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Резюме
Оценка систолической и диастолической функции миокарда является одной из основных задач эхокар-

диографии. Однако использования стандартных параметров иногда оказывается недостаточно для при-
нятия клинических решений и определения прогноза у пациента. В связи с этим в клиническую практи-
ку активно внедряются новые показатели деформации и скорости деформации миокарда, которые дают 
ценную информацию о начальных изменениях, происходящих в миокарде при различных клинических 
состояниях. Эти методики количественной оценки систолической функции левого и правого желудочков 
находят свое применение у пациентов с артериальной гипертензией, ишемической болезнью сердца, ги-
пертрофической и дилатационной кардиомиопатиями, а также при наличии клапанных пороков сердца, 
таких как аортальный стеноз, аортальная и митральная недостаточность. Кроме того, особой нишей для 
использования деформации миокарда стал анализ серошкальных изображений у пациентов с болезнями 
накопления миокарда, пациентов, получающих кардиотоксические препараты по поводу онкологических 
заболеваний, и пациентов после трансплантации сердца. В данном литературном обзоре продемонстри-
рованы возможности клинического применения оценки деформации миокарда при различных патологи-
ческих состояниях, при которых этот анализ может иметь клиническое значение.

Ключевые слова: деформация миокарда, кардиология, стресс-эхокардиография, функция миокарда, 
эхокардиография.
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Abstract
Assessment of systolic and diastolic ventricular function is one of the main goals of echocardiography. Nev-

ertheless, some patients require data beyond standard echocardiographic protocol for making more precise clin-
ical decision and prognosis determination. The spectrum of novel parameters, including myocardial strain and 
strain rate, provides more comprehensive evaluation of the initial changes in myocardium in a variety of clin-
ical conditions. New methods of quantifying the systolic function of left and right ventricles can be applied in 
patients with arterial hypertension, coronary heart disease, hypertrophic and dilated cardiomyopathies, also in 
patients with valvular heart disease such as aortic stenosis, aortic and mitral insufficiency. Besides strain anal-
ysis in patients with myocardial storage diseases, patients on cardiotoxic chemotherapy and patients with heart 
transplant turned out to be a specific niche for the method. Here, we provide the possibilities of strain analysis in 
variable heart pathologies in clinical practice. 
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Список сокращений: АГ — артериальная ги-
пертензия, АД — артериальное давление, АС — 
аортальный стеноз, ГКМП — гипертрофическая 
кардиомиопатия, ГПД — глобальная продольная де-
формация, ДИ — доверительный интервал, ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт мио-
карда, ЛЖ — левый желудочек, МН — митральная 
недостаточность, ПСИ — постсистолический ин-
декс, стресс-эхоКГ — стресс-эхокардиография, 
ФВ — фракция выброса, ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность, ЧСС — частота сер-
дечных сокращений, ЭхоКГ — эхокардиография, 
ASE — Американское общество эхокардиографии.

Введение
Объективная оценка глобальной и локальной 

сократительной способности миокарда левого же-

лудочка (ЛЖ) является одной из основных задач 
эхокардиографии (ЭхоКГ), однако существует субъ-
ективизм в оценке нарушений регионарной сокра-
тимости и зависимость получаемых результатов 
от опыта исследователя. Кроме того, фракция вы-
броса (ФВ) ЛЖ может значимо не меняться, в то 
время как в миокарде уже идет патологический 
процесс, что говорит о недостаточной чувствитель-
ности данного метода для определения субклини-
ческой систолической дисфункции ЛЖ. Повысить 
чувствительность, точность и воспроизводимость 
измерений призвано использование количествен-
ных методов, отражающих степень и скорость 
деформации миокарда. Методика анализа дефор-
мации и скорости деформации миокарда ЛЖ в ре-
жиме отслеживания вкраплений в серошкальных 2D 
и 3D-изображениях (speckle tracking) все более ак-
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тивно внедряется в клиническую практику. Создан-
ная на рубеже 1990-х — начале 2000-х, технология 
изначально носила экспериментальный характер, 
однако накопленный опыт и улучшение качества 
программного обеспечения для анализа в настоящее 
время позволяют говорить о ее возможном клиниче-
ском применении. 

