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Äâóìåðíàÿ ýëàñòîãðàôèÿ 
ñäâèãîâîé âîëíîé â îöåíêå 
íàëè÷èÿ è ñòåïåíè âûðàæåííîñòè 
ôèáðîçà ïå÷åíè â ñðàâíåíèè 
ñ äàííûìè òðàíçèåíòíîé 
ýëàñòîãðàôèè
О.М. Процык1, С.Л. Швырев2, М.Д. Митькова3, В.В. Капустин4

1 КГБУЗ “Консультативно-диагностический центр” Министерства 
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2 ФГБУ “Центральный научно-исследовательский институт организации 
и информатизации здравоохранения” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Москва
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университет имени А.И. Евдокимова” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Москва

Цель: сравнение пороговых значений 
жесткости в определении наличия и сте-
пени выраженности фиброза печени при 
двумерной эластографии сдвиговой волной 
с имеющимися в литературе результата-
ми при использовании оборудования одного 
производителя.

Материал и методы: в исследование 
были включены 54 женщины и 48 мужчин 
в возрасте от 22 до 86 лет (медиана – 
56 лет). Всем пациентам в ходе планового 
динамического наблюдения при наличии 
различных хронических заболеваний пече-
ни были проведены транзиентная эласто-
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Российской Федерации, г. Москва. https://orcid.org/0000-0002-3870-6522
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ВВЕДЕНИЕ
Фиброз печени развивается при форми-

ровании соединительной ткани в печени 
в результате различных хронических забо-
леваний, включая действие алкоголя, ви-
русные гепатиты, аутоиммунные заболева-
ния печени, более редкие наследственные 
заболевания печени. Финальной стадией 
большинства хронических диффузных за-
болеваний печени является цирроз печени, 
который представляет собой диффузный 
процесс изменения печеночной паренхи-
мы, характеризующийся фиброзом и транс-
формацией нормальной структуры печени 
с образованием узлов. Естественное течение 
цирроза печени характеризуется бессимп-
томной стадией (компенсированный цирроз 

печени), которая сменяется стадией повы-
шения давления в портальной системе 
и ухудшением функции печени, что приво-
дит к появлению клинической картины 
в виде осложнений цирроза печени (стадия 
декомпенсации). Стадия декомпенсации 
проявляется развитием выраженных кли-
нических симптомов, к наиболее важным 
относятся следующие: портальная гипер-
тензия, асцит (с инфицированием или без 
инфицирования асцитической жидкости), 
кровотечение из варикозных вен пищевода 
и желудка, печеночная энцефалопатия 
и др. [1].

Поэтому своевременная оценка степени 
фиброза печени и портальной гипертензии 
крайне важна для определения прогноза, 

графия (FibroScan, Echosens, Франция) 
и двумерная эластография сдвиговой вол-
ной (Aplio 500, Canon Medical Systems, 
Япония). Сравнительный анализ резуль-
татов двумерной эластографии сдвиговой 
волной по двум системам стратификации 
(степени METAVIR и критерии Baveno 
VI) был проведен с исследованием, выпол-
ненном на оборудовании того же произ-
водителя. Транзиентная эластография 
исполь зовалась в качестве референтного 
метода в обоих исследованиях.

Результаты: выявлена сильная прямая 
корреляция между результатами оценки 
жесткости печени при помощи транзи-
ентной эластографии и двумерной эласто-
графии сдвиговой волной (r = 0,790, 
P < 0,001). При сопоставлении результа-
тов работ, выполненных на оборудовании 
одного производителя, выявлено, что поро-
говые значения для диагностики степеней 
фиброза по METAVIR (первая система 
стратификации) и значимости фиброза 
по правилу пяти в соответствии с Кон-
сенсусом Baveno VI (вторая система стра-
тификации) были сопоставимы. Так, по-
роговые значения в диагностике степени 
F4 по METAVIR были 10,3 кПа (наши дан-
ные) против 10,5 кПа, в оценке высокой 
вероятности наличия компенсированного 
прогрессирующего хронического заболева-
ния печени – 11,3 кПа (наши данные) про-
тив 10,6 кПа.

Выводы: двумерная эластография сдви-
говой волной характеризуется высокой ин-
формативностью в оценке степени выра-
женности фиброза при использовании 
обеих систем стратификации (степени 
фиброза по METAVIR и критерии Baveno 
VI). Полученные пороговые значения сопо-
ставимы с таковыми при использовании 
оборудования соответствующего произво-
дителя.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика, двумерная эластография сдвиго-
вой волной, транзиентная эластография, 
жесткость печени, скорость сдвиговой 
волны, модуль Юнга, компенсированное про-
грессирующее хроническое заболевание пече-
ни, METAVIR.

Цитирование: Процык О.М., Швы-
рев С.Л., Митькова М.Д., Капустин В.В. 
Двумерная эластография сдвиговой волной 
в оценке наличия и степени выраженно-
сти фиброза печени в сравнении с данными 
транзиентной эластографии. Ультразву-
ковая и функциональная диагностика. 
2022; 4: 10–22. https://doi.org/10.24835/ 
1607-0771-2022-4-10-22

Конфликт интересов: В.В. Капустин 
является руководителем отдела онко-
логической практики ООО “АрПи Канон 
Медикал Системз” (г. Москва).
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выработки правильной тактики ведения 
пациентов. “Золотым стандартом” диагно-
стики фиброза считается биопсия печени, 
а портальной гипертензии – катетерное из-
мерение портального градиента давления 
(разницы между давлением в воротной 
и нижней полой венах). Основным ограни-
чением данных методик является их инва-
зивный характер, что обусловливает необ-
ходимость выполнения их в стационарных 
условиях и неизбежное развитие побочных 
реакций и осложнений. Кроме того, еще 
одним ограничением измерения порталь-
ного градиента давления является низкая 
доступность методики, поскольку ее прове-
дение возможно только в немногочислен-
ных экспертных центрах [2].

На сегодняшний день имеется значи-
тельный прогресс в развитии и внедрении 
в практику различных неинвазивных мето-
дик определения характера поражения при 
хронических заболеваниях печени. Одна из 
них (транзиентная эластография) основана 
на измерении жесткости печени при помо-
щи создания поперечных волн за счет внеш-
него механического толчка [3–5]. Одним из 
наиболее заметных ограничений данной 
технологии является выполнение “слепого” 
измерения жесткости печени [2, 5]. Тем не 
менее в литературе имеются данные о силь-
ной корреляции показателей жесткости пе-
чени по данным транзиентной эластографии 
со степенью фиброза печени [6, 7], а также 
показана роль данной методики в выявле-
нии клинически значимой портальной ги-
пертензии [5, 8, 9]. Распространение транзи-
ентной эластографии обусловлено ее актив-
ным включением в системы стратификации 
и мониторинга пациентов [1], что привело 
к широкому применению методики в рутин-
ной клинической практике.

Наряду с транзиентной эластографией 
в последние годы большое распространение 
в клинической практике получают еще две 
методики ультразвуковой эластографии, 
также работающие на основе измерения 
скорости сдвиговых волн, – точечная эла-
стография сдвиговой волной и двумерная 
эластография сдвиговой волной. Их преи-
муществом является совместная оценка 
ультразвуковой картины печени в В-режиме 
и эластометрии. Кроме того, двумерная 
эластография сдвиговой волной позволяет 
проводить цветовое картирование жест-

кости тканей печени для их визуальной 
оценки, что повышает уверенность опера-
тора в корректности выбора зоны интереса. 
Обе эти методики позволяют проводить ко-
личественную оценку эластических свойств 
печени и судить о наличии и степени выра-
женности фиброза печеночной ткани, а так-
же выраженности портальной гипертензии 
[3–5]. Данные методики реализованы на 
ультразвуковых системах целого ряда 
фирм-производителей диагностического 
оборудования. Естественно, различные тех-
нологические решения у разных произво-
дителей обусловливают особенности как 
при формировании эластографических изо-
бражений, так и в количественных значе-
ниях получаемых данных [3–5, 10–12].

