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Индекс глобальной функции (ИГФ) левого желудочка (ЛЖ) — новый 
показатель, объединяющий функциональные и структурные харак-
теристики ЛЖ. 
Цель. Оценить прогностическую значимость ИГФ ЛЖ у пациентов 
в  возрасте ≥60 лет с  хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) и сохраненной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ, наблюдающихся 
в амбулаторно-поликлинических условиях.
Материал и методы. В исследование были включены 78 пациен-
тов (42% мужчины) в  возрасте 74 (67-77) лет с  ХСН II-III функцио-
нальных классов (ФК). ИГФ ЛЖ (в  %) рассчитывался как ударный 
объем ЛЖ/глобальный объем ЛЖ × 100, где глобальный объем ЛЖ 
был суммой среднего объема полости ЛЖ — (конечный диастоли-
ческий объем ЛЖ + конечный систолический объем ЛЖ)/2, и объе-
ма миокарда (масса миокарда ЛЖ)/плотность ЛЖ).
Результаты. Величина ИГФ ЛЖ в  целом составила 21,7 (19,3-
22,9)%. При увеличении ФК наблюдалась тенденция к  снижению 
ИГФ ЛЖ: при II ФК ИГФ ЛЖ составил 22,0 (20,3-23,1)%, при III ФК — 
20,4 (17,5-22,4)%. За период наблюдения 30 (24-48) мес., умерли 15 
(19,2%) пациентов. Среди пациентов, имевших II ФК, умерли 6 из 61 
(9,8%), с III ФК — 9 из 17 (53,0%) (р<0,001). Отрезное значение ИГФ 
ЛЖ для предсказания неблагоприятного прогноза у  пациентов 
≥60 лет с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ составило ≤21,1% по данным 
анализа ROC-кривой (р<0,001). При этой величине чувствитель-
ность ИГФ ЛЖ для предсказания неблагоприятного прогноза 

со ставила 73,3%, специфичность — 70,0%. Отмечена худшая выжи-
ваемость больных при ИГФ ЛЖ ≤21,1%; среди пациентов, имевших 
ИГФ ЛЖ ≤21,1%, умерло 11 из 30 (36,7%), >21,1%  — 4 из 48 (8,3%) 
(р=0,016).
Заключение. По мере увеличения ФК ХСН наблюдалась тенденция 
к  снижению ИГФ ЛЖ. Более низкие значения ИГФ ЛЖ связаны 
с  худшей выживаемостью. Отрезное значение ИГФ ЛЖ для пред-
сказания неблагоприятного прогноза у  пациентов ≥60 лет с  ХСН 
и сохраненной ФВ ЛЖ ≤21,1%.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, индекс 
глобальной функции левого желудочка, фракция выброса левого 
желудочка, смертность, госпитализации, эхокардиография.
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Left ventricular (LV) global function index (LVGFI) is a novel marker that 
incorporates the functional and structural characteristics of the LV.
Aim. To evaluate the prognostic value of LVGFI in outpatients with heart 
failure with preserved ejection fraction (HFpEF) aged 60 years and older.
Material and methods. The study included 78 patients (male, 42%) 
aged 74 (67-77) years with NYHA class II-III heart failure. LVGFI was 
defined as LV stroke volume/LV global volume × 100, where LV global 
volume was the sum of the LV mean cavity volume ((LV end-diastolic 
volume + LV end-systolic volume)/2) and myocardial volume (LV mass/
density).
Results. The median LVGFI was 21,7% (interquartile range 19,3 
to 22,9%). Higher NYHA class of HF was associated with worse LVGFI: 