Под деформацией миокарда (strain, ε) понима-
ют степень изменения размера объекта по отноше-
нию к его исходной величине. Деформация мио-
карда измеряется в процентах и рассчитывается 
по формуле: ε = (L−L0)/L0, где L — конечная его 
длина, а L0 — исходная длина объекта. При умень-
шении длины объекта (систола) значение будет 
иметь отрицательную размерность, при увеличе-
нии (диастола) — положительную. Систолическая 
деформация миокарда состоит из трех процессов, 
протекающих одномоментно: продольного (лонги-
тудинального) укорочения, радиального утолщения 
и циркумферентного укорочения. Параметр, харак-
теризующий суммарную деформацию миокарда 
в трехмерном пространстве, называется 3D strain, 
а регионарную трехмерную деформацию — area 
strain. Под скоростью деформации миокарда (strain 
rate) понимают ту скорость, с которой происходит 
деформация миокарда, она измеряется в с−1.

Для расчета деформации миокарда применяются 
два метода. Исторически первым был метод, бази-
рующийся на тканевой доплерографии (TDI). Безус-
ловно, он имеет пользу, но не лишен недостатков, 
таких как необходимость использования большой 
частоты кадров, зависимость от угла сканирования, 
чувствительность к артефактам, реверберациям, 
влияние эффекта подтягивания окружающих тканей 
(tethering) и большая трудоемкость анализа. В свя-
зи с этим метод не получил широкого распростра-
нения в клинической практике. Актуальным для 
практикующих врачей является анализ деформации 
миокарда с помощью технологии отслеживания пя-
тен на двухмерных серошкальных изображениях 
(speckle tracking), который оказался более воспроиз-
водимым и технически простым [1]. Пример отсле-
живания движения пятен представлен на рисунке 1. 

Нормальные значения показателей деформации 
миокарда были определены в ходе метаанализа 24 
исследований с суммарной выборкой 2597 человек 
[2]. Референтные интервалы для деформации со-
ставили:

– глобальная продольная деформация (ГПД): 
от −15,9 до −22,1 % (среднее −19,7 %; 95 % довери-
тельный интервал (ДИ) от −20,4 до −18,9 %);

– глобальная циркумферентная деформация: 
от −20,9 до −27,8 % (среднее −23,3 %; 95 % ДИ 
от −24,6 до −22,1 %);

– глобальная радиальная деформация: от 35,1 
до 59,0 % (среднее 47,3 %; ДИ от 43,6 до 51,0 %).

Пример анализа циркумферентной деформации 
миокарда шести сегментов ЛЖ в коротком сечении 
на уровне папиллярных мышц представлен на ри-
сунке 2. 

Рис. 1. Пример отслеживания движения пятен 
на серошкальном изображении в срединном 

сегменте межжелудочковой перегородки

Референтные интервалы для ГПД в покое и на 
различных ступенях нагрузки на горизонтальном 
велоэргометре были установлены F. von Scheidt et 
al. на выборке, включавшей 50 здоровых подростков 
и взрослых людей молодого возраста. В покое при 
частоте сердечных сокращений (ЧСС) 79,4 ± 12,0 
ударов в минуту ГПД и скорость продольной де-
формации составили −20,4 ± 1,3 % и −1,1 ± 0,15/
сек, при нагрузке с ЧСС 117,1 ± 8,7 ударов в мину-
ту −22,6 ± 1,6 % и −1,5 ± 0,16/сек, а при достижении 
субмаксимальной ЧСС 154,2 ± 7,0 ударов в минуту 
−23,7 ± 1,1 % и −1,9 ± 0,29/сек [3].
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Артериальная гипертензия, 
гипертрофическая кардиомиопатия

