] 73 [65; 88] 77 [66; 90] 0,455
ПТВ ИБС, % 17 [11; 26] 27 [13; 34] 16 [11; 22] 0,0003

Данные анамнеза, n (%)
ПИКС 43 (15,8) 18 (20,7) 25 (13,4) 0,130
ЧКВ в анамнезе 49 (17,9) 19 (21,8) 30 (16,1) 0,260
АКШ в анамнезе 2 (0,7) 1 (1,1) 1 (0,5) 0,537
Артериальная гипертония 243 (89,0) 82 (94,3) 161 (86,6) 0,072
Ожирение 67 (24,5) 17 (19,5) 50 (26,9) 0,189
Сахарный диабет 2‑го типа 31 (11,4) 13 (14,9) 18 (9,7) 0,207
Фибрилляция предсердий 34 (12,5) 9 (10,3) 25 (13,4) 0,461
Курение 52 (19,0) 18 (20,7) 34 (18,3) 0,666
Дислипидемия 199 (72,9) 74 (85,1) 125 (67,2) 0,002
Стенозы сонных артерий 207 (75,8) 77 (88,5) 130 (69,9) 0,001
Периферический атеросклероз 141 (51,6) 52 (59,8) 89 (47,8) 0,087
ХОБЛ 17 (6,2) 2 (2,3) 15 (8,1) 0,104
COVID-19 в период наблюдения 41 (15,0) 15 (17,2) 26 (14,0) 0,493
Выявленное ЗНО в период наблюдения 15 (5,5) 4 (4,6) 11 (5,9) 0,781

Лечение, n (%)
Бета-адреноблокаторы 169 (61,9) 62 (71,3) 107 (57,5) 0,033
Антагонисты кальция 131 (48,0) 49 (56,3) 82 (44,1) 0,065
Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 105 (38,5) 38 (43,7) 67 (36,0) 0,238
Блокаторы рецепторов ангиотензина II 77 (28,2) 27 (31,0) 50 (26,9) 0,494
Диуретики 80 (29,3) 26 (29,9) 54 (29,0) 0,907
Ацетилсалициловая кислота 194 (71,1) 75 (86,2) 119 (64,0) 0,0002
Другие антиагреганты 87 (31,9) 42 (48,3) 45 (24,2) 0,0001
Статины 228 (83,5) 78 (89,7) 150 (80,6) 0,073
ССКТ – сердечно-сосудистая конечная точка; ИМТ – индекс массы тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ПТВ ИБС – пре-
тестовая вероятность ишемической болезни сердца; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ЧКВ – чрескожное коронарное вмеша-
тельство; АКШ – аортокоронарное шунтирование; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЗНО – злокачественное ново-
образование.
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му систолическому индексу ЛЖ на пике нагрузки и в по-
кое. Резерв ЧСС оценивали как  ЧСС на  пике нагруз-
ки / ЧСС в покое [4–7].

Критериями положительного теста были следую-
щие: появление НЛС или усугубление НЛС в двух и бо-
лее сегментах ЛЖ (НЛС (+)); наличие В-линий в покое 
или их появление при стрессе ≥2 (В-линии (+)); СР ЛЖ 
≤1,1 при тесте с вазодилататором, ≤2,0 с другими стресс-
агентами (СР (+)); значение резерва ЧСС ≤1,22 при те-
сте с  вазодилататором, ≤1,8 с  другими стресс-агентами 
(резерв ЧСС (+)) [4, 6].

Дополнительно оценивали GLS ЛЖ в  покое и на  пи-
ке теста. Расчет глобальной деформации ЛЖ в  про-
дольном направлении проводили в  режиме off-line по-
луавтоматически с  использованием опции Automated 
Functional Imaging («AFI») (Vivid 9, Vivid 095, GE) 
или QLAB / aCMQ Affiniti (Philips). Для этого видеокли-
пы, полученные из  апикальной двух-, четырех- и  пятика-
мерной позиции, автоматически останавливались в  кон-
це систолы, и  проводилось оконтурирование границ 
эндокарда с  формированием региона интереса стенок 
ЛЖ. При  необходимости для  улучшения качества оцен-
ки оператор вручную корректировал выбор кардиоцик-
ла, границы эндокарда, общую ширину региона интере-
са. На основании анализа деформации в трех проекциях 
определяли GLS автоматически либо по формуле:

GLS = (GLS2С+GLS4С+GLS5С) / 3.
Резерв GLS рассчитывали как  отношение GLSстресс / 
GLSпокой и  изменение GLS (ΔGLS) как  разность GLS 
на пике стресс-теста и в покое [4, 8, 9].

Все ангиографические исследования выполнены после 
стресс-ЭхоКГ. Инвазивная коронарография (КГ) прове-
дена на ангиографической системе Axiom Artis («Siemens; 
Erlangen», Германия) у  209  (76,6 %  пациентов. Мульти-
спиральная компьютерная КГ выполнена на  гибридном 
компьютерном томографе Discovery NM / CT 570с («GE 
Healthcare», США) у 36 (13,2 %) пациентов. У 28 (10,2 %) 
пациентов КГ не проведена ввиду отсутствия показаний 
из‑за отрицательного результата стресс-ЭхоКГ и второго 
теста на ишемию. Оценивали сужение артерий по диаме-
тру, стеноз считали анатомически значимым при значении 
≥50 % (обструктивное поражение).

