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В настоящее время двухмерная (2D) эхокардио-
графия (ЭхоКГ) является одним из наиболее широко 
использующихся методов диагностики острого 
инфаркта миокарда (ОИМ). Этот метод информати-
вен и безопасен, может с лёгкостью применяться 
у больничной койки и имеет большое значение для 
динамического наблюдения за пациентом. Показано, 
что ЭхоКГ обладает диагностическими преимущест-
вами в постановке диагноза, установлении локализа-
ции и размера инфаркта миокарда (ИМ), а также 
в выявлении механических осложнений после ИМ. 

Также ЭхоКГ чрезвычайно полезна при оценке про-
гноза и стратификации риска.

Основной целью данного обзора является демон-
страция возможностей трансторакальной 2D-ЭхоКГ 
в оценке прогноза после ОИМ. При использовании 
рутинных, а также более сложных (тканевая доп-
плерэхокардиография (ТДГ) и “speckle tracking”) эхо-
кардиографических методик может быть получено 
большое количество важных прогностических пара-
метров. Также в обзоре обсуждается возможность 
использования для прогноза контрастной ЭхоКГ 
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PREDICTIVE VALUE OF ECHOCARDIOGRAPHY IN POST MYOCARDIAL INFARCTION SETTING. PART 1

Krikunov P. V., Vasyuk Yu. A., Krikunova O. V.

Echocardiography is a useful tool for risk stratification and prognosis assessment 
after myocardial infarction. It was shown, that for prediction related data acquisition, 
it is possible to apply multiple echocardiographic parameters, such as the volumes 
and ejection fraction of the left ventricle, wall motion index, left atrium volume, and 
existence of atrial regurgitation. Development of the method of tissue Doppler and 
“speckle tracking” led to invention of novel prediction parameters, as deformation, 
deformation velocity, desynchrony of the left ventricle. Method of contrast 
echocardiography makes it to evaluate myocardial perfusion and safety of 
microvascularity, gives valuable data on myocardial viability, which is closely related 
to prognosis. Stress echocardiography makes it to assess myocardial ischemia and 
find viable myocardium, and the Doppler of coronary arteries — to evaluate 
coronary flow reserve. Finally, 3D echo makes possible the gathering of optimal data 

on the volumes, functioning and sphericity of the left ventricle, which are significant 
parameters of long term prognosis.
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ректно отражать степень миокардиального поврежде-
ния [9-11].

Прогностическое значение WMSI ЛЖ после ОИМ 
показано в нескольких относительно небольших 
исследованиях. Galasko GI, et al. [12] изучали WMSI 
ЛЖ у 120 пациентов с ОИМ, которым проводился 
тромболизис. Авторы показали, что WMSI ЛЖ неза-
висимо предсказывал сердечно-сосудистые события 
в течение периода наблюдения, составившего в сред-
нем 13 месяцев. При сравнении с ФВЛЖ, определяе-
мый ЭхоКГ WMSI ЛЖ был более дешёвой и доступ-
ной, и как следствие более предпочтительной мето-
дикой в случае небольшой дисфункции ЛЖ после 
ОИМ. В исследовании Carluccio E, et al. [13], 144 
пациента с первичным ОИМ и тромболизисом 
наблюдались в среднем в течение 18 месяцев. У паци-
ентов с сердечно-сосудистыми событиями в течение 
периода наблюдения перед выпиской WMSI ЛЖ был 
выше, чем у пациентов без этих событий. При прове-
дении многофакторного анализа WMSI ЛЖ >1,50 
оказался наиболее мощным предиктором последую-
щего возникновения сердечно-сосудистых событий 
(χ2

=17,8, p<0,0001). Кроме того, Moller JE, et al. [7] 
продемонстрировали на более обширной популяции 
пациентов с ОИМ, что WMSI ЛЖ являлся независи-
мым предиктором смерти (относительный риск 1,15 
при увеличении WMSI ЛЖ на каждые 0,2 балла). 
Также было показано, что WMSI ЛЖ — независимый 
предиктор госпитализации в связи с прогрессирова-
нием хронической сердечной недостаточности (ХСН) 

и других современных эхокардиографических мето-
дик.

