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Важнейшими задачами эхокардиографического исF

следования при ишемической болезни сердца (ИБС)

являются оценка регионарной и глобальной систолиF

ческой и диастолической функции левого желудочка

(ЛЖ). Разработанная в последние годы методика ткаF

невого допплеровского исследования (ТДИ), значение

и сферы применения которой сейчас интенсивно изуF

чаются, дала возможность получить большое количестF

во принципиально новой информации о механике раF

боты ЛЖ – прежде всего, позволила количественно

оценивать его локальную сократимость. Это стало знаF

чительным шагом вперед в изучении патологии сердца

при ряде важнейших заболеваний, в том числе, ИБС.

Данный обзор посвящен описанию принципов метода

ТДИ и областей его применения при ИБС.

Принципы получения сигнала при ТДИ 
Принцип ТДИ аналогичен принципу допплеровсF

кого исследования кровотока и основан на изменеF

нии частоты допплеровского сигнала при отражении

от движущегося объекта. При этом частота отраженF

ного сигнала прямо пропорциональна скорости двиF

жения объекта [4]. Допплеровский сигнал, отражаюF

щийся от движущихся сегментов миокарда, в харакF

теризуется низкой частотой (скорость движения миоF

карда мала – 5F20 см/с) и высокой амплитудой. ОтраF

женный допплеровский сигнал, получаемый при исF

следовании кровотока, имеет противоположные хаF

рактеристики. Когда требуется получить скорость

движения миокарда и убрать сигналы кровотока,

применяются соответствующие настройки ультразвуF

кового прибора: частотный фильтр отсекает высокоF

частотные сигналы, а повышение порога усиления

отраженного сигнала приводит к «исчезновению»

сигналов с низкой амплитудой (рис.1). [1,14]. По

причинам, которые будут обсуждены ниже, настояF

щее время, как правило, при ТДИ ЛЖ оценивается

так называемая «продольная» функция его сегментов

ЛЖ, то есть скорости их движения вдоль вертикальF

ной оси сердца – от основания к верхушке. Поэтому

для проведения ТДИ получают верхушечные эхокарF

диографические позиции – четырехкамерную, двухF

камерную и продольную. В этих сечениях плоскости

сканирования ортогональны, что дает возможность

визуализировать все стенки ЛЖ.

Режимы ТДИ 
Аналогично допплеровским режимам исследоваF

ния кровотока, при ТДИ используют импульсный,

цветовой и цветовой МFрежимы. 

При допплеровском картировании миокарда исF

пользуется обычное цветовое кодирование – движеF

ние к датчику обозначается красным цветом, от датF

чика – синим. Более яркие тона отражают увеличеF

ние скорости. Цветовая информация накладывается

на 2Fмерное изображение во всем исследуемом сектоF

ре, отражая направление и скорость движения миоF

карда. Другая разновидность цветового ТДИ – одноF

мерный тканевой режим. В этом режиме создается

график времяFскорость для миокарда, лежащего по

линии прохождения МFлуча (например, для межжеF

лудочковой перегородки от верхушки к основанию),

причем скорость движения кодируется соответствуюF

щим цветом, как при 2Fмерном цветовом исследоваF

нии. Такой график можно также реконструировать в

offFline режиме (curved MFmode) [17]. Временное разF

решение МFрежима ТДИ – 10F20 мс, что позволяет

очень хорошо наблюдать развертывание фаз сердечF

ного цикла во времени в сегментах, пересекаемых МF

лучом.

В импульсном режиме ТДИ создается график скоF

рости движения исследуемого сегмента миокарда

ЛЖ, для чего контрольный объем устанавливается в

его центр. Данные графики для различных сегментов

можно получить как в режиме реального времени, так

и в offFline – при постпроцессинге записанных видеF

опетель цветового ТДИ. Это дает возможность не траF

тить много времени на сохранение изображений неF

посредственно при проведении исследования пациF

ента, что может быть существенно – например, при

стрессFэхокардиографии. Следует учитывать, что

скорости, получаемые при импульсном ТДИ onFline и

offFline неидентичны. Реконструкция графика скоF

рости из цветового ТДИ отражает среднюю скорость

движения нескольких точек зоны интереса, а регистF

рация в реальном времени – максимальную скорость

в этой зоне, однако между ними имеется прямая заF

висимость [15].

