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Цель. Изучить деформационные показатели миокарда левого желудочка (ЛЖ), определяемые методом двух-
мерного стрейна, для оценки предполагаемой пользы от имплантации кардиовертера-дефибриллятора с целью 
первичной профилактики внезапной сердечной смерти.

Материал и методы исследования. В данное исследование было включено 133 пациента с хронической 
сердечной недостаточностью NYHA 3-4 функционального класса с фракцией выброса ЛЖ ≤35%, принимающих 
оптимальную медикаментозную терапию. Проводилась speckle-tracking эхокардиография с оценкой показателей 
деформации ЛЖ (сегментарные стрейны, глобальный продольный и циркулярный стрейн [GLS и GCS, соответ-
ственно]), после чего с целью первичной профилактики внезапной сердечной смерти проводилась имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора. Включенные в исследование пациенты проспективно наблюдались в течение 
двух лет после операции (визиты в клинику через 3, 6, 12, 18, 24 месяцев) для регистрации впервые возникших 
пароксизмов желудочковых тахиаритмий (ЖТ) и оценки однолетней сердечно-сосудистой летальности.

Результаты. Аритмическая конечная точка возникла у 27 больных (20%), 19 больных (14%) умерло по 
причине острой декомпенсации хронической сердечной недостаточности. Сравнительный анализ исследуемых 
параметров деформации ЛЖ не выявил статистически значимых различий в группах выживших и умерших 
больных. Больные с ЖТ имели худшие деформационные характеристики. Было установлено, что при абсолют-
ных значениях GLS <6% риск первой манифестации ЖТ в течение периода наблюдения повышался почти в 
3 раза (отношение шансов (ОШ)=2,59; 95% доверительный интервал (ДИ): 1,07-6,26; р=0,031). Вторым неза-
висимым предиктором аритмической точки стала величина продольного стрейна передней стенки (ОШ=1,28; 
95% ДИ: 1,14-1,45; р=0,0001 при однофакторном анализе и ОШ=1,55; 95% ДИ: 1,18-2,04; р=0,002 при много-
факторном анализе). По результатам многофакторного анализа с включением показателей деформации мио-
карда, возраста, пола и наличия ишемической болезни сердца была получена прогностическая моделей, позво-
ляющая прогнозировать ЖТ с чувствительностью 71%, специфичностью 97%. Площадь под кривой составила 
0,916 (95% ДИ: 0,850-0,981; р=0,0001). 

Выводы. Показатели деформации миокарда ЛЖ не помогают в прогнозировании сердечно-сосудистой ле-
тальности, но могут оказаться полезными при стратификации риска ЖТ. Для достижения этой цели может ис-
пользоваться не только значение GLS, но и сегментарная карта регионарных стрейнов.
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Aim. To study the impact of left ventricle (LV) deformation parameters by the two-dimensional strain method to 
assess the intended use of cardioverter defibrillator implantation for primary prevention of sudden cardiac death.

Methods. The study included 133 patients with congestive heart failure NYHA 3-4 functional class with a LV ejec-
tion fraction ≤35%, taking optimal drug therapy. The speckle-tracking echocardiography with the estimation of LV de-
formation indicators (segmental strains, global longitudinal and circular strain [GLS and GCS, respectively]) was carried 
out, after which the implantation of defibrillator for the purpose of primary prevention of sudden death was performed. 
The patients enrolled in the study were observed prospectively for two years after the operation (visits to the clinic after 
3, 6, 12, 18, 24 months) for the registration of first-time ventricular tachyarrhythmias (VT) paroxysms and assessment of 
one-year cardiovascular mortality.

Results. The arrhythmic endpoint appeared in 27 patients (20%), 19 patients (14%) died due to acute decompen-
sation of heart failure. Comparative analysis of the studied parameters of LV deformation did not reveal statistically 
significant differences in the groups of survivors and deceased patients. Patients with VT had the worst deformation 
characteristics. It was found that at absolute values of GLS<6% the risk of the first VT manifestation during the obser-
vation period increased almost threefold (odds ratio (OR)=2.59; 95% confidence interval (CI): 1.07-6.26; p=0.031). The 
second independent predictor of the arrhythmic point was the longitudinal strain of the anterior wall (OR=1.28; 95%CI: 
1.14-1.45; p=0.0001 for univariate analysis and OR=1.55; 95%CI: 1.18-2.04; p=0.002 for multivariate analysis). Based 
on the multifactor analysis, which included indicators of myocardial deformation, age, sex, and ischemic heart disease, 
predictive model was obtained to predict VT with 71% sensitivity and 97% specificity. The area under the curve was 0.916 
(95%CI: 0.850-0.981; p=0.0001).