class II HF was associated with LVGFI of 22,0 (20,3-23,1)%, class III HF — 
with 20,4 (17,5-22,4)%. During the 3—month (24-48) follow-up period, 
15 (19,2%) patients died. Among patients with NYHA class II HF, 6 out 
of 61 (9,8%) died, with class III HF — 9 out of 17 (53,0%) (p<0,001). Ac -
cording to ROC analysis, the optimal LVGFI cut-off point for the 
prediction of an unfavorable prognosis in patients with HFpEF aged 
60 years was ≤21,1% (p<0,001). The sensitivity was 73,3%, specificity — 
70,0%. Patients with LVGFI ≤21,1% had significantly lower survival: 
among patients with LVGFI ≤21,1%, 11 out of 30 (36,7%) died; among 
those with LVGFI >21,1%, 4 out of 48 (8,3 %) died (p=0,016).
Conclusion. Higher NYHA class of HF was associated with worse LVGFI. 
Patients with lower LVGFI have significantly lower survival. The optimal 
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LVGFI cut-off point for the prediction of an unfavorable prognosis 
in patients with HFrEF aged 60 years was ≤21,1%.
Key words: heart failure, left ventricular global function index, left 
ventricular ejection fraction, mortality, hospitalizations, echocardio -
graphy.
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АГ — артериальная гипертензия, ГО — глобальный объем, ДИ — доверительный интервал, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИГФ ЛЖ — индекс глобальной 
функции левого желудочка, ИМ — инфаркт миокарда, ИМ↑ST — ИМ с подъемом сегмента ST, КДО — конечный диастолический объем, КДР — конечный диастолический размер, КСО — конечный систолический 
объем, КСР — конечный систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, МЖП — межжелудочковая перегородка, ММ ЛЖ — масса миокарда ЛЖ, ОШ — отношение шансов, СН — сердечная недостаточность, 
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССС — сердечно-сосудистые события, УО — ударный объем, ФВ ЛЖ — фракция выброса ЛЖ, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недоста-
точность, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография.

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является одной из важнейших проблем медицины 
в связи с высокой распространенностью и неблаго-
приятным прогнозом. 

В Российской Федерации среди пациентов 
с ХСН I-IV функциональных классов (ФК) средняя 
годичная смертность составляет 6%, а с клинически 
выраженной ХСН — 12% [1]. ХСН является ведущей 
причиной госпитализаций пациентов, особенно сре-
 ди лиц >65 лет, при этом практически каждый 4-й 
пациент умирает в  течение года после выписки из 
стационара в  связи с  декомпенсацией сердечной 
деятельности. 

Крайне актуальным является вопрос раннего 
выявления неблагоприятных событий, в  т. ч. и  де -
ком  пенсации ХСН. Это требует поиска новых мар-
керов, основными требованиями к  которым явля-
ются своевременное распознавание декомпенсации 
клинического состояния и  воспроизводимость 
в  условиях первичного этапа здравоохранения, где 
наблюдаются и  получают лечение большинство 
пациентов старшего возраста с ХСН.

Индекс глобальной функции левого желудочка 
(ИГФ ЛЖ) является новым показателем, который 
наряду с  функциональными параметрами учиты-
вает структурные характеристики левого желудочка 
(ЛЖ). Впервые ИГФ ЛЖ был описан в 2013г [2] и оце-
нивался методом магнитно-резонансной томогра-
фии. Было установлено, что ИГФ ЛЖ — независи-
мый предиктор возникновения сердечной недоста-
точности (СН) и  неблагоприятных сердечно-сосу- 
дистых событий (ССС). Последующие упо  мина ния 
этого индекса появляются в работах 2015-2016гг [3, 
4], где оценивалось его прогностическое значение 
у пациентов, перенесших инфаркт миокарда (ИМ) 
с подъемом сегмента ST (ИМ↑ST). В этих исследо-
ваниях была выявлена тесная связь ИГФ ЛЖ с мар-
керами поражения миокарда [3] и  микрососудис-
того русла, отмечена его высокая предсказательная 
ценность в  отношении возникновения серьезных 
неблагоприятных ССС [4]. При этом дополнитель-

ная прогностическая ценность ИГФ ЛЖ при сравне-
нии с  фракцией выброса (ФВ) ЛЖ была установ-
лена не во всех исследованиях [4]. В 2019г в исследо-
вании CARDIA (The Coronary Ar  tery Risk Development 
in Young Adults) ИГФ ЛЖ впер  вые оценивался мето-
дом эхокардиографии (ЭхоКГ); была показана его 
высокая предсказательная ценность в  отношении 
возникновения СН и  сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ), а также показана его до  полнительная 
прогностическая значимость по сра  внению с  ФВ 
ЛЖ [5].

В настоящее время число работ, посвященных 
изучению этого индекса у  пациентов с  ХСН, осо-
бенно в старшем возрасте, ограничено, что и послу-
жило основанием для проведения представленного 
исследования. 

Цель исследования  — оценить прогностиче-
скую значимость ИГФ ЛЖ у  пациентов в  возрасте 
≥60 лет с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ, наблюдаю-
щихся в  амбулаторно-поликлинических условиях.