Традиционные ЭхоКГ параметры прогноза  
при остром инфаркте миокарда

Объёмы левого желудочка и фракция выброса
Функция левого желудочка (ЛЖ) традиционно 

считается важным предиктором исхода ОИМ. 
В нескольких крупных исследованиях [1-6] была пока-
зана прогностическая значимость фракции выброса 
ЛЖ (ФВЛЖ) после ИМ, рассчитанной по данным 
контрастной вентрикулографии. Кроме того, была 
подтверждена значимость определения ФВЛЖ для 
оценки прогноза после ИМ по данным ЭхоКГ. Moller 
JE, et al. [7] обследовали 767 пациентов с ОИМ и пока-
зали, что ФВЛЖ, определяемая ЭхоКГ в 1-й день 
госпитализации в связи с ОИМ, является мощным 
предиктором общей смертности в течение периода 
наблюдения, составившего в среднем 19 месяцев.

Несмотря на то, что ФВЛЖ широко используется 
для характеристики функции ЛЖ, её прогностиче-
ское значение после ИМ всё ещё изучается. С одной 
стороны, низкая ФВЛЖ может быть следствием сни-
женной сократительной функции из-за обширного 
повреждения миокарда или резидуальной ишемии; 
с другой стороны — следствием дилатации ЛЖ, выз-
ванной распространением зоны инфаркта и растяже-
нием рубцовой области миокарда. Кроме того, оценка 
ФВЛЖ в ранние сроки ИМ может быть неверной 
из-за наличия оглушённого миокарда. Существует 
мнение, что конечно-систолический (КСО) 
и конечно-диастолический объёмы (КДО) ЛЖ могут 
быть более важными предикторами прогноза, нежели 
ФВЛЖ. White HD, et al. [8] продемонстрировали 
на группе в 605 пациентов с ОИМ, что КСО являлся 
первичным предиктором выживаемости после ИМ 
(рис. 1). Было показано превосходство прогностиче-
ского значения КСО по сравнению с ФВ у пациентов 
со сниженной ФВЛЖ (<50%) или небольшим КСО 
(<100 мл).

Индекс движения стенки (WMSI) левого желудочка
По мнению некоторых исследователей, оптималь-

ная оценка функции ЛЖ у пациентов после ИМ воз-
можна скорее с помощью анализа сегментарной 
функции ЛЖ, нежели при анализе глобальной его 
функции. Данный подход заключается в делении ЛЖ 
на некоторое количество сегментов и в оценке дви-
жения стенок каждого из них. Для этого можно 
использовать индекс региональной сократимости, 
или индекс движения стенки (WMSI) ЛЖ, который 
даёт мощную прогностическую информацию. После 
ИМ могут выявляться выраженные нарушения 
локальной сократимости, однако при наличии ком-
пенсаторного гиперкинеза интактных сегментов 
ФВЛЖ может оставаться практически нормальной; 
именно в таких ситуациях WMSI может более кор-
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Рис. 1. Взаимосвязь между КСО и относительным риском сердечно-сосу-
дистой смертности в течение периода наблюдения. Выявлена достоверная 
взаимосвязь между КСО и сердечно-сосудистой смертностью в течение пери-
ода наблюдения после ОИМ. Тонкими линиями показаны 95% доверительные 
интервалы относительного риска. Адаптировано из [8].
Сокращения: КСО — конечно-систолический объём левого желудочка, SD — 
стандартное отклонение. 
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(относительный риск 1,21 при увеличении на каждые 
0,2 балла). В этом же исследовании было отмечено, 
что низкая ФВЛЖ являлась мощным предиктором 
общей смертности после ОИМ, однако не превосхо-
дила WMSI ЛЖ по прогностической значимости. 
Кроме того, низкая ФВЛЖ не позволяла предсказать 
госпитализацию в связи в декомпенсацией ХСН.

Гендлин Г. Е. и др. [14] при изучении WMSI ЛЖ 
у 89 пациентов с ОИМ, 37 из которых проводился 
тромболизис, сделали вывод о том, что этот показа-
тель независимо предсказывает сердечно-сосудистые 
события в течение трёх лет наблюдения.