Проспективное наблюдение составило 20 [13–25] мес 
с двумя контрольными точками за этот период в виде оч-
ного визита и / или  телефонного визита и / или  знаком-
ства с  медицинской документацией. Комбинированная 
сердечно-сосудистая конечная точка (ССКТ) включала 
смерть от  сердечно-сосудистых причин, ОКС, реваску-
ляризацию, инсульт / транзиторную ишемическую ата-
ку (ТИА) и рассчитывалась до первого события. Исходя 
из наличия или отсутствия развития ССКТ в течение пе-
риода проспективного наблюдения пациенты были разде-

лены на 2 группы, в которых проводился анализ прогно-
стических факторов неблагоприятного пммиирогноза: 
ССКТ (+) и ССКТ (–).

Исследование проведено в  полном соответствии 
с  принципами Хельсинкской декларации и  одобрено ло-
кальным комитетом по биомедицинской этике. До вклю-
чения в исследование все пациенты подписали информи-
рованное согласие.

Статистический анализ полученных данных проведен 
с помощью пакетов программ Statistica 16.0 («StatSoft», 
США), IBM SPSS Statistics 23.0. Проверку нормальности 
распределения данных проводили с  помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Категориальные показатели представ-
лены абсолютными (n) и относительными (в %) частота-
ми, количественные показатели  – средними значениями 
и  стандартными отклонениями (M±SD) для  нормально 
распределенных показателей или медианами с указанием 
межквартильных интервалов – Ме [Q1; Q3] в отсутствие 
нормального распределения показателя. Для оценки ста-
тистической значимости различий нормально распреде-
ленных количественных показателей в двух независимых 
группах использовался критерий t Стьюдента; при  рас-
пределении, отличном от нормального, – критерий Ман-
на–Уитни. Для  анализа различий категориальных пока-
зателей в  независимых группах пациентов применяли 
критерий хи-квадрат Пирсона или точный критерий Фи-
шера. Для выявления статистически значимых предикто-
ров развития ССКТ были построены многофакторные 
модели логистической регрессии, проведен расчет чув-
ствительности и специфичности, а также ROC-анализ по-
лученных моделей. Значение площади под  ROC-кривой 
(AUC) использовали для оценки прогностического каче-
ства моделей, критерий Юдена применяли для определе-
ния порогового значения предиктора в  однофакторных 
моделях. Различия считали статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты
При  проведении стресс-ЭхоКГ динамика НЛС и  ре-

зерв ЧСС оценены у всех пациентов, СР ЛЖ – у 98,5 %, 
В-линии – у 93 %, GLS ЛЖ – у 68,9 % пациентов. Обструк-
тивное поражение КА выявлено у 162 (66,1 %) пациентов.

Данные о  прогнозе получены у  272 (99,6 %) пациен-
тов. В  течение периода наблюдения у  87 (31,9 %) паци-
ентов произошло от  1 до  3 ССО (всего 114): 1 (0,4 %) 
смерть от сердечно-сосудистых причин, 18 (6,6 %) случа-
ев ОКС (11 – острый инфаркт миокарда, 7 – нестабиль-
ная стенокардия), 93 (31,5 %) случая реваскуляризации 
миокарда методом стентирования (n=80) или  аортоко-
ронарного шунтирования (n=13), 2 (0,7 %) случая ин-
сульта / ТИА. Им присвоен статус ССКТ (+). Осталь-
ные 186 пациентов были включены в группу ССКТ (–) 



17ISSN 0022-9040. Кардиология. 2025;65(6). DOI: 10.18087/cardio.2025.6.n2895

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

(см.  табл. 1). В  ходе наблюдения также зарегистрирова-
ны 5  смертей пациентов, не  связанных с  сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями.

Пациенты группы ССКТ (+) были старше, имели бо-
лее высокую ПТВ ИБС, у них чаще выявляли дислипиде-
мию и каротидный атеросклероз (см. табл. 1). Мы не выя-

вили межгрупповых различий по полу, частоте сахарного 
диабета (СД), фибрилляции предсердий, курения, ожи-
рения, COVID-19, реваскуляризации в анамнезе.

В состоянии покоя показатели ЭхоКГ в группах не раз-
личались (табл. 2). На пике стресс-теста пациенты с небла-
гоприятным прогнозом имели более низкие значения ФВ 

Показатель
Все 

пациенты  
(n=273)

ССКТ (+)  
(n=87)

ССКТ (–)  
(n=186) р

Покой
ЧСС, уд / мин 66,9±11,4 66,8±9,8 66,9±12,0 0,732

САД, мм рт. ст. 128  
[117,5; 140]

128  
[118; 137]

128  
[117; 141] 0,957

ДАД, мм рт. ст. 80 [72; 87] 79,5 [70; 88] 80 [73; 87] 0,917
КДО ЛЖ, мл 90 [76; 104] 86 [73; 104] 91 [76; 104] 0,248
КСО ЛЖ, мл 29 [22; 36] 29 [20; 36] 29 [24; 35] 0,436