Материал и методы 
Открытое нерандомизированное наблюдательное ис -

следование.
Критерии включения: амбулаторные пациенты с ХСН 

II-IV ФК Нью-Йоркской Ассоциации сердца (NYHA  — 
New-York Heart Association) и ФВ ЛЖ ≥50% в результате 
ишемической болезни сердца (ИБС) или артериальной 
гипертензии (АГ); возраст ≥60 лет; отсутствие госпитали-
заций по поводу декомпенсации ХСН и  стабильное ме -
дикаментозное лечение ХСН в течение 1 мес. до включе-
ния в  исследование, оптимальная визуализация сердца 
при ЭхоКГ-исследовании, позволяющая провести расчет 
ФВ ЛЖ. 

Критерии невключения: гемодинамически значимые 
по  ражения клапанов сердца, гипертрофическая кардио-
миопатия, выраженные нарушения функции почек и пе-
чени; ИМ, инсульт в течение 3 мес. до включения в иссле-
дование.

Сплошное включение пациентов в  исследование 
проводилось в  период с  сентября 2014г по декабрь 2017г 
в ГБУЗ “Диагностический клинический центр № 1 ДЗМ”, 
РФ. В  представленный в  работе фрагмент исследования 
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ных Американской Ассоциацией эхокардиографии и Ев-
ропейского общества сердечно-сосудистой визуализации 
[6, 7]. ИГФ ЛЖ (в %) рассчитывался по формуле:

УО ЛЖ
ГО ЛЖИГФ ЛЖ = ×100,

где: УО ЛЖ — ударный объем ЛЖ, ГО ЛЖ — глобальный 
объем ЛЖ. 

ГО ЛЖ определялся как сумма среднего объема по-
лости ЛЖ и объема миокарда:

КДО ЛЖ+КСО ЛЖ
2ГО ЛЖ = ,+

ММ ЛЖ
П ЛЖ  

где: КДО ЛЖ — конечный диастолический объем ЛЖ, КСО 
ЛЖ  — конечный систолический объем ЛЖ, ММЛЖ  — 
мас  са миокарда ЛЖ, П ЛЖ — плотность ЛЖ, определяе-
мая как 1,05 г/мл.

КДО и  КСО ЛЖ рассчитывали в  2-мерном режиме 
методом дисков (модифицированное уравнение Симпсона). 

Конечно-диастолический размер (КДР, см) опреде-
лялся как расстояние между левым контуром межжелу-
дочковой перегородки (МЖП) и поверхностью эндокарда 
задней стенки на уровне зубца R электрокардиограммы 
(ЭКГ). Конечно-систолический размер (КСР, см) ЛЖ 
измерялся как минимальное расстояние между стенками 
ЛЖ в  месте наибольшего сближения задней стенки ЛЖ 
(ЗСЛЖ) и МЖП. При этом пик сокращения ЗСЛЖ может 
не совпадать с  пиком движения МЖП. В  таком случае 
измерение расстояния между ними производилось не по 
диагонали, а строго по вертикали. Толщина МЖП опре-
делялась в  конце диастолы между левым и  правым кон-
турами МЖП на уровне зубца R ЭКГ. Толщина ЗСЛЖ 
в конце диастолы определялась как расстояние от эндокар-
диальной до эпикардиальной поверхности задней стен  ки 
на уровне зубца R ЭКГ. На основании полученных дан-
ных рассчитывали ММЛЖ (г), по формуле:
ММЛЖ=0,8·1,04·([(МЖП+ЗСЛЖ+КДР)3–КДР3])+0,6 (г). 

Индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ, 
г/м2) рассчитывали, как соотношение ММЛЖ к площади 
поверхности тела [6].

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием пакетов программ SPSS 23.0.0.0. Опи-
сательная статистика качественных переменных пред-
ставлена в виде частот и процентов, непрерывных коли-
чественных данных: при нормальном распределении 
в виде среднего значения (М) ± стандартное отклонение 
(SD), при распределении, отличном от нормального  — 
в виде медианы (Me) и 25-й и 75-й перцентилей распреде-
ления значений показателя (межквартильный размах). 
Нормальным считали распределение, при котором крите-
рий отличия Шапиро-Уилка от теоретически нормально-
го распределения Гаусса по значимости был >0,05. Срав-
нение количественных признаков проводили по рангово-
му U-критерию Манна-Уитни, сравнение качественных 
признаков — с использованием таблиц сопряженности по 
критерию χ2 Пирсона с поправкой Йетса и точному кри-
терию Фишера. 

