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Возможности диагностики ишемической 
дисфункции левого желудочка с помощью значений 
деформации, показателей вращения у больных 
инфарктом миокарда различной локализации

Цель	 Сравнение возможности диагностики регионарной и глобальной дисфункции миокарда с помо-
щью величины продольной, циркулярной деформации, скручивания и  раскручивания левого 
желудочка (ЛЖ) у больных инфарктом миокарда (ИМ) различной локализации.

Материал и методы	 Включенных в  исследование пациентов (n=121) распределили на  3 группы: больные с  неста-
бильной стенокардией (n=30), больные с передним ИМ (n=45), больные с нижним ИМ (n=46). 
Проведены клинико-лабораторное и  инструментальное исследования, в  том числе эхокардио-
графия. При количественном анализе сократимости ЛЖ измерены максимальные систолические 
пики регионарной и глобальной продольной, циркулярной деформации, систолической и диасто-
лической ротации, скручивания и раскручивания ЛЖ.

Результаты	 Выявлено, что для переднего ИМ характерно поражение верхушечных сегментов ЛЖ, для нижне-
го ИМ – базальных. При переднем ИМ выявлено снижение продольной деформации менее 14,5 % 
и циркулярной деформации менее 19,3 % в апикальном сегменте переднеперегородочной стенки 
(ППС) ЛЖ. При акинезии апикального сегмента ППС ЛЖ продольная и циркулярная деформа-
ция снижаются до менее 10 %. Величина циркулярной деформации верхушечного сегмента ППС 
ЛЖ: порог диагностики 19,3 %, чувствительность (Se) 87 %, специфичность (Sp) 90 % – превос-
ходит таковую продольной деформации в качестве диагностики регионарной ишемической дис-
функции при  переднем ИМ. Величина циркулярной деформации базального сегмента нижней 
стенки ЛЖ при нижнем ИМ имеет большее диагностическое значение для выявления регионар-
ной систолической дисфункции по  сравнению со  значением продольной деформации данного 
сегмента ЛЖ. Порог диагностики составил 17,3 %, Se 79 %, Sp 80 %.

Заключение	 Снижение циркулярной деформации ППС ЛЖ менее 19,3 % в апикальном сегменте ЛЖ более 
специфично (Sp 90 %) для диагностики регионарной систолической дисфункции при переднем 
ИМ, чем снижение продольной деформации. Величина циркулярной деформации менее 17,3 % 
в базальном сегменте нижней стенки ЛЖ более специфична (Sp 80 %) по сравнению с продоль-
ной деформацией данного сегмента для  диагностики регионарной систолической дисфункции 
при нижнем ИМ. Преимущественное поражение верхушки ЛЖ при переднем ИМ может приво-
дить к систолической и диастолической дисфункции миокарда, что проявляется снижением цир-
кулярной деформации, скручивания и раскручивания ЛЖ.
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Введение
Данные, получаемые при  традиционной эхокардио-

графии (ЭхоКГ), субъективны и  зависят от  индивиду-
альных экспертных знаний. Метод отслеживания пятен 
серой шкалы ультразвукового изображения (speckle 
tracking echocardiography, STE)  – более воспроизво-
димый и  объективный метод количественной оценки 
ранних нарушений глобальной и  регионарной систо-
лической и  диастолической функции левого желудочка 

