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Продольная систолическая деформация  
и постсистолическое укорочение миокарда  
левого желудочка в покое и при стресс- 
эхокардиографии как предикторы  
стеноза коронарных артерий у пациентов  
с умеренной претестовой вероятностью 
ишемической болезни сердца

Цель	 Сравнение диагностических возможностей оценки глобального продольного стрейна (ГПС), 
глобального постсистолического индекса (ГПСИ) и  патологического постсистолического уко-
рочения (ППСУ) в  выявлении гемодинамически значимого коронарного стеноза у  пациентов 
с умеренной претестовой вероятностью ишемической болезни сердца.

Материал и методы	 В исследование включены 79 пациентов (52 мужчины, медиана возраста 62,0 года), которым были 
выполнены проба с физической нагрузкой на велоэргометре под эхокардиографическим контро-
лем и  инвазивная коронарография. Показатели деформации миокарда определяли до и  сразу 
после физической нагрузки с помощью спекл-трекинг эхокардиографии.

Результаты	 Гемодинамически значимый коронарный стеноз выявлен у  53 пациентов. Пациенты со стено-
зом (1‑я группа) и без такового (2‑я группа) были сопоставимы по возрасту и половому соста-
ву, однако ППСУ в 1‑й группе чаще отмечались артериальная гипертензия (90,6% против 69,2%; 
р=0,0241) и  сахарный диабет (32,1% против 7,7%; р=0,0236). До физической нагрузки у  паци-
ентов 1‑й группы был ниже ГПС (18,8 [16,1; 20,6] % против 21,9 [19,3; 22,8] %; р=0,0003), но 
выше ГПСИ (2,94 [1,69; 5,84] % против 1,62  [1,00; 2,76] %; р=0,0091) и  распространенность 
ППСУ (50,9% против 19,2%; р=0,0073). Площадь под кривой ошибок (AUC) для ГПС как при-
знака коронарного стеноза составляла 0,751 (95% доверительный интервал  – ​ДИ 0,641–0,842), 
для ГПСИ  – ​0,681  (95% ДИ 0,567–0,782), для ППСУ  – ​0,659 (95 % ДИ 0,543–0,762). После 
физической нагрузки средние значения ГПС в  1‑й и  2‑й группах составили 20,3 [14,6; 24,1] 
и 24,3 [22,3; 27,6] % (р=0,0001) соответственно, ГПСИ – ​7,88 [4,69; 10,5] и 1,35 [0,35; 2,76] % 
соответственно (р<0,0001), распространенность ППСУ – ​90,6 и 7,7 % соответственно (р<0,0001). 
AUC для ГПС равнялась 0,767 (95 % ДИ 0,658–0,855), для ГПСИ – ​0,910 (95 % ДИ 0,825–0,963), 
для ППСУ – ​0,914 (95% ДИ 0,830–0,966).

Заключение	 В покое диагностические возможности ГПС в отношении коронарного стеноза выше, чем ГПСИ 
и ППСУ. После физической нагрузки диагностические возможности ГПСИ и ППСУ значитель-
но выше, чем ГПС.
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Введение

Согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям  [1], первым специфическим исследованием, кото-
рое следует провести пациенту с умеренной претесто-
вой вероятностью (ПТВ) ишемической болезни сердца 
(ИБС), является эхокардиография с физической нагруз-
кой – ​ФН (стресс-эхокардиография, стресс-ЭхоКГ), по-
зволяющая выявить нарушения локальной сократимости 
(НЛС) левого желудочка (ЛЖ), обусловленные транзи-
торной ишемией миокарда. Согласно стандартному про-
токолу выполнения стресс-ЭхоКГ [2], сократимость ми-
окарда оценивается визуально («на глаз»), что вносит 
значительную долю субъективизма в оценку результатов 
исследования. По мнению экспертов Американского об-
щества эхокардиографии и Европейской ассоциации по 
визуализации сердечно-сосудистой системы [3], повы-
сить информативность стресс-ЭхоКГ позволит внедре-
ние в протокол исследования объективных методов оцен-
ки сократимости миокарда, основанных на измерении его 
продольной деформации (стрейна) в течение кардиоцик-
ла (speckle tracking-ЭхоКГ – ​sp-ЭхоКГ).