Однофакторный анализ выживаемости проведен 
с  помощью логарифмического рангового критерия для 
категориальных переменных и однофакторной регрессии 
Кокса для непрерывных переменных. Визуализация мо-
дели проведена с использованием кривых выживаемости. 
Прогностическая значимость ИГФ ЛЖ оценивалась с по-

были включены 78 пациентов: 33 (42%) мужчины и  45 
(58%) женщины, в возрасте 60-88 лет [медиана 74 (67-77) 
лет] с ХСН II-III ФК.

Причиной ХСН у 59 (76%) пациентов была ИБС, у 19 
(24%) — АГ. ХСН II ФК была у 61 чел. (78%), III ФК — у 17 
(22%). Длительность периода наблюдения составила 30 
(24-48) мес. 

У всех пациентов на момент включения в исследова-
ние оценивались жалобы, анамнез, проводился физи-
кальный осмотр, оценивалась тяжесть клинического со-
стояния. Диагноз ХСН подтверждался симптомами и/или 
клиническими признаками в покое или при физической 
нагрузке, объективными признаками дисфункции сердца 
в покое, положительным ответом на терапию [1]. Функ-
циональный статус больных оценивался с помощью клас-
сификации по NYHA. Каждый больной подписал инфор-
мированное согласие на добровольное участие в исследо-
вании. Исследование было принято к  сведению Этиче-
ским комитетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России.

В качестве конечного события рассматривали ле-
тальный исход. Причина летального исхода устанавлива-
лась на основании патологоанатомических результатов 
или заключения в  амбулаторной медицинской карте па-
циента. 

ЭхоКГ исследование приводили в двухмерном (В-ре-
 жиме) и  допплеровских режимах (импульсно-волновом 
и постоянно-волновом) на аппарате GE Vivid-3. При ЭхоКГ 
исследовании придерживались рекомендаций, предложен -

Таблица 1 
Клинико-демографические показатели 

и медикаментозное лечение пациентов с ХСН 
Показатель Пациенты, n=78
Пол (% муж/жен) 42,31/57,69
Возраст (лет)* 74 (67-77)
ФК ХСН (NYHA)
II (n, %)
III (n, %)

61 (78,2)
17 (21,8)

ИМТ (кг/м2)* 29,4 (25,6-32,1)
Табакокурение (n, %) 8 (10,3)
Избыточная масса тела (n, %) 24 (30,8)
Ожирение (n, %) 36 (46,2)
САД (мм рт.ст.)* 140 (130-150)
ДАД (мм рт.ст.)* 80 (70-90)
ЧСС (уд./мин)* 68 (63-79)
Ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (n, %)

61 (78,2)

Антагонисты рецепторов 
ангиотензина II (n, %)

12 (15,4) 

Бета-адреноблокаторы (n, %) 61 (78,2)
Диуретики (n, %) 57 (73,1)
Дигоксин (n, %) 8 (10,3)
Антагонисты минералкортикоидных 
рецепторов (n, %)

9 (11,5)

Статины (n, %) 24 (30,8)
Блокаторы кальциевых каналов (n, %) 34 (43,6)

Примечание: * — данные представлены в виде медианы и межквар -
тильного размаха (Q25-Q75); ИМТ  — индекс массы тела, САД  — 
систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое арте -
риальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений. 
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мощью ROC-анализа. Различия считали статистически зна-
 чимыми при значениях двустороннего p<0,05.

Результаты 
Причиной ХСН у  59 (76,0%) пациентов была 

ИБС, у 19 (24,0%) — АГ без клинико-ЭКГ признаков 
ИБС. Из сопутствующих заболеваний у  всех 78 
(100%) пациентов была АГ, у 17 (21,8%) — фибрилля-
ция предсердий, у 10 (12,8%) — хроническая обструк-
тивная болезнь легких, у  49 (62,8%)  — хроническая 
болезнь почек, у 22 (28,2%) — сахарный диабет. Ост -
рое нарушение мозгового кровообращения в  анам-
незе перенесли 12 (15,4%) пациентов, у 2 (2,6%) име-
 лась аневризма ЛЖ. Аортокоронарное шунтирова-
ние проводилось у  5 (6,4%), имплантация элек тро- 
кардиостимулятора у 4 (5,1%) пациентов. 

Клинико-демографические показатели и меди-
каментозное лечение пациентов с  ХСН представ-
лены в таблице 1.

Данные ЭхоКГ пациентов с ХСН представлены 
в таблице 2.