Известно, что значения деформации миокар-
да отличаются у пациентов с гипертрофией ЛЖ 
в сравнении со здоровой популяцией, более того 
в вышеупомянутом метаанализе показано, что ва-
риабельность изучаемых показателей в рамках 
группы здоровых субъектов была обусловлена 
в значительной степени разницей в цифрах арте-
риального давления (АД) [2]. Очевидно, в отличие 
от ФВ ЛЖ деформация миокарда в систолу в боль-
шей степени подвержена влиянию показателей 
преднагрузки и постнагрузки на ЛЖ [4]. Показа-
но, что гипертензивная реакция на нагрузку может 
ухудшать сократимость ЛЖ при стресс-эхокарди-
ографии (стресс-эхоКГ), что чаще наблюдается 
у женщин [5, 6]. Вероятно, подверженность стенок 
ЛЖ чрезмерному стрессу может вызывать фиброз 
миокарда и обуславливать развитие его систоло-ди-
астолической дисфункции. Так, у пациентов с арте-
риальной гипертензией (АГ) и сохранной ФВ ЛЖ 
наблюдается снижение показателей деформации 
миокарда, являющееся маркером субклинической 
дисфункции ЛЖ и худшего прогноза [7]. Кроме 
того, О. Н. Чевплянская и соавторы продемонстри-
ровали, что даже у пациентов без АГ, но с высо-
ким нормальным АД снижаются значения ГПД [8]. 
На рисунке 3 представлен пример снижения ГПД 
до −12 % у пациента с АГ, выраженной гипертро-

фией ЛЖ и хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН) с сохранной ФВ ЛЖ.

Показано, что различение паттернов гипертро-
фии ЛЖ и анализ в режиме тканевой доплерографии 
позволяют дифференцировать синдром спортивно-
го сердца от патологической гипертрофии ЛЖ, тог-
да как при анализе ГПД миокарда можно выделить 
среди пациентов тех, кто имеет гипертрофическую 
кардиомиопатию (ГКМП). В частности, ГПД менее 
–14,3 % позволяет диагностировать ГКМП с чув-
ствительностью 77 % и специфичностью 97 % [9]. 
Кроме того, у пациентов с установленной ГКМП 
ГПД отражает функциональный статус [10] и дает 
новую опцию для мониторинга сократимости ми-
окарда после хирургического вмешательства [11].

Ишемическая болезнь сердца
Наиболее важной для диагностики ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) является оценка реги-
онарной сократительной способности миокарда, 
визуальная оценка которой зависит от квалифи-
кации эксперта. Использование деформации ми-
окарда может помочь в преодолении известного 
субъективизма и повысить диагностическую точ-
ность исследования. Ишемизированный миокард 
характеризуется снижением или отсутствием при-
роста показателей регионарного систолическо-
го продольного и циркумферентного укорочения 
и радиального утолщения. Постсистолическое уко-

Рис. 2. Циркумферентная деформация миокарда шести сегментов левого желудочка в коротком 
сечении на уровне папиллярных мышц
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Рис. 3. Анализ продольной деформации у пациента с гипертонической болезнью, выраженной 
гипертрофией ЛЖ и ХСН с сохранной фракцией выброса ЛЖ. 

АР-4СН, АР-2СН, АР-3СН — графики сегментарной деформации в апикальных двух-, трех- и четы-
рехкамерных сечениях соответственно. Внизу справа представлена итоговая диаграмма типа «бычий 
глаз» (Bull’s eye). ГПД снижена до −12 %

Рис. 4. Оценка постсистолической деформации базального сегмента нижней стенки ЛЖ:
1 — величина систолической деформации, 2 — величина постсистолической деформации, 3 — разни-