Митральная регургитация
Наличие митральной регургитации после ОИМ 

часто бессимптомно, в связи с чем у пациентов после 
ИМ нужно систематически проводить ЭхоКГ. Стан-
дартное цветовое допплеровское картирование — 
высокочувствительный метод для выявления даже 
небольшой степени митральной регургитации. Кроме 
того, ЭхоКГ позволяет точно оценивать тяжесть 
митральной регургитации с помощью измерения 
эффективной площади регургитационного отвер-
стия, а также объёма регургитации, получаемых 
с использованием допплерэхокардиографии [15].

У пациентов с ОИМ острая митральная регурги-
тациия развивается достаточно часто и является 
независимым предиктором поздней сердечно-сосу-
дистой и общей смертности [16]. Lehmann KG, et al. 
[17] обследовали 206 пациентов через 7 часов после 
первичного ИМ, применяя контрастную вентрику-
лографию, и показали, что митральная регургитация 
имеется у 13% пациентов. В исследовании SAVE 
(Survival And Ventricular Enlargement), Lamas GA, et 
al. [18] провели субисследование 727 пациентов, 

которым ранее проводилась вентрикулография до 16 
дня после ИМ. Митральная регургитация имелась 
у 141 пациента (19%). Наличие митральной регурги-
тации было связано с риском возникновения 
сердечно-сосудис тых событий в течение последую-
щих 3,5 лет наблюдения. У пациентов с митральной 
регургитацией имелся более высокий уровень сер-
дечно-сосудистой смертности (29% против 12%, 
p = 0,002; рис. 2) и более высокая частота тяжёлой 
сердечной недостаточности (24% против 16%, 
p<0,05), чем у пациентов без неё. Показано, что 
наличие митральной регургитации являлось незави-
симым фактором сердечно-сосудис той смертности 
с относительным риском 2,00.

Feinberg MS, et al. [19] в исследовании 417 пациен-
тов с ОИМ с использованием цветового допплеров-
ского картирования, проведенного в течение 48 часов 
после госпитализации, выявили наличие небольшой 
митральной регургитации у 29%, а умеренной или 
тяжёлой — у 6%. Как небольшая, так и значимая 
митральная регургитация были независимо связаны 
с повышенным уровнем смертности в течение 1 года 
с относительным риском 2,31 и 2,85, соответственно. 
Прогностическое значение митральной регургита-
ции, определяемой ЭхоКГ, было в дальнейшем под-
тверждено Perez de Isla L, et al. [20], которые обследо-
вали 300 пациентов, госпитализированных в связи 
с ИМ без подъёма сегмента ST (ИМбпST). При про-
ведении ЭхоКГ в течение первой недели после ИМ 
митральная регургитация обнаруживалась у 42%. 
Только она была независимым предиктором плохого 
отдалённого прогноза в период наблюдения, соста-
вившего в среднем 14 месяцев.

Диастолическая функция при остром инфаркте мио-
карда

У больных ОИМ с помощью допплер-ЭхоКГ 
может быть получена достоверная информация о диа-
столической функции, в частности, о типе наполне-
ния ЛЖ (рис. 3) [21, 22]. Показано, что рестриктив-
ный тип наполнения ЛЖ у пациентов с ОИМ явля-
ется мощным независимым предиктором поздней 
дилатации ЛЖ и сердечно-сосудистой смертности 
[23]. В исследовании Nijland F, et al. [24] укорочение 
времени замедления раннего наполнения (пик E) 
было описано как наилучший предиктор сердечно-
сосудистой смертности у пациентов, госпитализиро-
ванных по поводу ОИМ. Уровень годичной выживае-
мости у пациентов без рестриктивного типа наполне-
ния (соотношение пиковой скорости раннего 
диастолического наполнения (Е) и пиковой скорости 
позднего наполнения (А) было ≤1 или между 1 и 2, 
а время замедления >140 мс) составил 100%, а в группе 
с рестриктивным наполнением (отношение E/A ≥2 
или между 1 и 2, и временем замедления ≤140 мс) 
только 50%. Кроме того, уровни 3-летней выживае-
мости составили 100% и 22%, соответственно.
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Рис. 2. Кривые Каплан-Майера сердечно-сосудистой выживаемости у паци-
ентов с наличием и отсутствием митральной регургитации. После ОИМ сер-
дечно-сосудистая выживаемость была лучше у пациентов без митральной 
регургитации (p = 0,0022). Адаптировано из [18].
Сокращение: МР — митральная регургитация. 
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Помимо более высокого уровня смертности, 
у пациентов после ОИМ с рестриктивным типом 
наполнения отмечается более высокий риск развития 
ХСН. Poulsen SH, et al. [25] в течение 1 года динами-
ческого наблюдения после ОИМ выявили ХСН у 71% 
госпитализированных пациентов с рестриктивным 
типом наполнения, а у 21% больных прогрессирова-
ние ХСН было причиной повторной госпитализации.