Conclusion. LV deformation parameters do not help to predict cardiovascular mortality, but may be useful in strat-
ification of VT risk. To achieve this GLS value as well as the segmental map of regional strains can be used.

Key words: chronic heart failure; myocardial deformation; left ventricle; cardioverter defibrillator; ventricular tach-
yarrhythmias.
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Живой интерес к исследованию хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) объясняется высокой 
заболеваемостью, которая ассоциирована со значимым 
процентом инвалидизации и смертности [1]. Не вызы-
вает сомнений наличие в последние годы серьезных 
успехов в диагностике и лечении синдрома, что свя-
зывают с открытием новых классов медикаментозных 
препаратов [2] и появлением прорывных интервенци-
онных технологий [3]. Так, активная имплантация кар-
диовертеров-дефибрилляторов (ИКД) позволила суще-
ственно снизить частоту развития внезапной сердечной 
смерти (ВСС), являющейся одним из терминальных ва-
риантов развития неблагоприятного сценария течения 
ХСН [4]. Между тем, согласно экспертному мнению, 
актуальная система отбора на имплантацию ИКД с це-
лью первичной профилактики ВСС малоэффективна 
[5]. Доказано, что при фракции выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) ≤35% встречаются больные как высо-
кого риска возникновения желудочковых тахиаритмий 
(ЖТ), так и больные с минимальной вероятностью 
такого события [6]. Еще менее совершенной представ-
ляется система определения противопоказаний к им-
плантации ИКД, требующая от клинициста принятия 

прогностического решения о вероятной продолжитель-
ности жизни кандидата на проведение процедуры [7]. 
Таким образом, сложившаяся ситуация требует раз-
работки и внедрения новых прогностических систем, 
способных одновременно решать сразу две задачи: по 
стратификации риска ЖТ и определению вероятности 
сердечно-сосудистой смерти.

Наступление этих конечных точек является про-
явлением комплекса местных и системных реакций в 
ответ на триггеры ХСН, результатом чего становится 
глубокая перестройка внеклеточного матрикса сердца 
[8]. Логично предположить, что оценка этого ремоде-
лирования может стать полезной при стратификации 
рисков ХСН. Так, M.H.Nikoo с соавт. пришли к выво-
дам, что показатели деформации миокарда, получен-
ные при проведении speckle-tracking эхокардиографии 
(ЭхоКГ), могут выступать в качестве предикторов 
ЖТ у больных ХСН со сниженной ФВ ЛЖ [9]. Было 
показано, что деформационные показатели коррели-
руют с результатами электроанатомического карти-
рования, указывающими на наличие рубцовых полей, 
ответственных за инициацию и поддержание ЖТ [10]. 
J.J.Park и соавт., проведя измерения глобального про-
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дольного стрейна (global longitudinal strain, GLS) у 
4172 больных с острой сердечной недостаточностью, 
продемонстрировали, что повышение абсолютного 
значения этого параметра на каждый 1% снижает ве-
роятность смерти по причине острой декомпенсации 
сердечной недостаточности (ОДСН) на 5% (р<0,001) 
[11]. Относительная малочисленность и клиническая 
гетерогенность участников большинства подобных ис-
следований подчеркивают востребованность данного 
направления научного поиска.

Целью настоящего исследования стало изучение 
деформационных показателей миокарда ЛЖ, опре-
деляемых методом двухмерного стрейна, для оценки 
предполагаемой пользы от имплантации ИКД с целью 
первичной профилактики ВСС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Отбор пациентов
Данное исследование было выполнено в соответ-

ствии со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хельсин-
ской Декларации. Дизайн исследования был одобрен 
локальным этическим комитетом (Протокол № 3 засе-

дания ЛЭК от 30.12.2021г), представлен в публичном 
регистре clinicaltrials.gov (NCT05539898). Все пациен-
ты, подвергнутые наблюдению, подписывали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.

