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Целью исследования было изучение вли-
яния величины локальной продольной си-
столической деформации миокарда левого 
желудочка на риск возникновения сердеч-
но-сосудистых осложнений после острого 
коронарного синдрома. Обследовано 146 
больных с верифицированным острым ко-
ронарным синдромом, которые были разде-
лены на две группы. Критерием разделения 
на группы было появление большого кардио-
васкулярного события (major adverse car-
diac events (MACE)) на протяжении пери-
ода наблюдения после выписки больного 
из стационара. 1-ю группу составили 
45 больных с осложненным течением ише-
мической болезни сердца, 2-ю группу – 
101 больной с неосложненным течением. 
Медиана срока наблюдения составила 
47 мес, 25–75-й процентили – 32–60 мес. 
Измерение продольной систолической де-
формации передне-перегородочной, нижней 
и нижне-перегородочной стенок левого же-

лудочка проводилось в апикальных сечени-
ях методом двухмерного отслеживания 
пятен серой шкалы ультразвукового изо-
бражения. Анализ выживаемости больных 
по методу Каплана–Майера показал, что 
при использовании исходных показателей 
деформации средних сегментов нижней 
и  нижне-перегородочной стенок левого же-
лудочка можно на протяжении 5 лет после 
перенесенного острого коронарного синдро-
ма оценивать риск сердечно-сосудистых 
осложнений (P = 0,01 и P = 0,002 соответ-
ственно). При снижении величины про-
дольной систолической деформации ниж-
ней и нижне-перегородочной стенок менее 
14% вероятность осложненного течения 
ИБС у больных через 5 лет после острого 
коронарного синдрома увеличивается на 
более 20 и 30% соответственно. Таким 
обра зом, среди исследуемых пациентов 
с острым коронарным синдромом снижен-
ная величина продольной систолической 
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ВВЕДЕНИЕ

Острый коронарный синдром (ОКС) – 
распространенное и наиболее опасное про-
явление коронарной болезни сердца. 
Следствиями ОКС являются снижение сис-
толической функции левого желудочка 
и увеличение риска ранней и отдаленной 
смертности. Как показали исследования, 
снижение фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка после ОКС связано с повышен-
ным риском сердечно-сосудистых осложне-
ний [1–3]. Однако большинство шкал оцен-
ки раннего и отдаленного риска больных 
с ОКС не используют ФВ по причине невы-
сокой специфичности данного параметра.

В течение последних десятилетий в связи 
со значительным развитием техничес ких 
возможностей осуществляются попытки 
поис ка более специфичных неинвазивных 
параметров оценки дисфункции миокарда. 
С внедрением количественной оценки сокра-
тимости левого желудочка методом отсле-
живания пятен серой шкалы ультразвуко-
вого изображения (speckle-tracking) появи-
лась возможность более точного исследо-
вания систолической функции миокарда 
[4–7]. Несмотря на возросшее количество 
исследований, до настоящего времени от-

сутствуют единые диагностические крите-
рии снижения систолической функции раз-
личных сегментов левого желудочка, что 
не позволяет в полной мере использовать 
метод отслеживания пятен серой шкалы 
ультразвукового изображения в клиниче-
ской практике.

Среди множества показателей, доступ-
ных анализу с использованием данной ме-
тодики, величина глобальной продольной 
систолической деформации (global longitu-
dinal strain (GLS)) признана многими авто-
рами в качестве чувствительного критерия 
дисфункции левого желудочка [8–10]. GLS 
оценивает суммарный вклад сократимости 
стенок левого желудочка в глобальную си-
столическую функцию. При этом измене-
ние сократимости отдельных стенок левого 
желудочка в общей глобальной систоличе-
ской функции может недооцениваться. 
Существуют единичные исследования, ко-
то рые связывают динамику величины про-
дольной систолической деформации отдель-
ных стенок левого желудочка с риском сер-
дечно-сосудистых осложнений [11].