Величина ИГФ ЛЖ в целом по группе пациентов 
в возрасте ≥60 лет с ХСН составила 21,7 (19,3-22,9)%. 

По мере увеличения ФК наблюдалась тенден-
ция к снижению ИГФ ЛЖ: при ХСН II ФК ИГФ ЛЖ 
составил 22,0 (20,3-23,1)%, при III ФК — 20,4 (17,5-
22,4)%.

За период наблюдения 30 (24-48) мес. умерли 15 
(19,2%) пациентов. Среди больных с  ХСН II ФК 
умерли 6 из 61 (9,8%), с  ХСН III ФК  — 9 из 17 
(53,0%) (р<0,001).

Отрезное значение ИГФ ЛЖ для предсказания 
неблагоприятного прогноза у  пациентов ≥60 лет 
с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ составило ≤21,1% по 

данным анализа ROC-кривой — площадь под кри-
вой 0,828±0,057, 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,72-0,94 (р<0,001) (рисунок 1). При этой величине 
чувствительность ИГФ ЛЖ для предсказания небла-
гоприятного прогноза составила 73,3%, а  специ-
фичность — 70,0%. 

Отрезное значение ФВ ЛЖ для предсказания 
неблагоприятного прогноза у  пациентов 60 лет 
и  старше с  ХСН и  сохраненной ФВ ЛЖ составило 
≤57,5% по данным анализа ROC-кривой — площадь 
под кривой 0,699±0,077, 95% ДИ 0,55-0,85 (р=0,017) 
(рисунок 2). При этой величине чувствительность 
ФВ ЛЖ для предсказания неблагоприятного про-
гноза составила 66,7%, а  специфичность  — 68,0%. 

Отмечена худшая выживаемость больных при 
ИГФ ЛЖ ≤21,1% (среди пациентов, имевших ИГФ 
ЛЖ ≤21,1%, умерли 11 из 30 (36,7%), >21,1% — 4 из 
48 (8,3%) (отношение шансов (ОШ) 4,16, 95% ДИ 
1,31-13,28, р=0,016) (рисунок 3).

Таблица 2
ЭхоКГ параметры сердца у пациентов с ХСН

Показатель Пациенты n=78
ФВ ЛЖ (%) 60 (55-61)
ЛП (см) 4,1 (3,8-4,3)
ПЖ (см) 2,6 (2,6-2,7)*
КДР (см) 4,8 (4,7-5,2)
КСР (см) 3,6 (3,4-3,8)
КДО (см) 102,5 (93,2-119,8)
КСО (см) 43 (35,0-54,8)
МЖП (см) 1,2 (1,1-1,3)
ЗСЛЖ (см) 1,1 (1,1-1,2)

Примечание: данные представлены в виде медианы и межквартиль -
ного размаха (Q25-Q75); * — n=35. ЛП — левое предсердие, ПЖ — 
правый желудочек.

Рис. 1     ROC-кривая для предсказания неблагоприятного прогноза 
(госпитализация из-за декомпенсации ХСН + смерть) у па -
циентов ≥60 лет с ХСН для ИГФ ЛЖ.

Рис. 2     ROC-кривая для предсказания неблагоприятного прогноза 
(госпитализация из-за декомпенсации ХСН + смерть) у па -
циентов ≥60 лет с ХСН для ФВ ЛЖ.
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Отмечена худшая выживаемость больных c ФВ 
ЛЖ ≤57,5% (среди пациентов, имевших ФВ ЛЖ 
≤57,5%, умерли 10 из 30 (33,3%), >21,1%  — 5 из 48 
(10,4%) (ОШ 5,23, 95% ДИ 1,63-16,82, р=0,005) 
(рисунок 4).

Отклик пациентов в  конце наблюдения соста-
вил 100%.

Обсуждение 
Настоящее ретроспективное наблюдательное 

исследование было посвящено изучению прогно-
стической значимости ИГФ ЛЖ у  амбулаторных 
пациентов старшего возраста с ХСН, причиной ко -
торой у  большинства из них была ИБС. В  работе 
впервые были получены значения ИГФ ЛЖ у пожи-
лых больных с  ХСН с  сохраненной ФВ ЛЖ. Вели-
чина ИГФ ЛЖ в  целом по группе наблюдаемых 
пациентов в возрасте ≥60 лет с ХСН составила 21,7 
(19,3-22,9)%. Эти значения ИГФ ЛЖ оказались 
существенно меньше при сравнении с  данными, 
полученными другими исследователями у  лиц без 
ССЗ, а  также у  больных перенесших острый ИМ 
с последующей реваскуляризацией [2-5]. Это вполне 
закономерно, т. к. ремоделирование ЛЖ у  больных 
ХСН выражено в  наибольшей степени. Наблюда-
лась тенденция к снижению ИГФ ЛЖ по мере нара-
стания тяжести клинического состояния. В  доступ-

ной научной отечественной и  зарубежной литера-
туре работ, анализировавших прогностическую цен- 
  ность ИГФ ЛЖ у больных с ХСН пожилого возрас-
 та, не обнаружено.