Набор пациентов проводился в период с 2018 
по 2021 гг. В исследование включались больные ХСН 
NYHA 3-4 функционального класса с ФВ ЛЖ ≤35% 
на фоне оптимальной медикаментозной терапии 
(актуальной на момент включения в исследование) 
в течение, как минимум, трех последних месяцев, 
которым планировалось проведение имплантации  
кардиовертера-дефибриллятора с целью первичной 
профилактики ВСС. 

Из исследования исключались пациенты с гипер-
трофической кардиомиопатией, аритмогенной диспла-
зией правого желудочка, клапанной болезнью сердца 
и верифицированными наследственными каналопатия-
ми. Критерием исключения также являлось наличие 
показаний к кардиохирургическому вмешательству 
(реваскуляризации, коррекции клапанной недостаточ-
ности), наличие выраженных нарушений ритма серд-
ца, манифестирующих в период госпитализации.

После проверки на соответствие критериям вклю-
чения / исключения в исследование было включено 

133 больных, которым в качестве сред-
ства первичной профилактики ВСС был 
имплантирован ИКД. При наличии на 
ЭКГ полной блокады левой ножки пучка 
Гиса либо продолжительности комплек-
са QRS ≥150 мс имплантировался ИКД с 
функцией сердечной ресинхронизирую-
щей терапии (СРТ-Д) - 78 пациентов 
(59%), остальным больным был имплан-
тирован двухкамерный ИКД.

Анализ эхокардиограммы
Всем пациентам перед импланта-

цией ИКД в условиях нормосистолии 
проводилась speckle-tracking ЭхоКГ на 
ультразвуковом аппарате экспертного 
класса EPIQ 5 (Philips, Нидерланды). 
Обязательным условием было наличие 
синусового ритма во время проведения 
исследования. С целью определения фаз 
сердечного цикла использовалась син-
хронная запись с электрокардиограммой. 
При обследовании пациентов произво-
дилась запись на жесткий диск ультра-
звукового аппарата для последующего 
просмотра и покадрового анализа раз-
личных параметров работающего сердца 
больного в реальном масштабе времени 
(проводилось двумя экспертами). Для 
анализа механики ЛЖ регистрировали 
кинопетли из 3 сердечных циклов при 
частоте кадров не менее 60 в секунду 
из парастернальной позиции по корот-
кой оси на уровне митрального клапана 
и верхушки. Затем проводилась оценка 
механики ЛЖ с помощью ультразвуко-
вой технологии speckle tracking imaging 
с использованием аналитической про-

Клинический показатель Все больные 
(n=133)

Возраст, лет 55 (50; 61)
Мужской пол, n (%) 78 (59)
Постинфаркиный кардиосклероз, n (%) 55 (41)
Артериальная гипертензия, n (%) 54 (41)
Сахарный диабет, n (%) 15 (11)
Ожирение, n (%) 36 (27)
Острое нарушение мозгового кровообращения, n (%) 6 (5)
Хроническая болезнь почек, n (%) 48 (36)
Анемия, n (%) 6 (5)
ФП (пароксизмальная/персистирующая форма), n (%) 25 (19)
Фракция выброса левого желудочка (Simpson), % 29 (25; 33)
Бета-адреноблокаторы, n (%) 133 (100)
иАПФ/АРА II, n (%) 90 (68)
АРНИ, n (%) 43 (32)
Антагонисты минералокортикоидов, n (%) 119 (89)
Петлевые диуретики, n (%) 129 (97)
Соталол, n (%) 21 (16)
Амиодарон, n (%) 43 (32)
Хирургическая реваскуляризация в анамнезе, n (%) 67 (50)

Таблица 1. 
Клинико-демографическая характеристика пациентов, 
включенных в исследование

Примечания: ФП - фибрилляция предсердий; иАПФ - ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента, АРА II - антагонисты к ре-
цепторы ангиотензина II, АРНИ - ангиотензиновых рецепторов и не-
прилизина ингибиторы. Представлена медикаментозная терапия, ак-
туальная на момент включения в исследование. Соталол назначался 
с антиаритмической целью при наличии противопоказаний к приему 
амиодарона.
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граммы (EchoPAC, GE Healthcare, США). Двухмерные 
изображения ЛЖ, зарегистрированные из парастер-
нальной позиции по короткой оси ЛЖ на уровне ми-
трального клапана и на уровне верхушки, автоматиче-
ски «замораживались» в конце систолы, и проводилось 
оконтуривание границ эндокарда.