ФВ ЛЖ, % 67,0  
[63,2; 71,3]

66,7  
[62,5; 72,4]

67,0  
[63,3; 70,9] 0,657

Сила ЛЖ, дин 8,3 [6,8; 10,8] 8,3 [6,9; 11,9] 8,4 [6,7; 10,5] 0,591
ИНЛС, усл. ед. 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 0,497
B-линии, ед. 0,00 [0,0; 1,0] 0,00 [0,0; 2,0] 0,00 [0,0; 1,0] 0,239

GLS ЛЖ 17,0  
[14,3; 18,7]

17,0  
[14,6; 18,5]

17,0  
[14,2; 18,8] 0,746

Пик стресса
ЧСС, уд / мин 115,4±24,5 108,5±21,0 118,6±25,4 0,0006

САД, мм рт. ст. 167  
[132; 188]

163,5  
[130; 186]

169  
[136; 188] 0,601

ДАД, мм рт. ст. 86 [76; 97] 86 [76; 97] 86 [75; 97] 0,935

КДО ЛЖ, мл 83  
[70; 99]

80  
[68; 103]

83,5  
[71,5; 97] 0,751

КСО ЛЖ, мл 24 [18; 31] 26 [18; 37] 23 [18; 28,5] 0,073

ФВ ЛЖ, % 71,3  
[64,5; 76]

66,7  
[61,8; 75,0]

72,0  
[66,7; 76,2] 0,0006

Сила ЛЖ, дин 13,3  
[9,5; 17,6]

12,4  
[8,1; 16,3]

13,7  
[10,3; 18,2] 0,035

Показатель
Все 

пациенты  
(n=273)

ССКТ (+)  
(n=87)

ССКТ (–)  
(n=186) р

ИНЛС, усл. ед. 1,0  
[1,0; 1,19]

1,13  
[1,0; 1,25]

1,0  
[1,0; 1,10] 0,0001

ΔИНЛС 0 [0; 0,13] 0,12 [0; 0,19] 0 [0; 0,10] <0,0001

B-линии, шт. 0,00  
[0,00; 2,00]

0,00  
[0,00; 2,00]

0,00  
[0,00; 2,50] 0,496

СР ЛЖ 1,5  
[1,1; 1,96]

1,26  
[1,01; 1,84]

1,60  
[1,20; 2,0] 0,005

Резерв ЧСС 1,70±0,39 1,64±0,34 1,80±0,40 0,002

GLS ЛЖ 18,0  
[16; 20,1]

17,3  
[15; 19]

18,5  
[16,4; 20,8] 0,01

Резерв GLS 1,10  
[1,0; 1,21]

1,05  
[0,93; 1,53]

1,12  
[1,02; 1,23] 0,018

ΔGLS 1,7 [–0,4; 3,25] 0,8 [–1,1; 2,6] 2,0 [0,4; 3,5] 0,019
НЛС (+), n (%) 111 (40,7) 53 (60,9) 58 (31,2) <0,0001
В-линии (+), 
n (%) 84 (32,6) 25 (31,3) 59 (33,1) 0,764

СР ЛЖ (+), 
n (%) 162 (60,4) 59 (69,4) 103 (56,3) 0,041

Резерв ЧСС (+), 
n (%) 97 (35,5) 39 (44,8) 58 (31,2) 0,025

Типичная стено-
кардия на пике 
стресса, n (%)

38 (13,9) 18 (20,9) 20 (10,8) 0,024

Депрессия сег-
мента ST ≥1 мм 
на пике стресса, 
n (%)

96 (35,2) 31 (35,6) 65 (34,9) 0,936

Таблица 2. Динамика симптомов, показателей электрокардиограммы, системной и сердечной гемодинамики при стресс-ЭхоКГ

ЭхоКГ – эхокардиография; ССКТ – сердечно-сосудистая конечная точка; ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое ар-
териальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО 
ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИНЛС – индекс нарушений локаль-
ной сократимости; GLS ЛЖ – глобальная продольная деформация левого желудочка; ΔGLS – разность глобальной продольной деформации 
левого желудочка на пике стресс-теста и в покое; СР ЛЖ – сократительный резерв левого желудочка.

Таблица 3. Результаты многофакторного  
анализа предикторов развития CCКТ  
на основе результатов стресс-ЭхоКГ 
в общей группе пациентов

Фактор ОШ  
(95 % ДИ) р

НЛС (+) 2,95 (1,51–5,76) 0,002

ΔGLS 0,90 (0,81–0,99) 0,039

ССКТ – сердечно-сосудистая конечная точка; ЭхоКГ – эхокардио
графия; ОШ  – отношение шансов; ДИ  – доверительный интер-
вал; НЛС  – нарушения локальной сократимости; ΔGLS  – раз-
ность глобальной продольной деформации левого желудочка на 
пике стресс-теста и в покое.