Оценивали прогностическое значение ИГФ ЛЖ 
[2] в  отношении клинических параметров ССС на 
про  тяжении взрослой жизни в  многонациональной 
популяции у  5004 пациентов без ССЗ в  анамнезе. 
Воз  раст пациентов без развившихся ССС  — 61±10 
лет, с  ССС  — 68±9 лет, из которых с  развившейся 
СН — 68±8 лет, с развившимися тяжелыми ССС — 
67±9 лет. Среди пациентов без развившихся ССС ФВ 
ЛЖ составила 69±7%, ИГФ ЛЖ — 40±7%, в отличие 
от пациентов с  развившимися ССС  — ФВ ЛЖ  — 
68±9%, ИГФ ЛЖ — 37±7%, из которых с развившей-
 ся СН  — ФВ ЛЖ  — 64±12%, ИГФ ЛЖ  — 34±9%, 
с раз  вившимися тяжелыми ССС — ФВ ЛЖ — 68±8%, 
ИГФ ЛЖ  — 36±7%. В  данном исследовании под -
тверждается связь между ФВ ЛЖ и ИГФ ЛЖ.

В работе [3] было показано, что у больных [воз-
раст 62 (51-71) лет], перенесших ИМ↑ST и подверг-
нутых реперфузионному чрескожному коронарно-
 му вмешательству, с ИГФ ЛЖ < медианы (31,2% с меж-
 квартильным размахом 25,7-36,6%) значитель  но 
выше уровень серьезных неблагоприятных ССС 
и  смертности (p<0,001 и  p=0,003, соответ ственно). 
В группе пациентов с ИГФ ЛЖ > медианы ФВ ЛЖ 

Рис. 3     Кумулятивное дожитие больных с  ХСН в  возрасте ≥60 лет 
в зависимости от значения ИГФ ЛЖ, log-rank.

Рис. 4     Кумулятивное дожитие больных с  ХСН в  возрасте ≥60 лет 
в зависимости от значения ФВ ЛЖ, log-rank.
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составила 58 (53-63)%, в  группе пациентов с  ИГФ 
ЛЖ < медианы — 43 (37-48)%. Объем пораженного 
миокарда, степень микроваскулярной обструкции, 
дисфункция ЛЖ также были значительно выше 
у  пациентов с  ИГФ ЛЖ ниже медианы (p<0,001). 
Таким образом, ИГФ ЛЖ сильно коррелирует с мар-
керами тяжелого миокардиального и  микроваску-
лярного повреждения при ИМ↑ST и обладает пре-
восходящей прогностической значимостью по 
сравнению с  традиционными факторами риска, 
включая ФВ ЛЖ. В данном исследовании подтвер-
ждается сильная корреляция между ИГФ ЛЖ и ФВ 
ЛЖ, а также отмечена худшая выживаемость боль-
ных с более низкими значениями ИГФ ЛЖ. 

