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2D Speckle Tracking эхокардиография 

в прогнозировании диастолической 
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Цель исследования: разработать комплексные критерии прогнозирования диастолической дис-
функции (ДД) левого желудочка (ЛЖ) по данным 2D Speckle Tracking эхокардиографии (STE). 

Материал и методы. В 2019 г. на базе ГУ “Минский научно-практический центр хирургии, транс-
плантологии и гематологии” выполнено клинико-инструментальное исследование 91 пациента в воз-
расте 64 (58–70) лет. Критерии включения: синусовый ритм, эссенциальная артериальная гипертен-
зия, хроническая ишемическая болезнь сердца, перенесенный в прошлом инфаркт миокарда ЛЖ, 
после которого прошло не менее полугода, необходимого для стабилизации структурно-функцио-
нальных показателей ЛЖ, хроническая сердечная недостаточность, информированное согласие 
пациента. Критерии исключения: первичная митральная регургитация, митральный стеноз, пластика 
или протезирование митрального клапана, врожденные пороки сердца, острые и хронические забо-
левания почек, легких. Трансторакальная эхокардиография и STE выполнялись на ультразвуковом 
аппарате Vivid E9 (GE Healthcare, США).

Результаты. Ведущими функциональными аномалиями, взаимосвязанными с ДД ЛЖ при сохра-
ненной фракции выброса ЛЖ, являются снижение продольных диастолических, регионарных и гло-
бальной систолических деформаций, механическая дисперсия и диссинергия миокарда ЛЖ. 
Установлена корреляционная зависимость между ДД ЛЖ II типа и индексом механической дисперсии 
(r = 0,69, p < 0,001), дельтой времени до пиковой продольной деформации ЛЖ (r = 0,66, p < 0,001), 
глобальным постсистолическим индексом ЛЖ (r = 0,58, p < 0,001), GLSAVG (r = 0,63, р < 0,001). Для 
ДД ЛЖ характерны значения ранней диастолической продольной деформации Е базально-латераль-
ного сегмента ЛЖ > −6,75%, базально-септального сегмента ЛЖ > −5,22%, отношения ранней и позд-
ней диастолических продольных деформаций Е/А базально-латерального сегмента ≤0,91, базально-
септального сегмента ≤0,69. При ДД ЛЖ I типа индекс механической дисперсии составляет >49,34 мс, 
дельта времени до пиковой продольной деформации ЛЖ >157 мс. Прогностическими для ДД II типа 
являются индекс механической дисперсии >49,34 мс, дельта времени до пиковой продольной дефор-
мации >136 мс, глобальный постсистолический индекс >6,24%, индекс механической диссинергии 
>4,60%, глобальное пиковое продольное смещение ЛЖ ≤9,88 мм, GLSAVG > −18,5% (чувствительность 
88,2%, специфичность 83,3%).

Выводы. Применение в практическом здравоохранении разработанных прогностических показа-
телей STE позволит повысить эффективность диагностики ДД ЛЖ.
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Введение
Технология 2D Speckle Tracking эхокардиогра-

фии (STE) точно определяет временнXые и меха-

нические сегментарные и глобальные функции 

миокарда левого желудочка (ЛЖ) [1, 2]. Расчет 

деформаций высокоинформативен на стадии ран-

них изменений систолической функции левого же-

лудочка (ЛЖ) при эссенциальной артериальной 

гипертензии (АГ), хронической ишемической бо-

лезни сердца (ИБС) для оценки жизнеспособности 

миокарда и др. [2, 3]. Однако до настоящего вре-

мени не разработаны комплексные критерии прог-

нозирования диастолической дисфункции (ДД) 

ЛЖ по данным STE.

Цель исследования
Разработать комплексные критерии прогнози-

рования ДД ЛЖ по данным методики STE.

Материал и методы
В 2019 г. на базе ГУ “Минский научно-практиче-

ский центр хирургии, трансплантологии и гемато-

логии” выполнено клинико-инструментальное ис-

следование 91 пациента в возрасте 64 (58–70) лет. 

Критерии включения в исследование: синусовый 

ритм, эссенциальная АГ, хроническая ИБС, пере-

несенный в прошлом инфаркт миокарда (ИМ) ЛЖ, 

после которого прошло не менее полугода, необ-

ходимого для стабилизации структурно-функцио-

2D Speckle Tracking echocardiography 

in the prognostication of left ventricle 

diastolic dysfunction
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The aim of the study: to develop prediction comprehensive criteria for the diastolic dysfunction (DD) of the 
left ventricle (LV) according to 2D Speckle Tracking echocardiography (STE).

