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РЕЗЮМЕ

Цель. Изучить частоту и предикторы положительных шагов пятиступенчатой стресс-эхокардиографии 
(СЭ) у пациентов с перенесенным инфарктом миокарда (ИМ).

Материалы и методы. В одноцентровое исследование включены 75 пациентов (61,6 ± 9,8 лет, 84% – муж-
чины) с перенесенным ИМ. Медиана давности ИМ составила 1231,0 (381,5; 2698,5) сут. Всем пациентам 
была проведена СЭ с физической нагрузкой по пятишаговому протоколу. На шаге А выявляли нарушение 
локальной сократимости (НЛС), на шаге В  – сумму В-линий, на шаге С – сократительный резерв (СР) ле-
вого желудочка (ЛЖ), на шаге D –  коронарный резерв (КР) в левой передней нисходящей артерии, а также 
резерв частоты сердечных сокращений на шаге Е. 

Результаты. Частота положительных результатов составила 36,0% для шага А, 18,7% – для шага В, 80,0% – 
для шага С, 53,3% – для шага D и 50,7% – для шага E. В результате многофакторного анализа выявлены 
предикторы положительного шага А (диастолическое артериальное давление (АД) в покое, р = 0,030; ин-
декс НЛС в покое, р = 0,007), шага В (прием β-блокаторов, р = 0,035; индексированная масса миокарда ЛЖ, 
р = 0,005), шага С (прирост систолического АД, р = 0,011; прирост конечно-диастолического объема ЛЖ,  
р = 0,019; прирост фракции ЛЖ, р = 0,008) и шага D (прием блокаторов рецепторов ангиотензина II,  
р = 0,026; прирост систолического АД, р = 0,012; прирост силы ЛЖ, р = 0,038).

Заключение. Выявление предикторов НЛС на нагрузке, субклинического легочного застоя, снижения СР 
и КР у пациентов с перенесенным ИМ может быть мишенью для терапевтического воздействия с целью 
отдаления развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий.  

Ключевые слова: ABCDE-стресс-эхокардиография, инфаркт миокарда, сократительный резерв, коронар-
ный резерв, хронотропный резерв
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ABSTRACT

Aim. To study the frequency and predictors of positive steps in five-step stress echocardiography (SE) in patients 
with previous myocardial infarction (MI).

Materials and methods. The single-center study included 75 patients (61.6 ± 9.8 years, 84% men) with previous 
MI. The median duration of MI was 1,231.0 (381.5; 2,698.5) days. All patients underwent exercise SE according to 
the five-step protocol. At step A wall motion abnormalities (WMA) were detected, at step B – the sum of B-lines, at 
step C – contractile reserve (CR) of the left ventricle (LV), at step D – coronary reserve (CorR) in the left anterior 
descending artery, and at step E – heart rate reserve.

Results. The frequency of positive steps was 36.0% for step A, 18.7% for step B, 80.0% for step C, 53.3% for step 
D, and 50.7% for step E. Following the multivariate analysis, predictors of a positive step A (resting diastolic blood 
pressure (BP), p = 0.030, resting WMA index, p = 0.007), step B (taking β-blockers, p = 0.035; left ventricular 
(LV) mass index, p = 0.005), step C (increase in systolic BP (SBP), p = 0.011; increase in LV end-diastolic volume,  
p = 0.019; increase in LV ejection fraction, p = 0.008), and step D (taking angiotensin II receptor blockers,  
p = 0.026; increase in SBP, p = 0.012; increase in LV force, p = 0.038) were revealed.

Conclusion. Identification of predictors of WMA during exercise, subclinical pulmonary congestion, and a 
decrease in CR and CorR in patients with previous MI may be a target for therapeutic intervention in order to delay 
the development of adverse cardiovascular events.