(ЛЖ). STE имеет преимущества по сравнению с ранни-
ми методиками измерения деформации миокарда: мень-
шая угловая зависимость, измерение деформации в про-
дольном, циркулярном и  радиальном направлениях, 
возможность оценки ротации, скручивания и  раскру-
чивания миокарда [1–5]. Количественная оценка со-
кратимости миокарда не ограничивается диагностикой 
постинфарктных фиброзных изменений ЛЖ, все чаще 
STE используются при оценке жизнеспособности мио-
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карда, при проведении стресс-ЭхоКГ, для исследования 
функции миокарда после реваскуляризации и для оцен-
ки прогноза после инфаркта миокарда (ИМ) [1, 2, 6–8]. 
Для  оценки отдаленных исходов после ИМ, соглас-
но результатам исследования VALIANT, допустимо ис-
пользование величины продольной и  циркулярной де-
формации ЛЖ [9]. По  данным исследований, сниже-
ние величины продольной деформации служит ранним 
признаком поражения миокарда и не  только при  ише-
мической дисфункции ЛЖ. Сниженные циркулярная 
деформация и  скручивание ЛЖ являются предикто-
ром более выраженной дисфункции и  ремоделирова-
ния ЛЖ, которые чаще характерны для трансмурально-
го поражения ЛЖ [10–14]. Дисфункция ЛЖ у больных 
после ИМ является ключевым прогностическим фак-
тором [15]. Показатель STE, который более точно ди-
агностирует регионарную или глобальную дисфункцию 
ЛЖ при  ИМ, может обладать наибольшим прогности-
ческим потенциалом.

Цель
Сравнение возможности диагностики регионарной 

и  глобальной дисфункции миокарда с  помощью про-

дольной, циркулярной деформаций, скручивания и  рас-
кручивания ЛЖ у больных ИМ различной локализации.

Материал и методы
В  исследование был включен 121 пациент с  неста-

бильной стенокардией (НС) и  ИМ. Исследование вы-
полнено в  соответствии со  стандартами надлежащей 
клинической практики и принципами Хельсинкской де-
кларации. Протокол исследования одобрен этическим 
комитетом Курского государственного медицинского 
университета. До включения в исследование у всех боль-
ных было получено письменное информированное со-
гласие.

Всем больным проведен сбор анамнестических дан-
ных и  клинико-лабораторные исследования, предус-
мотренные рекомендациями [15]. Больные разделены 
на  3  группы: 1‑я  – больные НС (n=30), 2‑я  – больные 
с  передним ИМ (n=45), 3‑я  – больные с  нижним ИМ 
(n=46). Критерии переднего ИМ: электрокардиогра-
фические признаки повреждения миокарда в  передних 
отведениях (Ι, aVL, V1–V4) и  выявление зон наруше-
ния локальной сократимости (НЛС) по данным ЭхоКГ 
в  переднеперегородочной стенке (ППС) ЛЖ. Крите-
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untwist
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Средний возраст – 60,6 года

Нестабильная стенокардия – 30
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Нижний ИМ – 46
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у больных ИМ различной локализации

Центральная иллюстрация
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рии нижнего ИМ: электрокардиографические призна-
ки повреждения миокарда в нижних отведениях (ΙΙ, ΙΙΙ, 
aVF) и выявление зон НЛС нижней стенки ЛЖ. В груп-
пе с  передним ИМ было 30 (66,7 %) больных с  Q-ИМ 
и 15 (33,3 %) – с неQ-ИМ. В группе с нижним ИМ бы-
ло 25 (54,3 %) больных с  Q-ИМ и  21 (45,7 %)  – с  неQ-
ИМ. В  группе НС исключены любые очаговые изме-
нения по  результатам электрокардиографии и  НЛС 
по  данным ЭхоКГ. Больных ИМ включали в  исследова-
ние только при  наличии 3 критериев: клинико-лабора-
торные признаки [15], обязательно одновременное на-
личие электрокардиографических признаков повреж-
дения миокарда и НЛС по данным ЭхоКГ. В отсутствие 
одного из 3 критериев больных из исследования исклю-
чали. Кроме того, исключены больные, имевшие соче-
танные НЛС передней и  нижней локализации. Другие 
критерии исключения: неоптимальное ультразвуковое 
изображение, нарушения ритма сердца, блокады ножек 
пучка Гиса.

ЭхоКГ выполняли на  сканере Affiniti 70 датчиком 
S5–1 (1,7–3,5 Мгц) через 6,5±2,7 дня от  момента го-
спитализации. Сканирование и  измерение основных 
параметров проводили из  апикальных и  короткоосе-
вых сечений ЛЖ. Апикальные сечения представлены 2-, 
5- (с  выносящим трактом ЛЖ) и  4‑камерной позиция-
ми. Короткоосевые сечения лоцировались на базальном, 
среднем и  апикальном уровнях. Измерения объемов 
(левого предсердия и ЛЖ), оценку систолической, диа-
столической функции и НЛС ЛЖ осуществляли соглас-
но рекомендациям Американского общества эхокарди-
ографии и  Европейской ассоциации визуализации сер-
дечно-сосудистой системы [1].