Materials and methods. A clinical and instrumental study of 91 patients aged 64.0 was performed [58.0; 
70.0] years in the Minsk Scientific and Practical Center of Surgery, Transplantology and Hematology in 2019. 
Criteria for inclusion: sinus rhythm, essential arterial hypertension, chronic coronary artery disease, previous left 
myocardial infarction, after which at least six months have passed to stabilize the LV structural and functional param-
eters, chronic heart failure, patient informed consent. Exclusion criteria: primary mitral regurgitation, mitral stenosis, 
mitral valve repair or prosthetics, congenital heart defects, acute and chronic diseases of the kidneys, lungs. 
Transthoracic echocardiography and STE was performed on ultrasound machine Vivid E9 (GE Healthcare, USA).

Results. The leading functional anomalies, interconnected in the development of LV DD, are decline of the LV 
longitudinal diastolic, regional and global systolic strain, LV mechanical dispersion and dyssynergy. Correlations 
between LV DD type II and the mechanical dispersion index (r = 0.69, p < 0.001), delta of LV time to peak longitu-
dinal deformation (r = 0.66, p < 0.001), LV global post-systolic index (r = 0.58, p < 0.001), GLSAVG (r = 0.63, 
p < 0.001) were established. LV DD is characterized by early diastolic longitudinal strain E of the LV basal lateral 
segment > −6.75%, LV basal septal segment > −5.22%, early and late diastolic longitudinal strain ratio E/A of the 
LV basal lateral segment ≤0.91, basal-septal segment ≤0.69. LV DD type I is characterized by an LV mechanical 
dispersion index >49.34 ms, LV delta time to peak longitudinal strain >157 ms. Prognostic values for LV DD type II 
are LV mechanical dispersion index >49.34 ms, delta time to peak longitudinal strain is >136 ms, global post-sys-
tolic index >6.24%, mechanical dyssynergy index >4.60%, global LV peak longitudinal displacement ≤9.88 mm, 
GLSAVG > −18.5% (sensitivity 88.2%, specificity 83.3%).

Conclusions. The use of the developed STE prediction value in practical public health will increase the effi-
ciency of diagnosis of LV DD. 
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нальных показателей ЛЖ, хроническая сердечная 

недостаточность (ХСН), информированное согла-

сие пациента. Критерии исключения: первичная 

митральная регургитация, митральный стеноз, 

пластика или протезирование митрального клапа-

на, врожденные пороки сердца, острые и хрониче-

ские заболевания почек, легких.

Трансторакальная эхокардиография и STE вы-

полнялись на ультразвуковом аппарате Vivid E9 

(GE Healthcare, США). Фракция выброса (ФВ) ЛЖ 

рассчитывалась биплановой методикой дисков 

Simpson [1]. Типы ДД ЛЖ определены согласно 

рекомендациям [3]. Программой постобработки 

изображений на рабочей станции EchoPac PC (GE 

Healthcare, США) выполнены расчеты ранних и 

поздних диастолических продольных деформаций  

Е и А базально-латерального и базально-септаль-

ного сегментов ЛЖ, их отношения Е/А в четырех-

камерной апикальной позиции, средней глобаль-

ной продольной деформации ЛЖ (GLSAvg), пиковых 

систолических продольных деформаций, постси-

столических индексов, времени до пика систоличе-

ской продольной деформации, пикового продоль-

ного смещения 17 сегментов ЛЖ. Индекс механи-

ческой дисперсии миокарда ЛЖ определен как 

стандартное отклонение среднего значения време-

ни до пиковых продольных деформаций 12 базаль-

ных и средних сегментов ЛЖ [4, 5]. Дельта времени 

до пиковой продольной деформации рассчитыва-

лась как разница между максимальным и мини-

мальным периодами времени до пиковых продоль-

ных деформаций 12 сегментов ЛЖ. Индекс механи-

ческой диссинергии миокарда ЛЖ определен как 

стандартное отклонение среднего значения пико-

вых систолических продольных деформаций 12 

сегментов [4, 5]. Глобальный постсистолический 

индекс ЛЖ рассчитан как среднее значение индек-

сов постсистолической продольной деформации 

12 сегментов ЛЖ. Глобальное пиковое продольное 

смещение ЛЖ получено путем расчета среднего 

значения продольного смещения 17 сегментов ЛЖ. 

Постсистолический индекс циркулярной дефор-

мации, постсистолический индекс радиальной 

дефор мации, индекс времени до пиковой цирку-

лярной деформации, индекс времени до пиковой 

радиальной деформации определены как среднее 

значение соответствующих показателей 12 базаль-

ных и средних сегментов ЛЖ. 

Для достижения поставленной цели к контроль-

ной группе (n = 30) отнесены пациенты без ДД ЛЖ, 

к основной группе (n = 61) – пациенты с ДД ЛЖ. 