Целью настоящего исследования было 
сравнение пороговых значений жесткости 
в определении наличия и степени выражен-
ности фиброза печени при двумерной эла-
стографии сдвиговой волной с имеющимися 
в литературе результатами при использова-
нии оборудования одного производителя.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Были ретроспективно проанализирова-
ны данные 102 пациентов, которым в пери-
од с января 2019 по январь 2023 года 
в КГБУЗ “Консультативно-диагностичес-
кий центр” Министерства здравоохранения 
Хабаровского края “Вивея” (г. Хабаровск) 
было проведено количественное измерение 
жесткости печени при помощи двумерной 
эластографии сдвиговой волной и транзи-
ентной эластографии. Всем пациентам ука-
занные исследования были выполнены 
в ходе планового динамического наблюде-
ния при наличии различных хронических 
заболеваний печени.

Критериями включения в исследование 
являлись: получение надежных результа-
тов эластометрии печени по данным тран-
зиентной эластографии и двумерной эласто-
графии сдвиговой волной; отсутствие кли-
нической картины активного воспаления 
печени и (или) противовирусного лечения; 
отсутствие на момент обследования данных 
о кардиологических заболеваниях с разви-
тием хронической сердечной недостаточно-
сти, билиарной гипертензии и множествен-
ных очаговых изменениях в печени. 
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Исследования проводились по направле-
нию врачей-гастроэнтерологов. Все пациен-
ты давали письменное информированное 
согласие на проведение исследования пече-
ни методами транзиентной эластографии и 
двумерной эластографии сдвиговой волной.

В исследование были включены 54 жен-
щины и 48 мужчин в возрасте от 22 до 86 
лет (медиана – 56 лет) с массой тела от 52 до 
114 кг (медиана – 81 кг) и индексом массы 
тела (ИМТ) от 19,1 до 43,5 кг/м2 (медиана – 
27,6 кг/м2). В 45 из 102 (44,1%) наблюде-
ний пациенты активных жалоб не предъ-
являли. В остальных случаях (55,9%) пре-
обладающее количество жалоб было на ощу-
щения дискомфорта, тяжести или на боли 
ноющего или тянущего характера в правом 
подреберье. Кроме того, некоторые пациен-
ты предъявляли жалобы на боли или дис-
комфорт в эпигастрии, изжогу, отрыжку, 
неустойчивость стула и общую слабость. 
Распределение пациентов в зависимости от 
основного диагноза представлено в табл. 1.

Во всех случаях при транзиентной эла-
стографии и двумерной эластографии сдви-
говой волной измерение жесткости тканей 
печени проводили натощак (в срок не менее 
4 ч до исследования), в положении лежа на 
спине или с небольшим поворотом на левый 
бок, заведением правой руки за голову и не-
которым изгибом туловища [3–5, 12].

Измерение жесткости печеночной ткани 
при помощи транзиентной эластографии 
выполнялось на аппарате FibroScan (Ком-

пакт 530, версия программного обеспече-
ния 2.0) (Echosens, Франция) с использова-
нием датчиков M и XL. Транзиентную эла-
стографию проводили врачи с опытом про-
ведения таких исследований не менее 2 лет. 
Измерения осуществлялись в тканях пра-
вой доли печени с размещением датчика по 
средней подмышечной линии. В 93 (91,2%) 
наблюдениях (у пациентов с массой тела 
менее 100 кг) использовали датчик M, 
в остальных случаях (8,8%) применяли дат-
чик XL. Жесткость печени определяли как 
медиану 10 последовательных измерений 
модуля Юнга (кПа). Валидными считались 
только те результаты, при которых соотно-
шение интерквартильного размаха (inter-
quartile range – IQR) к медиане (Med) (IQR/
Med) не превышало 30%.

Ультразвуковое исследование печени 
с двумерной эластографией сдвиговой вол-
ной было выполнено на системе Aplio 500 
(версия программного обеспечения 7.0) 
(Canon Medical Systems, Япония) с конвекс-
ным датчиком 6C1. Использовались стан-
дартные предустановки фирмы-производи-
теля. Ультразвуковое исследование с дву-
мерной эластографией сдвиговой волной 
выполнял один и тот же врач ультразву-
ковой диагностики с опытом проведения 
таких исследований более 7 лет.

Двумерную эластографию сдвиговой вол-
ной печени проводили в соответствии с об-
щепринятыми методическими рекоменда-
циями [3–5, 12]. После выбора межреберно-

Таблица 1. Диагноз (основное заболевание) 102 пациентов, включенных в исследование

Основное заболевание Количество пациентов

Неалкогольная жировая болезнь печени: стеатоз 37 (36,3%)

Неалкогольная жировая болезнь печени: стеатогепатит 7 (6,9%)

Хронический вирусный гепатит B 6 (5,9%)

Хронический вирусный гепатит С 27 (26,5%)

Хронический лекарственный гепатит 3 (2,9%)

Хронический токсический гепатит 2 (2,0%)

Другие воспалительные болезни печени 5 (4,9%)

Цирроз печени вирусной этиологии 5 (4,9%)

Алкогольный цирроз печени 2 (2,0%)

Вторичный билиарный цирроз печени 3 (2,9%)

Другой и неуточненный цирроз печени 3 (2,9%)

Синдром Жильбера 2 (2,0%)
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го промежутка с получением качественного 
серошкального изображения печени вы-
полняли эластографическую (визуальную) 
и эластометрическую (количественную) 
оценку жесткости тканей печени в выбран-

ной зоне интереса. Пациента инструктиро-
вали задерживать дыхание без глубокого 
вдоха (по возможности на середине выдо-
ха). Качественный анализ проводили в вы-
бранной зоне цветового картирования раз-
мерами от 2 × 2 до 3 × 3 см, расположенной 
на расстоянии не менее чем на 1 см от кап-
сулы печени. Эластографическое исследо-
вание выполняли в режиме двойного окна: 
слева – В-режим и эластографическое кар-
тирование; справа – режим отображения 
распространения сдвиговых волн (propaga-
tion). Режим propagation применялся как 
дополнительный критерий контроля каче-
ства [2]. Шкала модуля Юнга во всех иссле-
дованиях составляла от 0 до 45 кПа. 
Для количественного измерения жесткости 
печени (эластометрии) зону интереса в виде 
окружности 10 мм в диаметре располагали 
внутри выбранной области наиболее ста-
бильного цветового картирования и опти-
мального распространения сдвиговых волн 
в режиме propagation (рис. 1). Жесткость 
печени определяли как медиану 5 измере-
ний модуля Юнга (кПа). Также учитыва-
лись только те значения жесткости, при 
которых значение IQR/Med не превышало 
30% (рис. 2).

Рис. 1. Двумерная эластография сдвиговой волной. Слева – визуальная оценка жесткости печени (кар-
тирование), справа – режим отображения распространения сдвиговых волн (propagation).

Рис. 2. Отображение результатов двумерной 
эластографии сдвиговой волной. Расчет жест-
кости печени проводился по 5 измерениям 
(обведены белой линией). Для дальнейших 
расчетов использовались медиана модуля 
Юнга и IQR/Med. Желтой линией обведены 
значения медианы и IQR. В данном наблюде-
нии медиана – 3,5 кПа, IQR/Med – 20%.
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Для стратификации пациентов по степе-
ни фиброза печени (по результатам транзи-
ентной эластографии) использовали две си-
стемы выбора пороговых значений: степени 
фиброза по METAVIR (F) в соответствии 
с метаанализом E.A. Tsochatzis et al. [8] 
и так называемое правило пяти в соответ-
ствии с Консенсусом Baveno VI [9]. Критерии 
Консенсуса Baveno VI используются в дей-
ствующих российских клинических реко-
мендациях [13].

Для первой системы стратификации ис-
пользовали следующие пороговые значе-
ния жесткости печени (транзиентная эла-
стография) [2, 8]:

<7 кПа – F0–1 (далее подгруппа 1-1),
≥7,0, но <9,5 кПа – F2 (далее подгруппа 

1-2),
≥9,5 кПа, но <12 кПа – F3 (далее под-

группа 1-3),
≥12 кПа – F4 (цирроз) (далее подгруппа 

1-4).
Для второй системы стратификации ис-

пользовали следующие пороговые значения 
жесткости печени (транзиентная эластогра-
фия) [2, 9]:

<5 кПа – высокая вероятность отсутствия 
заболеваний печени (далее подгруппа 2-1),

≥5 кПа, но <10 кПа – исключается нали-
чие компенсированного прогрессирующего 
хронического заболевания печени (кПХЗП) 
при отсутствии других клинических дан-
ных (далее подгруппа 2-2),

10–15 кПа – вероятно наличие кПХЗП, 
требуется дообследование (далее подгруппа 
2-3),

>15 кПа, но <20 кПа – высокая вероят-
ность наличия кПХЗП (далее подгруппа 2-4),

≥20 кПа – высокая вероятность клини-
чески значимой портальной гипертензии 
(далее подгруппа 2-5).