Целью исследования было изучение вли-
яния величины локальной продольной сис-
толической деформации миокарда левого 
желудочка на риск возникновения сердеч-
но-сосудистых осложнений после ОКС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании приняли участие 146 боль-
ных с ОКС, пролеченных в отделении кар-
диологическом №1 с палатой реанимации 
и интенсивной терапии БУЗ Орловской 
обла сти “Орловская областная клиниче-
ская больница” (г. Орел) в период с 2011 по 
2016 гг. Единственным критерием включе-
ния был синдромальный: все больные, уча-
ствующие в исследовании, имели ОКС при 
поступлении. Диагноз был верифицирован 
(острый инфаркт миокарда или нестабиль-
ная стенокардия) согласно Рекомендациям 
Европейского общества кардиологов (EОК) 
(European Society of Cardiology (ESC)) 
[12, 13]. Исключались больные с недоста-
точным качеством эхокардиографического 
изображения сегментов левого желудочка, 
фибрилляцией предсердий, полной блока-
дой ножек пучка Гиса, эндокардиальной 
электрокардиостимуляцией.

деформации среднего сегмента нижней и 
нижне-перегородочной стенок левого желу-
дочка (<14%) является неблагоприятным 
фактором, свидетельствующим о повы-
шенном риске сердечно-сосудистых ослож-
нений на протяжении длительного перио-
да наблюдения.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование сердца (эхокардиография), острый 
коронарный синдром, продольная дефор-
мация, сердечно-сосудистый риск, кривые 
выживаемости Каплана–Майера.
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По течению ишемической болезни серд-
ца (ИБС) все больные разделены на 2 груп-
пы. Критерием разделения на группы было 
появление одного из следующих больших 
кардиоваскулярных событий (major adverse 
cardiac events (MACE)) на протяжении пе-
риода наблюдения после выписки больного 
из стационара: смерть вследствие кардиоло-
гических причин (16 (35,6%)), повторный 
ОКС (29 (64,4%)) (нестабильная стенокар-
дия, инфаркт миокарда). 1-ю группу соста-
вили 45 (30,8%) больных с осложненным 
течением ИБС, 2-ю группу – 101 (69,2%) 
больной с неосложненным течением ИБС. 
Медиана срока наблюдения всех больных 
составила 47 мес (32–60, 5–73 мес), пациен-
тов 1-й группы – 31 мес (20–47, 5–70 мес), 
пациентов 2-й группы – 53 мес (36–64, 
22–73 мес).

Исследовались данные анамнеза: факто-
ры риска ИБС, наличие перенесенного ранее 
инфаркта миокарда, реваскуляризации 
мио карда и проводимой фармакологичес-
кой терапии до включения больных в ис-
следование.

Эхокардиография выполнялась на ска-
нере iE33 (Philips, Нидерланды) секторным 
датчиком S5-1 (1–5 МГц) на 7-й день наблю-
дения больного в стационаре. Сканирование 
и измерение основных параметров прово-
дились из апикальных сечений левого же-
лудочка, которые представлены двухка-
мерной, трехкамерной и четырехкамерной 
позициями. Все 6 стенок левого желудочка 
разделялись на три уровня (базальный, сред-
ний и верхушечный). Каждый сегмент визу-
ально оценивался по наличию нарушений 
локальной сократимости. При нормальном 
систолическом утолщении сегмента диаг-
ностирован нормокинез, при снижении си-
столического утолщения – гипокинез, при 
отсутствии утолщения в систолу – акинез. 
ФВ левого желудочка определялась по ме-
тодике J.S. Simpson (1989).

Двухмерное отслеживание пятен серой 
шкалы ультразвукового изображения про-
ведено у всех пациентов из апикальных 
сече ний. Каждое из апикальных сечений 
исследовалось отдельно по следующему 
алго ритму: выбор сечения; выделение трех 
точек, по которым происходит захват изо-
бражения (2 точки в базальных сегментах 
ближе к основанию створок митрального 
клапана и апикальная точка); автоматиче-

ская обработка данных; возможность руч-
ной корректировки зоны интереса; выведе-
ние таблицы измерений после усреднения 
трех последовательных циклов. Миокард 
каждого из 3 апикальных сечений разде-
лялся на 7 сегментов. В режиме двухмерно-
го отслеживания пятен серой шкалы уль-
тразвукового изображения определяли 
максимальный систолический пик про-
дольной деформации левого желудочка. 
В качестве нижнего предела величины про-
дольной систолической деформации при-
нята величина −14%, рекомендованная для 
Philips QLAB 7.1 [14] (в статье использова-
ны значения модуля величины продольной 
систолической деформации). Оценка сокра-
тимости передней стенки левого желудочка 
проводилась по величине продольной сис то-
лической деформации среднего сегмента пе-
редне-перегородочной стенки, нижней стен-
ки левого желудочка – по величине продоль-
ной систолической деформации среднего 
сегмента нижней и нижне-перегородочной 
стенок.