Этот метод позволяет получить количественную оцен-
ку деформации любого участка миокарда, которую он 
претерпевает в течение кардиоцикла. Наиболее широкое 
распространение получило определение продольной си-
столической деформации (стрейна) в 17 сегментах ЛЖ 
с последующим расчетом глобального продольного стрей-

на (ГПС), т. е. среднего арифметического полученных 
значений. ГПС отражает сократительную способность 
миокарда ЛЖ в целом и обладает большей чувствитель-
ностью и воспроизводимостью при оценке систоличе-
ской функции ЛЖ по сравнению с фракцией выброса 
ЛЖ [4]. В связи с этим определение ГПС рекомендова-
но для контроля за состоянием систолической функции 
ЛЖ при использовании кардиотоксических лекарствен-
ных средств [5, 6].

sp-ЭхоКГ позволяет не только количественно оценить 
сократительную способность сердечной мышцы в различных 
ее участках, но и выявить сегменты, сокращение которых 
завершается после окончания систолы ЛЖ в целом. Этот 
феномен, получивший название постсистолического уко-
рочения (ПСУ), встречается как у здоровых лиц, так и при 
целом ряде заболеваний [7]. Для количественной оценки 
ПСУ используется постсистолический индекс (ПСИ), ко-
торый рассчитывается для каждого сегмента ЛЖ и в норме 
не превышает 20%. Более высокие значения ПСИ указывают 
на патологическое ПСУ (ППСУ) того или иного сегмента 
ЛЖ [7]. Для оценки выраженности ПСУ в целом рассчиты-
вается глобальный постсистолический индекс (ГПСИ), рав-
ный среднему значению ПСИ в 17 сегментах ЛЖ.

В литературе представлены результаты большого чис-
ла исследований, свидетельствующие о возможности ис-
пользования показателей деформации миокарда ЛЖ для 
оценки вероятности выявления при коронарографии (КГ) 
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гемодинамически значимого коронарного стеноза [8–11]. 
Однако остается ряд вопросов, без решения которых вклю-
чение в протокол стресс-ЭхоКГ показателей деформации 
миокарда ЛЖ представляется невозможным [2, 3]. В част-
ности, неясно, какие из показателей деформации миокар-
да обладают наибольшими диагностическими возможно-
стями в отношении коронарного стеноза?

Цель
Сравнение диагностических возможностей оценки 

ГПС, ГПСИ и ППСУ в выявлении гемодинамически зна-
чимого коронарного стеноза у пациентов с умеренной 
ПТВ ИБС.

Материал и методы
Обсервационное одноцентровое одномоментное ис-

следование одобрено этическим комитетом и выполнено 
в клинике ФГБОУ ВО Тверской ГМУ МЗ России в соот-
ветствии со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Все включавшиеся в исследование пациен-
ты давали письменное информированное согласие на ис-
пользование результатов их обследования в научных целях.

Критериями включения в исследование были: 
1)	 наличие у  пациента умеренной ПТВ обструктивной 

ИБС; 
2)	 выполнение пациентом стресс-ЭхоКГ с регистрацией 

до и после нагрузочной пробы трех апикальных пози-
ций, необходимых для анализа sp-ЭхоКГ; 

3)	 выполнение пациенту инвазивной КГ не позднее, чем 
через 2 мес. после проведения стресс-ЭхоКГ. 
Критериями исключения служили: 

1)	 выявление при КГ гемодинамически значимых стено-
зов более чем в одном сосудистом регионе; 

2)	 невозможность выполнить анализ файлов в режиме sp-
ЭхоКГ из-за неприемлемого качества визуализации, 
частой желудочковой экстрасистолии или фибрилля-
ции предсердий.
Включение пациентов в исследование проводили с сен-

тября 2023 г. по март 2025 г. За это время стресс-ЭхоКГ 
была выполнена 257 больным, и в 78 (30,4%) случаях она 
оказалась положительной. Всем пациентам с положитель-
ным результатом стресс-ЭхоКГ была выполнена КГ, по-
сле чего они были включены в исследование. Кроме того, 
в исследование вошли 19 пациентов с отрицательным ре-
зультатом нагрузочной пробы, которым была выполнена 
неинвазивная компьютерная ангиография коронарных ар-
терий (КА), а после нее – ​инвазивная КГ. Из исследования 
были исключены 11 пациентов с многососудистым пора-
жением коронарных артерий и 7 пациентов, у которых не 
удалось проанализировать записанные файлы в режиме sp-
ЭхоКГ. В итоге в настоящее исследование вошли 79 паци-

ентов, которые по результатам КГ были разделены на две 
группы: в одну из них вошли 53 пациента с гемодинами-
чески значимым коронарным стенозом, в другую – ​26 па-
циентов без гемодинамически значимого поражения ко-
ронарных артерий.

Учитывали пол и возраст пациентов, наличие сопут-
ствующей артериальной гипертензии, сахарного диабе-
та и ожирения, а также атеросклероза брахиоцефальных 
и/или периферических артерий по данным ультразвуко-
вого сканирования сосудов.