Послеоперационное наблюдение
Включенные в исследование пациенты получали 

оптимальную медикаментозную терапию ХСН и на-
блюдались в течение 2-х лет кардиологами центра, в 
котором была проведена имплантация (визиты в кли-
нику через 3, 6, 12, 18, 24 месяцев). Во время визитов 
в клинику проводилась оценка клинического статуса, 
тестирование ИКД. Протокол программирования ИКД 
был описан авторами ранее [12]. В случае декомпен-
сации сердечной деятельности пациент внепла-
ново выходил на связь с врачом-исследователем, 
коррекция терапии и оценка клинического статуса 
проводилась совместно с кардиологами по месту 
жительства. Информация о возникновении конеч-
ной точки поступала из медицинской документа-
ции и при опросе родственников, использовались 
данные систем удаленного мониторинга за ИКД.

Регистрировалась аритмическая конечная 
точка: впервые возникший в ходе двухлетнего на-
блюдения устойчивый пароксизм ЖТ (продолжи-
тельностью ≥30 с), детектированный в «монитор-
ной» зоне ЖТ, либо пароксизм ЖТ, потребовавший 
применения электротерапии (антитахикардитичес-
кой стимуляции или шоковой терапии). Второй 
конечной точкой исследования была однолетняя 
сердечно-сосудистая летальность, основной при-
чиной которой было развитие ОДСН. 

Статистический анализ
Статистический анализ осуществлялся с ис-

пользованием программы IBM SPSS Statistics 26. 
Накопление, корректировка, систематизация ис-
ходной информации и визуализация полученных 
результатов проводилась в электронных таблицах 
Microsoft Office Excel 2010. Материалы исследова-
ния были подвергнуты статистической обработке 
с использованием методов параметрического и 
непараметрического анализа. Описание и срав-
нение количественных показателей выполнялось 
с учетом распределения, соответствие которого 
нормальному оценивалось с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. При подтверждении нор-
мальности распределения данные описывались с 
помощью средней арифметической (M) и стандарт-
ного отклонения (SD). Сравнение выполнялось с 
помощью t-критерия Стьюдента. При отсутствии 
нормальности распределения указывались значе-
ния медианы (Me), нижнего и верхнего квартилей 
(Q1; Q3), показатели сравнивались с помощью 
критерия Манна-Уитни. Сравнение показателей, 
измеренных в номинальной шкале, проводилось 
при помощи критерия χ2 Пирсона. В качестве ко-
личественной меры эффекта при сравнении от-
носительных показателей нами использовался 
показатель отношения шансов (ОШ). Значимость 
фактора считалась доказанной в случае нахожде-

ния доверительного интервала за пределами границы 
отсутствия эффекта, принимаемой за 1. Критический 
уровень значимости при проверке статистических ги-
потез принимали равным 0,05. Построение многофак-
торных прогностических моделей для определения 
двухлетней вероятности возникновения ЖТ у больных 
ХСНнФВ на основании исследуемых Эхо-КГ показате-
лей выполнялось при помощи метода бинарной логи-
стической регрессии. Отбор независимых переменных 
производился методом пошаговой обратной селекции 
с использованием в качестве критерия исключения 
статистики Вальдовского. Статистическая значимость 
полученной модели определялась с помощью критерия 
χ2. Мерой определенности, указывающей на ту часть 
дисперсии, которая может быть объяснена с помощью 

Область ЛЖ Референсные  
значения [24, 25] 

Все больные 
(n=133)