Коронароангиография (КАГ) проведена 
по методике M. Judkins (1967) трансфемо-
ральным доступом в условиях рентген-
операционной с использованием ангиогра-
фической установки Allura CV20 (Philips, 
Нидерланды). Поражение коронарных ар-
те рий (КА), при котором показана реваску-
ляризация (≥70%), считали значимым. 
КАГ при наличии клинических показаний 
[12, 13] выполнена у 103 (70,5%) больных. 
Выявлено 115 значимых стенозов левой КА 
и правой КА (ПКА). Одновременно с КАГ 
проведено чрескожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ) у 78 (53,4%) больных (мно-
гососудистых стентирований не было). ЧКВ 
левой КА осуществлено у 52 больных, 
ПКА – у 26. После проведения ЧКВ остава-
лось непрооперированных 14 значимых 
стенозов передней нисходящей артерии 
(ПНА) и 23 значимых стеноза ПКА (12,2 
и 20,0% соответственно).

Для статистической оценки полученных 
данных использовали методы параметри-
чес кой и непараметрической статистики 
(Sta tistica 13). Для оценки нормального 
распределения использовался критерий 
Колмогорова–Смирнова. Количественные 
данные представлены в виде среднего (М), 
стандартного отклонения (SD) и минималь-
ного – максимального значений при нор-
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Таблица 1. Клиническая и нозологическая характеристика больных ИБС на момент включения 
в исследование (n = 146)

    1-я группа 2-я группа
                                                

  Показатели 
 (осложненное  (неосложненное 

    течение ИБС) течение ИБС)
    (n = 45) (n = 101)

 Средний возраст, годы  60,3 ± 9,4 57,1 ± 11,1
    36–80 26–86

 Пол мужчины  34 (75,5%) 75 (74,3%)
  женщины  11 (24,5%) 26 (25,7%)

 Нозология нестабильная стенокардия 23 (51,1%)* 33 (32,7%)

  передний ИМ неQ 5 (11,1%) 13 (12,9%)
   Q 7 (15,6%) 19 (18,8%)

  нижний ИМ неQ 5 (11,1%) 21 (20,8%)
   Q 5 (11,1%) 15 (14,9%)

 НЛС не выявлено  16 (35,6%) 46 (45,5%)
  передние отделы 16 (35,6%) 32 (31,7%)
  нижние отделы 13 (28,9%) 23 (22,8%)

 ИМТ, кг/м2   27,5 27,4
    25,1–31,7 25,8–31,1
    19,3–38,1 18,5–41,7

 Факторы артериальная гипертензия 38 (84,4%) 77 (76,2%)
 риска дислипидемия  6 (13,3%) 20 (19,8%)
 ИБС курение  14 (31,1%) 46 (45,5%)
  сахарный диабет 8 (17,8%) 7 (6,9%)

 Данные анамнеза инфаркт миокарда 15 (33,3%) 18 (17,8%)
  реваскуляризация 10 (22,2%) 13 (12,9%)

 Внесердечный атеросклероз  2 (4,4%) 6 (5,9%)

 Хроническая недостаточность 1 35 (77,8%) 99 (98,0%)
 кровообращения, стадия 2 10 (22,2%)** 2 (2,0%)

 ФВ ЛЖ, %   61* 63
    47–68 57–70
    30–80 36–80

 Проводимая фармакологическая антиагреганты 25 (55,6%)** 28 (27,7%)
 терапия (из анамнеза)  статины 20 (44,4%)** 16 (15,8%)
   бета-адреноблокаторы 20 (44,4%) 27 (26,7%)
   иАПФ/БРА 22 (48,9%)* 28 (27,7%)