Таблица 4. Результаты многофакторного анализа 
предикторов развития CCКТ на основе клинических данных 
и показателей стресс-ЭхоКГ в общей группе пациентов

Фактор ОШ (95 % ДИ) р
ПТВ ИБС 1,09 (1,04–1,14) <0,001 
Типичная стенокардия  
на пике стресса 5,07 (1,81–14,26) 0,002

ΔGLS 0,83 (0,72–0,95) 0,008
СР ЛЖ (+) 2,18 (0,73–6,53) 0,162
ССКТ – сердечно-сосудистая конечная точка; ЭхоКГ – эхокардио
графия; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; 
ПТВ ИБС – претестовая вероятность ишемической болезни серд-
ца; GLS  – Global Longitudinal Strain, глобальная продольная де-
формация; ΔGLS – разность глобальной продольной деформации 
левого желудочка на пике стресс-теста и в покое; СР ЛЖ – сократи-
тельный резерв левого желудочка.
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ЛЖ и  силы ЛЖ, резерва ЧСС, СР ЛЖ, GLS ЛЖ, резер-
ва GLS, ΔGLS и более высокие значения ИНЛС, ΔИНЛС. 
В группе ССКТ (+) чаще регистрировали профиль НЛС 
(+), СР ЛЖ (+), резерв ЧСС (+), а также типичную анги-
нозную боль. Не  обнаружено различий между группами 
по уровню В-линий, частоте профиля В-линии (+) и часто-
те выявления депрессии сегмента ST ≥1 мм на пике стресса.

При однофакторном регрессионном анализе в общей 
группе больных значимыми предикторами (p<0,05) раз-
вития ССКТ выступали все факторы, продемонстриро-
вавшие статистически значимые межгрупповые разли-
чия, за исключением каротидного атеросклероза и ЧСС 
на  пике теста. Абсолютная величина порогового значе-
ния ΔGLS как  предиктора неблагоприятного прогноза 
в общей группе составила 1,2 по данным ROC-анализа.

При  многофакторном анализе после устранения 
мультиколлинеарности ряд показателей стресс-ЭхоКГ, 

включая ΔGLS ЛЖ, сохранились как  независимые пре-
дикторы возникновения ССКТ. Были построены 2  мо-
дели прогнозирования развития CCКТ: модель, осно-
ванная на  результатах стресс-ЭхоКГ (табл. 3), и  модель 
с  использованием клинических данных и  показателей 
стресс-ЭхоКГ (табл. 4). В  первом случае риск разви-
тия ССКТ был ассоциирован с появлением новых НЛС 
на пике теста и ΔGLS, диагностическая точность модели 
64,9 %, специфичность 64,7 %, чувствительность 65,3 %, 
АUC=0,684, статистическая значимость модели p<0,001. 
Вторая модель, учитывающая клинические параметры, 
включала ПТВ ИБС, появление типичной стенокардии 
на  пике теста, ΔGLS и  сниженный СР ЛЖ. Ее диагно-
стические характеристики: точность 81,0 %, специфич-
ность 81,5 %, чувствительность 80,0 %, AUC=0,834, ста-
тистическая значимость модели p<0,0001. Несмотря на 
то что уровень значимости СР ЛЖ был больше 0,05, его 

Показатель
Все 

пациенты 
(n=74)

ССКТ (+) 
(n=30)

ССКТ (–) 
(n=44) р

Покой
ЧСС, уд / мин 63,7±9,5 65,0±8,1 62,9±10,2 0,168

САД, мм рт. ст. 132  
[118; 146]

130  
[117; 144]

133  
[118; 146] 0,942

ДАД, мм рт. ст. 80  
[70; 86]

84  
[71; 89]

77,5  
[69,5; 85,5] 0,133

КДО ЛЖ, мл 84  
[74; 100]

83,5  
[67,5; 104]

86  
[75; 99] 0,687

КСО ЛЖ, мл 28  
[22; 34]

26,5  
[20; 35,5]

28  
[24; 34] 0,884

ФВ ЛЖ, % 66,7  
[63,2; 71,0]

66,5  
[62,8; 70,7]

66,9  
[63,2; 71,2] 0,619

Сила ЛЖ, дин 9,1  
[7,7; 11,7]

8,7  
[7,4; 12,0]

9,1  
[7,9; 10,6] 0,670

ИНЛС, усл. ед. 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 1,0 [1,0; 1,0] 0,266

B-линии, ед. 0,00  
[0,0; 1,0]

0,00  
[0,0; 1,0]

0,00  
[0,0; 1,0] 0,904

GLS ЛЖ 18,8  
[16,9; 20,4]

18,2  
[16,8; 19,8]

19,0  
[16,9; 20,4] 0,685

Пик стресса
ЧСС, уд / мин 87,8±13,1 90,1±12,7 86,2±13,3 0,315

САД, мм рт. ст. 122  
[107; 134]

124  
[112; 130]

120  
[102,5; 135] 0,505

ДАД, мм рт. ст. 72  
[63; 81]

76  
[70; 83]

67,5  
[60,5; 75,5] 0,011

КДО ЛЖ, мл 78  
[70; 93]

77,5  
[69,5; 97,5]

78  
[70; 88] 0,730

КСО ЛЖ, мл 23 [18; 28] 25,5 [18; 33] 23 [19; 26] 0,358

ФВ ЛЖ, % 71,3  
[66,7; 74,7]

68,4  
[64,5; 75,4]