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с использованием 

программного пакета SPSS v. 16.0. Жест-
кость печени представлена в виде медианы, 
25–75-го процентилей, 2,5–97,5-го процен-
тилей, минимума – максимума. Для меж-
групповых сравнений использовали крите-
рий Манна–Уитни. Статистически значи-
мыми считали различия при значении 
P < 0,05. Корреляционный анализ осущест-
вляли с помощью рангового коэффициента 
корреляции Спирмена (r). Кроме того, про-
веден ROC-анализ с представлением опти-
мальных пороговых значений жесткости, 
чувствительности и специфичности тестов, 
а также площади под ROC-кривой (area 
under curve – AUC).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Данные оценки жесткости печени при 
транзиентной эластографии и двумерной 
эластографии сдвиговой волной в общей 
группе пациентов представлены в табл. 2. 
Значения модуля Юнга по результатам 
транзиентной эластографии характеризо-
вались более выраженным разбросом дан-
ных. Между значениями модуля Юнга, по-
лученными при проведении транзиентной 
эластографии и двумерной эластографии 
сдвиговой волной, была выявлена сильная 
прямая статистически значимая корреля-
ция (r = 0,790, P < 0,001). Полученные дан-
ные были схожи с результатами мульти-
центрового исследования M. Ronot et al. 
(2021) [2], в котором двумерная эластогра-
фия сдвиговой волной проводилась на ана-
логичном аппарате (все центры использо-
вали систему Aplio 500 Platinum (версия 
программного обеспечения 6.0), Canon 
Medical Systems, Япония) аналогичным 
датчиком (все центры использовали кон-
вексный датчик 6C1). Диапазон значений 
модуля Юнга в этом исследовании составил 

Таблица 2. Значения жесткости печени (кПа) в общей группе пациентов (n = 102) при использовании 
транзиентной эластографии и двумерной эластографии сдвиговой волной

Метод Meдиана
25–75-й 

процентили
2,5–97,5-й 

процентили
Минимум – 
максимум

Транзиентная эластография 6,5 5,3–9,9 3,5–50,8 2,7–75,0

Двумерная эластография 
сдвиговой волной

6,1 5,1–8,4 3,7–18,0 3,5–32,4
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2,4–75,0 кПа для транзиентной эластогра-
фии и 3,6–55,7 кПа для двумерной эласто-
графии сдвиговой волной с очень сильной 
прямой корреляцией между ними (r = 0,932, 
P < 0,001) [2].

На следующем этапе в соответствии 
с первой системой стратификации пациен-
ты были разделены на 4 подгруппы в зави-
симости от степени фиброза по данным тран-
зиентной эластографии: подгруппа 1-1 – 
отсут ствие фиброза или незначительный 
фиброз (METAVIR F0–1), подгруппа 1-2 – 
умеренный фиброз (METAVIR F2), под-
группа 1-3 – выраженный фиброз (METAVIR 
F3), подгруппа 1-4 – тяжелый фиброз (цир-
роз) (METAVIR F4) (табл. 3).

В соответствии со второй системой стра-
тификации (правило пяти в соответствии 
с Консенсусом Baveno VI) пациенты были 
подразделены на 5 подгрупп по данным 
транзиентной эластографии (табл. 4). По-
сколь ку количество пациентов в подгруп-
пах 2-4 и 2-5 было малым и достоверные 
различия в значениях модуля Юнга между 
ними не определялись, ROC-анализ по вто-

рой системе стратификации было решено 
проводить при объединении этих подгрупп.

На рис. 3–6 представлены результаты 
двумерной эластографии сдвиговой волной 
у пациентов различных подгрупп.

В последующем был проведен ROC-анализ 
диагностической эффективности двумер-
ной эластографии сдвиговой волной в опре-
делении степени фиброза печени по первой 
системе стратификации и выраженности 
изменений печени (правило пяти) по вто-
рой системе стратификации (табл. 5). Напо-
минаем, что в обоих случаях в качестве 
рефе рентного метода использовалась тран-
зиентная эластография.

Данный анализ подтвердил высокую 
эффективность двумерной эластографии 
сдвиговой волной в оценке выраженности 
фиб роза печени. При этом полученные 
нами пороговые значения в соответствии с 
первой системой стратификации в сравне-
нии с работой М. Ronot et al. (2021) [2] были 
несколько ниже только для исключения 
клинически незначимого фиброза (F0–1) 
(табл. 6).

Таблица 3. Значения жесткости печени (кПа) при двумерной эластографии сдвиговой волной в подгруп-
пах пациентов в соответствии с первой системой стратификации (степени фиброза по METAVIR) по дан-
ным транзиентной эластографии

Подгруппы
Степени 
фиброза 

по METAVIR
Meдиана

25–75-й 
процентили

2,5–97,5-й 
процентили

Минимум – 
максимум

P

Подгруппа 1-1 (n = 56) F0–1 5,2 4,6–5,8 3,5–11,1 3,5–13,8

Подгруппа 1-2 (n = 18) F2 7,2 6,6–7,6 5,3–10,0 5,3–10,0 0,000

Подгруппа 1-3 (n = 13) F3 8,8 7,7–9,7 6,7–10,3 6,7–10,3 0,003

Подгруппа 1-4 (n = 15) F4 12,7 11,9–17,0 10,5–32,4 10,5–32,4 0,000

Примечание: достоверность различий при сравнении с предыдущей подгруппой.

Таблица 4. Значения жесткости печени (кПа) при двумерной эластографии сдвиговой волной в подгруп-
пах пациентов в соответствии со второй системой стратификации (правило пяти в соответствии 
с Консенсусом Baveno VI) по данным транзиентной эластографии

Подгруппы Meдиана
25–75-й 

процентили
2,5–97,5-й 

процентили
Минимум – 
максимум

P

Подгруппа 2-1 (n = 17) 4,8 4,4–6,0 4,0–13,8 4,0–13,8

Подгруппа 2-2 (n = 60) 5,8 5,1–6,7 3,5–9,2 3,5–10,0 0,033

Подгруппа 2-3 (n = 15) 9,8 8,8–11,3 6,7–12,7 6,7–12,7 0,000

Подгруппа 2-4 (n = 3) 14,3 11,8–14,3 11,8–14,3 11,8–14,3 0,017

Подгруппа 2-5 (n = 7) 17,0 12,5–18,2 11,9–32,4 11,9–32,4 0,183

Примечание: достоверность различий при сравнении с предыдущей подгруппой.
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Рис. 3. Определение жесткости печени у пациентки 44 лет с диагнозом “хронический вирусный гепатит 
B”. Жалоб не предъявляет. Слева – картирование жесткости печени оттенками темно-синего цвета в 
режиме двумерной эластографии сдвиговой волной, справа – режим propagation (фронт сдвиговых волн 
отображается практически параллельными линиями с равными минимальными промежутками между 
ними). Медиана жесткости – 5,9 кПа, IQR – 13%.

Рис. 4. Определение жесткости печени у пациента 56 лет с диагнозом “неалкогольная жировая болезнь 
печени (стеатоз)”. Жалобы на тяжесть в правом подреберье, анамнез не отягощен. Слева – картирова-
ние жесткости печени в режиме двумерной эластографии сдвиговой волной (появление участков голу-
бого и зеленого оттенков), справа – режим propagation (фронт сдвиговых волн отображается с неболь-
шими деформациями и умеренным увеличением промежутков между ними) Медиана жесткости – 
7,5 кПа, IQR – 25%.
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Рис. 5. Определение жесткости печени у пациента 49 лет с диагнозом “хронический вирусный гепатит С”. 
Жалоб не предъявляет. Слева – картирование жесткости печени оттенками “жестких” цветов в режиме 
двумерной эластографии сдвиговой волной, справа – режим propagation (деформация фронта сдвиговых 
волн с максимальными промежутками между ними). Медиана жесткости – 11,6 кПа, IQR – 18%.