Примечание: * – значимость различия между группами при P < 0,05, ** – значимость различия 
между группами при P < 0,01. НЛС – нарушение локальной сократимости, ИМТ – индекс массы тела, 
ЛЖ – левый желудочек, иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – 
блокаторы рецепторов ангиотензина II. Антиагреганты – ацетилсалициловая кислота, клопидогрель; 
статины – аторвастатин, розувастатин; бета-адреноблокаторы – бисопролол, метопролол; ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента/блокаторы рецепторов ангиотензина II – эналаприл, 
лизиноприл, периндоприл, лозартан, вальсартан.  
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мальном распределении; медианы, 25–75-го 
процентилей и минимального – максималь-
ного значений – при отличном от нормаль-
ного. В случае нормального распределения 
при определении значимости различия 
между средними величинами применялся 
критерий Стьюдента. При отсутствии нор-
мального распределения признака прово-
дилось сравнение при помощи U-теста 
Манна–Уитни. При сравнении качествен-
ных параметров использовался критерий χ2 
или точный критерий Фишера с поправкой 
Йетса. Оценка влияния деформации мио-
карда левого желудочка на вероятность 
отсут ствия осложнений (MACE) к опреде-
ленному временн�ому отрезку проводилась 
при помощи построения кривых выживае-
мости по методу Каплана–Майера. Разли-
чия эмпирических функций выживаемости 
для изучаемых групп больных оценивались 
путем расчета критерия Гехана–Вилкок-
сона. Используя факторный анализ ANOVA, 
оценивали взаимодействие исследуемых 
факторов. Статистически значимыми счи-
тали различия при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Характеристика исследуемых больных 
ИБС представлена в табл. 1. Диагноз “не-
стабильная стенокардия” чаще встречался 
у больных с осложненным течением ИБС 
(1-я группа) (P < 0,05). Статистически значи-
мые различия в частоте передних, нижних 
инфарктов миокарда и НЛС между группа-
ми не выявлены. В 1-й группе у 29 больных 
выявлено 36 НЛС, во 2-й группе у 55 боль-
ных выявлено 60 НЛС. Таким образом, 
7 (15,5%) больных 1-й группы и 5 (4,9%) 
больных 2-й группы имели сочетанные НЛС 
передней и нижней стенок левого желу-
дочка (P > 0,05). Вместе с достоверно более 
час тым использованием основных групп 
фармакологических средств в 1-й группе 
выявлено существенное увеличение числа 
больных с признаками застойной хрониче-
ской недостаточности кровообращения 
(P < 0,01).

Сравнение величин продольной систо-
лической деформации передней, нижней 
и нижне-перегородочной стенок левого же-
лудочка при различных вариантах течения 
ИБС выявило статистически значимое от-
личие деформаций нижней и нижне-пере-

городочной стенок (табл. 2). При осложнен-
ном варианте течения ИБС величина про-
дольной систолической деформации сни-
жается статистически значимо в средних 
сегментах нижней и нижне-перегородоч-
ной стенок левого желудочка.

На основании этого проведено изучение 
влияния продольной деформации миокар-
да средних сегментов нижней и нижне-пере-
городочной стенок левого желудочка на ве-
роятность отсутствия осложнений (MACE) 
к определенному временн �ому отрезку 
(рис. 1). Исходная величина продольной 
систолической деформации нижней и ниж-
не-перегородочной стенок левого желудоч-
ка статистически значимо определяет веро-
ятность осложненного течения ИБС. Через 
5 лет (60 мес) наблюдения вероятность 
иметь осложненное или неосложненное те-
чение ИБС отличается в зависимости от ис-
ходной величины продольной систоличе-
ской деформации в средних сегментах ниж-
не-перегородочной стенки левого желудоч-
ка более чем на 30%, в средних сегментах 
нижней стенки – более чем на 20%.

Можно предположить, что причиной не-
гативной прогностической роли сниженных 
значений продольной деформации у боль-
ных с осложненным течением ИБС являет-
ся одновременное снижение величин про-
дольной деформации передней и нижней 
стенок. На рис. 2 отражена вероятность от-
сутствия осложнений (MACE) исследуемых 
больных с ИБС в зависимости от варианта 

Таблица 2. Значения продольной систолической 
деформации (%) средних сегментов стенок левого 
желудочка при различных вариантах течения 
ИБС (n = 146)

  1-я группа 2-я группа
  Стенки ЛЖ (осложненное (неосложненное 
  течение ИБС) течение ИБС)
  (n = 45) (n = 101)