Keywords: ABCDE stress echocardiography, myocardial infarction, contractile reserve, coronary reserve, 
chronotropic reserve
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ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания, прежде все-
го инфаркт миокарда (ИМ), являются актуальней-
шей проблемой практического здравоохранения, 
социальное значение которой обусловлено высоким 

уровнем смертности и инвалидизации. В связи с ши-
роким внедрением в медицинскую практику методов 
реперфузионной терапии регистрируется рост числа 
выживших пациентов после острого ИМ (ОИМ) и, 
соответственно, увеличение распространенности 
сердечной недостаточности (СН) и смертности [1, 
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2]. Активно изучается роль визуализирующих мето-
дик для стратификации риска развития отдаленных 
осложнений после ИМ. Важную дополнительную 
информацию может дать современный протокол 
стресс-эхокардиографии (СЭ), в ходе которого, кро-
ме индуцированной ишемии миокарда, могут быть 
выявлен субклинический легочный застой, сни-
жение сократительного (СР), коронарного (КР) и 
хронотропного резервов, что в настоящее время 
расценивается как сумма патофизиологических со-
ставляющих ишемического каскада и может иметь 
принципиальное значение в определении тактики 
ведения пациентов для улучшения их прогноза [3–6].

Функциональное тестирование сердца с помо-
щью ABCDE-СЭ позволяет получить всестороннее 
представление о факторах риска пациента, исполь-
зуя чрезвычайно простой тест с низкой стоимостью, 
минимальным риском и нулевым радиационным 
излучением. Протокол с физической нагрузкой яв-
ляется наиболее физиологичным из всех вариантов 
стресс-тестирования. Основным практическим при-
ложением ABCDE-СЭ считается идентификация 
функциональных механизмов заболевания и симпто-
мов, стратификация долгосрочного риска с целью 
коррекции терапии или объективной оценки эффек-
тивности терапии. 

В литературе имеются данные о влиянии на про-
гноз в отношении развития различных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых нарушений каждого из 
компонентов ABCDE-СЭ [3–15].

Каждый шаг определяет конкретный фенотип, 
биомаркер риска и потенциальную селективную 
цель индивидуально подобранной терапии [10]. Ано-
мальный шаг A указывает на необходимость проти-
воишемической терапии β-блокаторами, блокатора-
ми кальциевых каналов или нитратами и, возможно, 
реваскуляризацию. Диуретическая терапия реко-
мендуется пациентам с застоем в легких,  который 
идентифицируется качественно и количественно на 
шаге B. Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента рекомендуются пациентам с бессимптом-
ной дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) после ИМ,  
которая проявляется снижением СР на шаге C. Изби-
рательно аномальный шаг D предполагает наличие 
ишемической микрососудистой болезни, и рекомен-
дуются статины. Аномальный шаг E подразумевает 
сниженный сердечный симпатический резерв, по-
тенциально поддающийся лечению с помощью раз-
личных методов. Последние сокращают действие 
сверхактивной симпатической нервной системы, 
например посредством блокады β-адренергической 
или ренин-ангиотензин-альдостероновой систем 
или нейромодуляционной терапии, направленной на 

восстановление автономного баланса посредством 
симпатомодуляторного вмешательства, такого как 
почечная денервация. Все эти показатели по отдель-
ности и в сумме могут иметь важное значение для 
подбора или коррекции терапии с целью профилак-
тики неблагоприятных событий [10, 15, 16]. 

Таким образом, не вызывает сомнения важная 
практическая и прогностическая значимость выявле-
ния возможных предикторов положительных шагов 
пятиступенчатого протокола, что потенциально мо-
жет определить дополнительные возможные точки 
терапевтического воздействия на различные марке-
ры стресс-индуцированной ишемии. 

Целью нашего исследования явилось изучение 
частоты и предикторов положительных шагов пя-
тиступенчатой СЭ у пациентов с перенесенным ИМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование соответствовало этическим стан-

дартам, разработанным в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной медицинской ассоци-
ации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» с 
поправками 2000 г. и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации». Все лица подписали 
информированное согласие на участие в исследова-
нии. Исследование одобрено комитетом по этике Ме-
дицинского института РУДН. 

В одноцентровое исследование включены 75 па- 
циентов с перенесенным ИМ, находящихся на тера-
пии согласно действующим рекомендациям. Пода-
вляющее большинство исследуемой группы соста-
вили мужчины (n = 63; 84%), средний возраст 61,6 ±  
9,8 лет. Медиана давности ИМ составила 1231,0 
(381,5; 2698,5) сут. 