Рис. 6. Определение жесткости печени у пациента 49 лет с диагнозом “алкогольный цирроз печени”. 
Жалобы на общую слабость, снижение массы тела, периодические ноющие боли в правом подреберье. 
Слева – картирование жесткости печени оттенками “жестких” цветов в режиме двумерной эластогра-
фии сдвиговой волной, справа – режим propagation (деформация фронта сдвиговых волн с максималь-
ными промежутками между ними). Медиана жесткости – 15,8 кПа, IQR – 7%.
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Следует также отметить, что получен-
ные нами пороговые значения при исполь-
зовании второй системы стратификации 
были в значительной степени схожи не 
только со сравниваемым исследованием 
М. Ronot et al. (2021) [2], но и Консенсусом 
Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) 

(2020) [5], в котором представлены реко-
мендованные обобщенные пороговые значе-
ния точечной и двумерной эластографии 
сдвиговой волной (табл. 7).

Различия между сравниваемыми поро-
говыми значениями могут объясняться не-
которой разницей методических подходов. 

Таблица 5. Диагностические характеристики двумерной эластографии сдвиговой волной при использова-
нии двух систем стратификации

Тесты
Пороговые 
значения 

жесткости
AUC

Чувстви-
тельность

Специфич-
ность

Первая система стратификации (степени фиброза по METAVIR)

≥F2 >6,4 кПа 0,966 0,91 0,96

≥F3 >7,7 кПа 0,994 0,89 0,95

F4 >10,3 кПа 0,967 1,00 0,99

Вторая система стратификации (правило пяти в соответствии с Консенсусом Baveno VI)

Высокая вероятность отсутствия 
заболевания печени (<5 кПа при ТЭ)

≤4,8 кПа 0,754 0,53 0,87

Исключается наличие кПХЗП при 
отсутствии других клинических данных 
(<10 кПа, но ≥5 кПа при ТЭ)

≤7,7 кПа 0,975 0,94 0,96

Высокая вероятность наличия кПХЗП 
(>15,0 кПа, но <20 кПа при ТЭ)

>11,3 кПа 0,988 1,00 0,96

Примечание: ТЭ – транзиентная эластография.

Таблица 6. Сравнение пороговых значений в соответствии с первой системой стратификации (степени 
фиброза по METAVIR)

Степени фиброза Данная работа M. Ronot et al. (2021) [2]

≥F2 >6,4 кПа ≥7,40 кПа

≥F3 >7,7 кПа ≥7,95 кПа

F4 >10,3 кПа ≥10,50 кПа

Таблица 7. Сравнение пороговых значений в соответствии со второй системой стратификации (правило 
пяти по Консенсусу Baveno VI)

Транзиентная эластография
Данная 
работа

M. Ronot et al. (2021) 
[2]

R.G. Barr et al. (2020) 
[5]

<5,0 кПа – высокая вероятность 
отсутствия заболевания печени

≤4,8 кПа <6,85 кПа ≤5 кПа

<10,0 кПа, но ≥5 кПа – исключается 
наличие кПХЗП при отсутствии 
других клинических данных

≤7,7 кПа <9,55 кПа <9 кПа

>15,0 кПа – высокая вероятность 
наличия кПХЗП

>11,3 кПа ≥10,60 кПа >13 кПа
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Так, в нашем исследовании расчет медианы 
и соотношения IQR/Med при двумерной 
эластографии сдвиговой волной проводил-
ся на основании 5 измерений модуля Юнга 
(как рекомендовано в Консенсусе SRU 
(2020) [5]), а Ronot et al. (2021) [2] исполь-
зовали медиану 10 измерений. Надо отме-
тить, что в литературе встречается и мень-
шее количество измерений, применяемое 
авторами для усреднения. Так, Рекомен-
дации European Federation of Societies for 
Ultrasound in Medicine and Biology 2017 г. 
допускают возможность 3 измерений [3].

Как и в исследовании Ronot et al. (2021) 
[2], в качестве “золотого стандарта” вместо 
биопсии была выбрана транзиентная эла-
стография: этот выбор является приемле-
мым, поскольку транзиентная эластогра-
фия в настоящее время используется как 
референтный метод. К ограничениям мож-
но отнести то, что настоящее исследование 
включало небольшое количество пациен-
тов. Кроме того, данное исследование носи-
ло ретроспективный характер и было вы-
полнено на материале, полученном в одной 
медицинской организации. Измерение 
жесткости при двумерной эластографии 
сдвиговой волной было выполнено одним 
врачом ультразвуковой диагностики без 
оценки внутриоператорской вариабельно-
сти получаемых данных.

ВЫВОДЫ

1) Выявлена сильная прямая корреля-
ция между результатами оценки жесткости 
печени при помощи транзиентной эласто-
графии и двумерной эластографии сдвиго-
вой волной (r = 0,790, P < 0,001).

2) Двумерная эластография сдвиговой 
волной характеризуется высокой инфор-
мативностью в оценке степени выражен-
ности фиброза при использовании обеих 
систем стратификации (степени фиброза 
по METAVIR и критерии Baveno VI).

3) Полученные пороговые значения со-
поставимы с таковыми при использовании 
оборудования соответствующего произво-
дителя.

4) Полученные пороговые значения со-
поставимы с порогами общепризнанного 
диагностического консенсусного документа.
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Objective: to compare liver stiffness cut-off values for assessing liver fibrosis using two-dimensional 
shear wave elastography with literature data on results obtained using equipment from the same vendor.
Material and methods: the study included 54 women and 48 men aged from 22 to 86 years (median – 
56 years), who were underwent transient elastography (FibroScan, Echosens, France) and two-dimen-
sional shear wave elastography (Aplio 500, Canon Medical Systems, Japan) during routine follow-up 
for various chronic liver diseases. A comparative analysis of the two-dimensional shear wave elastogra-
phy results according to two stratification systems (METAVIR score system and Baveno VI consensus 
criteria) was carried out with a study used same vendor equipment. Transient elastography was used as 
the reference method in both studies.
Results: there was a strong direct correlation between liver stiffness measured by transient elastography 
and two-dimensional shear wave elastography (r = 0.790, P < 0.001). The cut-off values for liver fibrosis 
staging according to METAVIR score system and to Baveno VI consensus criteria in the studies used the 
single vendor equipment were comparable. Thus, the cut-off value for F4 stage of liver fibrosis was 
10.3 kPa (own data) versus 10.5 kPa, the cut-off value for high probability of presence of compensated 
advanced chronic liver disease – 11.3 kPa (own data) versus 10.6 kPa.
Conclusions: two-dimensional shear wave elastography is highly informative for liver fibrosis assess-
ment according to both systems (METAVIR score system and Baveno VI consensus criteria). The cut-off 
values obtained with the use of single vendor equipment are comparable.   

Key words: ultrasound, two-dimensional shear wave elastography, transient elastography, liver stiff-
ness, shear wave speed, Young’s modulus, compensated advanced chronic liver disease, METAVIR.
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Представлен случай инструменталь-
ной диагностики аневризмы левой желу-
дочной вены у пациента 57 лет с порталь-
ной гипертензией (цирроз печени в исходе 
вирусного гепатита С, варикозное расши-
рение вен пищевода и желудка 3-й степе-
ни). Аневризма левой желудочной вены 
была выявлена при ультразвуковом иссле-
довании и подтверждена при компьютер-
ной томографии с внутривенным контра-
с тированием.
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Аневризмой воротной вены называется 
расширение какой-либо ее части веретено-
образной или мешковидной формы [1, 2]. 
На сегодняшний момент при описании раз-
меров аневризм практически всеми авто рами 
цитируется работа B.D. Doust, J.D. Pearce 
1976 г. [3], в которой указаны максималь-
ные размеры воротной вены в разных груп-
пах: 1,5 см у здоровых людей и 1,9 см у па-
циентов с циррозом печени. Для диагности-
ки аневризм воротной вены предлагается 
использовать пороговое значение 2,0 см [2, 
4, 5]. Пороговые значения диаметра для 
диагностики внутрипеченочных аневризм 
воротной вены: 0,70 см у здоровых людей 
и 0,85 см у пациентов с циррозом печени 
[2, 4, 5].