В основой группе выделены группы сравнения: па-

циенты с ДД ЛЖ I типа (замедленной релакса-

ции) – 55,7% (n = 34), ДД ЛЖ II типа (псевдонормали-

зации) – 44,3% (n = 27). 

Для статистического анализа выполненных ис-

следований создана база данных в среде 

Excel-2013, ее дальнейшую статистическую обра-

ботку осуществляли с помощью пакета приклад-

ных программ Statistica (v. 8.0), результаты оце-

нивали с использованием непараметрических 

мето дов. Количественные значения изучаемых 

признаков представляли в виде медианы и интер-

квартильного размаха (Ме [LQ; UQ]). Для сравне-

ния контрольной и основной групп, групп сравне-

ния по количественным признакам был использо-

ван U-критерий Манна–Уитни и ранговый анализ 

вариаций по Краскелу–Уоллису, по качественным 

признакам – метод Пирсона и максимального 

правдоподобия χ2. Для оценки взаимосвязей меж-

ду рассматриваемыми признаками рассчитывали 

коэффициент корреляции по Спирмену (r). ROC-

анализ использовали при разработке ультразвуко-

вых критериев, чувствительных и специфичных 

для прогнозирования ДД ЛЖ. Статис тически зна-

чимыми считали различия при р < 0,05.

Результаты 
Контрольная и основная группы были сопоста-

вимы по возрасту, частоте заболеваемости эссен-

циальной АГ, ИБС, перенесенного в прошлом ИМ 

(табл. 1).

У пациентов контрольной группы и групп срав-

нения с ДД ЛЖ I и II типов определены сопостави-

мые нормальные значения ФВ ЛЖ, статистически 

значимые различия показателей STE, характери-

зующих продольные диастолические и систоличе-

ские деформации ЛЖ (табл. 2).

По данным корреляционного анализа Спир ме-

на установлены статистически значимые взаимо-

связи ДД ЛЖ со значениями продольных диасто-

лических деформаций ЛЖ: величиной ранней диа-

столической продольной деформации Е базально-

лате рального сегмента ЛЖ (r = 0,63, p < 0,001), 

базально-септального сегмента ЛЖ (r = 0,67, 

p < 0,001), отношениями ранних и поздних диасто-

лических продольных деформаций Е/А базально-

латерального сегмента ЛЖ (r = −0,67, p < 0,001), 

базально-септального сегмента ЛЖ (r = −0,55, 

p < 0,001).

Прогностическое для ДД ЛЖ значение ранней 

диастолической продольной деформации Е ба-

зально-латерального сегмента ЛЖ составляет 

> −6,75% (рис. 1а, рис. 2). Результаты проверки 

качества прогностической модели по данным ROC-

анализа: AUC 0,89 (95% ДИ 0,81–0,95), индекс  

Юдена 0,71, чувствительность 81,7% (95% ДИ 

69,6–90,5), специфичность 88,9% (95% ДИ 70,8–

97,6), отношение правдоподобия для положи-

тельного результата (+LR) 7,35 (95% ДИ 2,5–21,5), 
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отношение правдоподобия для отрицательного 

результата (−LR) 0,21 (95% ДИ 0,1–0,4). 

Прогностическое для ДД ЛЖ значение дефор-

мации Е базально-септального сегмента ЛЖ со-

ставляет > −5,22% (рис. 1б), AUC 0,89 (95% ДИ 

0,81–0,95), индекс Юдена 0,74, чувствительность 

85,0% (95% ДИ 73,4–92,9), специфичность 88,9% 

(95% ДИ 70,8–97,6), +LR 7,65 (95% ДИ 2,6–22,4), 

−LR 0,17 (95% ДИ 0,09–0,3). 

Значение отношения ранней и поздней диасто-

лических продольных деформаций Е/А базально-

латерального сегмента ЛЖ, прогностическое для 

ДД ЛЖ, равно 0,91 или менее (рис. 1в), AUC 0,92 

(95% ДИ 0,84–0,97), индекс Юдена 0,74, чувстви-

тельность 85,0% (95% ДИ 73,4–92,9), специфич-

ность 88,9% (95% ДИ 70,8–97,6), +LR 7,65 (95% ДИ 

2,6–22,4), −LR 0,17 (95% ДИ 0,09–0,3). 

Прогностическое для ДД ЛЖ значение отноше-

ния ранней и поздней диастолических продольных 

деформаций Е/А базально-септального сегмента 

ЛЖ равно 0,69 или менее (рис. 1г), AUC 0,84 (95% 

ДИ 0,75–0,91), индекс Юдена 0,64, чувствитель-

ность 78,3% (95% ДИ 65,8–87,9), специфичность 

85,2% (95% ДИ 66,3–95,8), +LR 5,29 (95% ДИ 2,1–

13,2), −LR 0,25 (95% ДИ 0,2–0,4).