В исследовании [4] проводилась оценка про-
гностической значимости ИГФ ЛЖ в  отношении 
развития серьезных неблагоприятных ССС (смерти, 
нефатальных повторных ИМ, развития застойной 
СН) у  200 пациентов (средний возраст 56±11 лет) 
в течение 3 лет после перенесенного ИМ↑ST и ре -
васкуляризации путем чрескожного коронарного 
вмешательства. Отрезное значение ИГФ ЛЖ для 
прогноза серьезных неблагоприятных ССС состави-
 ло ≤29% по данным анализа ROC-кривой (площадь 
под кривой 0,73, 95% ДИ 0,61–0,85) с чувствитель-
ностью 80% и  специфичностью 68%. У  пациентов 
с серьезными неблагоприятными ССС (n=20, 10%) 
ИГФ ЛЖ был значительно ниже [27 (21-29)%], чем 
у  пациентов без серьезных неблагоприятных ССС 
[33 (28-38)%] (p=0,001). Согласно данным анализа 
Каплана-Мейера, снижение ИГФ ЛЖ было связано 
со снижением выживаемости без серьезных небла-
гоприятных ССС (p<0,001). Согласно данным мно-
гомерного регрессионного анализа Кокса низкий 
ИГФ ЛЖ является сильным предиктором серьезных 
неблагоприятных ССС — отношение рисков (Hazard 
ratio) =4,79, 95% ДИ 1,46-15,67 (p=0,010), аналогич-
ные результаты были получены при проведении 
ROC-анализа (площадь под кривой 0,73, 95% ДИ 
0,61-0,85). Однако по результатам C-статистики не 
было выявлено превосходящей ценности ИГФ ЛЖ 
по сравнению с ФВ ЛЖ (p=0,38). В этом исследова-
нии подтверждается сильная корреляция между 
ИГФ ЛЖ и ФВ ЛЖ (r=0,882, р<0,001), а также отме-
чена худшая выживаемость больных с  более низ-
кими значениями ИГФ ЛЖ. 

В исследовании [5] оценивалось прогностиче-
ское значение ИГФ ЛЖ по сравнению с  ФВ ЛЖ 
в отношении развития СН и ССЗ у 4107 пациентов 
без ССЗ, средний возраст которых составил 29,8±3,7 
лет. Среди пациентов без развившихся ССС ФВ ЛЖ 
составила 64,6±7,9%, ИГФ ЛЖ 34,8±6,1%, в  отли-
чие от пациентов с развившимися ССС: ФВ ЛЖ — 
63,4±9,6%, ИГФ ЛЖ — 32,4±6,9%, из которых с раз-
вившейся СН — ФВ ЛЖ — 60,9±11,9%, ИГФ ЛЖ — 
30,9±8,0%, с  развившимися тяжелыми ССС  — ФВ 
ЛЖ  — 63,3±9,7%, ИГФ ЛЖ  — 32,2±7,0%. Резуль-

таты данного исследования демонстрируют тесную 
взаимосвязь ИГФ ЛЖ с сердечно-сосудистыми фак -
торами риска (мужской пол, высокое артериальное 
давление, высокий индекс массы тела и  курение). 
Было подтверждено, что ИГФ ЛЖ является силь-
ным независимым предиктором развития СН, ССЗ 
и обладает высокой прогностической цен ностью по 
сравнению ФВ ЛЖ. В отличие от предыдущих работ 
в  данном исследовании оценка ИГФ ЛЖ впервые 
проводилась методом ЭхоКГ. В  исследовании под-
тверждается сильная корреляция между величиной 
ИГФ ЛЖ и  вероятностью развития СН и  других 
ССЗ, а также более значимая прогностическая цен-
ность по сравнению с ФВ ЛЖ. Эти же ав  торы пока-
зали возможность использования для расчета ИГФ 
ЛЖ как М-режима, так и двухмерного режима. 

В представленной работе ИГФ ЛЖ рассчиты-
вался с  использованием 2-мерного режима ЭхоКГ 
с  расчетом объемов ЛЖ методом дисков (модифи-
цированное уравнение Симпсона). Считаем, это 
принципиально важно у больных с ХСН, т. к. у зна-
чительной их части имеются нарушения локальной 
сократимости ЛЖ, которые не могут быть учтены 
при использовании для расчета объемов М-режима 
ЭхоКГ. 

У пациентов c ХСН и  сохраненной ФВ ЛЖ 
в возрасте ≥60 лет ИГФ ЛЖ обладает независимой 
прогностической ценностью в  отношении леталь-
ного исхода. Отрезное значение ИГФ ЛЖ для пред-
сказания неблагоприятного прогноза у  пациентов 
≥60 лет с  ХСН и  сохраненной ФВ ЛЖ составило 
21,1% и  ниже по данным анализа ROC-кривой  — 
площадь под кривой 0,828±0,057, 95% ДИ 0,72-0,94 
(р<0,001). При этой величине чувствительность 
ИГФ ЛЖ для предсказания неблагоприятного про-
гноза составила 73,3%, а  специфичность  — 70,0%. 
Авторы наблюдали худшую выживаемость больных 
при ИГФ ЛЖ ≤21,1%, по сравнению с  больными, 
имевшими более высокий показатель ИГФ ЛЖ 
(ОШ 4,16, р=0,016).