Помимо воротной вены аневризма встре-
чается также в верхней брыжеечной и селе-
зеночной венах. Эти локализации объеди-
няются термином «аневризма вен порталь-
ной системы». Аневризма вен портальной 
системы – редкая висцеральная венозная 
аневризма с частотой встречаемости, по 
разным данным, от 0,067% для внутрипе-
ченочной локализации портальной вены 
(по данным ультразвуковой диагностики 
1984 г.) [6] до 0,43% для всех локализаций, 
включая селезеночную и верхнюю брыже-
ечную вены (по данным компьютерной то-
мографии (КТ) 2007 г.) [7]. Аневризма вен 
портальной системы составляет около 3% 
всех висцеральных аневризм [7]. В настоя-
щее время аневризмы вен портальной си-
стемы выявляются чаще из-за более широ-
кого применения различных методов луче-
вой диагностики.

Ю.А. Степанова и соавт. (2014) [8] наш-
ли с 1953 по 2014 г. в электронных библио-
теках PubMed, Scopus и eLibrary 480 на-
блюдений аневризм вен портальной систе-
мы, включая не только случаи аневризм 
воротной вены, но и селезеночной, верхней 
брыжеечной и нижней брыжеечной вен, 
а также их сочетания.

В систематическом обзоре A. Laurenzi 
et al. (2015) [9] проанализированы 96 ста-
тей, опубликованных с 1956 по 2012 г. 
в электронной библиотеке PubMed, в кото-
рых описано 190 пациентов с аневризмой 
воротной вены (в статью не вошли повторно 
описанные случаи и изолированные анев-
ризмы селезеночной и (или) верхней бры-

жеечной вен). Систематический обзор 
A. Kurtcehajic et al. (2023) [5] включал сле-
дующий временной интервал: с января 
2015 г. по июль 2022 г. В обзор вошли 
62 пациента (57 статей) с аневризмами вен 
портальной системы, включая изолирован-
ные аневризмы селезеночной и верхней 
брыжеечной вен [5].

Разница в трактовках привела к тому, 
что под термином “аневризмы воротной 
вены” различными авторами подразумева-
ются разные локализации аневризм [10]. 
Поэтому нами используется термин “анев-
ризмы вен портальной системы”, который 
также трактуется по-разному. Например, 
А. Visioni et al. (2015) [10] предложили сле-
дующую классификацию аневризм вен 
портальной системы:

тип I – аневризмы внепеченочной ворот-
ной вены;

тип II – аневризмы верхней брыжеечной 
вены, расположенные проксимальнее слия-
ния с селезеночной веной;

тип III – аневризмы селезеночной вены;
тип IV – аневризмы в области слияния 

вен (IVa – в области слияния верхней бры-
жеечной и селезеночной вен, IVb – в обла-
сти слияния селезеночной и нижней бры-
жеечной вен);

тип V – аневризмы внутрипеченочных 
воротных вен любой локализации.

Однако эта классификация не учитывает 
возможность наличия аневризмы параум-
биликальной [11–15] и левой желудочной 
[16, 17] вен, а также сочетания аневризм 
различных вен портальной системы.

Наиболее часто приводится описание на-
блюдений аневризмы воротной вены на 
внепеченочном и внутрипеченочном уров-
нях [8]. Значительно реже наблюдается на-
личие аневризмы параумбиликальной 
вены [11–15]. Наличие аневризмы левой 
желудочной вены найдено только в двух со-
общениях [16, 17].

Этиология аневризм вен портальной си-
стемы до настоящего времени остается не 
вполне выясненной. Предполагается, что 
патология может быть врожденной или 
приобретенной. Возможная причина врож-
денного варианта – неполная регрессия 
правой примитивной дистальной желточ-
ной вены. Основной причиной приобретен-
ного варианта является портальная гипер-
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тензия при циррозе печени. В последнем 
случае расширение воротной вены обуслов-
лено высоким внутрибрюшным кровотоком 
и гипердинамической циркуляцией с по-
следующим ослаблением венозной стенки 
[18]. Другими причинами образования 
аневризм вен портальной системы могут 
быть выраженный панкреатит, травма или 
злокачественная инвазия [19, 20].

Приводим клиническое наблюдение па-
циента с портальной гипертензией, у кото-
рого выявлена аневризма левой желудоч-
ной вены.

Пациент 57 лет поступил с жалобами на сла-

бость и пожелтение кожи для обследования и 

выбора дальнейшей тактики лечения. Из анам-

неза известно, что более 20 лет назад выявлены 

антитела к HCV, противовирусная терапия не 

проводилась. 6 лет назад был эпизод желудоч-

но-кишечного кровотечения, гемостаз произве-

ден зондом Блекмора, тогда же установлен 

диаг ноз “цирроз печени”. На основании клини-

ко-лабораторного, биохимического, вирусоло-

гического исследований диагностирован цирроз 

печени в исходе вирусного гепатита С, класс С 

по классификации Чайлд–Пью. При эндоско-

пическом исследовании выявлено варикозное 

расширение вен пищевода и желудка 3-й степе-

ни (тип 1).

Ультразвуковое исследование было выполне-

но на диагностической системе Acuson S 2000 

(Siemens, Германия) мультичастотным конвекс-

ным датчиком 6С1. КТ органов брюшной поло-

сти с внутривенным контрастированием была 

выполнена на томографе Somatom Definition 

Flash (Siemens, Германия) с использованием 

4-фазного протокола сканирования (нативная, 

артериальная, портальная и паренхиматозно-

венозная фазы) при стандартной укладке паци-

ента на инспираторной задержке дыхания. 

Толщина срезов реконструкции 1 мм. Объем 

контрастного препарата “Визипак” составлял 

80 мл, объем физиологического раствора – 50 мл, 

скорость введения – 4 мл/с. Анализ получен-

ных данных проводился с применением муль-

типланарной реконструкции и построением 

3D-изо бражений. Также 3D-реконструкция 

изображений была выполнена с помощью про-

граммы “Гамма Мультивокс” (ГК “Гаммамед”, 

Россия).

При ультразвуковом исследовании выявле-

ны признаки цирроза печени (неровные бугри-

стые контуры не уменьшенной в размерах пече-

ни с грубой однородной эхоструктурой и неко-

торым повышением эхогенности, увеличение 

хвостатой доли, повышение жесткости печени 

при точечной эластографии сдвиговой волной 

до 2,6 м/с (F4 по шкале METAVIR, клинически 

значимая портальная гипертензия)).

Также были выявлены признаки внутрипе-

ченочной портальной гипертензии (сужение во-

ротной вены с гепатофугальным направлением 

кровотока (рис. 1), расширение селезеночной 

вены (рис. 2), массивный асцит (1 500 мл), су-

жение печеночных вен, увеличение площади 

(156,4 см2) и жесткости (3,4 м/с) селезенки).

Обращало на себя внимание наличие мешко-

видного образования кпереди от поджелудоч-

ной железы (см. рис. 2, рис. 3), в котором при 

допплеровском исследовании выявлен турбу-

лентный низкоскоростной кровоток (рис. 4). 

При более тщательном рассмотрении отмечена 

связь этого образования с селезеночной веной, 

поэтому было заподозрено наличие аневризмы 

левой желудочной вены (рис. 5).

Для уточнения диагноза была выполнена 

КТ, которая подтвердила наличие мешотчатой 

аневризмы левой желудочной вены (рис. 6, 7). 

Однако не было выявлено наличие кровотока в 

стволе воротной вены, поэтому диагностирован 

тромбоз. Возможно, это расхождение с данны-

ми ультразвукового исследования было обу-

словлено небольшим диаметром воротной 

вены.

Пациенту была выполнена операция азиго-

портального разобщения – комбинированное 

эндо скопическое лигирование варикозно рас-

ширенных вен пищевода и желудка.

Клиническое наблюдение показывает 
чрезвычайно редкую аневризму левой же-
лудочной вены у больного циррозом печени 
с портальной гипертензией. Ультразвуковое 
исследование явилось первым методом, 
с помощью которого образование было за-
подозрено. Способы хирургического лече-
ния аневризм вен портальной системы раз-
личны в зависимости от клинических про-
явлений, возможностей операционных бри-
гад и медицинских учреждений. В описан-
ном нами клиническом наблюдении пока-
занием к хирургическому лечению явля-
лось не столько наличие аневризмы левой 
желудочной вены, сколько выраженность 
варикозного расширения вен пищевода и 
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Рис. 1. Ультразвуковое исследование. 
Уменьшение диаметра воротной вены (0,5 см). 
Направление кровотока обратное (гепатофу-
гальное).

Рис. 2. Ультразвуковое исследование. 
Расширение селезеночной вены (до 1,1 см) 
(стрелка). Анэхогенное образование кпереди 
от поджелудочной железы и селезеночной 
вены – аневризма левой желудочной вены.