Фазы кривой время@скорость (импульсный ТДИ)
Схематично кривая времяFскорость, получаемая

при исследовании продольной функции сегментов

ЛЖ, представлена на рис. 2. В ней выделяют три осF

новных пика[6]: (1) большая по амплитуде систолиF

ческая волна, соответствующая фазе изгнания (ее

обозначают Sm или S’). Как отмечает М.Н.Алехин

[1], в межжелудочковой перегородке и нижней стенF

ке чаще регистрируется монофазный пик Sm, а в пеF

редней и боковой стенке – двухфазный с высокой
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первой фазой; (2) ранний диастолический пик (Em,

E’); (3) поздний диастолический пик (Am, A’) – два

последних названы по аналогии с привычным обозF

начением соответствующих допплеровских пиков

трансмитрального/транстрикуспидального кровотоF

ка. Помимо основных пиков, при хорошем качестве

сигнала могут регистрироваться одноFдвухфазные

волны в период изоволюметрического сокращения

(IVC) и изоволюметрического расслабления (IVR); их

изучение привлекает в последнее время большое вниF

мание. Как оказалось, анализ указанных пиков скоF

рости имеет существенное клиническое значение при

ИБС, чему посвящен большой объем литературы –

эти вопросы обсуждаются ниже в данном обзоре. НаF

именее изучено значение низкоамплитудных пиков,

иногда регистрируемых в фазу диастаза (на рис. они

обозначены как J1, J2, но закрепленного буквенного

обозначения не имеют)– считается, что они характеF

ризуют эластические свойства миокарда и могут игF

рать роль в оценке диастолической функции [10]. 

Кривая «времяFскорость» позволяет оценить мноF

жество количественных скоростных и временных поF

казателей. Поскольку целью ТДИ является, в первую

очередь, количественный анализ сегментарной функF

ции ЛЖ, информация, получаемая в импульсном реF

жиме ТДИ, наиболее ценна. 

Почему измеряют продольные скорости движения

миокарда?

Послойная структура строения миокарда (продоль@
ные и циркулярные волокна).

Миокард ЛЖ преимущественно состоит из проF

дольно и циркулярно ориентированных волокон.

Продольные волокна идут от верхушки до фиброзноF

го атриоFвентрикулярного кольца и, в основном, наF

ходятся в субэндокардиальном и субэпикардильном

слоях свободной стенки и папиллярных мышц левого

желудочка, а в межжелудочковой перегородке они отF

сутствуют. Циркулярные (концентрические) волокна

в основном составляют срединный слой миокарда и в

большом количестве присутствуют в межжелудочкоF

вой перегородке [6]. 

В результате процесс сокращения и расслабления

ЛЖ можно условно «подразделить» на следующие

компоненты [15]:

– радиальный – сближение и удаление стенок отF

носительно вертикальной оси за счет сокращения и

расслабления концентрических волокон;

– продольный – приближение и удаление основаF

ния от верхушки за счет укорочения и удлинения

продольных волокон.

Следует учесть, что в процессе сердечного цикла

возникает еще 2 вида движений сердца. 

• ротационное – вращение сердца вокруг вертиF

кальной оси;

• трансляционное – приближение и удаление от

грудной стенки.

Хотя первые исследования ЛЖ с помощью ТДИ

включали анализ его радиальной функции (из парасF

тернальных сечений), в настоящее время на практике

в основном оценивают продольный компонент двиF

жения сегментов. Это объясняется следующим обраF

зом. ВоFпервых, точность оценки радиального двиF

жения страдает изFза ротационного и трансляционF

ного движений сердца. В то же время, при оценке

продольной функции из верхушечных позиций, двиF

жение сегментов ЛЖ практически параллельно ультF

развуковому лучу, что уменьшает вероятность ошибF

ки и увеличивает воспроизводимоcть результатов

[22]. ВоFвторых, при ишемии и гипертрофии в перF

вую очередь нарушается функция субэндокардиальF

Рис.1. ТДИ: Получение сигнала от движущегося миокарда и игнорирование сигналов от кровотока [1]. 
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ных волокон, которые являются продольными [15].