Для  анализа деформации миокарда использова-
ли качественное двумерное изображение ЭхоКГ. Ча-
стота смены кадров составляла от 60 до 80 в секунду. 
В  режиме STE (пакет программ аCMQ) определяли 
следующие показатели: максимальные систолические 
пики продольной (longitudinal strain, LS) и  цирку-
лярной (circumferential strain, CS) деформации сег-
ментов ЛЖ (%), рассчитывали значения глобальной 
продольной деформации (global longitudinal strain, 
GLS) и глобальной циркулярной деформации (global 
circumferential strain, GCS). В короткоосевых сечени-
ях по  кривой вращения определяли пики систоличе-
ской и диастолической ротации. Скручивание рассчи-
тывали как разницу апикальной и базальной ротаций 
в  градусах. Индексы скручивания и раскручивания  – 
отношение скручивания к  размеру длинной оси ЛЖ 
в  апикальном четырехкамерном сечении (° / см). 
В  тексте представлены модули отрицательных значе-
ний деформации (кроме табличных значений). Всем 
обследуемым больным проводили коронарографию 

по методике M. P. Judкins с расчетом индекса Gensini 
score [15, 16].

Для  статистической обработки полученных данных 
использовали программы Statistica v.13 и SPSS v.23, ме-
тоды параметрической и  непараметрической статисти-
ки. В  случае нормального распределения (для  оцен-
ки использовали критерий Колмогорова–Смирнова) 
при  определении значимости различия между средни-
ми величинами применяли критерий Стьюдента с  по-
правкой Бонферрони при  множественных сравнени-
ях. Значимость различия категориальных признаков и 
их частот сравнивали при помощи критерия хи-квадрат. 
В  отсутствие нормального распределения признака 
проводили сравнение с помощью U-теста Манна–Уитни. 
Данные в таблицах представлены в виде среднего и его 
стандартного отклонения (М±SD) или медианы и межк-
вартильного размаха  – Ме [25‑й перцентиль; 75‑й пер-
центиль]. Для  оценки качества бинарной классифика-
ции изучаемого признака проводили построение ROC-
кривых. Статистически значимыми считали различия 
при р<0,05.

Результаты
Основные характеристики исследуемых больных 

представлены в табл. 1.
Как  видно из  табл. 1, для  больных ИМ характерно 

гендерное преобладание мужского пола (нижний ИМ), 
табакозависимости (передний и  нижний ИМ), менее 
частое использование антиагрегантов (нижний ИМ), 
бета-адреноблокаторов (передний ИМ) и  процедур 
реваскуляризации (передний ИМ) по  данным анамне-
за. Больные ИМ (особенно передним) в  среднем име-
ли более значительное расширение левых отделов серд-
ца, нарушения систолической и  диастолической функ-
ции ЛЖ [1]. Причина, вероятно, в  более выраженном 
поражении коронарных артерий (КА) при  перед-
нем ИМ. Выявлено, что при  переднем ИМ преоблада-
ли НЛС в  апикальном сегменте ППС ЛЖ: преимуще-
ственно акинезия – у 28 (62,2 %) больных и реже гипо-
кинезия – у 17 (37,8 %; р<0,05). При этом число случаев 
акинезии в  базальном сегменте ППС ЛЖ было значи-
тельно меньше (у  4 больных, 8,9 %), чем в  апикальном 
(р<0,001). При  нижнем ИМ, наоборот, акинезия ча-
ще выявлялась в  базальном сегменте нижней стенки 
ЛЖ (у  17 больных, 36,9 %) и реже  – в  апикальном сег-
менте (у  4  больных, 8,7 %; р<0,05). Кроме того, часто-
та выявления акинезии апикального сегмента ППС ЛЖ 
при  переднем ИМ существенно выше, чем  частота вы-
явления акинезии базального сегмента нижней стенки 
ЛЖ при  нижнем ИМ (р<0,001). В  табл. 2 представле-
ны значения деформации сегментов миокарда исследу-
емых больных.
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Согласно представленным данным, величина систо-
лической продольной и циркулярной деформации умень-
шается в  большей степени при  переднем ИМ. В  апи-
кальных сегментах всех стенок ЛЖ снижены значения 
как продольной, так и циркулярной деформации, что яв-
ляется следствием преимущественного поражения вер-