передняя стенка -16,8 (4,3) -8,0 (-10; -5,3)
нижняя стенка -17,0 (4,0) -8,4 (-10,6; -4,7)
септальная стенка -16,0 (4,1) -6,9 (-8,5; -4,9)
боковая стенка -16,5 (4,1) -5,5 (-9,5; -4,2)
Базальные сегменты:
передний -17,7 (4,1) -7,7 (-11,5; -4,6)
передне-септальный -13,9 (4,5) -9,2 (-11,5; -6,2)
нижне-септальный -14,6 (3,9) -7,5 (-9,6; -3,3)
нижний -15,9 (3,9) -9,6 (-10,7; -5,1)
нижне-боковой -17,0 (4,0) -5,8 (-10,6; -2,8)
передне-боковой -19,2 (3,7) -4,9 (-8,6; -3,7)
все сегменты -16,2 (4,3) -6,7 (-10,3; -3,6)
Средние сегменты:
передний -17,4 (3,6) -5,8 (-11,0; -4,8)
передне-септальный -17,1 (3,5) -4,2 (-7,9; -2,8)
нижне-септальный -17,9 (3,5) -5,8 (-6,9; -4,3)
нижний -17,3 (3,7) -5,8 (-9,1; -4,3)
нижне-боковой -17,0 (3,8) -5,4 (-7,8; -3,3)
передне-боковой -16,4 (3,5) -5,5 (-8,5; -3,7)
все сегменты -17,3 (3,6) -5,8 (-7,4; -3,7)
Апикальные сегменты:
передний -14,3 (4,7) -9,3 (-13,1; -4,8)
передне-септальный -16,1 (3,9) -6,7 (-10,6; -4,7)
нижне-септальный -17,8 (3,9) -7,3 (-10,8; -4,5)
нижний -17,6 (4,3) -7,3 (-9,6; -4,4)
нижне-боковой -15,5 (4,3) -9,1 (-11,8; -4,9)
передне-боковой -14,6 (4,0) -8,1 (-9,5; -6,4)
все сегменты -16,4 (4,3) -8,3 (-9,7; -5,5)
GLS, Me (Q1;Q3) -19,7 (-20,4; -18,9) -7,3 (-8,9; -5,9)
GCS, Me (Q1;Q3) -23,3 (-24,6; -22,1) -9,6 (-11,9; -6,4)

Таблица 2. 
Показатели регионарной продольной и глобальной 
продольной и циркулярной деформации миокарда (%)

Примечания: здесь и далее GLS - глобальный продольный 
стрейн; GCS - глобальный циркулярный стрейн.
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логистической регрессии, служил показатель R2 Нэйд-
желкерка. Для оценки прогностической значимости 
модели и нахождения порогового значения полученной 
функции в точке cut-off проводился ROC-анализ с рас-
четом площади под кривой (AUC).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Полный протокол наблюдения и регистрации ко-
нечных точек прошли 133 пациента (табл. 1). У всех 
больных, включенных в исследование, были выявлены 
значительные сдвиги параметров продольной деформа-
ции в большинстве сегментов миокарда ЛЖ (табл. 2). 
Аритмическая конечная точка возникла у 27 больных 
(20%) через 12 (6; 15) месяцев. Согласно данным про-
спективного наблюдения в первый год после импланта-
ции ИКД по причине ОДСН умерло 19 больных (14%).

При сравнительном анализе значений макси-
мального систолического продольного стрейна худ-
шие деформационные характеристики у больных с 
ЖТ были выявлены в сегментах, соответствующих 
нижней и передней стенкам ЛЖ (р=0,001) - рис. 1. 
Регистрация аритмической конечной точки име-
ла прямую связь с величиной GLS: больные с ЖТ 
имели более низкие абсолютные значения GLS, 
соответствую щие худшей продольной деформации 
ЛЖ. Для определения критического значения дан-
ного показателя дополнительно был проведен ROC- 
анализ. Площадь под ROC-кривой составила 
0,664±0,061 с 95% ДИ: 0,544-0,783. Отрезное значе-
ние GLS -6% позволяло прогнозировать первую мани-
фестацию ЖТ с чувствительностью 44% и специфич-
ностью 76%. Было установлено, что при абсолютных 
значениях GLS <6 % риск первой манифестации ЖТ 
в течение периода наблюдения повышался почти в 3 
раза (отношение шансов (ОШ)=2,59; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ): 1,07-6,26; р=0,031) - рис. 2. Раз-
личия по величине GCS носили характер, близкий к 
критическому (р=0,055) - табл. 3.