Стресс-ЭхоКГ проводили через 3 суток после отмены 
бета-адреноблокаторов и выполняли в соответствии с дей-
ствующими российскими и международными рекоменда-
циями [2] на ультразвуковой системе Vivid S70 («GE», 
США). В качестве ФН использовали велоэргометрию в по-
ложении сидя с начальной нагрузкой в 25 Вт в течение 
3 мин с последующим увеличением на 25 Вт каждые 3 мин 
до достижения целевой частоты сердечных сокращений 
(85% от максимальной) или появления критериев прекра-
щения ФН. Критерием положительного результата стресс-
ЭхоКГ было обнаружение НЛС миокарда ЛЖ.

До начала и не позже 2 мин после завершения нагруз-
ки на велоэргометре выполняли эхокардиографическое 
исследование с частотой смены кадров не менее 60 в се-
кунду и записью на жесткий диск системы для последу-
ющего анализа. Продольную деформацию миокарда ЛЖ 
измеряли в апикальных двухкамерной, четырехкамерной 
позициях и апикальной позиции по длинной оси ЛЖ пу-
тем отслеживания эндокардиальной границы ЛЖ в кон-
це систолы. Для этого видеоклипы, полученные в данных 
позициях, автоматически останавливали в конце систолы 
и проводили оконтурирование границ эндокарда с форми-
рованием региона интереса ЛЖ. При необходимости для 
улучшения качества оценки оператор вручную корректи-
ровал выбор границы эндокарда и общую ширину регио-
на интереса. Наряду со стандартным протоколом оценки 
показателей продольной деформации в 17 сегментах мио-
карда ЛЖ проводили оценку сегментарного ПСИ, т. е. про-
центного отношения разности пикового постсистоличе-
ского стрейна и максимального систолического стрейна 
к пиковому постсистолическому стрейну. Значения ПСИ, 
превышающие 20%, считали патологическими [7]. В ис-
следовании учитывали выявление ППСУ хотя бы в од-
ном из 17 сегментов. На основании анализа показателей 
сегментарной продольной деформации и ПСИ миокарда 
ЛЖ в трех упомянутых проекциях автоматически рассчи-
тывали ГПС и ГПСИ.

Анатомическое строение КА у каждого пациента не 
было известно до проведения стресс-ЭхоКГ, все ангиогра-
фические исследования выполняли после стресс-ЭхоКГ. 
КГ проводили на ангиографической системе Philips Allura 
Xper. При анализе результатов КГ учитывали сужение ар-
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терий по площади, стеноз КА считали анатомически зна-
чимым при сужении ≥70% (обструктивное поражение). Ге-
модинамически значимый коронарный атеросклероз при 
КГ был выявлен у 53 из 79 включенных в исследование па-
циентов: у 23 (43,4%) – ​стеноз передней межжелудочко-
вой ветви (ПМЖВ) левой КА, у 16 (30,2%) – ​огибающей 
ветви (ОВ) левой КА и у 14 (26,4%) – ​правой коронарной 
артерии (ПКА).

Для статистического анализа полученных данных ис-
пользовали приложение MedCalc® Statistical Software 
version 22.006 («MedCalc Software Ltd», Бельгия). По-
скольку распределение большинства количественных пе-
ременных отличалось от нормального, рассчитывали ме-
дианы и межквартильные интервалы – ​Me [Q1; Q3]. Для 
оценки межгрупповых различий использовали критерий 
Манна–Уитни. Сравнение выборочных долей проводили 
с помощью критерия хи-квадрат, а при недостаточном числе 
наблюдений в ячейках четырехпольной таблицы – с помо-
щью точного двустороннего критерия Фишера. Для выяв-
ления связи между количественными переменными и ве-
роятностью выявления стеноза выполняли ROC-анализ. 
Силу связи оценивали по площади под кривой ошибок 
(AUC), отрезная точка и ее характеристики (чувствитель-
ность и специфичность) соответствовали максимальному 
значению индекса Юдена. При расчете диагностической 
ценности критериев распространенность коронарного 
стеноза у пациентов с умеренной ПТВ ИБС принимали 
равной 32,5% (среднее значение границ умеренной ПТВ). 
Результаты анализа признавали статистически значимыми 
при вероятности нулевой гипотезы менее 5% (р<0,05). Для 
оценки внутри- и межоператорской согласованности оце-
нок показателей деформации миокарда 25 случайно выб
ранных файлов DICOM с записью исследования были по-
вторно обработаны основным оператором и переданы для 
анализа двум независимым экспертам. Полученные резуль-
таты обработаны по методу Бленда–Альтмана.