Градиент скорости между разными стенками ЛЖ

Скорости движения различных сегментов ЛЖ неF

одинаковы. Нормальные скорости продольного двиF

жения базальных и срединных сегментов ЛЖ, измеF

ренные у здоровых добровольцев в возрасте 24±10 лет

приводятся в таблице. Систолические скорости миF

нимальны в передней части межжелудочковой переF

городки и максимальны в боковой стенке; в раннюю

диастолу (пик Em) также, наименьшие скорости реF

гистрируются в переднеFперегородочных сегментах, а

наибольшие – в задних сегментах. Это соотношение

справедливо как для базальных, так и для срединных

отделов ЛЖ. Объясняется это следующим образом.

Систолическое укорочение и диастолическое удF

линение по продольной оси сердца осуществляется за

счет продольно расположенных саркомеров. ПоэтоF

му, в силу особенностей строения миокарда, привеF

денных в предыдущем разделе, задняя и особенно боF

ковая стенки имеют более высокую скорость проF

дольного движения по сравнению с перегородкой.

Таким образом, основной вклад в продольное систоF

лическое укорочение ЛЖ вносят его боковая и задняя

стенки; они же играют основную роль в активном

расслаблении ЛЖ (ранняя диастола). Что касается

поздних диастолических пиков скорости (Am), то их

значения более вариабельны, так как связаны с пасF

сивным удлинением ЛЖ после предсердной систолы,

и им придают меньшее значение.

Интересно отметить, что несмотря на различие в

скорости, систолическое движение всех циркулярно

расположенных сегментов ЛЖ в норме начинаются

одновременно [16]. 

Почему обычно не оцениваются верхушечные сегмен4

ты

Верхушка практически не совершает продольного

движения. В то же время, ее движения в других плосF

костях, образующих большой угол с продольно напF

равленным ультразвуковым лучом, дают большой

разброс показателей продольных скоростей, значеF

ния которых очень малы и плохо воспроизводимы.

Кроме того, верхушка ЛЖ находится в непосредF

ственной близости от ультразвукового датчика, что

ухудшает качество ее локации. 

Градиент скорости от основания к верхушке

Как видно из таблицы, для любой стенки скорость

базального сегмента выше скорости соответствующеF

го срединного сегмента. Чем это объясняется? 

Скорость продольного движения сегмента образуF

ется в результате сложения векторов трех скоростей:

(1) скорости собственно продольного укорочения

или удлинения сегмента, (2) движения сегмента, свяF

занного с эффектом «подтягивания» соседними сегF

ментами и (3) движения сердца в грудной клетке [20].

Таблица 
Скорости базальных и срединных сегментов миокарда ЛЖ, полученные с помощью импульсного ТДИ 

Sm (см/с) Em (см/с) Am (см/с)

Б передний 10,3±1,6 13,4±2,7 6,2±2,0

С передний 8,0±1,5* 10,5±2* 4,9±1,0*

Б передне#перегородочный 7,5±1,3 10,9±2,4 6,5±1,7

С передне#перегородочный 6,2±1,1* 10,5±2,4 5,9±1,5

Б задне#перегородочный 8,1±0,8 12,6±2,8 7,4±2,2

С задне#перегородочный 6,4±0,9* 11,5±2,6 6,4±2,0

Б нижний 9,6±0,9 17,0±3,7 8,0±1,8

С нижний 7,0±1,1* 13,0±3,0* 6,5±1,9*

Б задний 9,9±1,3 17,5±2,9 7,2±1,8

С задний 9,1±2,5 14,5±3,2* 6,2±1,6*

Б боковой 10,3±1,9 17,3±4,4 6,9±1,6

С боковой 9,7±2,5 13,5±3,3* 5,4±1,4*

Примечание: Б – базальный; С – срединный; Sm – пиковая систолическая скорость; Em# пиковая скорость   в раннюю диастолу;
Am# скорость в фазу предсердной систолы; *р<0,05 по сравнению с соответствующим базальным сегментом.