72,1  
[68,3; 74,7] 0,101

Таблица 5. Динамика симптомов, показателей электрокардиограммы, системной и сердечной гемодинамики при стресс-ЭхоКГ с АТФ

ЭхоКГ – эхокардиография; АТФ – аденозинтрифосфат; ССКТ – сердечно-сосудистая конечная точка; ЧСС – частота сердечных сокраще-
ний; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; КДО ЛЖ – конечный диастолический 
объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ЛЖ – 
левый желудочек; ИНЛС – индекс нарушений локальной сократимости; GLS ЛЖ – глобальная продольная деформация левого желудочка; 
ΔGLS – разность глобальной продольной деформации левого желудочка на пике стресс-теста и в покое; СР ЛЖ – сократительный резерв ле-
вого желудочка; НЛС – нарушения локальной сократимости.

Показатель
Все 

пациенты 
(n=74)

ССКТ (+) 
(n=30)

ССКТ (–) 
(n=44) р

Сила ЛЖ, дин 10,2  
[7,6; 13,4]

9,0  
[6,8; 13,9]

10,6  
[8,1; 13,0] 0,465

ИНЛС, усл. ед. 1,0  
[1,0; 1,13]

1,13  
[1,0; 1,19]

1,0  
[1,0; 1,0] <0,0001

ΔИНЛС 0 [0; 0,12] 0,12 [0; 0,17] 0 [0; 0] 0,0009

B-линии, шт. 0,00  
[0,00; 1,00]

0,00  
[0,00; 1,00]

0,00  
[0,00; 1,00] 0,467

СР ЛЖ 1,1  
[0,9; 1,3]

1,02  
[0,86; 1,28]

1,1  
[1,0; 1,3] 0,289

Резерв ЧСС 1,4±0,16 1,39±0,17 1,40±0,15 0,810

GLS ЛЖ 19,35  
[17,3; 21,1]

17,4  
[15,4; 19,1]

19,9  
[18,7; 21,7] 0,007

Резерв GLS 1,00  
[1,00; 1,15]

0,93  
[0,86; 1,05]

1,08  
[1,03; 1,19] 0,004

ΔGLS 0,8  
[–0,6; 2,9]

–1,35 
[–2,45; 0,7]

1,6  
[0,5; 3,2] 0,003

НЛС (+), n (%) 26 (35,1) 20 (66,7) 6 (13,6) <0,0001
В-линии (+), 
n (%) 8 (11,9) 2 (8) 6 (14,3) 0,700

СР ЛЖ (+), 
n (%) 39 (54,9) 17 (60,7) 22 (51,2) 0,429

Резерв ЧСС 
(+), n (%) 11 (14,9) 5 (16,7) 6 (13,6) 0,744

Типичная сте-
нокардия на 
пике стресса, 
n (%)

6 (8,1) 5 (16,7) 1 (2,9) 0,091

Депрессия сег-
мента ST ≥1 мм 
на пике стресса, 
n (%)

5 (6,8) 3 (10) 2 (4,5) 0,678
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включение значительно улучшало прогностические по-
казатели модели.

При  стресс-ЭхоКГ с  ФН показатель GLS, добавлен-
ный к НЛС, и его динамические изменения не продемон-
стрировали самостоятельного прогностического значе-
ния для ССКТ.

Пациенты, которым была выполнена стресс-ЭхоКГ 
с АТФ, в отличие от подгрупп с другими стресс-агентами, 
чаще страдали ожирением (36,5  и 20,1 % в  подгруппах 
АТФ и других стресс-агентов соответственно; р=0,005), 
у  них чаще выявлялись обструктивное поражение КА 
(71,6 и  54,8 %; р=0,012) и  тенденция к  более высо-
кой частоте развития ССКТ (40,5 и  28,6 %; р=0,061). 
При  сравнении групп с  ССКТ (+) и  ССКТ (–), раз-
личия зарегистрированы по тем  же показателям, что 
и  в  общей группе, за  исключением СР ЛЖ и  стенокар-
дии, которые оказались неспецифическими признаками 
(табл. 5). На  пике нагрузки пациенты с  неблагоприят-
ным прогнозом демонстрировали более высокие диа-
столическое АД, ИНЛС, ΔИНЛС, но  более низкие аб-
солютные значения GLS ЛЖ, резерва GLS и  ΔGLS. 
В группе ССКТ (+) чаще определялись значимые НЛС 
при проведении стресс-ЭхоКГ.

При  стресс-ЭхоКГ с  вазодилататором риск разви-
тия ССКТ, как и в общей группе, был ассоциирован с по-
явлением новых НЛС на пике теста (ОШ 36,21; 95 % ДИ 
3,09–424,09) и ΔGLS (ОШ 0,48; 95 % ДИ 0,25–0,94), но 
с  лучшими характеристиками модели в  группе АТФ: ста-
тистическая значимость модели р=0,000009, точность 
81,6 %, специфичность 80,8 %, чувствительность 83,3 %, 
АUC=0,921. Было найдено пороговое значение для ΔGLS, 
абсолютная величина которого составила 0,2.

Клинические примеры применения протокола стресс-
ЭхоКГ с  АТФ с  оценкой GLS ЛЖ для  оценки прогноза 
пациентов и выбора тактики лечения представлены на ри-
сунках 1 и 2.