По данным корреляционного анализа опреде-

лены статистически значимые взаимосвязи ДД 

ЛЖ I типа с аномалиями продольных систоличе-

ских деформаций ЛЖ: индексом механической 

дисперсии миокарда (r = 0,54, p < 0,001), дельтой 

времени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

(r = 0,54, p < 0,001), отсутствовали ассоциации ДД 

ЛЖ I типа с индексом механической диссинергии 

ЛЖ (р = 0,31), аномалиями циркулярных и ради-

альных систолических деформаций ЛЖ: постси-

столическим индексом циркулярной деформации 

(p = 0,53), постсистолическим индексом радиаль-

ной деформации (p = 0,18), индексом времени до 

пиковой циркулярной деформации (p = 0,48).

Установлены статистически значимые взаи-

мосвязи между ДД ЛЖ II типа и индексом механи-

ческой дисперсии (r = 0,69, p < 0,001), дельтой 

Таблица 2. Показатели STE у пациентов контрольной группы и групп сравнения с ДД ЛЖ I и II типов 

Table 2. STE indices in patients of the control group and comparison groups with LV DD types I and II

            Показатель Контрольная группа ДД ЛЖ I типа ДД ЛЖ II типа р

 ФВ ЛЖ, % 62,0 [60,0; 65,0] 62,0 [60,0; 64,0] 61,0 [58,0; 65,0] Н = 0,24, 
     р = 0,63

 Деформация Е  −8,29 [−10,31; −7,44] −5,41 [−6,8; −3,96] −4,09 [−6,24; −1,64] Н = 36,16, 
 базально-латерального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ, %    

 Деформация Е  −6,65 [−7,45; −5,40] −4,09 [−4,63; −3,58] −4,01 [−4,96; −3,53] Н = 27,44, 
 базально-септального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ, %    

 Отношение Е/А  1,29 [1,03; 1,56] 0,66 [0,46; 0,85] 0,54 [0,33; 0,76] Н = 39,18, 
 базально-латерального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ    

 Отношение Е/А  0,87 [0,74; 1,04] 0,55 [0,44; 0,67] 0,55 [0,46; 0,73] Н = 24,94, 
 базально-септального     р < 0,001
 сегмента ЛЖ    

 Индекс механической  41,3 [29,7; 47,7] 57,5 [49,5; 71,8] 62,7 [55,0; 75,5] Н = 28,18, 
 дисперсии ЛЖ, мс    р < 0,001

 Дельта времени  121,5 [87,0; 136,0] 165,0 [148,0; 202,0] 216,0 [157,0; 238,0] Н = 25,96, 
 до пиковой продольной     р < 0,001
 деформации ЛЖ, мс    

 GLSAVG, % −20,5 [−22,1; −19,2] −18,2 [−20,5; −15,0] −16,9 [−17,9; −14,8] Н = 11,47, 
     р = 0,003

Таблица 1. Характеристика пациентов контрольной и основной групп  

Table 1. Characteristics of patients in the control and main groups

                 Показатель Контрольная группа Основная группа р

 Возраст, годы 61 [55; 67] 64 [59; 70] U = 667,5, р = 0,05

 АГ, % (n) 96,7 (29) 100,0 (61) χ2 = 1,46, р = 0,23

 АГ, степень 2 [2; 2] 2 [2; 2] χ2 = 4,99, р = 0,17

 ИБС, % (n) 86,7 (26) 98,4 (60) χ2 = 2,02, р = 0,16

 Перенесенный ИМ, % (n) 3,3 (1) 6,6 (4) χ2 = 1,92, р = 0,17 
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времени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

(r = 0,66, p < 0,001), глобальным постсистоли-

ческим индексом (r = 0,58, p < 0,001), индексом 

механической диссинергии (r = 0,33, p = 0,02), 

пока зателем глобального пикового продольного 

смещения ЛЖ (r = −0,55, p < 0,001), GLSAVG (r = 0,63, 

р < 0,001), отсутствовали взаимосвязи с постси-

столическим индексом циркулярной дефор мации 

(p = 0,74), постсистолическим индексом радиаль-

ной деформации (p = 0,67), индексом времени до 

пиковой циркулярной деформации (p = 0,07), ин-

дексом времени до пиковой радиальной дефор-

мации (p = 0,89). 