Результаты
Как следует из представленных в таблице 1 данных, воз-

раст включенных в исследование пациентов не различался, 
мужчин среди них было почти в 2 раза больше, чем жен-
щин. У большинства пациентов отмечалась артериальная 
гипертензия, у 59% – ​атеросклероз брахиоцефальных или 
периферических артерий, у каждого пятого – ​сахарный ди-
абет и/или ожирение.

Больные с гемодинамически значимым коронарным 
стенозом и без такового были сопоставимы по возрасту 
и половому составу, распространенности ожирения и не-
коронарного атеросклероза. Однако такие факторы риска 
развития ИБС, как артериальная гипертензия и сахарный 
диабет, у больных с коронарным стенозом встречались зна-
чительно чаще, чем у больных группы сравнения.

Результат стресс-ЭхоКГ был положительным не 
только у  большинства больных с  коронарным стено-
зом, но и у значительного числа пациентов без пораже-
ния КА. Вследствие этого чувствительность положи-
тельного результата стресс-ЭхоКГ в отношении стеноза 
КА оказалась высокой – ​0,943 (95% доверительный ин-
тервал – ​ДИ 0,846–0,981), а специфичность невысокой – ​
0,615 (95% ДИ 0,425–0,776).

Как до ФН, так и после нее у больных с коронарным 
стенозом по сравнению с  группой без поражения КА 
в среднем был ниже ГПС, выше ГПСИ и значительно 
чаще отмечалось ППСУ. Таким образом, все перечислен-
ные показатели потенциально могут служить неинвазив-
ными маркерами гемодинамически значимого коронар-
ного стеноза.

На рисунке 1 представлены ROC-кривые показате-
лей деформации миокарда до нагрузки как предикторов 
выявления коронарного стеноза. Как следует из пред-
ставленных данных, наиболее тесно с вероятностью вы-
явления коронарного стеноза связан ГПС. Чувствитель-
ность критерия ГПС ≤21,7% в отношении коронарного 
стеноза равна 0,887 (95% ДИ 0,770–0,957), специфич-

Таблица 1. Клиническая характеристика 
обследованных пациентов

Показатель
Все 

больные 
(n=79)

Стеноза 
КА нет 
(n=26)

Стеноз 
КА есть 
(n=53)

р

Мужчины, n (%) 52 (65,8) 14 (53,8) 38 (71,7) 0,1183

Возраст, годы 62,0  
[57,0; 66,0]

59,0  
[56,0; 68,0]

63,0  
[57,0; 66,0] 0,4905

АГ, n (%) 66 (83,5) 18 (69,2) 48 (90,6) 0,0241
СД, n (%) 19 (24,1) 2 (7,7) 17 (32,1) 0,0236
Ожирение, n (%) 22 (27,8) 6 (23,1) 16 (30,2) 0,5103
Некоронарный 
атеросклероз, n (%) 41 (51,9) 10 (38,5) 31 (58,5) 0,0962

Положительная 
стресс-ЭхоКГ, n (%) 60 (75,9) 10 (38,5) 50 (94,3) <0,0001

ГПС в покое, % 19,4  
[16,8; 21,8]

21,9  
[19,3; 22,8]

18,8  
[16,1; 20,6] 0,0003

ГПС после  
нагрузки, %

22,4  
[17,4; 24,8]

24,3  
[22,3; 27,6]

20,3  
[14,6; 24,1] 0,0001

ГПСИ  
в покое, %

2,59  
[1,07; 4,26]

1,62  
[1,00; 2,76]

2,94  
[1,69; 5,84] 0,0091

ГПСИ после  
нагрузки, %

4,82  
[1,61; 8,76]

1,35  
[0,35; 2,76]

7,88  
[4,69; 10,5] <0,0001

ППСУ  
в покое, n (%) 32 (40,5) 5 (19,2) 27 (50,9) 0,0073

ППСУ после  
нагрузки, n (%) 50 (63,3) 2 (7,7) 48 (90,6) <0,0001

Данные представлены в  виде медианы и  межквартильного ин-
тервала – ​Ме [Q1; Q3] или абсолютного и относительного числа 
носителей признака – ​n (%). КА – ​коронарная артерия; АГ – ​ар-
териальная гипертензия; СД – ​сахарный диабет; стресс-ЭхоКГ – ​
стресс-эхокардиография; ГПС – ​глобальный продольный стрейн; 
ГПСИ – ​глобальный постсистолический индекс; ППСУ – ​патоло-
гическое постсистолическое укорочение.
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ность – ​0,538 (95% ДИ 0,334–0,734), прогностическое 
значение положительного и  отрицательного результа-
та – ​0,475 (95% ДИ 0,379–0,574) и 0,894 (95% ДИ 0,798–
0,948) соответственно. Таким образом, ГПС в покое более 
21,7% позволяет с вероятностью, близкой к 90%, исклю-
чить наличие гемодинамически значимого коронарного 
стеноза у пациентов с умеренной ПТВ ИБС.