Пациентка К., 70 лет. ПТВ ИБС 27 %. Стресс-ЭхоКГ 
с  АТФ 140 мкг / кг / мин. На  пике нагрузки жалоб и  из-
менений на  ЭКГ нет, ИНЛС 1,0. GLS ЛЖ в  покое 19,9, 
на пике теста 20,7. ΔGLS 0,8. При проведении КГ выявле-
ны интактные КА. Тактика лечения – оптимальная меди-
каментозная терапия. Прогноз в течение 25 мес без ССО.

Пациент  Б., 69  лет. ПТВ ИБС 44 %. Стресс-ЭхоКГ 
с АТФ 140 мкг / кг / мин. В исходном состоянии НЛС нет. 
На пике нагрузки жалоб и изменений на ЭКГ нет, гипо-
кинез базального сегмента межжелудочковой перего-
родки и базального и среднего сегментов передней стен-
ки ЛЖ, ИНЛС 1,19. GLS ЛЖ в покое 16,0, на пике теста 
13,1. ΔGLS –2,9. КГ: стенозы ПНА в средней трети 75 %, 
1-я диагональная артерия 85 %, 2-я диагональная артерия 
85 %, правая КА в  проксимальной трети 50 %, 1-я ветвь 
тупого края до  75 %, у  пациента сбалансированный тип 
кровоснабжения миокарда с  высоким отхождением диа-
гональных ветвей ПНА. Наблюдение в течение 15 мес, че-
рез 2 мес – стентирование в средней трети ПНА, баллон-
ная дилатация 1-й и 2-й диагональных артерий.

Обсуждение
В  2024 г. были пересмотрены Российские рекоменда-

ции по  стабильной ИБС и  Европейские рекомендации 
по  лечению хронических коронарных синдромов [2, 3]. 
Несмотря на  некоторые различия в их  названии и  клас-
сификации ИБС, оба коллектива авторов едины во  мне-
нии, что причиной заболевания могут быть как органиче-

А – исходное состояние; Б – пик нагрузки, АТФ 140 мкг / кг / мин. 
ИНЛС  – индекс нарушений локальной сократимости; GLS  – 
глобальная продольная деформация ЛЖ.

Рисунок  1. Эхокардиограммы пациентки К., 70 лет.  
ИБС: стенокардия напряжения, II функциональный класс

А

ИНЛС=1,0

GLS=19,9

Б

ИНЛС=1,0

GLS=20,7

А – исходное состояние; Б – пик нагрузки, АТФ 140 мкг / кг / мин. 
ИНЛС  – индекс нарушений локальной сократимости; GLS  – 
глобальная продольная деформация.

Рисунок  2.  Эхокардиограммы пациента Б., 69 лет.  
ИБС: стенокардия напряжения, II функциональный класс

А

ИНЛС=1,0

GLS=16,0

Б

ИНЛС=1,19

GLS=13,1
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ские, так и функциональные изменения КА, приводящие 
к  несоответствию между потребностью миокарда в  кис-
лороде и его доставкой. Наибольший риск развития ССО 
имеют пациенты с  ФВ ЛЖ <50 %, гемодинамически зна-
чимыми стенозами КА и  распространенной зоной ише-
мии миокарда.

Ранее в  международных исследованиях было доказа-
но, что  определение ПТВ обструктивной ИБС позволя-
ет провести первичную стратификацию риска развития 
ССО и  адресно направить пациента на  специфическую 
диагностику заболевания [2, 3, 10]. В  нашем исследова-
нии определение факторов, ассоциированных с  риском 
развития ССКТ, включающей смерть, ОКС и  реваскуля-
ризацию миокарда, выполнено у достаточно большой ко-
горты пациентов в Российской Федерации, направленных 
для проведения специфической диагностики ИБС и стра-
тификации риска. Установлено, что и  ПТВ ИБС, и  по-
явление типичной стенокардии при  проведении стресс-
теста независимо взаимосвязаны с  ССКТ, что в  целом 
подтверждает корректность использования клинических 
признаков для первичной стратификации риска. Однако 
получить качественную модель прогноза на  основании 
только клинических показателей нам не удалось, и потре-
бовался учет данных специфической диагностики.

Метод стресс-ЭхоКГ почти 40  лет применяется для 
верификации выраженности и распространенности ише-
мии миокарда [11]. С  этой целью проводится выявле-
ние НЛС, расчет ИНЛС на пике стресс-теста и ΔИНЛС 
[2–4, 11]. До 10‑х годов XXI века появление новых НЛС 
при нагрузке являлось несомненным предиктором смер-
ти от ССЗ, и в случае отрицательного результата стресс-
ЭхоКГ летальность от ССЗ не превышала 1 % в год [11]. 
Однако в  настоящее время оценка только НЛС являет-
ся недостаточной как для  диагностики заболевания, так 
и для прогнозирования общей смертности, ССО и рева-
скуляризации, особенно у пациентов с СД [4, 6]. Сниже-
ние прогностической ценности отрицательных результа-
тов стресс-ЭхоКГ по критерию НЛС во многом связано 
с  изменением клинического фенотипа современных па-
циентов: увеличением доли лиц с коморбидностью, мно-
гокомпонентной кардиоактивной терапией и / или  рева-
скуляризацией, более ранним направлением пациентов 
на  специфическую диагностику, микрососудистой сте-
нокардией и др. Это привело к поиску новых, более точ-
ных и  ранних маркеров прогноза, позволяющих, в  пер-
вую очередь, исключить заболевание [4]. Ранее СР ЛЖ 
убедительно демонстрировал влияние на  прогноз даже 
в отсутствие НЛС [6]. В нашей работе включение СР ЛЖ 
в общей когорте больных без учета фактора стресс-агента 
значительно повысило прогностические характеристи-
ки модели, основанной на оценке ПТВ ИБС и появлении 
типичной стенокардии при  нагрузке. Данная модель мо-