Прогностическое для ДД ЛЖ I типа значение 

индекса механической дисперсии миокарда ЛЖ 

составляет >49,34 мс (рис. 3а), AUC 0,81 (95% ДИ 

0,70–0,90), индекс Юдена 0,58, чувствительность 

75,0% (95% ДИ 57,8–87,9), специфичность 83,3% 

(95% ДИ 65,3–94,4), +LR 4,50 (95% ДИ 2,0–10,2), 

−LR 0,30 (95% ДИ 0,2–0,5).

Рис. 1. Результаты проверки качества моделей прогнозирования ДД ЛЖ по данным ROC-анализа. а – ранняя диа-
столическая продольная деформация Е базально-латерального сегмента ЛЖ > −6,75%; б – ранняя диастолическая 
продольная деформация Е базально-септального сегмента ЛЖ > −5,22%; в – отношение ранней и поздней диасто-
лических продольных деформаций Е/А базально-латерального сегмента ЛЖ ≤ 0,91; г – отношение Е/А базально-
септального сегмента ЛЖ ≤ 0,69.

Fig. 1. The results of quality assessment of models for predicting of LV DD according to ROC analysis. а – early diastolic 
longitudinal deformation E of LV basal lateral segment > −6.75%; б – early diastolic longitudinal deformation E of LV basal 
septal segment > -5.22%; в – the ratio of the early and late diastolic longitudinal deformations E/A of LV basal lateral segment 
≤0.91; г – the ratio the E/A of LV basal septal segment ≤0.69.

а

в

б

г
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Рис. 2. Пример STE у пациента с ДД ЛЖ II типа. Ранняя диастолическая продольная деформация Е базально-
септаль ного сегмента ЛЖ −4,98%, ранняя диастолическая продольная деформация Е базально-латерального сег-
мента ЛЖ −2,30%, отношение ранней и поздней диастолических продольных деформаций Е/А базально-септально-
го сегмента ЛЖ 0,65, отношение Е/А базально-латерального сегмента ЛЖ 0,30.

Fig. 2. An example of STE in a patient with LV DD type II. Early diastolic longitudinal deformation E of LV basal lateral segment 
−2.30%, early diastolic longitudinal deformation E of LV basal septal segment –4.98%, the ratio of the early and late diastolic 
longitudinal deformations E/A of LV basal lateral segment 0.30, the ratio the E/A of LV basal septal segment 0.65. 

Рис. 3. Результаты проверки качества прогностических критериев ДД ЛЖ I типа по данным ROC-анализа. а – индекс 
механической дисперсии ЛЖ >49,34 мс; б – дельта времени до пиковой продольной деформации ЛЖ >157 мс. 

Fig. 3. Results of checking the quality of prognostic criteria for LV DD type I according to ROC analysis. а – LV mechanical 
dispersion index >49.34 ms; б – delta of LV time-to peak longitudinal strain >157 ms. 

а б
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Рис. 4. Прогностические для ДД ЛЖ II типа 
показатели STE. а – индекс механической 
дисперсии ЛЖ >49,34 мс; б – глобальный пост-
систолический индекс ЛЖ >6,24%; в – индекс 
механической диссинергии ЛЖ >4,60%; 
г – GLSAVG > −18,5%; д – глобальное пиковое 
продольное смещение ЛЖ ≤9,88 мм.

Fig. 4. Prognostic for DD LV type II indicators STE. 
а – LV mechanical dispersion index >49.34 ms; 
б – global LV post-systolic index >6.24%; 
в – LV mechanical dyssynergy index >4.60%; 
г – GLSAVG > −18.5%; д – LV global peak longitudinal 
displacement ≤9.88 mm.

а

в

д

б

г
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Прогностическое для ДД ЛЖ I типа значение 

дельты времени до пиковой продольной дефор-

мации ЛЖ определено >157 мс (рис. 3б), AUC 0,81 

(95% ДИ 0,70–0,90), индекс Юдена 0,58, чувстви-

тельность 74,3% (95% ДИ 56,7–87,5), специфич-

ность 83,3% (95% ДИ 65,3–94,4), +LR 4,26 (95% ДИ 

2,0–10,2), −LR 0,31 (95% ДИ 0,2–0,6).

Индекс механической дисперсии ЛЖ, прогно-

стический для ДД ЛЖ II типа, установлен >49,34 мс 

(рис. 4а), AUC 0,91 (95% ДИ 0,80–0,98), индекс 

Юдена 0,72, чувствительность 88,2% (95% ДИ 

63,6–98,5), специфичность 83,3% (95% ДИ 65,3–

94,4), +LR 5,29 (95% ДИ 2,3–12,0), −LR 0,14 (95% 

ДИ 0,04–0,5).