Что касается ФВ ЛЖ, то ее отрезное значение 
для предсказания неблагоприятного прогноза у па -
циентов ≥60 лет с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ со -
ставило ≤57,5% с чувствительностью — 66,7% и спе-
цифичностью — 68,0%. 

ИГФ ЛЖ превосходит ФВ ЛЖ по прогностиче-
ской значимости, является предиктором возникно-
вения СН, тяжелых ССС и  смертности как среди 
пациентов без ССЗ [2], так и  среди перенесших 
ИМ↑ST [3, 4]. Помимо этого ИГФ ЛЖ имеет ряд 
других практических преимуществ, к  которым, 
в частности, относится следующее: ИГФ ЛЖ тесно 
связан с  ФВ ЛЖ, но несет в  себе дополнительную 
информацию, что обуславливает его превосходя-
щую прогностическую ценность. Он объединяет 
ин формацию о глобальных систолических характе-
ристиках ЛЖ с  его анатомическими параметрами, 
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на которые влияет ремоделирование сердца. В  на -
стоящее время в связи с разработкой новых и более 
надежных методов визуализации большее внимание 
уделяется ранней диагностике ремоделирования 
сердца, что особенно актуально в  амбулаторных 
условиях. Ремоделирование и  производительность 
ЛЖ лучше всего описываются комбинацией струк-
турных и функциональных параметров, а объедине-
ние ударного объема, объема ЛЖ и массы ЛЖ в од -
ном индексе улучшает прогностический потенциал 
в отношении неблагоприятных ССС [2].

ФВ ЛЖ — наиболее часто используемый функ-
циональный индекс ЛЖ в  клинической практике, 
но обладает недостаточной чувствительностью и спе-
 цифичностью для прогнозирования последующих 
неблагоприятных ССС, особенно на субклиниче-
ских стадиях заболеваний. Значимым изменениям 
ФВ ЛЖ предшествуют значительные компенсатор-
ные изменения в  массе и  объемах ЛЖ. ФВ ЛЖ не 
чувствительна к изменениям массы ЛЖ, в то время 
как ИГФ ЛЖ учитывает данный параметр. Напри-
мер, при концентрической гипертрофии ФВ ЛЖ 
остается неизменной (к примеру, на начальных ста-
диях гипертонической болезни), тогда как ИГФ ЛЖ 
значительно снижается [2]. Лишь в одном исследо-
вании на данный момент не было выявлено значи-
мых преимуществ ИГФ ЛЖ перед ФВ ЛЖ [4].

В условиях амбулаторного звена ЭхоКГ более 
широко используется в  клинической практике по 
сравнению с  магнитно-резонансной томографией. 
ИГФ ЛЖ легко определяется с помощью общепри-
нятого ЭхоКГ исследования, и  объединяет инфор-
мацию о  глобальных систолических характеристи-

ках ЛЖ с его анатомическими параметрами, имеет 
широкий ранг значений, коррелирующий с  уров-
нем структурного ремоделирования ЛЖ. Количе-
ство больных, у которых не удается адекватно рас-
считать ИГФ ЛЖ при 2-мерном ЭхоКГ исследова-
нии, невелико и составляет 3,1% вследствие потерь 
или неоптимального изображения одного или 
нескольких параметров ЛЖ на ЭхоКГ [5].

Таким образом, ИГФ ЛЖ может существенно 
дополнить структурно-функциональную характе-
ристику ЛЖ сердца у больных ХСН с сохраненной 
ФВ ЛЖ, и  обладает дополнительной прогностиче-
ской ценностью в сравнении с ФВ ЛЖ при исполь-
зовании стандартных ЭхоКГ показателей, что осо-
бенно важно в условиях амбулаторного звена. 

Заключение 
Полученные результаты показывают, что по 

мере увеличения ФК ХСН прослеживается тенден-
ция к снижению ИГФ ЛЖ. Более низкие значения 
ИГФ ЛЖ связаны с худшей выживаемостью. 

Отрезное значение ИГФ ЛЖ для предсказания 
неблагоприятного прогноза у  пациентов ≥60 лет 
с ХСН c сохраненной ФВ ЛЖ составило ≤21,1%.

Полученные результаты имеют большое значе-
ние для раннего выявления пациентов с ХСН с со -
храненной ФВ ЛЖ в  возрасте ≥60 лет с  повышен-
ным риском развития осложнений, наблюдающихся 
в амбулаторно-поликлинических условиях.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от -
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
 бующего раскрытия в данной статье.
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