хушки при переднем ИМ [17, 18]. При нижнем ИМ ча-
ще снижено значение циркулярной и реже – продольной 
деформации базального и  среднего сегментов нижней, 
нижнеперегородочной и нижнебоковой стенок ЛЖ.

Чувствительность и  специфичность диагностики си-
столической дисфункции ЛЖ при  переднем и  ниж-

Таблица 2. Величина систолической 
продольной и циркулярной деформации 
исследуемых групп больных ИБС

Показатель
1‑я группа,  

НС  
(n=30)

2‑я группа,  
передний ИМ  

(n=45)

3‑я группа,  
нижний ИМ  

(n=46)

ППС

LS
БС –8,2±6,3 –6,8±4,5 –8,4±4,5
СС –9,6±5,0 –3,2±4,9*** –9,6±4,4
ВС –18,3±5,7 –9,0±5,8*** –16,4±6,0

CS
БС –17,8±9,1 –14,3±6,9 –16,3±6,8
СС –20,9±5,7 –11,2±7,7*** –18,0±5,6
ВС –29,9±8,8 –8,8±10,4*** –25,4±7,8

НБС

LS
БС –10,5±5,8 –10,5±5,1 –10,6±5,3
СС –10,7±4,9 –10,0±4,1 –9,9±5,3
ВС –17,6±5,1 –10,2±8,3***, # –15,1±5,5

CS
БС –20,5±7,3 –19,8±6,5 –15,8±6,6**
СС –22,9±7,7 –19,9±7,1 –15,9±10,0**
ВС –32,3±8,2 –20,2±12,6*** –27,7±10,1

НПС

LS
БС –9,8±6,9 –7,2±3,8* –8,2±4,3
СС –11,6±3,5 –7,6±3,9*** –11,3±4,1
ВС –18,9±5,8 –11,8±7,9*** –17,8±5,2

CS
БС –20,9±5,9 –16,7±5,7* –16,4±6,2*
СС –23,1±4,9 –16,2±7,3*** –18,3±5,1***
ВС –30,8±8,3 –15,7±12,9*** –28,0±8,1

ПБС

LS
БС –11,7±5,8 –10,2±4,9 –9,9±5,5
СС –10,2±5,9 –9,4±4,0 –9,5±5,7
ВС –19,1±6,6 –12,0±7,2*** –18,7±5,5

CS
БС –19,2±6,7 –16,9±7,4 –16,9±6,2
СС –23,1±7,7 –18,5±6,7* –18,2±6,8*
ВС –30,2±8,5 –19,8±11,8*** –26,4±10,1

НС

LS
БС –10,4±6,5 –10,2±4,8 –4,8±6,1***
СС –12,8±4,3 –8,9±5,3* –11,4±4,9
ВС –18,6±6,1 –10,8±7,4*** –18,9±5,5

CS
БС –22,1±5,4 –20,3±5,5 –14,1±6,9***
СС –24,9±5,9 –19,6±5,9*** –17,5±6,9***
ВС –31,7±9,2 –20,3±11,1*** –27,3±9,7

ПС

LS
БС –12,6±4,7 –8,6±5,1** –9,8±5,2
СС –10,9±5,2 –9,1±4,7 –11,9±3,9

ВС –18,4±6,4 –13,6±7,9* –18,2±6,7

CS
БС –16,8±5,3 –12,2±6,7** –13,8±7,3
СС –18,0±7,5 –13,9±7,7* –16,8±6,9
ВС –30,9±8,4 –17,2±12,4*** –27,0±8,7

НС  – нестабильная стенокардия; ППС  – переднеперегородоч-