Прогностическая для ДД ЛЖ II типа дельта вре-

мени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

составляет >136 мс, AUC 0,89 (95% ДИ 0,77–0,96), 

индекс Юдена 0,65, чувствительность 88,2% (95% 

ДИ 63,6–98,5), специфичность 76,7% (95% ДИ 

57,7–90,1), +LR 3,78 (95% ДИ 1,9–7,4), −LR 0,15 

(95% ДИ 0,04–0,6).

У пациентов контрольной группы и группы 

сравнения с ДД ЛЖ II типа определены статис-

тически значимые различия между значениями 

глобальных постсистолических индексов ЛЖ 

(2,15 [1,41; 1,12] % и 8,41 [4,24; 17,94] %, U = 76,0, 

p < 0,001). Глобальный постсистолический индекс 

ЛЖ, прогностический для ДД ЛЖ II типа, составля-

ет >6,24% (рис. 4б), AUC 0,85 (95% ДИ 0,72–0,94), 

индекс Юдена 0,61, чувствительность 70,6% (95% 

ДИ 63,6–98,5), специфичность 90,0% (95% ДИ 

65,3–94,4), +LR 5,29 (95% ДИ 2,3–12,0), −LR 0,14 

(95% ДИ 0,04–0,5). 

Установлены статистически значимые разли-

чия значений индексов механической диссинер-

гии ЛЖ у пациентов контрольной группы и группы 

сравнения с ДД ЛЖ II типа (4,19 [3,56; 4,95] % 

и 5,10 [4,45; 6,59] %, U = 153,5, p = 0,02). Прог-

ностический для ДД ЛЖ II типа индекс механи-

ческой диссинергии ЛЖ составляет >4,60% 

(рис. 4в), AUC 0,70 (95% ДИ 0,55–0,82), индекс 

Юдена 0,41, чувствительность 70,6% (95% ДИ 

44,0–89,7), специфичность 70,0% (95% ДИ 50,6–

85,3), +LR 2,35 (95% ДИ 1,3–4,4), −LR 0,42 (95% ДИ 

0,2–0,9). Механическая дисперсия коррелирует со 

степенью фиброза миокарда ЛЖ [2].

Прогностическое для ДД ЛЖ II типа значение 

GLSAVG установлено > −18,5% (рис. 4г, рис. 5), 

AUC 0,88 (95% ДИ 0,75–0,96), индекс Юдена 0,72, 

чувствительность 88,2% (95% ДИ 63,6–98,5), спе-

Рис. 5. STE у пациента с ДД ЛЖ II типа. а – пиковые систолические деформации 17 сегментов ЛЖ, представленные 
в диаграмме типа “мишень”; б – постсистолические индексы 17 сегментов ЛЖ; в – время до пиковой продольной 
деформации 17 сегментов ЛЖ. ФВ ЛЖ, рассчитанная биплановой методикой дисков Simpson, составила 64%, гло-
бальный постсистолический индекс – 17,94%, глобальный индекс механической диссинергии 12 сегментов – 4,45%, 
глобальный индекс механической дисперсии – 106 мс, дельта времени до пиковой продольной деформации ЛЖ – 
404 мс, GLSAVG –13,2%.

Fig. 5. STE in patient with LV DD type II. а – Peak Systolic Strain of 17 LV segments presented in the “target” diagram; б – 
Postsystolic Indices of 17 LV segments; в – Time To Peak Longitudinal Strain of 17 LV segments. LVEF by the Simpson 
biplane method, was 64%, global post-systolic index 17.94%, global index of mechanical dissynergy of 12 segments 4.45%, 
global index of mechanical dispersion 106 ms, delta of time to peak longitudinal strain of LV 404 ms, GLSAVG –13.2%.

а
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цифичность 83,3% (95% ДИ 65,3–94,4), +LR 5,29 

(95% ДИ 2,3–12,0), −LR 0,14 (95% ДИ 0,04–0,5).

Значения глобального пикового продольного 

смещения ЛЖ достоверно отличались в контроль-

ной группе и группе сравнения с ДД ЛЖ II типа 

(16,04 [11,08; 15,17] %, 8,29 [7,17; 9,88]%, U = 88,0, 

p < 0,001). Глобальное пиковое продольное сме-

ще ние ЛЖ, являющееся прогностическим для ДД 

ЛЖ II типа, составляет ≤9,88 мм (рис. 4д), AUC 0,83 

(95% ДИ 0,69–0,92), индекс Юдена 0,56, чувст-

вительность 82,4% (95% ДИ 56,6–96,2), специ-

фичность 73,3% (95% ДИ 54,1–87,7), +LR 3,09 

(95% ДИ 1,6–5,8), −LR 0,24 (95% ДИ 0,08–0,7).