Значительно более тесную связь с вероятностью выяв-
ления коронарного стеноза демонстрируют показатели де-
формации миокарда после ФН (рис. 2). При этом AUC для 
ППСУ и ГПСИ между собой не различались (р=0,8867) 
и статистически значимо превосходили AUC для НЛС 
(р=0,0416 и р=0,0409) и ГПС (р=0,0409 и р=0,0046), ко-
торые между собой также не различались (р=0,8640). От-
метим, что AUC для ППСУ и ГПСИ после ФН были суще-

ственно больше, чем в покое (р<0,0001 и р=0,0003), в то 
время как AUC для ГПС в покое и после нагрузки не раз-
личались (р=0,8061).

В таблице 2 представлены характеристики неинвазив-
ных критериев диагностики коронарного стеноза по на-
личию ППСУ и значениям ГПСИ и ГПС после ФН. Для 
сравнения представлены характеристики положительного 
результата стресс-ЭхоКГ и комбинированного критерия, 
т. е. выявления после ФН как НЛС, так и ППСУ.

Из представленных данных следует, что диагности-
ческое значение выявления ППСУ после ФН или повы-
шения ГПСИ выше 3,47% превосходит диагностическое 
значение выявления НЛС и снижения ГПСС до 22,9% 
и менее. Однако наилучшими диагностическими характе-

Таблица 2. Характеристики неинвазивных критериев диагностики коронарного стеноза
Критерий Se (95% ДИ) Sp (95% ДИ) PPV (95% ДИ) NPV (95% ДИ)

ГПС ≤22,9% 0,698 (0,557–0,817) 0,615 (0,406–0,798) 0,466 (0,360–0,575) 0,809 (0,712–0,879)
ГПСИ >3,47% 0,811 (0,680–0,906) 0,961 (0,804–99,9) 0,842 (0,722–0,916) 0,927 (0,863–0,963)
Выявлено ППСУ 0,906 (0,793–0,969) 0,923 (0,749–0,991) 0,850 (0,735–0,921) 0,953 (0,895–0,980)
Выявлены НЛС 0,943 (0,843–0,988) 0,615 (0,406–0,798) 0,542 (0,440–0,639) 0,958 (0,883–0,985)
Выявлены НЛС 
и ППСУ 0,849 (0,724–0,933) 1,000 (0,868–1,000) 1,000 (0,921–1,000) 0,932 (0,872–0,965)

Данные представлены в виде медианы и межквартильного интервала – ​Ме [Q1; Q3]. Se (sensitivity) – ​чувствительность; Sp (specificity) – ​
специфичность; PPV (positive predictive value)  – ​прогностическая ценность положительного результата; NPV (negative predictive 
value) – прогностическая ценность отрицательного результата; ДИ – ​доверительный интервал; ГПС – ​глобальный продольный стрейн; 
ГПСИ – ​глобальный постсистолический индекс; ППСУ – ​патологическое постсистолическое укорочение; НЛС – ​нарушение локальной 
сократимости.

ГПС  – ​глобальный продольный стрейн; ГПСИ  – ​глобальный 
постсистолический индекс; ППСУ – ​патологическое постсисто-
лическое укорочение.
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100 – Специфичность

ГПС: AUC = 0,751 (0,641–0,842)
ГПСИ: AUC = 0,681 (0,567–0,782)
ППСУ: AUC = 0,659 (0,543–0,762)

Рисунок 1. ROC-кривые показателей 
деформации миокарда левого желудочка в покое 
как предикторов выявления коронарного стеноза

ГПС – ​глобальный продольный стрейн; ГПСИ – ​глобальный пост-
систолический индекс; ППСУ  – ​патологическое постсистоличе-
ское укорочение; НЛС – нарушения локальной сократимости.
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ППСУ: AUC = 0,914 (0,830–0,966)
ГПСИ: AUC = 0,910 (0,825–0,963)
НЛС: AUC = 0,779 (0,672–0,965)

ГПС: AUC = 0,767 (0,658–0,855)

Рисунок 2. ROC-кривые для нарушений локальной 
сократимости (НЛС) и показателей деформации 
миокарда левого желудочка после физической нагрузки 
как предикторов выявления коронарного стеноза
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ристиками обладает комбинированный критерий, т. е. вы-
явление после нагрузки как НЛС, так и ППСУ, для кото-
рого AUC=0,925 (95% ДИ 0,843–0,972).

Как следует из данных, представленных на рисунке 3, 
диагностические возможности ППСУ в отношении стено-
за разных КА практически не различаются, в то время как 
диагностические возможности критерия ГПСИ >3,47% 
в отношении стеноза ПКА существенно ниже, чем в от-
ношении стеноза ПМЖВ или ОВ (рис. 4).