Всем пациентам проведена СЭ с физической 
нагрузкой на тредмиле (ТМ) Schiller MTM-1500 
Med или на горизонтальном велоэргометре (ВЭМ) 
Schiller Ergosana ERG 911S/LS в рамках клинической 
оценки [17]. Критериями прекращения теста были 
появление новых зон нарушения локальной сократи-
мости (НЛС), сильная боль в груди, диагностическое 
смещение сегмента ST, чрезмерное повышение ар-
териального давления (систолическое артериальное 
давление (САД) ≥ 240 мм рт. ст., диастолическое ар-
териальное давление (ДАД)  ≥ 120 мм рт. ст.), огра-
ничивающая одышка, максимальная прогнозируемая 
частота сердечных сокращений (ЧСС) и значитель-
ные аритмии. Антиангинальные препараты обычно 
не отменялись перед тестированием. 

Шаг A включал оценку НЛС. Индекс НЛС 
(ИНЛС) рассчитывался у каждого пациента на ис-
ходном уровне и при пиковой нагрузке. На шаге B 
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оценивались В-линии с помощью ультразвукового 
исследования (УЗИ) легких и упрощенного скани-
рования в четырех точках: от средней подмышечной 
до средней ключичной линии в третьем межреберье. 
Шаг C выявлял СР как соотношение силы в состо-
янии стресса и покоя; сила ЛЖ рассчитывалась как 
отношение САД к конечному систолическому объ-
ему ЛЖ. Резерв скорости коронарного кровотока 
(шаг D) оценивался как соотношение скоростей кро-
вотока в передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) 
на пике к покою. Резерв сердечного ритма (шаг E) 
рассчитывался как соотношение ЧСС на пике к по-
кою (по данным  электрокардиографии). Критерий 
А считался положительным при появлении новых 
зон НЛС или выявлении жизнеспособного миокарда. 
Субклинический легочный застой диагностировался 
при нарастании суммы B-линий на две и более. За 
снижение СР принималось соотношение нагрузки 
к покою ≤ 2,0. Шаг D считался положительным при 
соотношении скоростей в ПМЖВ на пике и в покое 
≤ 2,0. За снижение хронотропного резерва принима-
лось нарастание ЧСС менее чем в 1,8 раза [10]. Рас-
считаны величины прироста фракции выброса (ФВ) 
ЛЖ на нагрузке по сравнению с покоем (∆ ФВ ЛЖ), 
конечно-диастолического объема ЛЖ (∆ КДО ЛЖ), 
силы ЛЖ (∆ силы ЛЖ), двойное произведение (ДП, 
произведение САД и ЧСС на высоте нагрузки).

Расчет объема выборки проведен по методу  
К.А. Отдельновой (заданная мощность исследования 
80%; уровень значимости 0,05). Для статистической 
обработки данных использовали программное обе-
спечение SPSS (версия 27.0). Количественные пе-
ременные описывали как среднее арифметическое 
и стандартная отклонения М ± SD (при нормальном 
распределении) или как медиана и интерквартиль-
ный размах Me (IQR) (при асимметричном распре-
делении). Значимость различий изучаемого распре-
деления с нормальным распределением оценивалась 
по критерию Колмогорова – Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса. Значимым считали р < 0,05. Направле-
ние и силу корреляции между показателями оценива-
ли с помощью коэффициента корреляции Спирмена. 
Зависимость бинарных показателей от количествен-
ных и категориальных выявлялась методом бинар-
ной логистической регрессии (одно- и многофактор-
ный анализ) с определением отношения шансов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Наиболее частыми сопутствующими заболева-

ниями пациентов с перенесенным ИМ были гипер-
тоническая болезнь (n = 70; 93,3%), дислипидемия  
(n = 64; 85,3%), ожирение или избыточная масса тела 
(n = 33; 44,0% и n = 30; 40,0% соответственно), хро-

ническая СН 1–2-го класса по NYHA (n = 30, 40%).  
Медиана уровня NTproBNP  составила 50,3 (27,5; 
118,9) пг/мл. Курение в анамнезе и/или в настоящее 
время отмечали 19 (25,3%) пациентов, злоупотребле-
ние алкоголем – 4 (5,3%). Боли в груди беспокоили 
48 (64,0%) пациентов (неангинозные – 4 (5,3%), ати-
пичные – 8 (10,7%), типичные – 36 (48%)). 