ца между величинами систолической и постсистолической деформации, ПСИ = (2)/(3) × 100
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рочение после закрытия аортального клапана явля-
ется частой находкой при острой ишемии. Пример 
оценки постсистолической деформации и расчета 
постсистолического индекса (ПСИ) представлен 
на рисунке 4. Сегментарная продольная деформа-
ция и скорость деформации оказываются снижен-
ными в сегментах, которые при визуальном анализе 
кажутся нормокинетичными, но кровоснабжаются 
из бассейна артерии со стенозом > 70 % [12], а в 
исследовании B. Sjøli et al. достоверным критери-
ем ишемизированного миокарда стало снижение 
сегментарной циркумферентной деформации ми-
окарда менее 13,3 % [13]. У больных с инфарктом 
миокарда (ИМ) ГПД коррелирует с пиковым уров-
нем тропонина Т и обширностью ИМ [14], а ГПД, 
измеренная сразу после реперфузионной терапии, 
является надежным предиктором ремоделирования 
ЛЖ и развития ХСН или летального исхода [15]. 
При сопоставлении данных магнитно-резонанс-
ной томографии сердца и показателей продольной 
деформации миокарда последние коррелировали 
с количеством рубцовой ткани и глубиной транс-
мурального повреждения [16]. В исследовании  

П. И. Медведева и соавторов у пациентов с много-
сосудистым поражением коронарных артерий наи-
более выраженное снижение продольной деформа-
ции наблюдалось в сегментах, кровоснабжаемых 
из бассейна передней межжелудочковой артерии 
[17], а Е. Н. Павлюкова с соавторами показала, что 
снижение ГПД после стентирования коронарных 
артерий у пациентов со стабильной ИБС может 
быть ассоциировано с повышением уровня тропо-
нина выше референтного значения, но ниже поро-
гового значения для ИМ 4 типа, что объясняется 
микрососудистой эмболией [18].

Стресс-эхокардиография для оценки 
преходящей ишемии миокарда

Одно из наиболее перспективных направлений 
использования деформации миокарда — метод 
стресс-эхоКГ. По данным литературы, анализ ГПД 
при стресс-эхоКГ с добутамином может улучшать 
точность метода [19], однако, согласно рекомен-
дациям по проведению стресс-эхокардиографии 
Американского общества эхокардиографии (ASE), 
конкретного параметра, достоверно отражающего 

Рис. 5. Пример снижения регионарной и глобальной деформации миокарда при положительном 
результате стресс-эхоКГ у пациента со стенозом передней межжелудочковой артерии. 

Слева сверху — данные анализа фракции выброса левого желудочка, снизу — диаграмма «бычий 
глаз» до нагрузки, справа — после нагрузки
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ишемию миокарда, в настоящий момент не найде-
но, и в целом анализ деформации пока не позволяет 
повысить чувствительность исследования в сравне-
нии с визуальной оценкой [20]. Тем не менее в рабо-
те V. Uusitalo et al. при сопоставлении результатов 
стресс-эхоКГ с добутамином и ПЭТ-КТ с оценкой 
перфузии миокарда у 50 пациентов с известной 
анатомией коронарных артерий увеличенный ПСИ 
и сниженное значение ГПД в раннем восстанови-
тельном периоде оказались достоверными предик-
торами стенозов коронарных артерий, а диагности-
ческая точность при комбинировании визуальной 
оценки сократимости и оценки деформации или 
ПСИ оказалась выше, чем только при визуальной 
оценке сократимости [21]. С. Aggeli et al. провели 
анализ показателей деформации при стресс-эхоКГ 
с добутамином у 100 пациентов с известными дан-
ными коронарографии. Чувствительность и специ-
фичность теста в выявлении стенозов коронарных 
артерий при визуальной оценке была 78 и 88 %, при 
оценке ГПД — 81 и 72 %, при оценке скручивания 
ЛЖ — 81 и 82 % соответственно. Комбинирование 
визуальной оценки со скручиванием ЛЖ позволи-
ло увеличить чувствительность до 91 %, при сни-
жении специфичности — до 79 % [22]. Наконец,  
A. C. Ng et al. сравнили комбинации визуальной 
оценки с тремя видами глобальной деформации ми-

окарда (продольной, радиальной и циркумферент-
ной) при стресс-эхоКГ с добутамином у 102 пациен-
тов с выполненной коронарографией. Дополнение 
визуальной оценки регионарной сократимости ГПД 
позволило увеличить показатели чувствительности 
с 76 до 100 %, точности с 82,1 до 96,3 %, однако, 
со снижением специфичности с 92,9 до 87,5 % [23]. 