 Передняя 14,0 15,1
  7,6–17,1 11,1–19,1
  2,5–24,3    4,2–24,7

 Нижняя 11,3** 15,2
  8,9–13,9 10,7–18,3
  1,1–26,1    4,3–28,1

 Нижне- 12,4** 16,7
 перегородочная 8,4–17,5  12,4–18,8
  6,1–23,6    0,3–26,9

Примечание: ** – значимость различия между 
группами при P < 0,01. 
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Рис. 1. Кривые Каплана–Майера, демонстрирующие вероятность отсутствия осложнений (MACE) иссле-
дуемых больных в зависимости от исходного значения продольной систолической деформации средних 
сегментов нижней (а) и нижне-перегородочной (б) стенок левого желудочка. а – Р = 0,01. б – Р = 0,002.

а б

Рис. 2. Кривые выживаемости Каплана–
Майера, демонстрирующие вероятность отсут-
ствия осложнений (MACE) исследуемых боль-
ных с ИБС в зависимости от исходного значе-
ния продольной систолической деформации 
среднего сегмента передней и нижней стенок 
левого желудочка. P = 0,03.

Рис. 3. Графики факторного дисперсионного 
анализа, показывающие связь частоты воз-
никновения случаев MACE и различных соот-
ношений величин продольной систолической 
деформации нижней стенки левого желудочка 
и наличия значимых остаточных стенозов 
ПКА (P > 0,05).
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сочетанного снижения продольных дефор-
маций левого желудочка.

Выживаемость при одновременном сни-
жении сократимости передней и нижней 
стенок достоверно не отличается от выжива-
емости при изолированном снижении со кра-
тимости нижней стенки левого желудочка. 
Таким образом, предположение о том, что 
негативный исход при снижении величины 
систолической деформации может быть свя-
зан с сочетанными изменениями нижней и 
передней стенок, не подтверж дается.

Изучение количества остаточных стено-
зов выявило преобладание стенозов ПКА 
над стенозами ПНА после реваскуляриза-
ции КА, что может быть дополнительным 
фактором осложненного течения ИБС 
(рис. 3). К сожалению, выявленные разли-
чия оказались недостоверными. Вероятно, 
это связано с небольшим количеством на-
блюдений в подгруппе пациентов с остаточ-
ными стенозами ПКА и сниженной систоли-
ческой деформацией нижней стенки левого 
желудочка и сниженной систоличес кой де-
формацией нижней стенки левого желудоч-
ка, что требует изучения проблемы на боль-
шем количестве материала.

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка риска осложнений после ОКС 
явля ется очень важной задачей, позволяю-
щей оптимизировать мероприятия вторич-
ной профилактики ИБС. Включение допол-
нительных ультразвуковых критериев 
в традиционные модели риска может улуч-
шить прогнозирование отдаленных (более 
5 лет) эпизодов сердечно-сосудистых ослож-
нений. С этой точки зрения, перспективным 
является использование продольной систо-
лической деформации левого желудочка, 
которая превосходит прогностические воз-
можности ФВ левого желудочка [11].

Выявленное отличие исходной величи-
ны продольной систолической деформации 
нижней и нижне-перегородочной стенок 
левого желудочка у больных с разным ва-
риантом течения ИБС нельзя объяснить 
разнородностью исследуемых групп боль-
ных. Как выяснилось, при обоих вариантах 
течения ИБС количество передних и ниж-
них инфарктов миокарда достоверно не раз-
личалось. И, что более важно, нет отличия 
по частоте встречаемости передних и ниж-

них НЛС. Несмотря на это, величина про-
дольной систолической деформации сред-
них сегментов нижней и нижне-перегоро-
дочной стенок левого желудочка в группе 
осложненного течения ИБС достоверно 
ниже, а показатель деформации среднего 
сегмента передне-перегородочной стенки 
левого желудочка между группами не от-
личается. Дальнейший анализ выживаемо-
сти больных без риска сердечно-сосудистых 
осложнений по методу Каплана–Майера 
показал, что при использовании исходных 
показателей деформации средних сегмен-
тов нижней и нижне-перегородочной сте-
нок левого желудочка можно на протяже-
нии многих лет после перенесенного ОКС 
оценивать риск сердечно-сосудистых ослож-
нений. Отсутствие подобных закономерно-
стей для передней стенки левого желудочка 
может быть следствием более оптимальной 
реваскуляризации левой КА.