Обсуждение
По данным выполненного исследования опре-

делено, что аномалии диастолической и систо-

лической продольной регионарной и глобальной 

деформации взаимосвязаны с ДД ЛЖ, в то время 

как аномалии циркулярной и радиальной дефор-

мации не ассоциируются с ДД ЛЖ.

Механические и электрические изменения ЛЖ 

тесно связаны, и регионарную гетерогенность 

сокра щения ЛЖ можно рассматривать как меха-

нические последствия электрических изменений 

и аномалий ткани [2–4]. Индекс механической 

дис персии и дельта времени до пиковой продоль-

б

в

Рис. 5 (окончание). 

Fig. 5 (end). 
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ной деформации ЛЖ характеризуют электриче-

скую дисперсию в миокарде ЛЖ, которая может 

привести к искажению функции – вызвать неод-

нородность сокращения миокарда или механиче-

скую диссинергию и вторичное снижение GLSAVG. 

В частности, при ДД ЛЖ II типа выявлены досто-

верные взаимосвязи GLSAVG с индексом механи-

ческой дисперсии (r = 0,55, p < 0,001), глобальным 

постсистолическим индексом ЛЖ (r = 0,53, 

p < 0,001), между индексом механи ческой дис-

синергии ЛЖ и индексом механической диспер-

сии (r = 0,37, р = 0,01), глобальным постсистоли-

ческим индексом ЛЖ (r = 0,52, p < 0,001). 

Зоны миокарда ЛЖ со снижением локальных 

пиковых систолических деформаций представля-

ют области фиброза, рубца или воспаления [2]. 

Исследования ФВ ЛЖ и деформаций миокарда 

ЛЖ показали, что ФВ является характеристикой 

желудочкового выброса, то есть изменения объема 

желудочка, и не должна рассматриваться как един-

ственная мера сократимости, так как может  оста-

ваться неизменной при значительно сниженной 

глобальной систолической функции ЛЖ, опреде-

ляемой как уменьшение глобальной продольной 

систолической деформации [2, 4–5, 7]. GLS, веро-

ятно, является самым надежным маркером, обна-

руживающим изменения в механике миокарда 

ЛЖ; лучше, чем ФВ ЛЖ, коррелирует с очаговым и 

диффузным фиброзом миокарда ЛЖ, определен-

ным по данным МРТ сердца [7]. Фиброз миокарда, 

особенно субэндокардиального слоя, имеющего 

продольную пространственную ориентацию, в 

большой мере определяет продольную сократи-

тельную функцию ЛЖ [2, 4–5, 7]. 

Фундаментальной морфологической основой 

ремоделирования сердца и ключевым фактором, 

способствующим развитию и прогрессии ХСН, 

является фиброз. Фиброз при ХСН с сохраненной 

фракцией выброса (ХСНсохр.ФВ) развивается в от-

вет на воспалительные и метаболические (ожире-

ние) триггеры, связан с эссенциальной АГ, старе-

нием, так как с возрастом увеличивается произ-

водство коллагена, а его деградация становится 

менее эффективной, вызван повышенным напря-

жением стенок ЛЖ вследствие диастолической и 

систолической желудочковой дисфункции. Таким 

образом, при ХСНсохр.ФВ формируется “хрониче-

ский фиброзный ответ” [8]. Ишемический каскад 

начинается с гетерогенности кровотока в субэн-

докардиальном слое, где имеется пре обладание 

продольно ориентированных кардиомиоцитов, по-

этому аномалии продольных деформаций, такие 

как раннее систолическое растяжение, сниженная 

систолическая деформация и постсистолическое 

укорочение (тардокинез), регистрируются у паци-

ентов с ХСН и ишемией. Степень выраженности 

фиброза также имеет значительную корреляцию с 

нарушениями диастолической функции ЛЖ [9]. 

Области фиброза миокарда создают очаги с меха-

нической дисперсией и диссинергией сегментар-

ных пиковых систолических деформаций [2, 3, 5]. 

Диссинхронизация процессов систолической 

дефор мации приводит к раннему систолическому 

растяжению одних сегментов и постсистоли-

ческому укорочению других сегментов. Пост сис-

толическая деформация, формирующаяся после 

закрытия аортального клапана, является досто-

верным признаком региональной функциональной 

неоднородности, например при ишемии или фи-

брозе [5, 6]. В целом механическая дисперсия 

миокарда желудочков и GLS не только коррелиру-

ют со степенью очагового и диффузного фиброза 

миокарда, но являются независимыми предикто-

рами желудочковых аритмий [4–8]. 