Используя то же отрезное значение (менее 6% в 
абсолютных значениях) для регионарных стрейнов, 
было выявлено, что ухудшение продольной деформа-
ции в передних сегментах повышало риск ЖТ в 3,5 
раза (ОШ=3,57; 95% ДИ: 1,40-9,09; р=0,006), в ниж-
них - почти в 8 раз (ОШ=7,67; 95% ДИ: 2,75-21,38; 
р=0,0001). 

Сравнительный анализ исследуемых параметров 
деформации ЛЖ не выявил статистически значимых 
различий в группах выживших и больных умерших по 
причине ОДСН (табл. 4).

Исследуемые деформационные показатели наря-
ду с полом, возрастом и наличием ишемической болез-
ни сердца были подвергнуты многофакторном анализу 
(табл. 5). Метрики лучше прогностической модели, 
указывающих на вероятность возникновения ЖТ, со-
ставили: чувствительность - 71%, специфичность - 
97%, AUC=0,916 (95% ДИ: 0,850-0,981), р=0,0001. Со-
гласно величине R2 Нэйджелкерка модель учитывала 
60,4% признаков.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Внедрение в практику действующих 
клинических рекомендаций [6] поставило 
специалиста по сердечному ультразвуку 
в непростую ситуацию, когда от точности 
измерений ФВ ЛЖ зависит тактика интер-
венционной профилактики ВСС [13]. Кроме 
того, возникла «серая зона» значений этого 
показателя (36-40%), при нахождении в ко-
торой, согласно рекомендациям по ведению 
больных с ХСН, пациент находится в группе 
ХСН со сниженной ФВ ЛЖ, однако, имеет 
риск ВСС, не подразумевающий импланта-
цию ИКД [14]. Неоднозначность возникаю-
щих клинических ситуаций заставляет вра-
ча принимать клинически неоправданные 
решения либо выходить за рамки регламен-

Рис. 1. Характер распределения регионарного 
продольного стрейна на 18-сегментарной модели 
левого желудочка («бычий глаз») пациента с зареги-
стрированной желудочковой тахикардией. На фоне 
диффузного снижения продольных стрейнов худ-
шие показатели продольной деформации миокарда 
левого желудочка выявлены в передних и нижних 
сегментах.

Рис. 2. Кривая Каплана-Мейера, отражающая взаимосвязь 
между величиной GLS и накопленным риском возникновения 
желудочковых тахиаритмий у изучаемой когорты больных.
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тирующих консенсусов. Наиболее вероятным реше-
нием этой проблемы является дополнение актуальной 
однофакторной системы стратификации риска ВСС 
новыми предикторами ЖТ и сердечно-сосудистой 
смерти [5]. 

Одним из разочаровывающих ре-
зультатов данного исследования ста-
ло отсутствие связей между состоя-
нием продольных деформационных 
свойств миокарда ЛЖ и изучаемой 
сердечно-сосудистой смертностью. 
Стоит заметить, что в представленном 
нами исследовании были изучены па-
циенты с тяжелой сократительной 
дисфункцией ЛЖ (лучшее значение 
GLS составило -11,7%). Работы, в ко-
торых проводилось бы исследование 
на похожей когорте больных малочис-
ленны. Авторы субанализа исследо-
вания MADIT-CRT, получив похожие 
данные, пришли к выводу о том, что 
параметры продольного стрейна мо-
гут помогать только в стратификации 
аритмического риска [15]. 

Проведенный статисти-
ческий анализ позволил пред-
положить, что информация о 
состоянии регионарной и гло-
бальной сократимости ЛЖ, ос-
нованная на оценке деформации 
миокарда, обладает большой 
специфичностью при выявле-
нии риска возникновения ЖТ 
у больных ХСН. Согласно дан-
ным большого мета-анализа 
(3198 пациентов из 12 ранее 
проведенных исследований), 
увеличение механической дис-
персии ЛЖ, определяемой при 
speckle-tracking ЭхоКГ, на каж-
дые 10 мс статистически до-
стоверно увеличивало риск ЖТ 
(ОШ=1,19; 95% ДИ: 1,09-1,29; 
р <0,01) [16].