Рис. 2. Импульсное ТДИ. Схема кривой времени#
скорости, получаемая при исследовании продольного
движения сегментов ЛЖ. Показаны пики Sm, Em, Am,
двухфазные пики изоволюметрического расслабления
(IVR1 и IVR2) и сокращения (IVC1 и IVC2), пики диастаза J1 и
J2. Объяснения в тексте [10, с изм.].
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Как уже отмечалось, верхушка работающего сердца

относительно неподвижна. В результате в нормальF

ном ЛЖ наблюдается снижение скоростей движения

сегментов одной и той же стенки по направлению от

основания к «неподвижной» верхушке за счет уменьF

шения подтягивания со стороны нижележащего миоF

карда.

Следовательно, оценку собственно функции сегF

мента на основании измерения скорости его движеF

ния нельзя признать вполне точной. Для преодолеF

ния этого неизбежного ограничения, связанного с

использованием ТДИ, была предложена методика

оценки деформации (strain) и скорости деформации

(strain rate) сегмента [21]. 

Под деформацией понимается степень изменения

длины сегмента под воздействием приложенной к неF

му силы по сравнению со состоянием «покоя». В каF

честве последнего на практике используется конечF

ноFдиастолическая длина сегмента. Таким образом, ε
= (L – L0)/L0, где ε – деформация (strain), L – конечF

ная длина сегмента, L0 – исходная (конечноFдиастоF

лическая) длина сегмента. Как следует из формулы,

растяжение представляет собой положительную деF

формацию, сжатие – отрицательную. Деформация не

имеет единиц измерения.

Деформация сегмента происходит, когда имеется

различие в величине однонаправленных скоростей

движения двух точек, лежащих в начале и конце этоF

го сегмента (рис.3). На рисунке схематично показано,

как рассчитывается скорость деформации сегмента

длиной Δr, отражающая скорость растяжения или

сжатия сегмента. SR= (V1FV2)/Δr, где SR – скорость

деформации, V1 и V2 – скорости в начале и конце сегF

мента, соответственно, Δr – длина сегмента. Когда

V1=V2, деформации не происходит, SR=0. Когда

V2>V1, SR отрицательна (сжатие), когда V2<V1, SR

положительна (растяжение). 

Рис.3. Расчет скорость деформации сегмента длиной Δr
[21]. Объяснения в тексте.

Рис.4. Характеристики движения верхушечного, срединного и базального сегментов одной и той же стенки ЛЖ. Слева
направо: (1) Скорость. В систолу скорости направлены к верхушке (положительные), в диастолу  – от верхушки
(отрицательные). (2) Смещение. (3) Strain rate (скорость деформации)  – отрицательная в систолу (сжатие), положительная в
диастолу (растяжение). (4) Strain (деформация). Скорость и смещение уменьшаются от основания к верхушке, в то время как
скорость деформации и деформация схожи по величине на всех уровнях [20].
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Скорость деформации выражается в с41.

Полученная таким образом информация о дефорF

мации и скорости деформации сегментов может быть

представлена, аналогично представлению скорости, в

виде графика «деформация (скорость деформаF

ции)/время» (рис.4), или цветом. В последнем случае

сжатие (отрицательная дформация) кодируется желF

тоFоранжевым цветом, а растяжение (положительная

деформация) – голубым. Миокард, не подвергаюF

щийся в данный момент деформации, раскрашиваетF

ся зеленым.

В отличие от исследования скорости, при измереF

нии деформации/скорости деформации исключаютF

ся влияния, связанные с трансляционными движениF

ями сердца и подтягиванием со стороны соседних

сегментов. Таким образом, с теоретических позиций,

оценка регионарной функции таким методом должна

быть лишена погрешности. Кроме того, деформаF

ция/скорость деформации являются «нормализованF

ными» параметрами, и их значения меньше колебF

лются в зависимости от локализации исследуемой зоF

ны. В то же время и метод оценки strain/strain rate

имеет определенные принципиальные недостатки.

При оценке скорости деформации расстояние между

исследуемыми точками приходится брать > 10 мм – в

противном случае соотношение сигнал/«шум» станоF

вится неприемлемым. Это ограничивает пространF

ственное разрешение метода. Кроме того, точность

результата здесь наиболее сильно зависит от угла

между ультразвуковым лучом и осью сегмента: даже

при незначительном изменении угла получаемое знаF

чение деформации резко меняется [21].

Применение ТДИ при ИБС 
Диагностика ишемии.