Функциональным и гемодинамическим послед-

ствием диссинхронизации локальных продольных 

систолических деформаций является задержка 

наступления и снижение глобальной релаксации 

в диастолу, повышение давления наполнения ЛЖ 

[5]. Повышенное давление наполнения ЛЖ, в свою 

очередь, является гемодинамическим механизмом 

прогрессии ХСН вследствие формирования легоч-

ной конгестии и посткапиллярной легочной гипер-

тензии, ассоциируется с высокими типами ДД ЛЖ 

(r = 0,9, p < 0,001) [10], является важнейшим про-

гностическим маркером, указывающим на крайне 

неблагоприятный прогноз у пациентов с систоли-

ческой или диастолической дисфунк цией ЛЖ [11].

Таким образом, установленные нарушения 

продольных диастолических, глобальной и локаль-

ных систолических деформаций, механическая 

дисперсия и диссинергия ЛЖ приводят к сниже-

нию глобального пикового продольного смещения 

ЛЖ, значений GLSAVG, являются ведущими функ-

циональными аномалиями, взаимосвязанными 

с ДД ЛЖ, в особенности II типа, отражают глобаль-

ное ремоделирование сердца при развитии и про-

грессии ХСНсохр.ФВ. 

Выводы
1. Ведущими функциональными аномалиями, 

взаимосвязанными с ДД ЛЖ при сохраненной ФВ 

ЛЖ, являются снижение продольных диастоличе-

ских, регионарных и глобальной систолических 

деформаций, механическая дисперсия и диссин-

ергия миокарда ЛЖ: определены статистически 

значимые коэффициенты корреляции между ДД 

ЛЖ и величинами ранней диастолической про-

дольной деформации Е базально-латерального 

сегмента (r = 0,63, p < 0,001), базально-септально-
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го сегмента (r = 0,63, p < 0,001), отношениями 

ранних и поздних диастолических продольных де-

формаций Е/А базально-латерального сегмента 

(r = −0,67, p < 0,001), базально-септального сег-

мента ЛЖ (r = −0,55, p < 0,001); между ДД I типа 

и индексом механической дисперсии миокарда 

(r = 0,54, p < 0,001); ДД II типа и индексом механи-

ческой дисперсии (r = 0,69, p < 0,001), дельтой вре-

мени до пиковой продольной деформации ЛЖ 

(r = 0,66, p < 0,001), глобальным постсистоли-

ческим индексом (r = 0,58, p < 0,001), индексом 

механической диссинергии ЛЖ (r = 0,33, p = 0,02), 

глобальным пиковым продольным смещением ЛЖ 

(r= −0,55, p < 0,001) и GLSAVG (r = 0,63, р < 0,001). 

Не выявлены взаимосвязи ДД и аномалий ради-

альных и циркулярных систолических деформа-

ций ЛЖ.

2. Установлены значения показателей STE, 

харак теризующих продольные диастолические 

дефор мации ЛЖ и являющихся прогностическим 

для ДД ЛЖ: значения ранней диастолической про-

дольной деформации Е базально-латерального 

сегмента ЛЖ > −6,75% (чувствительность 81,7%, 

специфичность 88,9%), базально-септального сег-

мента ЛЖ > −5,22% (чувствительность 85,0%, 

специ фичность 88,9%), отношения ранней и позд-

ней диастолических продольных деформаций Е/А 

базально-латерального сегмента ≤0,91 (чувстви-

тельность 85,0%, специфичность 88,9%), базаль-

но-септального сегмента ≤0,69 (чувствительность 

78,3%, специфичность 85,2%).

3. При ДД ЛЖ I типа (замедленной релаксации) 

индекс механической дисперсии миокарда ЛЖ 

определен >49,34 мс (чувствительность 75,0%, 

специфичность 83,3%), дельта времени до пико-

вой продольной деформации ЛЖ >157 мс (чувст-

вительность 74,3%, специфичность 83,3%).

4. Впервые разработаны показатели STE, явля-

ющиеся прогностическими для ДД II типа (псевдо-

нормализации) и характеризующие механическую 

дисперсию и диссинергию ЛЖ: индекс механиче-

ской дисперсии ЛЖ >49,34 мс (чувствительность 

88,2%, специфичность 83,3%), дельта времени 

до пиковой продольной деформации >136 мс 

(чувст вительность 88,2%, специфичность 76,7%), 

глобальный постсистолический индекс >6,24% 

(чувствительность 70,6%, специфичность 90,0%), 

индекс механической диссинергии >4,60% (чувст-

вительность 70,6%, специфичность 70,0%), а так-

же глобальное пиковое продольное смещение ЛЖ 

≤9,88 мм (чувствительность 82,4%, специфич-

ность 73,3%). 

5. Установлено прогностическое для диастоли-

ческой дисфункции ЛЖ II типа значение GLSAVG 

(> −18,5%) с высокими показателями надежно-

сти – чувствительности (88,2%) и специфичности 

(83,3%).
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