Cerisano G, et al. [26] провели допплерографиче-
скую оценку диастолической функции ЛЖ у 104 
пациентов через три дня после развития ОИМ. Уро-
вень выживаемости при среднем периоде наблюде-
ния 32 месяца у пациентов с рестриктивным типом 
наполнения ЛЖ составил 79% (время замедления 
≤130 мс) против 97% у пациентов без рестриктивного 
типа (время замедления >130 мс; p = 0,003). Много-
факторный анализ показал, что помимо возраста 
рестриктивный тип наполнения ЛЖ был независи-
мым предиктором низкой выживаемости без сер-
дечно-сосудистых событий.

В мета-анализе 12 проспективных исследований, 
по данным 3396 перенесших ИМ пациентов, наличие 
рестриктивного типа наполнения ЛЖ явилось важ-
ным независимым предиктором смертности, не свя-
занным с ФВЛЖ, КСО и классом Killip острой сер-
дечной недостаточности [27].

Объём левого предсердия
На допплеровские показатели, отражающие диа-

столическую функцию ЛЖ, влияет несколько факто-
ров (в особенности, постнагрузка), которые могут 
быстро меняться после ИМ. В противоположность 
этому объём левого предсердия (ЛП) менее зависим 
от острых гемодинамических изменений и отражает 
подострую или хроническую диастолическую дис-
функцию. Прогностическое значение размера и объ-

ёма ЛП после ИМ изучалось в нескольких исследова-
ниях [28-30].

Moller JE, et al. [29] оценивали объём ЛП, индек-
сированный к площади поверхности тела (индекси-
рованный объём ЛП) при госпитализации 314 паци-
ентов в связи с ОИМ. В течение периода наблюде-
ния, составившего в среднем 15 месяцев, 46 па- 
циентов (15%) умерли. Индексированный объём ЛП 
был мощным и независимым предиктором смерт-
ности (относительный риск 1,05 при увеличении 
индексированного объема ЛП на 1 мл/м

2
). Значи-

мость объёма ЛП в отношении клинического исхода 
после перенесенного ИМ была подтверждена Beinart 
R, et al. [30]. Авторы продемонстрировали на 395 
пациентах с ОИМ, что индексированный объём ЛП, 

Рис. 3 (A, B, C, D). Импульсно-волновая допплерограмма трансмитрального наполнения ЛЖ. Диастолическая (дис)функция может быть определена с исполь-
зованием отношения пиковых скоростей раннего (пик E) и позднего (пик A) диастолического наполнения (отношение E/A), а также времени замедления пика E. 
На данном рисунке представлены примеры различных степеней диастолической дисфункции, определённых с помощью импульсной допплерэхокардиографии. 
(A) Нормальная диастолическая функция (E>A, нормальное время замедления пика E); (B) нарушенная релаксация (E<A, увеличенное время замедления пика Е); 
(C) псевдонормальный тип наполнения (E=A, нормальное время замедления пика E); (D) рестриктивный тип наполнения (E>>A, укороченное время замедления 
пика E). Адаптировано из [21].