Данные коронароангиографии известны у 71 па-
циента. Многососудистое поражение коронарного 
русла имел 51 (68,0%) пациент. Наиболее часто была 
поражена ПМЖВ (59 (78,7%) случаев). Стентирова-
ние перенесли 59 (78,7%) пациентов, аортокоронар-
ное шунтирование – 1 (1,3%). Стент в ПМЖВ имелся у 
35 (46,7%) пациентов, в правой коронарной артерии – 
у 26 (34,7%), в огибающей ветви – у 18 (24%), в ство-
ле левой коронарной артерии – у пяти (6,7%) паци-
ентов. У всех пациентов на момент исследования 
регистрировался синусовый ритм, у двух пациентов 
регистрировалась полная блокада левой ножки пуч-
ка Гиса, у пяти – неспецифическая депрессия ST. 
Наиболее часто компонентами терапии были β-бло-
каторы (n = 54; 72,0%), статины (n = 62; 82,1%), ан-
тиагреганты (n = 63; 84,0%).

Проба с физической нагрузкой выполнялась на 
горизонтальном велоэргометре у 57 (76%) пациен-
тов, на тредмиле – у 18 (24%) пациентов. Причинами 
прекращения теста были достижение предустанов-
ленной ЧСС (n = 28; 37,3%), появление новых зон 
НЛС (n = 7; 9,3%), непереносимая усталость/одышка 
(n = 26; 34,7%), высокая артериальная гипертензия  
(n = 14; 18,7%). При этом достигнутый уровень 
предустановленной ЧСС составил 94 (85; 100)%, 
предустановленной нагрузки – 79 (68,5; 96,0). Сред-
ний показатель двойного произведения составил 252 
± 43. Наиболее часто пациенты предъявляли жало-
бы на усталость (n = 35; 46,7% пациентов), одышку  
(n = 21; 28,0%). Низкую толерантность к физической 
нагрузке продемонстрировали 7 (9,3%) пациентов, 
среднюю – 17 (22,7%), высокую и очень высокую – 
45 и 6 (68%) пациентов. Гипертоническая реакция на 
нагрузку регистрировалась у 33 (44%) пациентов. 

Сократительная способность ЛЖ в покое была 
сохранна у 55 пациентов (73,3%). Диастоличе-
ская дисфункция наиболее часто была 1-й степени  
(Е/е’ = 3,68 ± 1,08; индекс объема левого предсердия 
27,5 ± 7,1 мл/м2), более чем у половины пациентов 
регистрировалось концентрическое ремоделирова-
ние ЛЖ (43 пациента, 57,3%). Остальные показатели 
эхокардиографии покоя и нагрузки представлены в 
табл. 1.

Результаты стресс-эхокардиографии представле-
ны в табл. 2.

Т а б л и ц а  1  
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Количественные показатели ступеней  
стресс-эхокардиографии

Показатель Покой Нагрузка
ФВ ЛЖ,%, М ± SD 53,9 ± 7,5 57,0 ± 8,4
∆ ФВ ЛЖ, %, М ± SD 3 ± 6
КДО, мл, Me (IQR) 93 ± 32 86 (70; 110)
∆ КДО ЛЖ, мл, М ± SD –1,0 (–8,0; 13,5)
КСО, мл, Me (IQR) 41 (30; 53) 36 (29; 49)
GLS, %,  М ± SD –14,2 ± 3,2 –15,9 ± 3,4
ИНЛС, Me (IQR) 1,10 (1,00; 1,43) 1,13 (1,00; 1,50)
В-линии, Me (IQR) 0 (0; 0) 0 (0; 1)
САД/ДАД, мм рт. ст.,  
Me (IQR)

132 (120; 144) / 
80 (75; 85)

189 (175; 207) / 
97 (88; 100)

Сила ЛЖ, мм рт. ст. /мл, 
Me (IQR) 3,3 (2,5; 3,9) 5,1 (3,8; 6,8)

∆ сила ЛЖ, мм рт. ст/мл, 
Me (IQR) 1,7 (0,6; 2,9)

Cократительный резерв, 
Me (IQR) 1,6 (1,2; 1,9)

VПМЖВ, см/с, Me (IQR) 23 (19; 26) 40 (31; 50)
Коронарный резерв,  
М ± SD 1,76 ± 0,40

ЧСС, уд/мин, М ± SD 75 ± 12 132 ± 14
Хронотропный резерв, 
Me (IQR) 1,8 (1,6; 2,0)