Рис. 3. Ультразвуковое исследование. Кпереди 
от поджелудочной железы и селезеночной 
вены визуализируется овальной формы обра-
зование с максимальным размером 7,8 см 
(аневризма левой желудочной вены) (а – попе-
речное сканирование. b – продольное сканиро-
вание).

Рис. 4. Ультразвуковое исследование. 
Турбулентный низкоскоростной кровоток в 
образовании, расположенном кпереди от под-
желудочной железы и селезеночной вены, – 
аневризме левой желудочной вены. 

Рис. 5. Ультразвуковое исследование. 
Соединение селезеночной вены c анэхогенным 
образованием указано стрелкой. 1 – селезеноч-
ная вена, 2 – аневризма левой желудочной 
вены. 

2

1

а b
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желудка (рецидивирующие пищеводно-же-
лудочные кровотечения), поэтому была вы-
полнена операция азигопортального разоб-
щения. Практические врачи должны иметь 
представление об аневризмах вен порталь-
ной системы.
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The article presents a case of instrumental diagnosis of the left gastric vein aneurysm in a 57-year-old 
patient with portal hypertension (cirrhosis as an outcome of chronic viral hepatitis C with presence of 
gastro-esophageal varices grade 3). The left gastric vein aneurysm was detected by ultrasound and con-
firmed by contrast enhanced computed tomography.
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Ïèêîâàÿ ñèñòîëè÷åñêàÿ ñêîðîñòü 
êðîâîòîêà â ñðåäíåé ìîçãîâîé 
àðòåðèè è êàðäèî-òîðàêàëüíûé 
èíäåêñ ó ïëîäîâ ñ àíåìèåé 
òÿæåëîé ñòåïåíè è âîäÿíêîé ïëîäà
А.В. Макогон

МЦ “Авиценна” ГК “Мать и Дитя”, г. Новосибирск

Цель: изучить показатели пиковой си-
столической скорости кровотока в сред-
ней мозговой артерии и кардио-торакаль-
ного индекса у плодов, страдающих анеми-
ей тяжелой степени, осложненной водян-
кой плода, и сравнить их с показателями 
плодов, имеющих анемию тяжелой степе-
ни без признаков водянки.

Материал и методы: сформированы 
3 группы беременных без врожденных ано-
малий развития у плодов. В группу 1 (n = 
13) включены беременные c анемией плода 
тяжелой степени в сочетании с водянкой 
и с известным катамнезом (все беремен-
ности одноплодные). В группу 2 (n = 11) 
включены беременные с анемией плода тя-
желой степени без признаков водянки и с 
известным катамнезом (все беременно-
сти одноплодные). В группах 1 и 2 выпол-
нялись многократные внутриутробные 
трансфузии. Группа 3 (n = 368) представ-
лена случаями нормально завершившейся 
беременности для определения норматив-
ных значений кардио-торакального индек-
са плода. 

Результаты: в группах 1 и 2 достовер-
ные различия в значениях пиковой систо-
лической скорости кровотока в средней 

мозговой артерии не выявлены (Р = 0,093). 
Значения кардио-торакального индекса 
в группах 1 и 2 достоверно различаются 
(Р = 0,035). При более тяжелой анемии, 
сопро вождающейся водянкой плода, карди-
омегалия выражена в большей степени, 
чем в случаях анемии тяжелой степени 
без водянки плода.

Выводы: более тяжелая анемия сопро-
вождается более выраженной кардиомега-
лией, что позволяет рассчитывать на кар-
дио-торакальный индекс как на маркер 
тяжести состояния плода при анемии.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, средняя мозговая артерия, пиковая 
систолическая скорость кровотока, мно-
житель медианы, анемия плода тяжелой 
степени, кардио-торакальный индекс, гемо-
литическая болезнь, водянка плода.
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ВВЕДЕНИЕ

Развитие анемического синдрома у пло-
да ведет к ремоделированию сердца и раз-
витию кардиомегалии [1–4]. Оценить отно-
сительные размеры сердца плода можно с 
помощью кардио-торакального индекса 
(КТИ), который рассчитывается как отно-
шение площади сердца к площади попереч-
ного сечения грудной клетки на уровне че-
тырехкамерного среза сердца. Двухэтапная 
ультразвуковая диагностика анемии плода, 
учитывающая показатели пиковой систо-
лической скорости кровотока в средней 
мозговой артерии (ПСС СМА) и КТИ, позво-
ляет снизить количество ложно-положи-
тельных результатов в диагностике анемии 
умеренно тяжелой и тяжелой степени и из-
бежать необоснованных инвазивных вме-
шательств у плода (диагностический кордо-
центез) [4].

Представляет интерес проследить, ка-
кими будут показатели ПСС СМА и КТИ 
у плодов с крайне тяжелыми проявления-
ми анемического синдрома, а именно ос-
ложненного водянкой плода. Это будет спо-
собствовать лучшему пониманию динами-
ки этих показателей при развитии тяжело-
го клинического состояния у плода.

Цель исследования: изучить показатели 
ПСС СМА и КТИ у плодов, страдающих 
анемией тяжелой степени, осложненной 
водянкой плода, и сравнить их с показате-
лями плодов, имеющих анемию тяжелой 
степени без признаков водянки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для исследования сформированы 3 груп-
пы беременных. В группу 1 (n = 13) включе-
ны беременные c анемией плода тяжелой 
степени (гемоглобин плода ≤0,55 МоМ 
(multi ple of the median – множитель медиа-
ны) [5, 6]) в сочетании с водянкой, без врож-
денных аномалий развития у плода и с из-
вестным катамнезом. Все беременности 
были одноплодные. Каждый случай пред-
ставляет собой независимое наблюдение. 
Анемия плода обусловлена в 12 случаях 
иммунным конфликтом, в одном случае 
внутриутробной инфекцией, вероятно, ви-
русной этиологии. Анемия плода тяжелой 
степени и водянка явились показанием 
к проведению внутриутробных трансфу-

зий (ВТ). Беременности завершились рода-
ми с последующей реабилитацией ново-
рожденного в 12 случаях, в одном случае 
насту пила внутриутробная гибель плода. 
Во всех случаях, завершившихся живо-
рождением, водянка была купирована 
внутри утробно.

В группу 2 (n = 11) включены беремен-
ные с анемией тяжелой степени у плода 
(гемоглобин плода ≤0,55 МоМ [5, 6]) без 
признаков водянки и с известным катамне-
зом. Все беременности были одноплодные. 
Каждый случай представляет собой неза-
висимое наблюдение. Анемия плода тяже-
лой степени явилась показанием к проведе-
нию ВТ. Во всех случаях беременности 
завер шились родами с последующей реаби-
литацией новорожденного.

В группу 3 включены 367 беременных 
(из них 1 случай диамниотической дихори-
альной двойни) без риска развития анемии, 
врожденных аномалий развития у плода 
и с известным катамнезом. Таким образом, 
обследованы 368 плодов (n = 368). 
Беременности завершились рождением но-
ворожденных с нормальным уровнем гемо-
глобина [4]. Выполнение кордоцентеза 
ограничено узким спектром показаний, 
поэтому прямое определение уровня гемо-
глобина у плода при нормальном течении 
беременности невозможно. Течение бере-
менности, сопровождающееся отсутствием 
изменений у плода и плаценты по данным 
ультразвукового исследования, и роды ре-
бенком с нормальными показателями гемо-
глобина [7] приняты за модель нормаль-
ного развития плода.