Коллектив авторов во 
главе с F.Guerra исследовал 
способность прогнозировать 
ЖТ на основании величины 
GLS и механической диспер-
сии ЛЖ. Конечная аритми-
ческая точка, как и в нашем 
исследовании, регистрирова-
лась не только на основании 
очных визитов в клинику, но 
и с использованием данных 
систем удаленного монито-
ринга ИКД. Было продемон-
стрировано, что худшие по-
казатели GLS коррелируют с 
большей вероятностью ЖТ, 
относительно механической 

дисперсии такие ассоциации выявлены не были, что 
согласуется с мнением и других авторов [17]. Было 
подчеркнуто, что GLS проявлял прогностический по-
тенциал только применительно к первой манифеста-

Фактор
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ 95% ДИ Р ОШ 95% ДИ Р
Возраст 1,017 0,993-1,041 0,174 - - -
Мужской пол 1,537 0,850-2,782 0,155 - - -
Наличие ИБС 1,928 1,258-2,954 0,003 - - -
GLS 1,405 1,115-1,771 0,004 3,259 1,694-6,271 0,0001
GCS - - - - - -
ПС передней стенки 1,284 1,140-1,446 0,0001 1,553 1,181-2,042 0,002
ПС нижней стенки 1,229 1,097-1,377 0,0001 - - -
ПС септальной стенки 0,862 0,717-1,037 0,114 0,391 0,227-0,674 0,001
ПС боковой стенки 1,000 0,884-1,131 0,999 0,648 0,484-0,868 0,004

Примечание: ИБС - ишемическая болезнь сердца; ПС - продольный стрейн

Таблица 5. 
Прогностические факторы, ассоциированные с возникновением 
желудочковых тахиаритмиий

Область ЛЖ Выжившие больные 
(n=114)

Умершие больные 
(n=19) P 

Передняя стенка -8,0 (-10,0; -5,1) -7,5 (-9,9; -7,0) 0,880
Нижняя стенка -8,4 (-10,6; -5,0) -8,4 (-10,1; -5,4) 0,620
Септальная стенка -6,9 (-8,7; -4,9) -6,8 (-8,1; -2,9) 0,342
Боковая стенка -5,5 (-8,8; -4,2) -6,2 (-9,9; -5,3) 0,158
Все базальные сегменты -6,7 (-9,7; -3,4) -7,2 (-10,8; -5,0) 0,318
Все средние сегменты -5,8 (-8,5; -3,6) -5,1 (-8,2; -4,9) 0,518
Все апикальные сегменты -7,8 (-9,7; -5,5) -8,9 (-9,5; -5,5) 0,847
GLS, Me (Q1;Q3) -7,3 (-8,3; -5,9) -7,3 (-9,2; -6,1) 0,354
GCS, Me (Q1;Q3) -9,6 (-11,9; -6,4) -10,2 (-13,8; -8,1) 0,457

Таблица 4. 
Показатели регионарной продольной и глобальной продольной и 
циркулярной деформации миокарда (%) в зависимости от достижения 
конечной точки по летальности

Область ЛЖ Больные без 
ЖТ (n=106)

Больные с ЖТ 
(n=27) P

Передняя стенка -9,3 (-10,3; -7,0) -5,5 (-7,9; 2,6) 0,0001
Нижняя стенка -8,5 (-10,6; -5,1) -5,5 (-6,0; -1,5) 0,0001
Септальная стенка -6,8 (-8,3; -4,3) -6,9 (-8,8; -5,8) 0,189
Боковая стенка -5,5 (-9,7; -4,2) -6,7 (-8,5; -2,8) 0,942
Все базальные сегменты -6,7 (-11,2; -3,4) -7,0 (-9,4; -4,2) 0,961
Все средние сегменты -6,1 (-7,9; -3,7) -5,4 (-6,6; -3,8) 0,061
Все апикальные сегменты -8,3 (-10,0; -5,6) -6,4 (-8,0; -5,5) 0,105
GLS, Me (Q1;Q3) -7,5 (-9,1; -6,1) -5,9 (-7,4; -3,4) 0,009
GCS, Me (Q1;Q3) -9,9 (-11,9; -7,3) -8,5 (-10,6; -5,2) 0,055

Таблица 3. 
Показатели регионарной продольной и глобальной продольной 
и циркулярной деформации миокарда (%) в зависимости от 
достижения аритмической конечной точки

Примечание: ЖТ - желудочковые тахиаритмии
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ции ЖТ, ассоциаций этого показателя с повторными 
эпизодами ЖТ обнаружено не было.