____________
Примечание .  КСО – конечно-систолический объем, GLS – 
global longitudinal strain. 

Т а б л и ц а  2  

Результаты пятиступенчатой стресс-эхокардиографии
Показатель Ступени, классы Результат

Частота  
положительного 
шага, n (%)

А
17 (22,7) – ишемия, 

10 (13,3) – жизнеспо-
собный миокард

В 14 (18,7)
С 60 (80,0)

D 40 (53,3), не оцени-
вался у 9 (12,0)

Е 38 (50,7)

Сумма баллов, n (%)

0 4 (5,3)
1 12 (16,0)
2 25 (33,3)
3 22 (29,3)
4 9 (12,0)
5 3 (4,0)

Функциональный 
класс стенокардии  
по двойному произ-
ведению, n (%)

1 (ДП > 278) 22 (29,3)
2 (ДП 218–277) 38 (50,7)
3 (ДП 161–217) 14 (18,7)

4 (ДП < 150) 1 (1,3)

После выявления корреляционных связей поло-
жительных шагов СЭ с клиническими параметрами 
был проведен одно- и многофакторный регрессион-
ный анализ для определения их предикторов. Выяв-
лено значимое влияние на вероятность появления 
новых зон НЛС следующих показателей (табл. 3).

Т а б л и ц а  3 

Характеристики связи предикторов с вероятностью  
положительного шага А в рамках пятиступенчатого  

протокола СЭ
Предиктор COR; 95% CI p AOR; 95% CI p

ДАД покой 0,934  
(0,882; 0,989) 0,019 0,936  

(0,882; 0,994) 0,030

ФВ ЛЖ 
покой

0,908 
(0,845; 0,976) 0,009 – –

ИНЛС покой 10,0  
(2,0; 49,4) 0,005 9,0  

(1,8; 44,2) 0,007

ИНЛС на-
грузка

33,0  
(5,0; 217,7) <0,001 – –

КСО ЛЖ 
нагрузка

1,03 
(1,00; 1,05) 0,026 – –

ДП 0,986  
(0,974; 0,998) 0,019 – –

ФВ ЛЖ 
нагрузка

0,888  
(0,826; 0,954) 0,001 – –

____________
Примечание .  COR (crude odds ratio) – грубое отношение шан-
сов (однофакторный анализ), AOR (adjusted odds ratio) – скоррек-
тированное отношение шансов (многофакторный анализ), 95% 
CI – 95%-й доверительный интервал (здесь и в табл. 4–7). ДП – 
двойное произведение.

Для выявления предикторов субклинического ле-
гочного застоя в рамках протокола СЭ у пациентов 
с ПИКС был проведен одно- и многофакторный ре-
грессионный анализ. Выявлено значимое влияние на 
исход следующих показателей (табл. 4).

Т а б л и ц а  4 

Характеристики связи предикторов с вероятностью  
положительного шага В в рамках пятиступенчатого  

протокола СЭ

Предиктор COR; 95% CI p AOR; 95% CI p

Мужской пол 0,233  
(0,061; 0,889) 0,034 –

Прием β-бло-
каторов

0,232  
(0,066; 0,811) 0,022 0,225 

(0,056;0,902) 0,035

ИММЛЖ 0,941  
(0,904; 0,981) 0,004 0,940  

(0,900; 0,981) 0,005

____________
Примечание .  ИММЛЖ – индексированная масса миокарда 
ЛЖ.

Для выявления предикторов снижения СР в рам-
ках протокола СЭ у пациентов с ПИКС был проведен 
одно- и многофакторный регрессионный анализ. Вы-
явлено значимое влияние на исход следующих пока-
зателей (табл. 5).

Для выявления предикторов снижения КР в рам-
ках протокола СЭ у пациентов с ПИКС был проведен 
одно- и многофакторный регрессионный анализ. Вы-
явлено значимое влияние на исход следующих пока-
зателей (табл. 6).

Для ступеней A, B, C, D разработаны статистиче-
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ски значимые модели расчета вероятности аномаль-
ного шага с учетом выявленных предикторов.