жет быть использована для оценки риска развития ССКТ 
в случае возникновения затруднений в оценке НЛС. Од-
нако при учете стресс-агента ни для стресс-ЭхоКГ с ФН, 
ни для  АТФ он не  проявил самостоятельной и  дополни-
тельной к  НЛС прогностической ценности. Возможно, 
это связано с не очень большим числом пациентов, в от-
личие от более крупных зарубежных исследований.

В  последние годы наибольшая доказательная база 
по самостоятельному и дополнительному к НЛС влиянию 
в отношении риска смерти от ССЗ и развития ССО полу-
чена для  показателя КР [6, 12–14]. Убедительно показа-
но, что  отрицательный результат стресс-ЭхоКГ по  кри-
териям НЛС и КР ПНА ассоциирован с низким риском 
развития ССО [6, 12–14]. В проведенном нами ранее ис-
следовании НЛС и КР (в дистальной трети ПНА) были 
наиболее сильными независимыми предикторами комби-
нированной ССКТ [14]. Однако при  внедрении стресс-
ЭхоКГ в  клиническую практику, особенно на  амбула-
торном этапе, оценка КР часто вызывает затруднения, 
что связано с техническими сложностями при визуализа-
ции ПНА, отсутствием опыта у исследователей и / или не-
обходимого оборудования, еще больше задача усложняет-
ся при проведении теста с ФН. Согласно обновленному 
Европейскому консенсусу по стресс-ЭхоКГ, предложено 
дополнять расширенный протокол исследования опреде-
лением GLS ЛЖ ввиду простоты ее оценки и отсутствия 
необходимости приобретать дополнительное оборудова-
ние и программное обеспечение [4]. Ранее в нескольких, 
в том числе крупных исследованиях, были доказаны высо-
кие внутри- и межисследовательская воспроизводимость 
и чувствительность показателя при диагностике обструк-
тивной и  микрососудистой ИБС [4]. Мы в  целом полу-
чили сопоставимые данные по возможности оценки GLS 
ЛЖ: корректное определение GLS ЛЖ в  состоянии по-
коя выполнено у  всех (100 %) пациентов, направленных 
на стресс-ЭхоКГ, на пике теста – у 68,9 %. В метаанализе 
K.  Gupta и  соавт. [15], включавшем данные 13  исследо-
ваний (n=978), преимущественно с  добутамином, пока-
затель GLS ЛЖ продемонстрировал более высокую чув-
ствительность для выявления ишемии на ранних стадиях 
развития ИБС относительно визуальной оценки НЛС 
ЛЖ. У  лиц с  интактными КА обнаружен статистически 
значимый прирост GLS ЛЖ (в  абсолютных единицах) 
на фоне ФН, тогда как у пациентов с ИБС, особенно в со-
четании с СД, на пике нагрузки наблюдалось существен-
ное снижение показателя [16]. По данным A. И. Степано-
вой и соавт. [16] при стресс-ЭхоКГ с ФН (тредмил-тест), 
абсолютное значение GLS ЛЖ менее 16,9 является пре-
диктором гемодинамически значимого стеноза КА.

В  исследовании Л. С.  Атабаевой и  соавт. [17] пока-
зано, что  оценка GLS ЛЖ, дополняющая контрастную 
стресс-ЭхоКГ с  ВЭМ, повышает чувствительность ме-
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тода для выявления пограничных стенозов КА и пораже-
ния правой КА. Установлена статистически значимая кор-
реляция GLS ЛЖ с КР в ПНА [18], при этом и GLS ЛЖ, 
и КР ПНА были более чувствительны для выявления суб-
клинической ишемии при необструктивном атеросклеро-
зе КА даже в отсутствие НЛС и при нормальном значении 
СР ЛЖ. Это позволило нам предположить возможность 
замены определения КР в ПНА на GLS ЛЖ в протоколе 
поликомпонентной стресс-ЭхоКГ для  оценки прогноза 
у пациентов. Однако прогностическое значение GLS ЛЖ 
и ΔGLS изолированно и в дополнении к НЛС ранее прак-
тически не изучалось, особенно при тестах с ФН.