Основные характеристики групп паци-
ентов представлены в табл. 1. Группы 1 и 2 
достоверно отличаются по тяжести анемии: 
у плодов с водянкой уровень гемоглобина 
был ниже. Группы 1 и 2 не отличаются 
по количеству выполненных ВТ. Однако 
в группе 2 отмечается достоверно более 
длительный интервал времени между по-
следней ВТ и родоразрешением, что объяс-
няется более компенсированным состояни-
ем плодов в группе 2, а также неотложны-
ми состояниями в группе 1 (сверхранние 
преждевременные роды, кровотечение при 
предлежании плаценты). В одном случае 
этот интервал был очевидно избыточен 
(29 дней), что привело к появлению ново-
рожденного с гемоглобином 49 г/л.
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Таблица 1. Основные характеристики исследуемых групп

Показатели

Группа 1
(n = 13/13)

(анемия 
тяжелой степени, 

водянка)

Группа 2
(n = 11/11)

(анемия 
тяжелой степени, 

водянки нет)

Группа 3
(n = 368/367)
(анемии нет)

Р

Возраст беременных, годы 35
33–37
30–44
30–44

33
28–37
26–41
26–41

32
30–36
25–41
23–49

Р1–2 = 0,119
Р1–3 = 0,025
Р2–3 = 0,826

Срок беременности в момент 
измерения ПСС в СМА и КТИ, 
нед + дни

26+0
25+0–28+0
20+4–32+2
20+4–32+2

26+0
21+0–27+1
15+1–31+4
15+1–31+4

20+4
19+2–31+6
12+2–37+4
11+4–39+6

Р1–2 = 0,691
Р1–3 = 0,114
Р2–3 = 0,588

ВТ, количество 3
2–4
1–6
1–6

3
3–4
1–7
1–7

– Р1–2 = 0,966

Интервал между последней 
ВТ и родоразрешением, дни

5
3–9

3–28
3–28

23
17–27
11–29
11–29

– Р1–2 = 0,009

Гемоглобин плода, МоМ 0,23
0,19–0,33
0,17–0,52
0,17–0,52

0,44
0,36–0,47
0,32–0,55
0,32–0,55

– Р1–2 = 0,000

ЧСС плода, уд/мин 139
120–150
117–163
117–163

142
140–147
135–154
135–154

146
135–156
125–165
122–166

Р1–2 = 0,563
Р1–3 = 0,113
Р2–3 = 0,575

Срок родов, нед + дни 34+0
33+0–35+4
25+2–40+0
25+2–40+0

36+1
35+0–37+0
33+0–40+0
33+0–40+0

39+3
38+2–40+1
34+0–41+2
32+2–42+0

Р1–2 = 0,079
Р1–3 = 0,000
Р2–3 = 0,000

Вес новорожденных, г 2530
2090–3150
670–3370
670–3370

2710
2620–2980
2510–3370
2510–3370

3380
3035–3610
2200–4340
1950–4630

Р1–2 = 0,515
Р1–3 = 0,000
Р2–3 = 0,410

Гемоглобин при рождении, 
г/л

138
133–154
111–191
111–191

113
110–126
49–208
49–208

200
187–216
154–256
151–273

Р1–2 = 0,083
Р1–3 = 0,000
Р2–3 = 0,000

Первобеременные/ 
повторнобеременные

0/13 0/11 116/251 Р1–2 = 1,000
Р1–3 = 0,012
Р2–3 = 0,021

Пол новорожденных: 
мужской/женский

8/5 3/8 187/181 Р1–2 = 0,123
Р1–3 = 0,576
Р2–3 = 0,140

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – интерквартильный размах, 
на третьей – 2,5–97,5%-й процентили, на четвертой – минимум – максимум. ЧСС – частота сердечных 
сокращений.
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Table 1. Summary of data from three groups

Parameters

Severe fetal anemia 
and hydrops
(1st group)

(n = 13/13)

Severe fetal ane-
mia without 

hydrops
(2nd group)
(n = 11/11)

Normal fetuses
(3rd group)

(n = 368/367)
Р

Maternal age, years 35
33–37
30–44
30–44

33
28–37
26–41
26–41

32
30–36
25–41
23–49

Р1–2 = 0.119
Р1–3 = 0.025
Р2–3 = 0.826

Gestational age at middle 
cerebral  artery peak systolic 
velocity and cardiothoracic 
ratio measurement, 
weeks + days

26+0
25+0–28+0
20+4–32+2
20+4–32+2

26+0
21+0–27+1
15+1–31+4
15+1–31+4

20+4
19+2–31+6
12+2–37+4
11+4–39+6

Р1–2 = 0.691
Р1–3 = 0.114
Р2–3 = 0.588

IUT, number 3
2–4
1–6
1–6

3
3–4
1–7
1–7

– Р1–2 = 0.966

Time between the last IUT and 
delivery, days

5
3–9

3–28
3–28

23
17–27
11–29
11–29

– Р1–2 = 0.009

Fetal hemoglobin, МоМ 0.23
0.19–0.33
0.17–0.52
0.17–0.52

0.44
0.36–0.47
0.32–0.55
0.32–0.55

– Р1–2 = 0.000

Fetal heart rate, bpm 139
120–150
117–163
117–163

142
140–147
135–154
135–154

146
135–156
125–165
122–166

Р1–2 = 0.563
Р1–3 = 0.113
Р2–3 = 0.575

Gestational age at birth, 
weeks + days

34+0
33+0–35+4
25+2–40+0
25+2–40+0

36+1
35+0–37+0
33+0–40+0
33+0–40+0

39+3
38+2–40+1
34+0–41+2
32+2–42+0

Р1–2 = 0.079
Р1–3 = 0.000
Р2–3 = 0.000

Birth weight, g 2530
2090–3150
670–3370
670–3370

2710
2620–2980
2510–3370
2510–3370

3380
3035–3610
2200–4340
1950–4630

Р1–2 = 0.515
Р1–3 = 0.000
Р2–3 = 0.410

Hemoglobin at birth, g/L 138
133–154
111–191
111–191

113
110–126
49–208
49–208

200
187–216
154–256
151–273

Р1–2 = 0.083
Р1–3 = 0.000
Р2–3 = 0.000

Para 0 / para 1 and more 0/13 0/11 116/251 Р1–2 = 1.000
Р1–3 = 0.012
Р2–3 = 0.021

Newborn’s sex: male/female 8/5 3/8 187/181 Р1–2 = 0.123
Р1–3 = 0.576
Р2–3 = 0.140

Note: median (1st row), 25–75th percentiles (2nd row), 2.5–97.5th percentiles (3rd row), and range (Min–Max) 
(4th row). IUT – intrauterine transfusion.
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Ультразвуковое исследование выполня-
лось на аппаратах Voluson Е8 (GE Health-
Сare, США) конвексным мультичастотным 
датчиком RAB6-D (2–8 МГц), Voluson Е10 
(GE HealthСare, США) конвексным мульти-
частотным датчиком RAB6-D (2–8 МГц) 
и SonoAce-8000 (Samsung, Южная Корея) 
конвексным мультичастотным датчиком 
C3-7ED (3–7 МГц) в двухмерном режиме 
с применением цветового допплеровского 
картирования и импульсноволновой доп-
плерографии по описанной ранее методике 
[4]. КТИ вычислялся как отношение пло-
щади сердца в фазу поздней диастолы 
к площади поперечного сечения грудной 
клетки на уровне четырехкамерного среза 
сердца с хорошей визуализацией атриовен-
трикулярных клапанов, четким изображе-
нием оппозитных ребер и эхогенных фоку-
сов позвонка. Площади измерялись мето-
дом трассировки. При определении площа-
ди грудной клетки трассировочная линия 
проводилась по внутреннему контуру ре-
бер, поскольку эта граница в большинстве 
случаев более четкая [4].

Измерения ПСС в СМА выполнялись 
в аксиальном сечении головы плода на уров-
не таламусов и полости прозрачной перего-
родки, как описано ранее [4, 8]. Контроль-
ный объем (2–3 мм) устанавливался в наи-
более проксимальном отделе СМА (близко 
к тому месту, где артерия отходит от вну-
тренней сонной артерии) в центральной 
зоне сосуда. Угол сканирования макси-
мально приближался к 0 °. Если этого до-
стичь было невозможно, то допустимый 
угол не превышал 20 °. Обязательно учиты-
валась поправка на угол. Для измерения 
ПСС в СМА получали стабильную кривую 
скоростей кровотока, состоящую из серии 
одинаковых спектров (7–10 комплексов). 
Измерялась максимальная скорость (наи-
высшая точка пика – ПСС). При измерении 
плод находился в состоянии покоя и не со-
вершал дыхательных движений [4, 8]. 
Критерием умеренно тяжелой и тяжелой 
анемии плода как показание к диагности-
ческому кордоцентезу принимался уровень 
ПСС в СМА, соответствующий 1,5 МоМ [9]. 
ВТ выполнялись при лабораторном под-
тверждении тяжелой анемии у плода [5, 6].