ная стенка; НБС – нижнебоковая стенка; НПС – нижнеперегоро-
дочная стенка; ПБС – переднебоковая стенка; НС – нижняя стен-
ка; ПС – передняя стенка; БС – базальный сегмент; СС – средний 
сегмент; ВС  – верхушечный сегмент. Различия между значения-
ми показателей 1‑й и 2‑й групп, а также 1‑й и 3‑й групп больных: 
* – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001. Различия между значениями 
показателей 2‑й и 3‑й групп больных: # – р<0,01.

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп больных ИБС

Показатель
1‑я группа, 

НС 
(n=30)

2‑я группа, 
передний ИМ 

(n=45)

3‑я группа, 
нижний ИМ 

(n=46)

Пол,  
n (%)

мужчины 17 (56,7) 30 (66,7) 40 (87,0)
женщины 13 (43,3 %) 15 (33,3) 6 (13,0)**

Возраст, годы 61,1±9,0 59,9±11,1 60,8±7,7
Анамнез ССЗ, n (%) 11 (36,7) 20 (44,4) 18 (39,1)
АГ, n (%) 23 (76,7) 36 (80) 31 (67,4)
ДЛП, n (%) 11 (36,7) 12 (26,7) 14 (30,4)
Табакозависимость, 
n (%) 7 (23,3) 24 (53,3)** 23 (50)**

СД 2‑го типа, n (%) 3 (10) 10 (22,2) 6 (13,0)
Перенесенный  
ИМ, n (%) 3 (10) 10 (22,2) 7 (15,2)

Реваскуляризация, 
n (%) 9 (30) 4 (8,9)* 7 (15,2)

Предше-
ствующая 
терапия, 
n (%)

АА 14 (46,7) 14 (31,1) 12 (26,1)*
АПФ / БРА 14 (46,7) 16 (35,5) 16 (34,8)
БАБ 14 (46,7) 12 (26,7)* 15 (32,6)
Статины 10 (33,3) 8 (17,8) 9 (19,6)

ИМТ, кг / м2 28,0 
[25,1; 31,2]

27,2 
[25,2; 30,5]

26,9 
[25,4; 29,4]

САД, мм рт. ст. 120 
[120; 140]

110 
[100; 130]

120 
[110; 130]

ДАД, мм рт. ст. 80 [70; 80] 70 [60; 80] 80 [70; 80]

ХСН, 
NYHA, 
n (%)

ФК I 9 (30) 13 (28,9) 11 (23,9)
ФК II 12 (40) 19 (42,2) 25 (54,3)
ФК III 9 (30) 13 (28,9) 10 (21,8)

ЧСС, уд / мин 67,3±10,8 74,2±13,8 69,2±13,1
индЛП, мл / м2 28,5±8,0 35,2±11,7* 29,9±8,1
индКДОЛЖ, мл / м2 42,9±9,5 55,9±17,7** 50,1±14,9
индКСОЛЖ, мл / м2 15,4±4,4 24,5±9,9*** 20,7±8,8*
ФВ ЛЖ, % 64,7±6,5 55,8±8,3*** 58,8±7,5**
индММЛЖ, г / м2 74,6±15,1 91,1±20,9*** 84,9±17,2
ДД, n (%) 1 (3,3) 12 (26,7)* 8 (17,3)
Индекс  
Gensini score

26,4 
[0; 47,0]