Относительный риск (95% ДИ)
0 1 2 3 4

Возраст (10 лет)

Сахарный диабет

ФВЛЖ (10%)

ИОЛП >32 мл/м2

Рис. 4. Независимые предикторы 5-летней смертности пациентов с первич-
ным ИМ (относительный риск (95% доверительный интервал). Помимо сахар-
ного диабета, возраста и ФВЛЖ, ИОЛП является независимым предиктором 
смертности после ОИМ. Адаптировано из [30].
Сокращения: ИОЛП — индексированный объём левого предсердия, ФВЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка, ИМ — инфаркт миокарда. 
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определяемый в течении 48 часов после госпитали-
зации, был независимым фактором 5-летней смерт-
ности, обладая прогностической значи мостью, пре-
вышающей значимость клинических и других 
ЭхоКГ-данных (рис. 4). Пациенты с индексирован-
ным объёмом ЛП >32 мл/м

2
 имели значительно 

более высокую смертность по сравнению с пациен-
тами с индексом объёма ЛП ≤32 мл/м

2
 (34,5% против 

14,2%, соответственно).
Функция правого желудочка при инфаркте миокарда
Очевидно, что дисфункция ЛЖ связана с неблаго-

приятным прогнозом у пациентов после ОИМ. 
Однако значение дисфункции правого желудочка 
(ПЖ) после ИМ изучено недостаточно. В ЭхоКГ-
субисследовании SAVE, проведенном в среднем через 
11 дней после ИМ у 416 пациентов с систолической 
дисфункцией ЛЖ (ФВЛЖ ≤40%), Zornoff LA, et al. 
[31] анализировали взаимосвязь функции ПЖ с кли-
ническим исходом. При проведении многофактор-
ного анализа изменение площади ПЖ от окончания 
диастолы до окончания систолы (фракция изменения 
площади ПЖ) в апикальной четырёхкамерной пози-

ции явилось независимым предиктором общей и сер-
дечно-сосудистой смертности, а также развития хро-
нической сердечной недостаточности.

В противоположность этим данным, Gadsboll N, et 
al. [32] не выявили взаимосвязь между функцией ПЖ 
и годичной смертностью у 423 пациентов после ОИМ, 
однако у многих из этих пациентов функция ЛЖ 
была нормальной. Кроме того, в исследовании TIMI-
II (Тромболизис при Инфаркте Миокарда), в кото-
ром всем пациентам проводили реперфузию (n=1110), 
нарушения сократимости стенок ПЖ наблюдались 
лишь у 5% пациентов после ИМ и не были связаны 
с увеличением смертности в течение годичного дина-
мического наблюдения после выписки из стационара 
[33]. Однако в эту популяцию вошли только паци-
енты с нижним ИМ. Очевидно, что для уточнения 
прогностического значения дисфункции ПЖ после 
ИМ необходимо проведение более масштабных 
и продолжительных исследований.

Новые прогностические параметры  
при инфаркте миокарда

В последнее время широко изучается прогности-
ческое значение деформации ЛЖ (strain), отражаю-
щей изменение длины изучаемого сегмента ЛЖ, 
а также скорости деформации (strain rate), отражаю-
щей время, в течение которого происходит деформа-
ция этого сегмента, у больных, перенесших ИМ. 
Продольная, поперечная и циркулярная деформация 
и скорость деформации ЛЖ могут быть оценены 
с использованием ТДГ или с помощью недавно пред-
ложенной методики “speckle tracking”. В последней 
методике применяются естественные акустические 
маркеры, или пятна, которые визуализируются 
в толще миокарда на стандартных ультразвуковых 
изображениях сердца. Эта современная методика 
позволяет различать активное и пассивное сокраще-
ние миокарда и, в отличие от ТДГ, независима от угла 
сканирования, т. к. не основана на допплеровской 
технологии (рис. 5) [34, 35, 39]. Методика “speckle 
tracking” была валидирована с использованием 
микрокристаллов и магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) сердца [36-38].

Глубина некроза сердечной мышцы при ИМ 
определяет функциональную восстановительную 
способность миокарда и обладает прогностической 
значимостью. Традиционно для оценки глубины 
некроза миокарда используются такие сложные 
методики, как МРТ с отсроченным контрастирова-
нием. Однако Vartdal T, et al. [40] показали, что 
деформация миокарда также может служить важным 
предиктором окончательных размеров ИМ, и, сле-
довательно, может быть важным клиническим сред-
ством стратификации риска осложнений в острой 
стадии ИМ. Авторы обследовали 30 пациентов 
с острым передним ИМ, определяя продольную 