При проведении традиционной двухмерной эхоF

кардиографии, а также при визуальном анализе данF

ных стрессFэхокардиографии, ишемия диагностируF

ется по наличию локальных расстройств сократимосF

ти ЛЖ. При ишемии снижается систолическая эксF

курсия и степень систолического утолщения сегменF

та, а также может наблюдаться более позднее начало

его сокращения [7]. По аналогии с этим, можно предF

положить, что в ишемизированном сегменте при

ТДИ будет наблюдаться снижение систолической

скорости, степени деформации и скорости деформаF

ции. Действительно, снижение систолической скоF

рости фазы изгнания (Sm) является наиболее широко

используемым критерием регионарной сократительF

ной дисфункции в инфарцированных сегментах и

при ишемии, индуцированной во время стрессFэхоF

кардиографии [10,20,21]. Пиковые систолические

скорости снижаются в сегментах, снабжаемых артеF

рией, в которой производится раздувание баллонного

катетера [3]. При стрессFэхокардиографии с добутаF

мином в сегментах, снабжаемых пораженной артериF

ей, не наблюдается адекватного нарастания скорости

Sm. По данным WE Katz et al., в большинстве таких

сегментов она оказывается ниже 5,5 см/с, что позвоF

ляет диагностировать развитие в них ишемии [12].

Хотя значение снижения величины Sm для диагносF

тики ишемии отмечено во многих работах, ряд исслеF

дований показал, что этот показатель нельзя призF

нать вполне надежным. ВоFпервых, снижение скоF

рости сегмента, как уже обсуждалось выше может

объясняться не его ишемией, а уменьшением подтяF

гивания со стороны нижележащих ишемизированF

ных сегментов. Например, в работе S Urheim et al

[21], в эксперименте, после окклюзии передней межF

желудочковой артерии у собак, наблюдалось снижеF

ние скорости не только верхушечных сегментов,

Рис.5. Скорость движения (ТДИ) и длина
(сономикрометрия) сегмента ЛЖ в обычном состоянии и
после окклюзии коронарной артерии. Объяснения в тексте
[5].

Рис. 6. Импульсное ТДИ сегмента в состоянии ишемии.
Выраженный (больше Sm) пик PSS (стрелка), большой
отрицательный пик IVC [20].
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снабжаемых указанной артерией, но и вышележащих

базальных сегментов, не подвергавшихся ишемии. И

наоборот, выраженная ишемия может не проявлять

себя адекватным снижением Sm. В частности, по

данным T Edvardsen et al [5], по мере усугубления суF

жения коронарной артерии нарушается корреляция

между степенью ишемии и степенью снижения пикоF

вой систолической скорости. Так, было показано, что

при окклюзии артерии сохраняется положительность

начальной части пика Sm в сегментах, в которых в это

же время методом сономикрометрии выявляется увеF

личение длины, то есть дискинезия. Такое явление

также объясняется влиянием со стороны соседних

сегментов (рис.5).

В результате, по данным исследования MYDISE

[13], посвященного применению ТДИ при стрессF

эхокардиографии для диагностики ИБС, показатель

Sm продемонстрировал относительно невысокие

чувствительность 63F69% и специфичность 60F70% в

диагностике ИБС, в зависимости от бассейна ишеF

мии.

В связи с этим, был предложено использовать для

диагностики ишемии, наряду величиной Sm, другие

параметры. В частности, оказалось, что высокую диF

агностическую ценность в отношении ишемии имеет

пик изоволюметрического сокращения IVC. В норме

он двухфазный с преобладающим положительным

компонентом. При ишемии IVC становится отрицаF

тельным, что отражает раннее систолическое удлинеF

ние сегмента – проявление тяжелой ишемии (рис.5).

Другим изучаемым в этом плане параметром являетF

ся постсистолическое укорочение (PSS). Так называF

ют положительный пик, регистрируемый в период

изоволюметрического расслабления. Он может приF

сутствовать и в норме, а проявлением ишемии считаF

ется только если значительно выражен, и особенно

если сочетается с отрицательным пиком IVC. В этом

случае он отражает запаздывание сокращения ишеF

мизированного сегмента, которое происходит, факF

тически, в диастолу (рис.6). Если в покое пик PSS отF

сутствует, а появляется при нагрузке (стрессFэхокарF

диография), это рассматривается как маркер ишемии

[23]. 