Пример снижения регионарной и глобальной де-
формации миокарда при положительном результате 
стресс-эхоКГ у пациента со стенозом передней меж-
желудочковой артерии представлен на рисунке 5. 

Таким образом, применение деформации мио-
карда при стресс-эхоКГ представляется перспек-
тивным. Стоит отметить, что особое внимание при 
трактовке показателей деформации при нагрузке 
необходимо уделять постнагрузке на ЛЖ, то есть 
уровню АД [24, 25]. 

Оценка жизнеспособности миокарда
Продемонстрировано, что улучшение показате-

лей деформации и скорости деформации при пробе 
с малыми дозами добутамина является маркером 
жизнеспособного миокарда [26]. В то же время 
в текущих рекомендациях ASE по стресс-эхоКГ 
роли деформации миокарда при выполнении дан-
ного исследования для оценки жизнеспособности 
отводится достаточно скромная роль [20]. Методи-

Рис. 6. Пример снижения ГПД при сохранной фракции выброса ЛЖ у пациента 
с фиброэластозной недостаточностью и тяжелой митральной регургитацией [56]
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ка может применяться в дополнение к визуальной 
оценке регионарной сократимости ЛЖ, однако ре-
зультаты проведенных небольших исследований 
являются недостаточно убедительными [27].

Пороки аортального и митрального 
клапанов

Параметры деформации и скорости деформации 
миокарда меняются у пациентов с пороками клапа-
нов сердца на фоне изменений пред- и постнагрузки 
на ЛЖ и отражают субклиническую систолическую 
дисфункцию ЛЖ и прогноз. Так, у бессимптомных 
пациентов с тяжелым аортальным стенозом (АС) 
снижение ГПД менее −15 % служит маркером не-
благоприятного исхода [28] даже при нормальной 
ФВ ЛЖ [29], а при низкоградиентном тяжелом АС 
на фоне низкой ФВ ЛЖ ГПД в покое менее −9 % 
и при тесте с добутамином менее −10 % коррелирует 
с высокой трехгодичной смертностью [30]. По дан-
ным О. С. Чумаковой и соавторов степень сниже-
ния ГПД при тяжелом АС коррелирует с площадью 
аортального клапана, ФВ и степенью гипертрофии 
миокарда ЛЖ и может служить дополнительным 
прогностическим маркером при отборе пациентов 
на хирургическое лечение [31]. 

Рис. 7. Пример снижения глобальной про-
дольной деформации при сохранной фракции 

выброса ЛЖ у пациента с тяжелой аортальной 
регургитацией

Объемная перегрузка ЛЖ у пациентов с тяже-
лой аортальной и митральной недостаточностью 
(МН) также влияет на деформацию миокарда. Так, 

ГПД менее −18 % является предиктором систо-
лической дисфункции ЛЖ в послеоперационном 
периоде у пациентов с тяжелой МН и может ис-
пользоваться для их отбора на кардиохирургиче-
ское лечение [32], а Ю. И. Бузиашвили и соавто-
ры продемонстрировали снижение систолической 
скорости деформации ЛЖ и папиллярных мышц 
при тяжелой ишемической МН [33]. 

При тяжелой и умеренной аортальной недо-
статочности ГПД также может быть предиктором 
дисфункции ЛЖ [34], в частности установлено ее 
пороговое значение −19,5 % для пациентов моло-
же 16 лет [35]. Пример снижения ГПД у пациента 
с тяжелой МН на фоне миксоматозной дегенера-
ции створок представлен на рисунке 6, у пациента 
с тяжелой аортальной недостаточностью — на ри-
сунке 7. В обоих случаях ФВ ЛЖ сохранна.

Важным моментом во внедрении технологии 
оценки ГПД в диагностический алгоритм при по-
роках клапанов сердца стало ее упоминание в реко-
мендациях 2016 года по проведению стресс-эхоКГ 
у пациентов с неишемической болезнью сердца. 
Прирост ГПД менее 2 %, согласно этому документу, 
отражает снижение резерва сократимости ЛЖ [36].