Для критерия ГПС ≤22,9% различия диагностических 
возможностей в отношении стенозов КА разной локали-
зации оказались еще более выраженными (рис. 5), при-
чем связь этого критерия со стенозом ОВ оказалась на гра-
ни статистической значимости (р=0,0496), а со стенозом 
ПКА – ​статистически незначимой (р=0,7939).

Появление ППСУ после ФН позволяет не только оце-
нить вероятность развития, но и локализацию коронарно-
го стеноза. Коэффициент согласия (каппа Коэна) оценки 
наличия и локализации стеноза по ППСУ с результата-
ми КГ равен 0,827 (95% ДИ 0,711–0,942), что соответ-
ствует отличному согласию по классификации Флейса. 
Для сравнения укажем, что коэффициент согласия ре-
зультатов визуальной оценки НЛС с данными КГ равен 
0,669 (95% ДИ 0,528–0,809), и это указывает на их удов-
летворительное согласие.

При оценке внутриоператорской согласованности по-
казателей деформации миокарда средняя разность внутри-

операторских оценок ГПС составила 0,148 процентного 
пункта (п. п.), что составляет 0,73% от среднего значе-
ния измеряемого показателя и статистически значимо не 

ПМЖВ – ​передняя межжелудочковая ветвь;  
ОВ – ​огибающая ветвь; ПКА – ​правая коронарная артерия.
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Стеноз ПМЖВ:
AUC = 0,940 (0,833–0,988)
Стеноз ОВ: 
AUC = 0,899 (0,766–0,970)
Стеноз ПКА: 
AUC = 0,890 (0,751–0,967)

Рисунок 3. ROC-кривые для патологического 
постсистолического укорочения после 
физической нагрузки как предиктора выявления 
коронарного стеноза разной локализации

ПМЖВ – ​передняя межжелудочковая ветвь;  
ОВ – ​огибающая ветвь; ПКА – ​правая коронарная артерия.
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Стеноз ПМЖВ: 
AUC = 0,940 (0,833–0,988)
Стеноз ОВ: 
AUC = 0,899 (0,766–0,970)
Стеноз ПКА: 
AUC = 0,783 (0,624–0,897)

Рисунок 4. ROC-кривые для глобального 
постсистолического индекса после физической 
нагрузки >3,47% как предиктора выявления 
коронарного стеноза разной локализации

ПМЖВ – ​передняя межжелудочковая ветвь;  
ОВ – ​огибающая ветвь; ПКА – ​правая коронарная артерия.
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AUC = 0,721(0,574–0,839)
Стеноз ОВ: 
AUC = 0,651(0,489–0,792)
Стеноз ПКА: 
AUC = 0,522(0,358–0,682)

Рисунок 5. ROC-кривые для глобального продольного 
стрейна после физической нагрузки ≤22,9% как предиктора 
выявления коронарного стеноза разной локализации
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отличается от нуля (р=0,1264). Средняя разность меж
операторских оценок ГПС равнялась –0,236 п. п. (1,09%; 
р=0,2767). Для ГПСИ средняя разность внутриоператор-
ских оценок составила 0,208 п. п. (3,54%; р=0,0134), меж
операторских – ​0,267 п. п. (6,65%; р<0,0001). Результаты 
анализа позволили признать как внутри-, так и межопера-
торскую согласованность результатов оценки ГПС хоро-
шей, а ГПСИ – ​удовлетворительной.

Обсуждение
Результаты настоящего исследования, касающиеся ди-

агностических возможностей ГПС в покое и после ФН, 
в целом совпадают с результатами ранее выполненных 
исследований. Так, по данным систематического обзора 
I. B. Norum и соавт. [12], различия ГПС в покое между 
больными со стенозом КА (n=397) и без такового (n=381) 
составляют 2 п. п. (17,2±2,6 против 19,2±2,8%, p <0,0001), 
AUC варьирует от 0,68 до 0,80, а пороговый уровень для 
диагностики гемодинамически значимого стеноза – ​от 
17,4 до 19,7% с чувствительностью от 51 до 81% и специ
фичностью от 58% до 81%. По нашим данным, различия 
ГПС в покое между пациентами с гемодинамически зна-
чимым стенозом КА и без такового составляют 2,5 п. п. 
(18,8% против 21,9%), AUC=0,751, а чувствительность 
и специфичность для ГПСС ≤21,7% равны 88,7 и 53,8% 
соответственно. Однако в литературе встречаются как бо-
лее низкие, так и более высокие оценки диагностических 
возможностей ГПС в покое. Например, в исследовании 
А. И. Степановой и соавт. [9] ГПС в покое не продемон-
стрировал статистически значимой связи с выраженным 
коронарным атеросклерозом (AUC=0,63; р=0,12), а в ис-
следовании S. Qin и соавт. [13] эта связь оказалась силь-
ной (AUC=0,973).