Интересно влияние ишемии на регионарную диF

астолическую функцию ЛЖ. Нарушение расслаблеF

ния сегмента проявляется снижением ранней диастоF

лической скорости Em, что закономерно и отражает

нарушение активного расслабления [3]. Уменьшение

Em регистрируется уже через 5 с после эксперименF

тальной окклюзии коронарной артерии [10]. Если

ишемия и регионарная диастолическая дисфункция

возникают в достаточно большом числе сегментов

ЛЖ, развивается его глобальная диастолическая дисF

функция, определяемая по параметрам трансмитF

рального кровотока.

Помимо описанных скоростных показателей, для

диагностики ишемии применяют анализ деформации

и скорости деформации. Считается, что эти показатеF

ли могут быть более специфичными, поскольку не заF

висят от функции соседних с изучаемым сегментов. В

частности, как уже упоминалось, в исследовании S

Urheim et al [21], в соседних с ишемизированными

сегментах отмечалось снижение пиковой систоличесF

кой скорости при ТДИ в результате эффекта подтягиF

вания. При изучении же деформации/скорости деF

формации в этих сегментах оказалось, что они не изF

менялись. В той же работе показана хорошая корреF

ляция между скоростью деформации и локальной

систолической функцией по данным сономикрометF

рии. В нормальном сегменте при введении добутамиF

на при низкой скорости инфузии происходит увелиF

чение деформации и скорости деформации, а при выF

сокой наблюдается дальнейшее увеличение скорости

деформации и плато величин деформации. При ишеF

мии не наблюдается стрессFиндуцированного приF

роста этих показателей, или он недостаточный. НаиF

более ценным в диагностике ишемии среди показатеF

лей, связанных с деформацией, оказалось соотношеF

ние постсистолическое укорочение/максимальное

укорочение сегмента. Этот показатель продемонF

стрировал чувствительность 81F82% и специфичность

86F89% в диагностике ИБС [23]. 

Диагностика жизнеспособного миокарда, в том чис4

ле в случае реперфузии при остром инфаркте миокарда.

Описанные выше тканевые допплеровские параF

метры также используются и при решении такого

клинически важного вопроса, как выявление жизнесF

пособного миокарда у больного ИБС. 

Логически ожидаемой сферой использования

ТДИ в этом плане является объективизация данных

стрессFэхокардиографии с фармакологической нагF

рузкой. Как известно, принципом доказательства

жизнеспособности при стрессFэхокардиографии с

добутамином является выявление так называемого

«сократительного резерва», то есть улучшения функF

ции диссинергичного сегмента ЛЖ на фоне инотропF

ной стимуляции [2]. Применение ТДИ позволяет коF

личественно выразить показатели сокращения изучаF

емой зоны миокарда, в том числе, охарактеризовать

количественно сократительный резерв. ДействительF

но, в жизнеспособных участках в зоне инфаркта на

фоне введения добутамина Sm больше, а отношение

QЭКГFSm/длительность периода изгнания, обратно

пропорциональное локальной сократимости – меньF

ше, чем в нежизнеспособных [11]. Аналогичным обF

разом, жизнеспособный миокард позволяет диффеF

ренцировать увеличение систолической скорости деF

формации в зоне диссинергии при инфузии добутаF

мина. R Hoffmann et al [8] была показана высокая диF

агностическая ценность этого показателя (чувствиF
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тельность 83%, специфичность 84%) в детекции жизF

неспособности. Она оказалась выше, чем при обычF

ном полуколичественном визуальном анализе стрессF

эхокардиографии и использовании тканевых показаF

телей скорости.

Помимо использования в комбинации со стрессF

эхокардиографией, ТДИ используется и для диагносF

тики жизнеспособного миокарда по эхокардиограF

фии покоя – с этой целью применяют анализ изовоF

люметрических фаз. Таким образом, ТДИ является

одной из немногих методик, дающих возможность

выявлять жизнеспособность без индукции стресса и

неинвазивно, что, конечно, весьма перспективно.