Известным ограничением использования по-
казателей деформации миокарда для стратификации 
аритмического риска является отсутствие унифици-
рованных отрезных значений. К примеру, T.Biering-
Sørensen и соавт. высказали мнение, согласно которому 
прогностическое значение имел стрейн нижней стен-
ки худший или равный -7% [15]. M.H.Nikoo и соавт. 
предложили для прогноза вероятности возникновения 
ЖТ использовать значение GLS -10% (специфичность 
90%; чувствительность 72,2%; AUC=0,84; р <0,001) 
[9]. При этом полученные данные указывали на то, что 
при GLS лучше или равном -17% не было зарегистри-
ровано ни одного эпизода ЖТ. 

Дополнительным результатом нашей работы, пред-
ставляющим интерес для продолжения исследований и 
обсуждения, является описание связи между ухудшени-
ем регионального продольного стрейна в определенных 
областях ЛЖ и риском ЖТ. Субанализ исследования 
MADIT-CRT также показал, что снижение регионарной 
продольной деформации миокарда нижней и, в меньше 
степени, передней стенки может рассматриваться в ка-
честве фактора риска ЖТ у больных ХСН с о сниженной 
ФВ ЛЖ как ишемического, так и неишемического гене-
за [15, 18]. В частности, установлено, что при ухудше-
нии продольного стрейна нижней стенки ЛЖ хуже -7% 
риск ЖТ возрастал более, чем в 2 раза (ОШ=2,10; 95% 
ДИ: 1,63-2,69; р <0,001). Такие данные были объясне-
ны особенностью анатомии разных стенок ЛЖ, в соот-
ветствии с которой нижняя стенка ЛЖ является самой 
плоской структурой с большим углом наклона волокон. 
Вероятно, это предрасполагает к большему миокарди-
альному стрессу, который испытывают кардиомиоциты 
этой области, и, вероятно, к большей подверженности 
к аритмогенному ремоделированию [19]. Выявленные 
нарушения локальной сократимости можно объяснить 

особенностями коронарного кровоснабжения, посколь-
ку именно нижняя и передняя стенки ЛЖ чаще всего 
получают ишемическое повреждение при поражении 
правой и левой коронарных артерий, соответственно 
[20, 21]. Имеются указания на то, что передняя стенка 
ЛЖ активно иннервируется волокнами звездчатого ган-
глия [22], а в области нижней стенки - много парасим-
патических нервных окончаний [21]. Предполагается, 
что ремоделирование миокарда в этих областях может 
вызывать и повреждение рецепторной части автоном-
ной нервной системы, проявляясь проаритмогенным 
эффектом [15]. 

Ограничения исследования
К ограничениям исследования можно отнести 

относительно небольшое число участников и одно-
центровый характер, а также тот факт, что speckle-
tracking ЭхоКГ проводилась только при отсутствии 
нарушений ритма во время проведения исследования. 
В рамках представленной работы не проводился ана-
лиз связей между риском возникновения ЖТ и кли-
ническими факторами, включая регионарные особен-
ности атеросклеротического поражения коронарного 
русла, наличие и характер нарушений внутрижелу-
дочковой проводимости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе проведенного исследования изучены де-
формационные показатели миокарда ЛЖ, определяе-
мые методом двухмерного стрейна. Была доказана 
потенциальная польза дооперационного скрининга 
этих параметров для оценки аритмического риска у 
больных, направленных на имплантацию ИКД с це-
лью первичной профилактики ВСС. Согласно полу-
ченным результатам, значения GLS и продольного 
стрейна передней стенки ЛЖ являются независимы-
ми предикторами первой манифестации ЖТ у боль-
ных ХСН с ФВ ЛЖ ≤35%.
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