Рис. 5. Полярная диаграмма, отражающая пиковую систолическую про-
дольную деформацию всех 17 сегментов ЛЖ у пациента с нарушениями 
сократимости. Сегменты ЛЖ с нормальной деформацией окрашены красным 
(-20,0%), а сегменты со сниженной деформацией — розовым и голубым 
цветом. У данного пациента инфаркт-зависимой артерией является левая 
передняя нисходящая коронарная артерия. Снижение пиковой систолической 
продольной деформации наблюдается в передних и передне-перегородочных 
сегментах ЛЖ (розовый и голубой цвет), что соответствует области инфаркта. 
Кроме того, значительно снижена глобальная пиковая систолическая про-
дольная деформация (GLPS_Avg); граница нормальных значений составляет 
от -20,3% до -24,1%) [39]. 
Сокращение: ЛЖ — левый желудочек.
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деформацию с помощью ТДГ через 1,5 часа после 
реваскуляризации. После 9-месячного периода 
наблюдения для оценки точного объема рубцовой 
ткани в 16 миокардиальных сегментах была прове-
дена МРТ. Для получения глобальной продольной 
деформации ЛЖ были усреднены данные деформа-
ции 16 сегментов. При этом была выявлена тесная 
корреляция между глобальной продольной дефор-
мацией и размером инфаркта (r = 0,77; рис. 6). Мно-
гофакторный анализ показал, что глобальная пико-
вая деформация ЛЖ была независимо связана с раз-
мером ИМ, измеряемым с помощью МРТ. Кроме 
того, была выявлена отчётливая обратная взаимо-
связь между сегментарной деформацией и степенью 
трансмуральности рубцовой ткани в отдельных сег-
ментах (r = 0,67).

В другом исследовании, Zhang Y, et al. [41] изучили 
данные 47 пациентов с первичным ОИМ и 60 здоро-
вых субъектов, вошедших в группу контроля. В тече-
ние нескольких дней после ИМ всем пациентам 
с ИМ для определения его глубины была проведена 
ТДГ с расчётом скорости деформации и контрастная 
МРТ. Пиковая систолическая скорость деформации 
сегментов с трансмуральным инфарктом была досто-
верно ниже, чем в сегментах с нормальным миокар-
дом или нетрасмуральным инфарктом (рис. 7). Поро-
говое значение пиковой систолической скорости 
деформации, позволяющее выявлять трансмураль-
ную рубцовую ткань с высокой чувствительностью 
(90,9%) и специфичностью (96,4%), составило -0,59/
сек, а пиковая систолическая скорость деформации 
от -0,98/сек до -1,26/сек позволила отличить субэн-
докардиальную рубцовую ткань от нормального мио-

карда с чувствительностью 81,3% и специфичностью 
83,3%. Таким образом, авторы показали, что пиковая 
скорость деформации может помочь в дифференци-
ровке трансмуральных и нетрансмуральных ИМ 
и позволяет неинвазивно определять объем рубцовой 
ткани после ИМ (который отражает размеры нежиз-
неспособного миокарда).

Если наличие непосредственной связи традици-
онных прогностических параметров с выживае-
мостью является уже неоспоримым фактом, 
то деформация и скорость деформации ЛЖ в основ-
ном служат лишь косвенными показателями клини-
ческих исходов.

Park YH, et al. [42] обследовали 50 пациентов 
с острым передним ИМ и первичной реперфузией 
(чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) у 44 
пациентов и тромболизис у шести пациентов) и оце-
нили продольную деформацию ЛЖ как с помощью 
ТДГ, так и “speckle tracking” в семи сегментах ЛЖ, 
относящихся к зоне кровоснабжения левой передней 
нисходящей коронарной артерии. У 22 пациентов 
наблюдалось ремоделирование ЛЖ (дилатация ЛЖ 
с увеличением КДО ≥15% в процессе динамического 
наблюдения); у этих пациентов исходно отмечалась 
значительно более низкая продольная деформация 
ЛЖ, рассчитанная с помощью двух ЭхоКГ-методик. 
Деформация, оцененная как с помощью ТДГ, так 
и “speckle tracking” была независимым предиктором 
ремоделирования ЛЖ (отношение рисков 1,430 
и 1,307, соответственно) в течение 18-месячного 
динамического наблюдения. Важно отметить, что 
в этом относительно небольшом исследовании пара-
метры деформации ЛЖ, полученные с помощью 
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Рис. 6. Взаимосвязь между глобальной продольной деформацией ЛЖ (полу-
ченной с помощью эхокардиографии) и размером инфаркта (определённым 
с помощью МРТ). Размер инфаркта, оцененный с помощью МРТ, имеет обрат-
ную взаимосвязь с глобальной деформацией ЛЖ, полученной с помощью 
эхокардиографии. Адаптировано из [40].
Сокращение: МРТ — магнитно-резонансная томография. 