Для выявления предикторов снижения хро-
нотропного резерва в рамках протокола СЭ у пациен-
тов с ПИКС был проведен одно- и многофакторный 
регрессионный анализ. В однофакторном анализе 
выявлено значимое влияние на исход следующих 
показателей (табл. 7).

Т а б л и ц а  7 
Характеристики связи предикторов с вероятностью положи-
тельного шага Е в рамках пятиступенчатого протокола СЭ

Предиктор COR; 95% CI p
Сахарный диабет 1,926 (1,088; 3,411) 0,025
Уровень гликемии 1,668 (1,071; 2,596) 0,023
САД покой 1,051 (1,014; 1,098) 0,006
ДАД покой 1,090 (1,027; 1,155) 0,004
ИММЛЖ 1,027 (1,002; 1,052) 0,030
Тип ремоделирования ЛЖ 2,251 (1,128; 4,495) 0,021
ИОЛП нагрузка 1,215 (1,004; 1,469) 0,045
∆АД 0,973 (0,952; 0,996) 0,019
+С 3,596 (1,027; 12,591) 0,045

Нами не выявлено статистически значимого вли-

Т а б л и ц а  5

Характеристики связи предикторов с вероятностью положительного шага С  
в рамках пятиступенчатого протокола СЭ

Предиктор COR; 95% CI p AOR; 95% CI p
САД нагрузка 0,965 (0,939; 0,991) 0,010 – –
КСО ЛЖ нагрузка 1,058 (1,007; 1,111) 0,024 – –
ДП 0,984 (0,968; 0,999) 0,039 – –
ФВ ЛЖ нагрузка 0,918 (0,848;0,993) 0,033 – –
Сила ЛЖ пик 0,767 (0,635; 0,926) 0,006 – –
Хронотропный резерв 0,105 (0,013; 0,887) 0,038 – –
∆САД 0,942 (0,910; 0,974) 0,001 0,851 (0,751; 0,964) 0,011
∆КДО ЛЖ 1,120 (1,056; 1,189) <0,001 1,422 (1,060; 1,909) 0,019
∆ФВ ЛЖ 0,877 (0,789; 0,973) 0,014 0,561 (0,365; 0,861) 0,008
∆ сила ЛЖ 0,419 (0,270; 0,652) <0,001 – –
+Е 3,596 (1,027; 12,591) 0,045 – –

Т а б л и ц а  6 

Характеристики связи предикторов с вероятностью положительного шага D  
в рамках пятиступенчатого протокола СЭ

Предиктор COR; 95% CI p AOR; 95% CI p
Количество пораженных коронар-

ных сосудов по данным КАГ 3,0 (1,1; 7,9) 0,026 4,6 (1,2; 17,2) 0,024

Доля окклюзии БЦА, % 1,045 (1,010; 1,081) 0,012 – –
Прием БРА 4,1 (1,2; 14,0) 0,026 23,3 (2,3; 240,7) 0,026
ДП 0,987 (0,974; 0,999) 0,039 – –
Сила ЛЖ пик 0,827 (0,689; 0,992) 0,041 – –
Сократительный резерв 0,375 (0,145; 0,968) 0,043 – –
∆CАД 0,974 (0,951; 0,998) 0,033 0,945 (0,904; 0,988) 0,012
∆ сила ЛЖ 0,419 (0,270; 0,652) <0,001 0,741 (0,558; 0,983) 0,038
____________
П р и м е ч а н и е .  КАГ – коронароангиография, БЦА – брахиоцефальные артерии, БРА – блокаторы рецепторов 
ангиотензина II. 

яния клинико-анамнестических и эхокардиографи-
ческих показателей на количество баллов в резуль-
тате пятиступенчатого протокола СЭ у пациентов с 
ПИКС. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании одним из предикторов 

положительного шага А среди клинико-лаборатор-
ных, анамнестических, инструментальных показа-
телей стал ИНЛС в покое (AOR 9,0; р = 0,007). Эти 
результаты согласуются с современными знаниями 
о патофизиологии, диагностике и прогностиче-
ской ценности коронарных структурно-функци-
ональных нарушений [7, 8, 16–18], а также с ре-
комендованной тактикой ведения при выявлении 
зон асинергии  [16]. Еще одним предиктором при 
многофакторном анализе стало ДАД покоя (AOR 
0,936;  р = 0,030, т. е. повышение его на 1 мм рт. ст.  
ведет к уменьшению шанса положительного шага 
А в 1,1 раза). 