Было выявлено, что наличие постсистолического

укорочения в сегментах, относящихся к зоне инфаркF

та, позволяет предсказать восстановление их функF

ции после реваскуляризации, причем величина покаF

зателя PSS коррелирует со степенью восстановления

сократимости. Наличие постсистолического укороF

чения в этом случае отражает сохранность активного

сокращения в зоне интереса и свидетельствует о жизF

неспособности [9]. Следует отметить, что такой выF

вод, вероятно, неприменим в случае дискинезии сегF

мента в покое. В последнем случае пик PSS скорее отF

ражает диастолическое «отыгрывание» пораженной

зоны в сторону, противоположную ее движению в

систолу (дискинезия, наружу), как это происходит с

отпущенной после растяжения пружиной. 

Помимо постсистолического укорочения, с целью

диагностики жизнеспособного миокарда исследуют

пик изоволюметрического сокращения (IVC). НалиF

чие положительного пика IVC в зоне повреждения у

пациента, недавно перенесшего инфаркт миокарда,

указывает на наличие жизнеспособного миокарда,

что подтверждалось при исследовании функции ЛЖ в

динамике после реваскуляризации [18]. Это объясняF

ют тем, что жизнеспособный сегмент, в отличие неF

жизнеспособного, может выработать достаточно

энергии для укорочения в изоволюметрическом пеF

риоде, когда давление в желудочке низкое, хотя, как и

нежизнеспособный, не в состоянии преодолеть больF

шую постнагрузку в фазе изгнания, и потому гипо–

или акинетичен и имеет низкую скорость Sm. 

Оценка сердечного прогноза. 

ТДИ позволяет оценивать не только локальную,

но и глобальную функцию ЛЖ. Поскольку подробное

рассмотрение этого вопроса выходит за рамки данноF

го обзора, укажем вкратце, что для интегральной

оценки общей систолической и диастолическую

функции ЛЖ используют параметры скорости двиF

жения митрального кольца. Средняя от пиковых сисF

толических скоростей митрального кольца, полученF

ных в 6 точках по его периметру, хорошо коррелирует

с фракцией выброса. Если этот показатель превышаF

ет 7,5 см/с, как правило выявляется нормальная

фракция выброса ЛЖ. Снижение скорости Em митF

рального кольца указывает на развитие глобальной

диастолической дисфункции ЛЖ, а отношение

E/Em>15 говорит о повышении конечноFдиастолиF

ческого давления ЛЖ > 15 мм рт.ст. [19]. Способность

указанных показателей ТДИ предоставлять информаF

цию о состоянии глобальной функции ЛЖ делает лоF

гичным их использование с прогностической целью.

Действительно, у пациентов с различной сердечноF

сосудистой патологией, основную долю которых сосF

тавляли пациенты с артериальной гипертензией и

ИБС, наиболее высокая сердечная смертность оказаF

лась при значениях Sm и/или Em < 3 см/с, а также

при соотношении E/Em > 20 [24].

Заключение 
Методика ТДИ находится сейчас в стадии интенF

сивного изучения и развития, а режим ТДИ доступен

в большинстве современных ультразвуковых прибоF

ров. 

Более широкое использование данной методики

сдерживается трудоемкостью выполнения исследоваF

ния, вариабельностью показателей нормы в зависиF

мости от изучаемой анатомической области и возрасF

та пациента, большим влиянием на результат измереF

ния угла между ультразвуковым лучом и осью сегменF

та. В то же время, методике ТДИ присущ ряд униF

кальных достоинств. С помощью применения ТДИ у

больного ИБС кардиологи впервые получили возF

можность описывать локальную сократимость и расF

слабление ЛЖ в покое и при нагрузочных пробах коF

личественно. Это приближает получаемое заключеF

ние о локальной функции ЛЖ с точки зрения читаеF

мости и воспроизводимости, например, к эхокардиF

ографическому описанию функции клапана при поF

роке сердца, то есть делает его объективным. ПолучеF

ны новые данные о роли изоволюметрических фаз

сердечного цикла в диагностике ишемии. Особого

внимания заслуживает возможность неинвазивной и

не связанной с применением стресса диагностики

жизнеспособного миокарда с использованием разF

личных вариантов ТДИ.

Уже сейчас очевиден высокий диагностический

потенциал ТДИ, что наряду с усовершенствованием

технологий, вероятно, в скором будущем приведет к

введению элементов ТДИ в протокол стандартного

эхокардиографического обследования, а также, поF

видимому, сделает ее обязательной составной частью

стрессFэхокардиографии.
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