Рис. 7. Средняя пиковая систолическая скорость деформации (SR) в раз-
личных инфарктных сегментах. Отмечается взаимосвязь между скоростью 
деформации и глубиной поражения стенки при ИМ. Наиболее низкие значе-
ния скорости деформации наблюдаются у пациентов с трансмуральным ИМ. 
Адаптировано из [41].
Сокращения: SD — стандартное отклонение, ИМ — инфаркт миокарда, транс‐
ИМ — трансмуральный ИМ, нетранс-ИМ — нетрансмуральный ИМ, субэндо‐
ИМ — субэндокардиальный ИМ. 
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В нескольких исследованиях, применявших мето-
дику ТДГ, также показана прогностическая роль ком-
бинированного диастолического индекса E/e’ в каче-
стве прогностического маркера после ИМ [44, 46].

Диссинхрония левого желудочка
Клиническая значимость постинфарктного ремо-

делирования ЛЖ, т. е. увеличения объёмов ЛЖ со сни-
жением ФВ, была ранее подчёркнута White HD, et al. 
[8]. У пациентов, умерших в период динамического 
наблюдения после ИМ, имелись значительно боль-
шие объёмы ЛЖ и более низкая ФВ по сравнению 
с выжившими. Кроме того, авторы установили, что 
КСО ЛЖ является первичным предиктором выжива-
емости после ИМ. Таким образом, раннее выявление 
пациентов с риском развития ремоделирования ЛЖ 
является важным для определения прогноза и опти-
мизации медикаментозного лечения.

Mollema SA, et al. [47] обследовали 124 пациента 
с ОИМ, подвергшихся первичной ЧТКА. Через 48 
часов после вмешательства была проведена двухмер-
ная ЭхоКГ с расчетом диссинхронии ЛЖ с помощью 
цветовой ТДГ. Авторы обнаружили, что наличие 
исходной диссинхронии ЛЖ (≥65 мс) имело строгую 
взаимосвязь (r = 0,73) со степенью дилатации ЛЖ 
через 6 месяцев динамического наблюдения. В дру-
гом исследовании тех же авторов было показано, что 
диссинхрония ЛЖ, оцениваемая с помощью анализа 
радиальной деформации по данным speckle tracking, 
является ранним предиктором ремоделирования ЛЖ 
(увеличения КСО ЛЖ ≥15%) через 6 месяцев динами-
ческого наблюдения после ОИМ (рис. 8) [48]. В него 
были включены 178 пациентов, госпитализирован-
ных с ОИМ, подвергшихся первичной ЧТКА. Через 
48 ч после вмешательства была проведена двухмерная 

обеих методик, были независимыми предикторами 
смерти или застойной сердечной недостаточности 
в течение периода динамического наблюдения (отно-
шение рисков 1,436 и 1,455, соответственно). Кроме 
того, Hung CL, et al. [43] продемонстрировали 
на более чем 600 пациентах, участвовавших в иссле-
довании VALIANT (валсартан при остром инфаркте 
миокарда), что как деформация, так и скорость 
деформации ЛЖ (оцениваемые с помощью методики 
“speckle tracking”) — независимые предикторы 
смерти, в особенности, скорость деформации, про-
гностическая значимость которой после ИМ, превос-
ходила прогностическую значимость ФВЛЖ.