В настоящее время существует лишь небольшое 
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количество данных о корреляции между уровнем 
ДАД и риском нежелательных явлений у пациентов. 
С одной стороны, обсервационные когортные ис-
следования сообщают об увеличении частоты ише-
мической болезни сердца и риска острого инфаркта 
миокарда у лиц с очень низким ДАД, так как сердце 
перфузируется во время диастолы [19–21], что со-
гласуется с полученными нами результатами. С дру-
гой стороны, важно оценивать не только офисные 
измерения ДАД, так как таким образом возможно 
упущение пациентов, получающих антигипертен-
зивную терапию, с маскированной диастолической 
гипотонией. В итоге проблема диастолической арте-
риальной гипертензии и гипотензии  в свете СЭ мо-
жет получить новые направления для изучения.

B-линии при УЗИ легких определяют застой в по-
кое и чаще во время нагрузки при различных сердеч-
но-сосудистых заболеваниях, характеризующихся 
возможным возникновением повышенного давления 
заклинивания легочной артерии (ДЗЛА) и накопле-
нием внесосудистой жидкости в легких  [22]. Нами 
выявлены предикторы положительного шага В: при-
ем β-блокаторов (AOR 0,225; р = 0,035, т. е. прием 
препаратов данной группы в 4,4 раза уменьшает 
шанс субклинического легочного застоя) и ИММЛЖ 
(AOR 0,940; р = 0,005, т. е. увеличение ИММЛЖ на 
1 г/м2 в 1,1 раза уменьшает шанс субклинического 
легочного застоя). Прием β-блокаторов как фактор, 
снижающий вероятность субклинического легочно-
го застоя, может быть объяснен его фармакологи-
ческими действиями, способствующими снижению 
ДЗЛА (снижает активность ренина плазмы крови, 
снижение повышенного общего периферического 
сопротивления). Увеличение же ИММЛЖ, как от-
рицательный предиктор субклинического легочного 
застоя, вероятно, объясняется тем, что пациенты с 
большей ИММЛЖ в нашем исследовании получали 
более интенсивную антигипертензивную терапию, 
в том числе и с диуретическим компонентом. Одна-
ко эти данные требуют подтверждения в более мас-
штабных исследованиях.

Предикторами снижения СР ЛЖ в нашем иссле-
довании при многофакторном анализе стали прирост 
САД на высоте нагрузки (AOR 0,851; р = 0,011 – 
увеличение САД на каждый 1 мм рт. ст.  уменьша-
ет шанс снижения СР ЛЖ в 1,2 раза), прирост КДО 
(AOR 1,422; р = 0,019 –  увеличение КДО ЛЖ на на-
грузке на каждый мл увеличивает шанс снижения СР 
в 1,4 раза); прирост ФВ ЛЖ (AOR 0,561; р = 0,008 – 
нарастание ФВ ЛЖ на 1% уменьшает шанс снижения 
СР в 1,8 раза). Полученные результаты по приросту 
САД как отрицательному предиктору сниженного СР 
ЛЖ коррелируют с результатами исследования груп-

пы авторов во главе с C. Bouzas-Mosquera. Частота 
изученных ими неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых исходов значимо выше у пациентов с нормото-
нической реакцией на нагрузку (р < 0,001 для всех 
сравнений), что связано с увеличенным СР ЛЖ [23]. 

Соотношение КДО ЛЖ на стрессе и СР было так-
же изучено T. Bombardini и соавт. Они оценивали 
влияние снижения СР ЛЖ, хронотропного резерва и 
нарастания КДО ЛЖ на снижение сердечного индек-
са на данных 1 344 пациентов. При бинарном логи-
стическом регрессионном анализе получено, что сни-
женный резерв преднагрузки (нарастание КДО ЛЖ 
при СЭ) (OR 5,610), хронотропная некомпетентность 
(OR 3,923) и аномальный СР ЛЖ (OR 1,579) были не-
зависимо связаны с самым низким терцилем резерва 
сердечного индекса при пиковой нагрузке [5]. Таким 
образом, СЭ играет важную роль в выявлении при-
чин снижения функционального резерва сердечного 
выброса, которыми могут быть лежащие в его основе 
отдельные, но не исключающие друг друга механиз-
мы (снижение хронотропного или сократительного 
резервов) [24]. Наконец, нарастание ФВ ЛЖ на на-
грузке как отрицательный предиктор сниженного СР 
объясняется методами расчета данных величин. При 
одинаковом КДО ФВ ЛЖ нарастает за счет снижения 
КСО так же, как и СР ЛЖ, хотя на значение СР влия-
ет и нарастание САД. Таким образом, этот результат 
может быть одним из примеров интеграции ФВ ЛЖ 
как ключевого фактора для клинической классифика-
ции, стратификации риска и принятия терапевтиче-
ских решений, с другими индексами функции ЛЖ и 
может улучшить характеристику, в частности  гипер-
контрактильного фенотипа  [25].