83 
[51,0; 94,0]*** 

62 
[38,0; 86,0]***, #

ЧКВ, n (%) 16 (53,3) 43 (95,5) 37 (80,4)
НС – нестабильная стенокардия; ДЛП – дислипидемия; АА – ан-
тиагреганты; АПФ / БРА – ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента / блокаторы рецепторов ангиотензина ΙΙ, БАБ  – 
бета-адреноблокаторы; ИМТ – индекс массы тела; индЛП – ин-
декс объема левого предсердия; индКДОЛЖ, – индекс конечного 
диастолического объема левого желудочка; индКСОЛЖ  – ин-
декс конечного систолического объема левого желудочка; 
индММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка, ДД – ди-
астолическая дисфункция; Различия между значениями показате-
лей 1‑й и 2‑й групп, а также 1‑й и 3‑й групп больных: * – р<0,05; 
** – р<0,01; *** – р<0,001. Различия между значениями показате-
лей 2‑й и 3‑й групп больных: # – р<0,05.
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нем ИМ с  помощью значений регионарной продоль-
ной и  циркулярной деформации демонстрируют ROC-
кривые (рис. 1, 2).

Как  видно на  рис. 1, наибольшей диагностической 
ценностью для регионарной систолической дисфункции 
ЛЖ при  переднем ИМ обладает значение циркулярной 
деформации апикального сегмента.

На  рис. 2 можно видеть, что  диагностическая цен-
ность циркулярной деформации выше, чем  продольной, 
для  выявления регионарной систолической дисфункции 
при нижнем ИМ.

По некоторым данным, глобальные продольная и цир-
кулярная деформация превосходят регионарную дефор-
мацию в качестве критерия диагностики ишемии миокар-
да (табл. 3) [2, 19].

Индекс скручивания снижен при  переднем ИМ 
за  счет снижения апикальной систолической ротации, 
а при нижнем – за счет снижения базальной систоличе-
ской ротации. Снижение апикальной диастолической 
ротации при  переднем ИМ приводит к  снижению рас-
кручивания ЛЖ.
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Рисунок  2. Кривые ROC-диагностики регионарной 
систолической дисфункции при нижнем инфаркте миокарда 
величинами продольной и циркулярной деформации 
базального сегмента нижней стенки левого желудочка

Кривые ROC, характеризующие зависимость наличия регио-
нарной систолической дисфункции при нижних инфарктах ми-
окарда от  величины продольной и  циркулярной деформации 
базального сегмента нижней стенки левого желудочка. LSbasal 
и  СSbasal  – значения систолических продольной и  циркуляр-
ной деформации базального сегмента нижней стенки левого же-
лудочка. AUC LS 0,740 [0,621; 0,859]; р<0,01; порог диагности-
ки 8,6 %, чувствительность 70 %, специфичность 63 %. AUC СS 
0,850 [0,764; 0,936]; р<0,001; порог диагностики – 17,3 %, чув-
ствительность – 79 %, специфичность – 80 %.
Диагональные сегменты, сгенерированные связями.
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Рисунок  1. Кривые ROC-диагностики регионарной 
систолической дисфункции при переднем 
инфаркте миокарда величинами продольной 
и циркулярной деформации апикального сегмента 
переднеперегородочной стенки левого желудочка

Кривые ROC, характеризующие зависимость наличия регио-
нарной систолической дисфункции при  передних инфарктах 
миокарда от  величины продольной и  циркулярной деформа-
ции апикального сегмента переднеперегородочной стенки ле-
вого желудочка. LSapex и СSapex – значения систолических про-
дольной и циркулярной деформации апикального сегмента пе-
реднеперегородочной стенки левого желудочка. AUC LS 0,869 
[0,785; 0,983]; р<0,001; порог диагностики 14,5 %, чувствитель-
ность 82 %, специфичность 73 %. AUC СS 0,943 [0,890; 0,996]; 
р<0,001; порог диагностики – 19,3 %, чувствительность – 87 %, 
специфичность – 90%

Таблица 3. Значения глобальных продольной 
и циркулярной деформации и показателей ротации 
и скручивания ЛЖ в исследуемых группах больных ИБС

Показатель
1‑я группа, 

НС  
(n=30)

2‑я группа, 
передний ИМ 

(n=45)