В некоторых исследованиях [11, 15] по-
казано, что величина продольной дефор-
мации отдельных стенок левого желудочка 
является не менее важным прогностичес-
ким показателем, чем глобальная деформа-
ция. Нарушение продольной деформации 
нижней стенки обладает прогностической 
информацией, превышающей клинические 
и традиционные эхокардиографические фак-
торы риска. Кроме того, деформация мио-
карда характеризует глобальную и регио-
нальную функции левого желудочка точнее, 
чем ФВ [11, 15]. Помимо этого, величина 
продольной деформации отдельных сегмен-
тов левого желудочка позволяет оценивать 
наличие и степень ишемии, дифференциро-
вать жизнеспособные и нежизнеспособные 
сегменты и коррелирует с выраженностью 
НЛС [16, 17]. Некоторые авторы [11] объ-
ясняют различное снижение продольной 
деформации неравномерным напряжением 
стенок левого желудочка. Известно, что ло-
кальное напряжение стенки определяется 
ее кривизной и возрастает с увеличением 
радиуса кривизны. Ориентация волокон 
и локальная геометрия левого желудочка 
приводят к неравномерному распределению 
напряжения в стенке с уменьшением от эн-
докарда к эпикарду и от базального отдела 
к верхушке. Кроме того, преобладание пара-
симпатической иннервации нижней стенки 
в норме может провоцировать электриче-
скую нестабильность при ишемии [11].
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Зависимость течения ИБС от значений 
де формации может являться следствием 
дисбаланса сократимости нижней и перед-
ней стенок левого желудочка. Важную роль 
в исследуемой группе больных играет сокра-
тимость нижней стенки. Как выяснилось, 
снижение сократимости нижней стенки 
при любом исходном значении сократимо-
сти передней стенки может быть причиной 
неблагоприятного исхода пациентов с ОКС. 
Основной причиной при этом могут быть 
остаточные стенозы ПКА, количество кото-
рых больше в сравнении с остаточными сте-
нозами ПНА. Однако это требует подтверж-
дения на большем количестве пациентов.

Таким образом, среди исследуемых паци-
ентов с ОКС сниженная величина продоль-
ной систолической деформации среднего 
сегмента нижней и нижне-перегородочной 
стенок левого желудочка (<14%) является 
неблагоприятным фактором, свидетель-
ствующим о повышенном риске сердечно-
сосудистых осложнений на протяжении 
длительного периода наблюдения.
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Left ventricular local longitudinal systolic strain magnitude 
in prediction of risk of cardiovascular events in patients 

after acute coronary syndrome
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The aim of the study was to investigate the influence of left ventricular local longitudinal systolic strain 
magnitude on risk of cardiovascular events in patients after acute coronary syndrome. 146 patients with 
verified acute coronary syndrome were examined. According to major adverse cardiac events (MACE) 
appearance in the post-hospital follow-up period they were divided into two groups. 45 patients with 
MACE were included in the 1st group, 101 patients without MACE – in the 2nd one. The follow-up median 
was 47 months, (25–75th percentiles – 32–60 months). Longitudinal systolic strain of anterior septal, 
inferior, and inferior septal walls of left ventricle was evaluated at apical views by two-dimensional 
speckle-tracking echocardiography. According to the Kaplan–Mayer survival analysis, risk of cardiovas-
cular events for 5 years after acute coronary syndrome may be assessed with the use of initial values of 
left ventricular inferior and inferior septal walls longitudinal systolic strain (P = 0.01 and P = 0.002, 
respectively). If value of inferior and inferior septal walls longitudinal systolic strain decreases by less 
than 14%, the probability of MACE in patients 5 years after acute coronary syndrome increases by more 
than 20 and 30%, respectively. Thus, reduced longitudinal systolic strain of left ventricular inferior and 
inferior septal walls in patients with acute coronary syndrome is an adverse prognostic factor of 
increased risk of cardiovascular events during the long-term follow-up.

Key words: echocardiography, acute coronary syndrome, longitudinal strain, cardiovascular risk, 
Kaplan Meier survival curves.
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