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Первоначально тканевая допплерография использо-
валась с целью измерения количественных показателей 
регионарной функции миокарда — пика систолической 
и диастолической скорости в подлежащем сегменте 
миокарда [1]. Исследователи доказали, что пики систо-
лических скоростей, полученные при использовании 
тканевой допплерографии, могут быть количественным 
и объективным показателем локальной систолической 
функции, как в покое, так и при применении стресс-
агентов [2]. В последующем успехи в области визуализа-
ции тканевой деформации дали возможность объективно 
оценивать регионарную и глобальную систолическую и 
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Резюме
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Abstract
Recent developments in the tissue deformation imaging have allowed the cardiologist to objectively quantify regional 

and global myocardial function. Regional deformation (strain) and deformation rate (strain rate) can be calculated non-
invasively in both the left and right ventricle, providing information on regional function in a variety of clinical settings. 
Although this promising novel technique is increasingly applied in clinical and preclinical research, knowledge about the 
principles, limitations and technical issues of this technique is mandatory for reliable results and for implementation both 
in the clinical as well as the scientific field.
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диастолическую функции. Регионарная деформация и 
скорость деформации миокарда дают ценную информа-
цию о региональной функции миокарда при различных 
клинических состояниях. Хотя данная методика все боль-
ше применяется для научных исследований, сведения о 
принципах ее использования, ограничениях и техниче-
ских условиях применения являются необходимыми для 
успешной работы специалистов в области эхокардио-
графии, для получения достоверных и воспроизводимых 
результатов в клинической практике.

Оценка систолической функции миокарда остается 
одной из насущных проблем эхокардиографии. Качест-
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венная визуальная оценка сократимости миокарда 
требует наличия определенных практических навыков 
[3] и остается в большой степени субъективной [4]. 
Попытки объективизировать данный процесс привели 
к широкому распространению использования тканевой 
допплерографии при проведении рутинной эхокар-
диографии и стресс-эхокардиографии. К сожалению, 
движение миокарда, оцениваемое при использовании 
данной методики, может оказаться не только активным 
(обусловленным сокращением миокарда в оцениваемой 
зоне), но и пассивным (обусловленным сокращением 
миокарда соседних сегментов), что снижает возможность 
выявления локальных нарушений сократимости.

Основы оценки деформации и скорости деформации 
миокарда были разработаны сотрудниками Норвежского 
университета науки и технологии (Трондхейм) [5–6]. Под 
деформацией понимают изменение объекта относитель-
но его исходной длины (рис. 1). Она обозначается буквой 
эпсилон (ε) и выражается в процентах (%). 

Деформация миокарда в систолу, обусловленная со-
кращением саркомеров, приводит к уменьшению объема 
полости левого желудочка и состоит из трех составля-
ющих: продольного укорочения, циркумферентного 
укорочения и радиального утолщения (рис. 2).

При укорочении миокарда деформация имеет от-
рицательную величину (поскольку ΔL приобретает 
отрицательные значения), при удлинении или утолще-
нии — положительную. Соответственно, продольная 
и циркумферентная систолические деформации имеют 
отрицательную величину, а радиальная — положитель-
ную. Диастолическая деформация, приводящая к вос-
становлению исходной геометрии левого желудочка, 
обусловлена активной релаксацией миокарда и пассив-
ным наполнением при сокращении левого предсердия. 
Продольная и циркумферентная диастолические дефор-
мации имеют положительную величину, а радиальная — 
отрицательную. 

На рисунке 3 представлены кривые продольной 
деформации миокарда межжелудочковой перегородки 
и боковой стенки. В систолу деформация приобретает 
отрицательное значение (волна S), с пиком в момент 
закрытия аортального клапана, отражающим макси-
мальное продольное укорочение миокарда. Пиковая 
систолическая деформация (ε) на данном примере рав-
на -20 %. В диастолу значение деформации возвращается 
к исходному значению (нулю), отражая восстановление 
исходной длины анализируемого сегмента миокарда. 
В диастолу выделяют три фазы, соответствующие фазе 
быстрого наполнения (волна E), диастазису (плато на 
графике) и фазе позднего наполнения (волна А).

Производным от деформации показателем является 
скорость деформации (strain rate). Скорость, с которой 
происходит деформация, выражается в 1/сек или с-1. 
Скорость деформации приобретает отрицательные 
значения при укорочении миокарда в систолу и поло-
жительные — при удлинении в диастолу. На рисунке 4 
представлена кривая скорости продольной деформации 
миокарда базального сегмента межжелудочковой перего-
родки. В систолу (S) скорость деформации приобретает 

отрицательное значение с пиком в середине систолы (пи-
ковая систолическая скорость деформации равна -1,0 с-1). 
В начале и конце систолы скорость деформации имеет 
нулевое значение, поскольку деформация не возникает. 
В диастолу скорость деформации имеет положительное 
значение с двумя пиками, соответствующими фазе 
быстрого наполнения (E) и фазе позднего наполнения 
(А). В фазу диастазиса скорость деформации равна нулю 
из-за отсутствия деформации.

Пиковая систолическая скорость деформации обеспе-
чивает достоверную информацию о локальной сократи-
тельной функции миокарда и коррелирует с показателями 
глобальной сократимости левого желудочка [8–9].

В настоящее время существует два метода расчета 
деформации и скорости деформации миокарда при про-
ведении эхокардиографического исследования. 

Один из них основан на методе тканевой доппле-
рографии: расчет степени деформации базируется на 
разнице скоростей дистального (ν1) и проксимального 
(ν2) участков миокарда в пределах выбранной исследова-
телем зоны интереса (рис. 5) по следующей формуле:  

где Δx — расстояние между ана-
лизируемыми точками. Значение деформации вычисля-
ется затем из показателя скорости деформации.