3‑я группа, 
нижний ИМ 

(n=46)
GLS, % –18,5±4,1 –7,7±2,9*** –12,1±2,7***
GCS, % –24,2±4,9 –14,9±5,3**** –19,4±4,7****, #

Базальная  
ротация, °

S –4,7±2,6 –3,6±1,9 –3,3±1,9*
D –2,3±1,3 –2,0±1,3 –1,8±1,4

Апикальная  
ротация, °

S 5,3±2,7 3,0±3,3** 4,5±2,9
D 1,5±1,8 0,25±2,1* 1,1±1,5

Скручивание, ° 10,0±3,7 6,6±3,4*** 7,9±3,3*
Индекс  
скручивания, ° / см 1,2±0,53 0,75±0,41*** 0,92±0,42*

Раскручивание, ° 3,8±2,5 2,2±2,6* 3,0±1,5
Индекс  
раскручивания, ° / см 0,46±0,27 0,24±0,29*** 0,35±0,22

НС – нестабильная стенокардия; S – систолическая ротация, D – 
диастолическая ротация. Различия между значениями показате-
лей 1‑й и 2‑й групп, а также 1‑й и 3‑й групп больных: * – р<0,05; 
** – р<0,01; *** – р<0,001; **** – р<0,0001. Различия между значе-
ниями показателей 2‑й и 3‑й групп больных: # – р<0,0001.
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Обсуждение

По  результатам исследования выявлено, что для  пе-
реднего ИМ характерно поражение апикальных сегмен-
тов ЛЖ, для нижнего ИМ – базальных, что согласуется 
с особенностью кровоснабжения миокарда [17, 18]. По-
этому оптимальными сегментами для  диагностики ре-
гионарной систолической дисфункции при  переднем 
ИМ являются верхушечный переднеперегородочный, 
при  нижнем ИМ  – базальный сегмент нижней стенки 
ЛЖ. В отсутствие ИМ равномерное снижение продоль-
ной деформации как в  верхушечном, так и в  базальном 
сегментах ЛЖ объясняется причинами, не  связанны-
ми с  ишемией ЛЖ [12, 13]. Однако в  большей степени 
сниженное значение деформации миокарда ЛЖ при ИМ 
объясняется наличием НЛС [1–3, 10, 11, 20]. Более вы-
раженное снижение глобальной деформации (GLS 
и  GCS) ЛЖ при  переднем ИМ по  сравнению с  ниж-
ним объясняется преобладанием акинезии миокарда. 
По этой же причине и регионарная циркулярная дефор-
мация при переднем ИМ снижается в большей степени, 
чем при  нижнем. Выявленное снижение продольной де-
формации менее 14,5 % и  циркулярной деформации ме-
нее 19,3 % в  апикальном сегменте ППС ЛЖ при  перед-
нем ИМ согласуется с данными литературы [1, 2, 13, 21]. 
Величина циркулярной деформации апикального сег-
мента ППС ЛЖ снижается менее 10 % вследствие пре-
обладания акинезии данного сегмента [10, 11, 22]. Зна-
чение циркулярной деформации апикального сегмента 
ППС ЛЖ (порог диагностики 19,3 %, чувствительность 
87 %, специфичность 90 %), превосходит величину про-
дольной деформации в  качестве диагностики регионар-
ной ишемической дисфункции при переднем ИМ.

Поражение преимущественно базального сегмен-
та при нижнем ИМ определяет трудность эхокардиогра-
фической диагностики регионарной систолической дис-
функции ЛЖ. Величина циркулярной деформации ба-
зального сегмента нижней стенки ЛЖ при нижнем ИМ 
снижается не  так существенно, как  величина циркуляр-
ной деформации апикального сегмента ППС ЛЖ при пе-
реднем ИМ, что может быть связано с меньшим числом 
больных с акинезией базального сегмента нижней стенки 
ЛЖ. Причина выявленных отличий, помимо гипо- и  ги-
пердиагностики величины поражения, может заключать-
ся в  меньшем повреждении субэпикардиальных воло-
кон при  нижнем ИМ. В  результате полученных данных 
величина циркулярной деформации базального сегмен-
та нижней стенки ЛЖ при  нижнем ИМ имеет большее 
диагностическое значение для  выявления регионарной 
систолической дисфункции по  сравнению со  значени-
ем продольной деформации данного сегмента ЛЖ. По-
рог диагностики составил 17,3 %, чувствительность 79 %, 
специфичность 80 %.