Достаточно противоречивы и представленные в ли-
тературе данные о диагностических возможностях ГПС 
после ФН. Так, в исследовании А. И. Степановой и со-
авт. [9] ГПС после нагрузки продемонстрировал более 
высокие диагностические возможности, чем в  покое: 
AUC=0,63 (ДИ 0,47–0,73) и 0,76 (95% ДИ 0,63–0,89). 
А по данным S. I. Farag и соавт. [14], диагностические 
возможности ГПС в  покое и  после нагрузки практи-
чески одинаковы: AUC=0,827 (95% ДИ 0,732–0,921) 
и 0,837 (95% ДИ 0,748–0,927) соответственно. В настоя-
щем исследовании также не выявлено статистически зна-
чимых различий в диагностических возможностях ГПС 
в покое и после ФН (AUC=0,751 и 0,767).

Можно полагать, что расхождение оценок диагностиче-
ских возможностей ГПС, полученных в различных иссле-
дованиях, связано с тем, что снижение ГПС не является 
специфичным признаком ишемии миокарда. Так, в исследо-
вании M. J. Mansour и соавт. [15] результаты стресс-ЭхоКГ 
с использованием технологии отслеживания пятен серой 

шкалы (спекл-трекинг) сопоставлялись не только с полу-
ченными при компьютерной КГ данными о выраженности 
коронарного атеросклероза, но и с наличием у пациента 
сопутствующих заболеваний и факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний. Оказалось, что более низкие зна-
чения ГПС в покое и при нагрузке отмечаются не толь-
ко у лиц с выраженным коронарным атеросклерозом, но 
и у лиц с множественными сопутствующими заболевани-
ями и факторами риска, что, по мнению авторов, указыва-
ет на субклиническую дисфункцию ЛЖ, вызванную эти-
ми состояниями.

Отметим также, что, по данным настоящего исследо-
вания, диагностические возможности ГПС зависят от ло-
кализации стеноза. Для критерия ГПС после нагрузки 
≤22,9% AUC при стенозе ПМЖВ равна 0,721 (р=0,0005), 
при стенозе ОВ – ​0,651 (р=0,0496), а при стенозе ПКА – ​
0,522 (р=0,7939). Это означает, что чем больше в обследо-
ванной выборке доля лиц со стенозом ПМЖВ, тем выше 
будет оценка диагностических возможностей ГПС, а чем 
больше доля лиц со стенозом ПКА, тем эта оценка будет 
ниже.

Таким образом, оценка ГПС как чувствительного мар-
кера нарушения глобальной систолической функции ЛЖ 
[4, 6] едва ли сможет стать эффективным средством ди-
агностики транзиторной ишемии миокарда. По мнению 
M. J. Mansour и соавт. [15], высокие значения ГПС позво-
ляют исключить гемодинамически значимый стеноз, но 
низкие значения ГПС не дают оснований для его диагно-
стики. Результаты настоящего исследования полностью со-
гласуются с такой точкой зрения.

Связь ПСУ с нарушением кровоснабжения миокарда 
показана как в экспериментальных [10, 16], так и в кли-
нических исследованиях с использованием стресс-ЭхоКГ 
с добутаминовой нагрузкой или ФН [8, 10, 17, 18]. По 
данным E. Rumbinaite и соавт. [8], у пациентов с уме-
ренной ПТВ ИБС в условиях покоя ГПСИ при нали-
чии и в отсутствие гемодинамически значимого коро-
нарного стеноза статистически значимо не различались 
и составляли 4,07±1,37 и 4,59±3,04% соответственно 
(р=0,32). На фоне добутаминовой нагрузки соответству-
ющие значения увеличились до 10,46±3,42 и 5,23±1,96% 
соответственно (р=0,02). AUC для ГПСИ при нагруз-
ке составила 0,724 (р=0,04), чувствительность и специ-
фичность критерия «ГПСИ >6,46%» – ​70 и 74%. В насто-
ящее исследование также вошли пациенты с умеренной 
ПТВ ИБС, но стресс-ЭхоКГ проводилась не с фарма-
кологической, а с ФН. При этом как при наличии сте-
ноза КА, так и в его отсутствие значения ГПСИ и в по-
кое (2,94 и  1,62%), и  после нагрузки (7,88 и  1,35%) 
были ниже, чем в работе E. Rumbinaite и соавт., а диа-
гностические возможности ГПСИ после нагрузки су-
щественно выше: AUC=0,910 (95% ДИ 0,825–0,963), 
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чувствительность и  специфичность критерия ГПСИ 
>3,47% – ​81,1 и 96,1%.