В  работе S.  Romano и  соавт. [19], по  данным стресс-
магнитно-резонансной томографии с  дипиридамолом, 
была установлена связь GLS ЛЖ с прогнозом пациентов. 
Единственным ультразвуковым исследованием в  этом 
направлении является работа D. M.  Lowenstein и  со-
авт. (2022) по стресс-ЭхоКГ с дипиридамолом у пациен-
тов с  ИБС, в  котором апикальная продольная деформа-
ция ЛЖ имела независимую и более сильную, чем оценка 
НЛС, ассоциацию с развитием ССО и реваскуляризаци-
ей миокарда в течение 36 мес наблюдения [20].

В  нашей работе в  общей группе с  использованием 
всех видов стресс-агентов, включая тест с  ФН, и в  под-
группе с  АТФ риск развития ССКТ был ассоциирован 
не  только с  появлением новых НЛС на  пике теста, но 
и  ΔGLS, при  этом дополнение моделей с  НЛС оценкой 
ΔGLS улучшало их качество. В подгруппе с АТФ модель 
имела лучшие статистические показатели, чем в  общей 
группе, несмотря на  меньшее число пациентов, что, ве-
роятно, связано с более высоким качеством изображения 
при проведении пробы с вазодилататором, чем при тесте 
с  ВЭМ или  добутамином, обусловленным более низки-
ми целевыми значениями ЧСС, отсутствием выраженной 
гипервентиляции и  мышечных движений. Общеизвест-
но, что качество оценки GLS ЛЖ зависит от частоты сме-
ны кадров и  оптимально при  ЧСС до  100–110 уд / мин, 
что  воспроизводится именно при  тесте с  вазодилатато-
ром [4]. Кроме того, именно вазодилататоры рекомендо-
ваны для оценки КР в ПНА как чувствительный маркер 
ишемии, ассоциированной с  микрососудистой дисфунк-
цией, в качестве потенциальной замены которого мы при-
менили GLS ЛЖ в поликомпонентном тесте.

Однако ни в  одной модели в  нашем исследовании 
ни  GLS ЛЖ, ни  СР ЛЖ, ни  резерв ЧСС, ни  В-линии, 
ни  динамика симптомов по  прогностической значи-
мости не  превосходили ИНЛС и  положительный тест 
по  критериям НЛС, а  были способны только эффектив-
но его дополнить. Полная замена оценки НЛС на  GLS 
ЛЖ оказалась возможна только при использовании мно-
гофакторных моделей с  учетом клинических факторов, 
включающих ПТВ ИБС и характеристики боли.

Таким образом, определение GLS ЛЖ или ее динамики 
может быть одним из важных компонентов стресс-ЭхоКГ, 
имеющим независимую и  дополнительную к  НЛС про-
гностическую значимость. Использование технологии 
представляется перспективным в качестве альтернативы 
КР в  ПНА при  оценке прогноза. Необходимы дальней-
шая доработка и  валидация единых критериев для  пока-
зателя GLS ЛЖ при  стресс-ЭхоКГ в  качестве маркеров 
диагностики и прогноза в крупных многоцентровых про-
спективных исследованиях.

Ограничения исследования
Исследование имеет некоторые ограничения. Распре-

деление пациентов в  подгруппы по  типу стресс-агентов 
было неравномерным. Это ограничение было нивелиро-
вано использованием дифференцированных пороговых 
значений для  разных стрессоров, определенных в  мно-
гочисленных исследованиях, для СР ЛЖ и резерва ЧСС. 
В  нашем исследовании GLS ЛЖ определена у  68,9 % па-
циентов, что  связано с  высокой частотой применения 
в  качестве стресс-агента ФН, влияющей на  качество изо-
бражения. В отличие от данных других авторов [5, 6], ре-
зерв ЧСС и В-линии при многофакторном анализе не ока-
зывали самостоятельного или  дополнительного влияния 
на прогноз, что, вероятно, связано с небольшой выборкой 
пациентов, использованием разных стресс-агентов, про-
ведением исследования в  период распространения коро-
навирусной инфекции в популяции, повышающей распро-
страненность В-линий в  популяции из‑за  внесердечных 
причин. Мы не  применяли эхоконтрастный препарат 
при  стресс-ЭхоКГ, как  это рекомендовано Консенсусом 
по стресс-ЭхоКГ, в силу его отсутствия в Российской Фе-
дерации в период проведения исследования.

Заключение
У пациентов с подозрением на ишемическую болезнь 

сердца и  установленным диагнозом заболевания пока-
затель ΔGLS (разность глобальной продольной дефор-
мации левого желудочка на пике стресс-теста и в покое) 
при  проведении стресс-эхокардиографии является неза-
висимым от  критерия нарушений локальной сократимо-
сти и дополнительным к нему предиктором развития сер-
дечно-сосудистой конечной точки, включающей смерть 
от  сердечно-сосудистых заболеваний, острый коронар-
ный синдром, инсульт / транзиторную ишемическую ата-
ку и реваскуляризацию миокарда. Наилучшие результаты 
показатель демонстрирует при  использовании в  каче-
стве стресс-агента вазодилататора (аденозинтрифосфа-
та). Абсолютное значение ΔGLS <1,2  в  общей группе 
и <0,2 в подгруппе аденозинтрифосфата свидетельствует 
о  неблагоприятном сердечно-сосудистом прогнозе в  те-
чение последующих полутора лет.
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