Как видно из формулы, если сегмент миокарда 
не деформируется во время систолы, например, из-за 
инфаркта миокарда, то не будет разницы в скоростях в 
пределах данного сегмента и скорость деформации будет 
равна нулю, хотя сегмент может производить впечатле-
ние подвижного (как визуально, так и при определении 
скорости движения миокарда) из-за подтягивания сосед-
ними функционирующими сегментами.

Рисунок 1. Расчет деформации (ε), 
где Lo — исходная длина, 

ΔL — дополнительная длина, 
L — общая длина

Рисунок 2. Схематичное изображение деформации 
миокарда левого желудочка — продольная (L), 

радиальная (T) и циркумферентная (С)
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Рисунок 8. Оценка постсистолической деформации 
базального сегмента нижней стенки левого желу-
дочка, где 1 — величина систолической деформа-

ции, 2 — величина постсистолической деформации, 
3 — разница между величинами систолической и 

постсистолической деформации. ПСИ=(2)/(3)х100

Рисунок 3. Продольная деформация сегментов 
межжелудочковой перегородки и боковой стенки, 

где AVC — момент закрытия аортального клапана, 
S — систолическая деформация, 

Е — ранняя диастолическая деформация 
и А — поздняя диастолическая деформация

Рисунок 4. Скорость продольной деформации 
сегментов межжелудочковой перегородки 
и боковой стенки (обозначения см. рис. 3)

Рисунок 5. Продольный градиент скоростей, где ν1 
и ν2 две различные скорости, измеряемые в точках 1 

и 2, а L — расстояние между этими точками 
в данный момент времени

Рисунок 6. Пример отслеживания движения 
«вкраплений» в срединном сегменте 

межжелудочковой перегородки

Рисунок 7. Циркумферентная деформация миокарда 
шести сегментов левого желудочка в коротком 

сечении на уровне папиллярных мышц
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Данная методика имеет ряд недостатков, в частности, 
она чувствительна к реверберациям — экстракардиаль-
ным артефактам, проецирующимся на миокард. Так как 
измеренная в области реверберации скорость движения 
равна нулю, то расчетная скорость деформации участка 
миокарда проксимальнее реверберации будет завыше-
на, а дистальнее реверберации приобретет обратное 
(положительное) значение. Другой недостаток — зави-
симость от угла сканирования. Для корректной оценки 
необходимо параллельное направление ультразвуковых 
лучей и стенки миокарда (отклонение не более 15–20°). 
С увеличением угла между ними величина измеренной 
скорости продольной деформации будет снижаться. Так-
же достоверность данной методики зависит от частоты 
кадров, с которой проводилась запись для последующей 
обработки (постпроцессинга). Требуемая частота кадров 
составляет более 180 в секунду. Требуемое временное 
разрешение может быть достигнуто на современных 
приборах лишь при сужении сектора изображения и 
последовательной записи каждой из стенок левого же-
лудочка в отдельности.

Второй метод, делающий возможным определение 
деформации миокарда, основан на анализе двухмерного 
серошкального изображения, а именно на покадровом 
отслеживании движения неоднородных «вкраплений» 
(speckle tracking) в толще миокарда. При этом могут 
быть определены скорость, деформация и скорость 
деформации каждого участка миокарда. На рисунке 6 
представлен пример отслеживания уникальных для дан-
ного участка миокарда «вкраплений» в течение одного 
цикла. Красным ограничен участок миокарда в диастолу, 
зеленым— в систолу, желтые стрелки отражают направ-
ление движения [7].

Метод лишен ряда недостатков, свойственных ткане-
вой допплерографии: он менее зависим от частоты кад-
ров (достаточно 50–80 кадров в секунду) [10], не зависит 
от угла сканирования, также существенно короче время 
последующей обработки изображения [11]. Основным 
преимуществом метода является возможность одновре-
менной оценки продольной и поперечной деформации 
миокарда в верхушечных позициях и циркумферентной 
и радиальной при сканировании в коротких сечениях 
[12–13]. На рисунке 7 представлен пример оценки цир-
кумферентной деформации шести сегментов левого 
желудочка в коротком сечении на уровне папиллярных 
мышц. 

Однако метод speckle tracking также подвержен вли-
янию артефактов, в частности ревербераций, которые 
могут препятствовать верному отслеживанию «вкрап-
лений». Хорошая визуализация эндокарда является 
важным условием достоверного определения радиаль-
ной и поперечной деформации миокарда. Усреднение 
значений деформации для целого сегмента миокарда 
может препятствовать определению небольших участков 
нарушения сократимости [6]. Тем не менее метод speckle 
tracking обладает хорошей воспроизводимостью и низкой 
вариабельностью среди исследователей [13].

Особое значение выявление зон нарушения локаль-
ной сократимости имеет при проведении стресс-эхокар-

диографии, одного из основных методов неинвазивной 
диагностики ишемической болезни сердца. 

Для пациентов с ишемическим ответом на физиче-
скую нагрузку характерно отсутствие прироста деформа-
ции и скорости деформации миокарда, а также появление 
феномена постсистолической деформации миокарда, 
отражающей сокращение пораженного участка миокарда 
левого желудочка после закрытия аортального клапана 
[6]. На рисунке 8 представлены кривые деформации 
сегментов нижней стенки ЛЖ и расчет постсистоли-
ческого индекса (ПСИ), равного отношению величины 
постсистолической деформации к разнице между пост-
систолической и пиковой систолической деформациями, 
выраженному в процентах. 

Таким образом, использование оценки деформации 
и скорости деформации миокарда (как методом тканевой 
допплерографии, так и speckle tracking) может позволить 
повысить чувствительность и точность диагностики 
стенозирующего поражения коронарных артерий.
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