Наконец, независимыми предикторами сниже-
ния КР у нашей группы пациентов стали количество 
пораженных коронарных сосудов по данным КАГ 
(AOR 4,6; p = 0,024 –  увеличение количества пора-
женных сосудов на 1 увеличивает шанс снижения КР 
в 4,6 раза), прием БРА (AOR 23,3; р = 0,026); прирост 
САД (AOR 0,945; р = 0,012 – нарастание САД на  
1 мм рт. ст.  уменьшает шанс снижения КР в 1,1 раза), 
прирост силы ЛЖ (AOR 0,741; р = 0,038 – прирост 
силы ЛЖ на 1 мм рт. ст./мл уменьшает шанс сниже-
ния КР в 1,3 раза). Нарастание САД как отрицатель-
ный предиктор сниженного КР ЛЖ коррелирует с 
данными в исследовании O. Rimoldi и соавт. Выяв-
лено  по данным ПЭТ, что у пациентов с гипертони-
ей  стадии 1–2 и гипертрофией ЛЖ КР снижен из-за 
отсутствия должной реакции на стресс, которая об-
ратно пропорциональна САД (р < 0,001 для эпикар-
диального КР; р = 0,003 для эндокардиального КР). 
У пациентов степень нарушения эпикардиального  
(R = 0,52; р = 0,003) и эндокардиального КР (R = 0,51; 
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P = 0,004) была обратно пропорциональна САД [26].
Прием БРА как положительный предиктор  

сниженного КР, вероятно, объясняется частым  
назначением препаратов этой группы пациентам  
с АГ и ПИКС для снижение риска ассоциирован-
ной сердечно-сосудистой заболеваемости, защи- 
ты почек (у пациентов с сахарным диабетом  
2-го типа) в составе комбинированной терапии 
хронический СН. 

Изменения силы, соответственно СР ЛЖ, могут 
быть вызваны микрососудистым и (или) эпикарди-
альным заболеванием коронарных артерий, а также 
рубцом миокарда, некрозом и (или) заболеванием 
субэпикардиального слоя, соответственно, снижен-
ным КР [27]. Сердце реагирует на инотропные сти-
мулы, увеличивая свою сократительную функцию, 
что сопровождается увеличением коронарного кро-
вотока [28]. Таким образом, и в нашем исследовании 
прирост силы ЛЖ выступил как отрицательный пре-
диктор снижения КР ЛЖ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявление предикторов НЛС на нагрузке, суб-

клинического легочного застоя, снижения СР и КР 
как функциональных механизмов заболевания и 
симптомов у пациентов с перенесенным ИМ может 
быть мишенью для терапевтического воздействия с 
целью отдаления развития конечных точек.  

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Результаты относятся к ограниченному коли-

честву пациентов с ПИКС разного срока, с разной 
степенью поражения коронарного русла, имеющих 
разную степень коморбидности, исходную симпто-
матику, находящихся на различных схемах терапии. 
Не все пациенты имели результаты КАГ в сроках до 
полугода от даты проведения СЭ. При этом диагно-
стические возможности рассчитали, имея фактиче-
ское количество исследований в индексную госпи-
тализацию и анамнестические данные у остальных 
пациентов, а выводы распространили на всю груп-
пу. Очевидна необходимость крупного рандомизи-
рованного клинического исследования, в котором 
бы изучали взаимосвязь между шагами СЭ и выяв-
лением значимого поражения коронарного русла, а 
также их прогностическую значимость в отношении 
функционального состояния и прогноза у пациентов 
с ПИКС.
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