Причина отличий специфичности продольной и  цир-
кулярной деформации в диагностике НЛС может зависеть 
от акустической картины сочетаний светлых и темных пя-
тен разных сегментов миокарда, которая формируется 
при отражении ультразвукового луча от разнонаправлен-
ных волокон миокарда. При  этом формирование харак-
терной ультразвуковой картины, представленной сочета-
нием темных и светлых пятен, имеет решающее значение 
для  анализа движения стенки желудочков с  использова-
нием метода отслеживания пятен [2, 23–25]. Кроме то-
го, величина обратного рассеяния от нижней стенки в ко-
роткоосевом сечении более однородна от эпикарда до эн-
докарда, в отличие от передней стенки ЛЖ [25]. Другой 
причиной, объясняющей различия диагностических воз-
можностей значений продольной и  циркулярной дефор-
мации при ИМ передней и нижней локализации, является 
преобладание восходящего сегмента полосы в  эндокар-
де нижней стенки ЛЖ, где, в  отличие от  межжелудочко-
вой перегородки, спиральное перекрытие волокон отсут-
ствует [26, 27].

Ротация апикальных сегментов вносит основной 
вклад в скручивание и раскручивание ЛЖ [26]. Поэтому 
при переднем ИМ вследствие поражения верхушки ЛЖ 
индексы скручивания и раскручивания снижаются в боль-
шей степени. Указанное обстоятельство может быть при-
чиной негативного прогноза при переднем ИМ по срав-
нению с прогнозом при нижнем ИМ [15, 18]. При ниж-
нем ИМ выявлено снижение индекса скручивания за счет 
снижения базальной систолической ротации. Индекс рас-
кручивания при  нижнем ИМ снижается незначительно, 
что  связано с  сохранением апикальной диастолической 
ротации. Более выраженное снижение величины раскру-
чивания при  ИМ передней локализации можно связать 
с  поражением восходящего сегмента полосы миокарда, 
которая играет важную роль в диастолическом раскручи-
вании ЛЖ [27, 28].

В  отличие от  предыдущих исследований показано, 
как меняются значения регионарной и глобальной дефор-
мации, скручивания и раскручивания ЛЖ в зависимости 
от локализации ИМ, а не только от выраженности пора-
жения и  ремоделирования ЛЖ [10–14]. Это позволило 
выявить преобладающую роль циркулярной деформации 
в  диагностике регионарной систолической дисфункции 
при ИМ и определить значимость скручивания и раскру-
чивания при переднем ИМ.

Ограничение исследования
В  качестве диагностического критерия нарушения 

локальной сократимости, особенно при  нижнем инфар-
кте миокарда, оптимальнее использовать магнитно-резо-
нансную томографию миокарда с контрастным усилени-
ем гадолинием, так как выявление нарушений локальной 
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сократимости на основании утолщения стенки левого же-
лудочка в  систолу может приводить к  гипо- и  гипердиаг-
ностике величины поражения миокарда.

Заключение
Снижение циркулярной деформации передней стен-

ки левого желудочка менее 19,3 % в  апикальном сегмен-
те переднеперегородочной стенки левого желудочка бо-
лее специфично (90 %) для  диагностики регионарной 
систолической дисфункции при переднем инфаркте мио-
карда, чем снижение продольной деформации. Величина 
циркулярной деформации менее 17,3 % в  базальном сег-
менте нижней стенки левого желудочка более специфич-
на (80 %), чем величина продольной деформации данного 

сегмента, для  диагностики регионарной систолической 
дисфункции при нижнем инфаркте миокарда.

Преимущественное поражение верхушки лево-
го желудочка при  переднем инфаркте миокарда может 
приводить к систолической и диастолической дисфунк-
ции миокарда, что  проявляется в  снижении циркуляр-
ной деформации, скручивания и раскручивания левого 
желудочка.

Источников финансирования не было.

Конфликт интересов не заявляется.

Cтатья поступила 15.09.2022
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