Болезни накопления с вовлечением 
миокарда 

Поскольку деформация миокарда характеризует 
ткань сердечной мышцы и позволяет дифференци-
ровать ее активное и пассивное движение, методика 
оказалась актуальна при различных некоронаро-
генных заболеваниях миокарда, сопровождающих-
ся фиброзом ЛЖ. Так, у пациентов с амилоидозом 
сердца значение ГПД миокарда менее −11,78 % 
имеет большее прогностическое значение в сравне-
нии с ФВ ЛЖ и некоторыми клиническими и био-
химическими показателями [37]. ГПД ЛЖ играет 
роль при болезни Фабри и атаксии Фридриха [38], 
а значение отношения продольной систолической 
деформации миокарда межжелудочковой перего-
родки на апикальном и базальном уровнях менее 2,1 
у пациентов с гипертрофией ЛЖ позволяет предпо-
ложить наличие амилоидоза с чувствительностью 
88 % и специфичностью 85 %. Значение же этого 
показателя более 2,1 говорит в пользу того, что ги-
пертрофия ЛЖ скорее обусловлена АГ, болезнью 
Фабри или атаксией Фридриха [39]. Пример сни-
жения ГПД при сохранной ФВ ЛЖ при доказанном 
AL-амилоидозе сердца представлен на рисунке 8.

Оценка кардиотоксических эффектов 
химиотерапии

Развитие кардиотоксического эффекта химио-
терапии является одной из главных причин инва-
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лидизации и смертности у успешно пролеченных 
пациентов с онкологическими заболеваниями [40], 
причем у больных с симптомами ХСН смертность 
в течение двух лет достигает 60 %. Поскольку сни-
жение ФВ ЛЖ является далеко не первым прояв-
лением дисфункции ЛЖ, очевидна необходимость 
использования более чувствительных маркеров раз-
вития кардиотоксического эффекта [41]. Оптималь-
ной в оценке кардиотоксичности принято считать 
ГПД [42], снижение которой на 10–15 % от исход-
ного уровня имеет наибольшую чувствительность 
для предсказания кардиотоксичности [43]. В 2014 
году был дан старт первому многоцентровому ран-
домизированному исследованию SUCCOUR, целью 
которого является установление роли ГПД в назна-
чении и подборе кардиопротекторной терапии у па-
циентов, получающих химиотерапию [44]. 

Наконец, согласно рекомендациям Европейско-
го общества кардиологов по оценке кардиотокси-

ческих эффектов химиотерапии 2016 года, порого-
вым значением для выявления кардиотоксичности 
принято относительное снижение ГПД на 15 % 
по сравнению с исходным на фоне проведения 
химиотерапии [45]. Таким образом, в данной от-
носительно новой области кардиологии оценка де-
формации миокарда заняла свое место в качестве 
стандарта диагностики.

Пациенты после трансплантации сердца
По данным A. Tseng et al., у реципиентов после 

трансплантации сердца с нормальной ФВ ЛЖ сни-
жение ГПД менее −8,11 % позволяет определить от-
торжение трансплантата с чувствительностью 76 % 
и специфичностью 88 %, а снижение скорости про-
дольной деформации миокарда менее −1,03 1/сек — 
с чувствительностью 67 % и специфичностью 93 % 
[46]. В исследовании F. Sera et al. снижение ГПД 
ниже −14,8 % позволяло выявить пациентов с оттор-

Рис. 8. Пример снижения глобальной продольной деформации при сохранной фракции выброса 
ЛЖ у пациентки с установленным AL-амилоидозом сердца
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жением трансплантированного сердца, требующих 
медикаментозного лечения данной реакции, с чув-
ствительностью 64 % и специфичностью 63 % [47].