В  работе А. И. Степановой и  соавт. [17] значения 
ГПСИ до и после ФН на тредмиле сопоставлялись с оцен-
кой выраженности коронарного атеросклероза по индек-
су Gensini [19, 20]. У пациентов с выраженным коронар-
ным атеросклерозом (индекс Gensini ≥35) и без такового 
(индекс Gensini 0) значения ГПСИ в покое (2,7 [1,9; 5,2] 
и 2,0 [0,9; 4,1] %) и после ФН (8,9 [3,8; 10,7] и 3,8 [2,2; 
6,8] %) оказались сопоставимыми со значениями, полу-
ченными в настоящем исследовании, а оценка диагности-
ческих возможностей ГПСИ – ​с оценкой E. Rumbinaite 
и соавт.: AUC=0,74 (95% ДИ 0,63–0,85), а чувствитель-
ность и специфичность критерия «ГПСИ после нагруз-
ки >4,9%» – ​75 и 61% [8].

Таким образом, в настоящем исследовании ГПСИ после 
ФН продемонстрировал значительно более тесную связь 
с гемодинамически значимым коронарным стенозом, чем 
в рассмотренных выше работах. Отметим также, что по 
данным А. И. Степановой и соавт. [17], диагностические 
возможности ГПС и ГПСИ практически одинаковы, в то 
время как по данным настоящего исследования ГПСИ по 
своим диагностическим возможностям в отношении коро-
нарного стеноза значительно превосходит ГПС.

Такие же высокие диагностические возможности про-
демонстрированы в настоящем исследовании и для ППСУ. 
Причем диагностические возможности этого критерия, 
в отличие от ГПС и ГПСИ, практически не зависят от ло-
кализации коронарного стеноза. Кроме того, ППСУ по-
зволяет оценить и локализацию коронарного стеноза, при-
чем результаты такой оценки согласуются с данными КГ. 
Наконец, для выявления ППСУ необходимо всего лишь 
оценить представленные на цветовой карте локальные зна-
чения ПСИ. Все это позволяет рассматривать ППСУ в ка-
честве оптимального критерия неинвазивной диагностики 
гемодинамически значимого коронарного стеноза.

Разумеется, результаты небольшого одноцентрового 
исследования не могут служить основанием для далеко 
идущих выводов, но, безусловно, свидетельствуют о необ-
ходимости дальнейшего изучения диагностических воз-
можностей как ГПСИ, так и ППСУ.

Ограничения исследования
Включенные в исследование пациенты представляют 

собой смещенную выборку относительно генеральной со-
вокупности пациентов с умеренной ПТВ ИБС, поскольку, 

во‑первых, из исследования исключались пациенты с ге-
модинамически значимым стенозом двух или трех КА, 
во‑вторых, пациенты с отрицательным результатом стресс-
ЭхоКГ включались в исследование лишь в случае выявле-
ния при компьютерной КГ показаний к проведению инва-
зивной КГ. Гемодинамическая значимость выявленных при 
КГ стенозов оценивалась рентгенхирургом, но не была ве-
рифицирована с помощью определения фракционного ре-
зерва кровотока.

Ограниченное число обследованных не позволило ва-
лидизировать на независимой когорте полученные в ис-
следовании диагностические критерии гемодинамически 
значимого коронарного стеноза.

Заключение
У пациентов с умеренной претестовой вероятностью 

ишемической болезни сердца значения глобального про-
дольного стрейна в покое более 21,7% позволяют с ве-
роятностью, близкой к 90%, исключить наличие гемоди-
намически значимого коронарного стеноза. Глобальный 
постсистолический индекс и патологическое постсисто-
лическое укорочение в условиях физического покоя слабо 
связаны с вероятностью выявления при коронарографии 
гемодинамически значимого коронарного стеноза. После 
физической нагрузки диагностические возможности гло-
бального продольного стрейна остаются практически та-
кими же, как в покое: глобальный продольный стрейн по-
сле нагрузки, превышающий 22,9%, позволяет с близкой 
к 80% вероятностью исключить наличие коронарного сте-
ноза. Глобальный постсистолический индекс после нагруз-
ки более 3,47% или выявление патологического постсисто-
лического укорочения позволяют с вероятностью, близкой 
к 85%, прогнозировать наличие гемодинамически значи-
мого коронарного стеноза. При сочетании визуально вы-
явленных нарушений локальной сократимости с патоло-
гическим постсистолическим укорочением вероятность 
выявления при коронарографии гемодинамически значи-
мого стеноза приближается к 100%.
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