Также имеются сведения о прогностической зна-
чимости систолической скорости движения митраль-
ного кольца (S’). Так, Biering-Sørensen T, et al. [44] 
изучали прогностическую значимость ТДГ после 
ОИМ с подъёмом сегмента ST у 391 пациента после 
первичной чрескожной транслюминальной коронар-
ной ангиопластики (ЧТКА). Авторами было пока-
зано, что у пациентов с низкой скоростью пика s’ 
имелось более чем двукратное повышение комбини-
рованной конечной точки (общая смертность, 
повторный ИМ или госпитализация по поводу ХСН) 
по сравнению с пациентами с высокой S’ (отношение 
рисков 2,60). Liu S, et al. [45] также показали, что S’ 
была мощным предиктором дальнейшего течения 
ИБС при остром коронарном синдроме.
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Рис. 8. Кривые радиальной деформации пациента через 2 дня после острого 
ИМ с инфаркт-связанной левой передней нисходящей коронарной арте-
рией. По оси X представлено время. По оси Y представлена степень ради-
альной деформации, наблюдаемой в передне-перегородочных сегментах. 
Наибольшее снижение радиальной деформации наблюдалось в передне-
перегородочных сегментах ЛЖ. Кроме того, в передне-перегородочных сег-
ментах была показана значительная диссинхрония ЛЖ, т. к. они активируются 
в последнюю очередь. Диссинхрония ЛЖ определялась как временная разни-
ца между первыми и последними сегментами, достигающими максимальной 
радиальной деформации. В данном примере степень диссинхронии ЛЖ 
составила 170 мс между наиболее ранними и наиболее поздними активируе-
мыми сегментами. Адаптировано из [48].
Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ИМ — инфаркт миокарда. 

Рис. 9. ROC-анализ для определения оптимального значения диссинхронии 
ЛЖ для предсказания ремоделирования ЛЖ. При использовании порогового 
значения 130 мс, была получена 82% чувствительность и 95% специфичность 
в предсказании развития ремоделирования ЛЖ через 6 месяцев динамиче-
ского наблюдения. Адаптировано из [48].
Сокращение: ЛЖ — левый желудочек.
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ЭхоКГ с расчетом диссинхронии ЛЖ. У пациентов 
с развитием ремоделирования ЛЖ к 6 месяцам наблю-
дения (20%) имелись сопоставимые характеристики 
с группой без ремоделирования ЛЖ (80%), за исклю-
чением более высоких максимальных значений тро-
понина Т, креатинфосфокиназы, индекса движения 
стенки, соотношения Е/е’ (отношение скорости ран-
него митрального кровотока к скорости раннего диа-
столического движения митрального кольца), а также 
большей степени диссинхронии ЛЖ. Многофактор-
ный анализ показал, что диссинхрония ЛЖ явилась 
независимым предиктором ремоделирования ЛЖ. 
При ROC-анализе отмечено, что пороговое значение 
диссинхронии ЛЖ в 130 мс обладает 82% чувстви-
тельностью и 95% специфичностью в предсказании 
ремоделирования ЛЖ через 6 месяцев динамического 
наблюдения (рис. 9). Несмотря на отсутствие анализа 
выживаемости, была подчёркнута важность выявле-
ния диссинхронии ЛЖ >130 мс через 48 ч после 
поступления в отношении клинических исходов 
ОИМ (развития ремоделирования ЛЖ) [48].

В исследовании Ng AC, et al. [49] обследовали 122 
здоровых добровольцев и 40 пациентов с ИМбпST. 
Авторы сравнили оценку диссинхронии ЛЖ с исполь-
зованием “speckle tracking” и ТДГ. Была показана 
тесная корреляция (r=0,75) между полученными 
с помощью этих двух методик показателями диссин-
хронии. Тем не менее, совпадение между методиками 
было неоптимальным, поскольку диссинхрония ЛЖ, 
полученная с помощью “speckle tracking”, была зна-
чительно ниже значений, полученных с помощью 
ТДГ. Кроме того, у “speckle tracking” наблюдался 
более низкий коэффициент вариации, чем у ТДГ. 
Важно отметить, что лишь методика “speckle tracking” 
позволяла выявить значительные различия в систо-
лической диссинхронии у пациентов с ИМбпST 
и здоровых субъектов.

Необходимы дальнейшие масштабные исследова-
ния для подтверждения прогностической значимости 
наличия выраженной диссинхронии ЛЖ в ранний 
период после ИМ и для оценки её влияния на выжи-
ваемость.
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