Анализ деформации миокарда в трехмерном 
режиме

Несмотря на то, что трехмерные видео-изо-
бражения имеют более низкую частоту кадров 
и разрешающую способность, возможности ана-
лиза полного объема ЛЖ на одном изображении 
по-прежнему привлекают исследователей [48]. С. 
Yodwut et al. показали, что при записи трехмерного 
изображения из 4 и 6 кинопетель (18 и 25 кадров 
в секунду соответственно) показатели деформа-
ции сопоставимы с данными, полученными при 
анализе двухмерных изображений на большой 
частоте кадров; качественная же потеря информа-
ции о движении пятен в трехмерном объеме про-
исходит при снижении количества используемых 
для построения изображении кинопетель до 1 и 2 
(5 и 10 кадров в секунду соответственно) [49]. 
Несомненным преимуществом методики трех-
мерной оценки деформации миокарда является 
ее быстрота и меньшая зависимость результатов 
от формы ЛЖ. Нормальные значения трехмерной 
деформации в разных возрастных группах были 
определены S.A. Kleijn et al. на выборке, включав-
шей 303 пациента в возрасте от 18 до 82 лет [50].  
A. Thorstensen et al. выявили корреляцию между 

результатами такого анализа и результатами маг-
нитно-резонансной томографии сердца у паци-
ентов с недавно перенесенным ИМ [51]. 3D-ГПД 
оказалась снижена у пациентов с аортальными по-
роками в сравнении со здоровыми субъектами из 
группы контроля, причем при АС показатели про-
дольной деформации снижаются в большей степе-
ни (−14,3 % vs. 19,3 %), чем при аортальной не-
достаточности (−16,9 % vs. −19,3 %), а показатели 
циркумферентной деформации напротив ниже при 
аортальной недостаточности (−15,9 % vs. −18,5 %), 
чем при АС (−18,2 % vs. −18,5 %) [52]. У пациентов 
с АГ значения трехмерной деформации также от-
личаются от показателей у субъектов без АГ [53], 
причем большему влиянию при АГ подвержена 
регионарная трехмерная деформация (global area 
strain) −29,1 ± 2, 5% vs. −33,6 ± 3,4 %. Данная тех-
нология может применяться для определения про-
гноза и тактики лечения у пациентов с АГ, ИБС 
и различными кардиомиопатиями [54].

 Недостатком методики является малая доступ-
ность эхокардиографических датчиков и программ-
ного обеспечения, необходимых для трехмерного 
анализа. Также стоит сказать о нерешенной про-
блеме межвендорной вариабельности 3D-дефор-
мации миокарда, когда у одного и того же пациента 
результаты анализа могут различаться при работе 
с разным программным обеспечением [55]. 

Таблица 1. Пороговые значения глобальной продольной деформации миокарда в норме  
и при различных вариантах поражения миокарда

Нозология Пороговое значение GLS, % Ссылка на литературный 
источник

Норма (−15,9) – ( 22,1) [2]

ГКМП −14,3 [9]

АС −15 [9]

Низкоградиентный АС −9 в покое
−10 при тесте с добутамином

[30]

АН −19,5 [35]

МН −18 [32]

Кардиотоксичность (−10) – (−15) [43]

Амилоидоз −11,78 [37]

ТС −8,11 [46]

ТС −14,8 [47]

Примечания: GLS — global longitudinal strain, глобальная продольная деформация, ГКМП — гипертрофическая 
кардиомиопатия, АС — аортальный стеноз, АН — аортальная недостаточность, МН — митральная недостаточ-
ность, ТС — трансплантация сердца.
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 В таблице 1 представлены пороговые значе-
ния ГПД миокарда в норме и при различных за-
болеваниях сердца, освещенных в разделах дан-
ной статьи.

  
Выводы
Очевидно, что анализ деформации и скорости 

деформации является полезным и перспективным 
инструментом в современной кардиологии, о чем 
говорят данные крупных исследований. В насто-
ящее время наиболее актуальным представляется 
поиск той когорты пациентов, в которой исполь-
зование этой методики позволит скорректировать 
тактику лечения и повлиять на принятие клиниче-
ского решения. 

Опубликованные данные свидетельствуют о воз-
можности использования анализа деформации мио-
карда при принятии клинических решений как у па-
циентов с такой распространенной патологией, как 
ИБС, АГ, пороки клапанов сердца и кардиомиопатия, 
так и при более редких состояниях, таких как амило-
идоз, болезни накопления и токсическое поражение 
миокарда, а также после трансплантации сердца. 
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