Статистическая обработка количествен-
ных параметров проведена с помощью язы-
ка Python и открытой библиотеки scikit-

learn [10]. Количественные данные пред-
ставлены в виде медианы, интерквартиль-
ного размаха (25–75-й процентили), 2,5–
97,5%-го процентилей, минимума – макси-
мума. Сравнение количественных парамет-
ров выполнено с помощью критерия Манна–
Уитни, качественных – точного критерия 
Фишера. Результаты статистичес кого ана-
лиза считали значимыми при P ≤ 0,05. 
Выполнен регрессионный анализ данных 
КТИ нормально развивающихся плодов 
группы 3 (n = 368), который позволил опре-
делить медиану значения КТИ для срока 
бере менности как ожидаемое значение, по-
лученное по уравнению регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для оценки КТИ в норме выполнен ре-
грессионный анализ данных КТИ в группе 
3 с физиологическим развитием беремен-
ности и известным катамнезом новорож-
денных (n = 368). Данные имеют нормаль-
ное распределение. В результате анализа 
получена полиномиальная функция 2-го 
порядка:

CTR = 0,1859 + 0,0087 × W – 
 – 7,1372 × 10–5 × W2,

где CTR – ожидаемое значение КТИ, W – 
срок беременности в неделях (в десятичной 
форме).

Значение КТИ в МоМ получено как част-
ное от деления измеренного КТИ на ожида-
емое значение КТИ для срока беременности 
(медиану КТИ) [11].

Полученные результаты представлены 
в табл. 2 и на рис. 1. В группах 1 и 2 опреде-
лены достоверные различия значений КТИ, 
достоверных различий значений ПСС СМА 
не выявлено. При более тяжелой анемии, 
сопровождающейся водянкой плода, кар-
дио мегалия выражена в большей степени, 
чем в случаях анемии тяжелой степени без 
водянки плода.

Увеличение КТИ при развитии анемиче-
ского синдрома документировано многими 
исследованиями [2–4, 12–15]. Появление 
водянки плода при значимой анемии явля-
ется тяжелым, но не безнадежным состоя-
нием плода. Измерение КТИ позволяет 
снизить количество ложно-положитель-
ных результатов диагностики клинически 
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значимой анемии [4]. Многими исследова-
телями [16–18] отмечено, что при неиммун-
ной водянке и нормальных значениях ПСС 
СМА у плодов анемии не выявлялось. При 
этом причины водянки чаще оставались не-
ясными, и прогноз у таких плодов был зна-
чительно хуже, чем у плодов с анемией. 
В большинстве случаев такие беременности 
завершаются внутриутробной гибелью пло-
да либо прерываются по медицинским по-
казаниям в связи с крайне неблагоприят-
ным прогнозом [16–18].

Гемодинамическая компенсация анемии 
заключается в гиперволемии и увеличении 
сердечного выброса, что ведет к ремодели-
рованию сердца, увеличению его размеров. 
При этом частота сердечных сокращений 
достоверно не меняется [3, 13, 19–23]. 
Особенностью сердца плода является то, 
что удельный комбинированный сердеч-
ный выброс остается стабильным в течение 

всего внутриутробного периода и составля-
ет около 500 мл/кг/мин [2, 19]. Увеличение 
именно ударного объема позволяет плоду 
увеличить сердечный выброс, что возмож-
но путем увеличения размеров камер серд-
ца, развития кардиомегалии, что и наблю-
дается при анемии различной этиологии 
у плода [3, 13, 19–24].

В генезе водянки плода при анемии тяже-
лой степени основными факторами являют-
ся гиперволемия и высокая сосудистая про-
ницаемость. Способствует прогрессирова-
нию водянки развивающаяся гипоальбуми-
немия, связанная с нарушением функции 
печени, развитием в ней экстрамедулляр-
ного кроветворения. В предотечный период 
описан нормальный уровень альбумина 
у плода [13]. C.P. Weiner делает вывод, что 
гипопротеинемия не является пусковым 
моментом развития водянки [13]. Таким об-
разом, водянка не является на начальном 

Таблица 2. Описательная статистика по ПСС СМА и КТИ в исследуемых группах с анемией

Показатели

Группа 1
(n = 13)

(анемия тяжелой степени, 
водянка)

Группа 2
(n = 11)

(анемия тяжелой степени, 
водянки нет)

Р

ПСС СМА, МоМ 2,15
1,97–2,73
1,56–2,92
1,56–2,92

1,96
1,78–2,13
1,54–2,78
1,54–2,78

0,093

КТИ, МоМ 1,52
1,40–1,10
1,37–1,73
1,37–1,73

1,38
1,31–1,49
1,16–1,63
1,16–1,63

0,035

Примечание: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – интерквартильный размах, 
на третьей – 2,5–97,5%-й процентили, на четвертой – минимум – максимум.

Table 2. Peak systolic velocity in middle cerebral artery and cardiothoracic ratio in the groups with fetal anemia

Parameters

Severe fetal anemia 
and hydrops
(1st group)

(n = 13)

Severe fetal anemia 
without  hydrops

(2nd group)
(n = 11)

Р

Peak systolic velocity in middle 
cerebral artery, MoM

2.15
1.97–2.73
1.56–2.92
1.56–2.92

1.96
1.78–2.13
1.54–2.78
1.54–2.78

0.093

Cardiothoracic ratio, MoM 1.52
1.40–1.10
1.37–1.73
1.37–1.73

1.38
1.31–1.49
1.16–1.63
1.16–1.63

0.035

Note: median (1st row), 25–75th percentiles (2nd row), 2.5–97.5th percentiles (3rd row), and range (Min–Max) 
(4th row).
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этапе проявлением сердечной недостаточ-
ности. Сердце остается функционально 
стабиль ным. Отмечено значимое в сравне-
нии с нормальными плодами увеличение 
Tei-индекса, времени изоволюмического 
сокращения, но эти показатели удержива-
ются в пределах референсных значений. 
При усугублении анемии и истощении ком-
пенсаторных возможностей появляется 
сердечная недостаточность, сердечный вы-
брос снижается, наступают декомпенсация 
сердечной деятельности, ацидемия с гипер-

лактатемией и гибель плода [3]. В развитии 
ацидемии, которая сама по себе пагубно 
влияет на деятельность сердца, большое 
значение придается именно критическому 
снижению уровня гемоглобина, поскольку 
гемоглобин не только переносит кислород, 
но и является главной буферной системой 
крови плода. Истощение гемоглобинового 
буфера и связанная с этим ацидемия усугуб-
ляют кардиальную дисфункцию, способ-
ствуют развитию недостаточности и прог-
рессированию водянки. Коррекция же аци-

Рис. 1. ПСС СМА и КТИ в исследуемых группах с анемией (диаграмма рассеяния). Группа 1: черные 
кружки – ПСС СМА, черные квадраты – КТИ. Группа 2: полые кружки – ПСС СМА, полые квадраты – 
КТИ. Линии: 1 – ПСС СМА 1,0 MoM [9], 2 – ПСС СМА 1,5 MoM [9], 3 – верхняя граница 95%-го довери-
тельного интервала ПСС в СМА [8], 4 – линия функции, разделяющей значения КТИ плодов без анемии 
и с анемией легкой степени от плодов со значимой анемией [4].
Fig. 1. Peak systolic velocity in middle cerebral artery and cardiothoracic ratio in the groups with fetal 
anemia (scatterplot). Group 1 (severe fetal anemia and hydrops): black circles indicate peak systolic velocity 
in middle cerebral artery, black squares – cardiothoracic ratio. Group 2 (severe fetal anemia without 
hydrops): open circles indicate peak systolic velocity in middle cerebral artery, open squares – cardiothoracic 
ratio. Lines: 1 – 1.0 MoM of peak systolic velocity in middle cerebral artery [9], 2 – 1.5 MoM of peak systolic 
velocity in middle cerebral artery [9], 3 – upper limit of the 95% confidence interval of peak systolic velocity 
in middle cerebral artery [8], 4 – line indicates discriminant function of cardiothoracic ratio [4].
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демии бикарбонатом во время трансфузии 
предотвращает развитие сердечной деком-
пенсации [13].

Экспериментально индуцированная ане-
мия у плодов овец (гематокрит снижали до 
50% от исходного) приводила к адаптив-
ным изменениям сердца и гемодинамики: 
на 30% увеличивалось соотношение массы 
сердца и тела, на 50% увеличивались удар-
ный объем и сердечный выброс, 6-кратно 
возрастал коронарный кровоток [12].

Плод человека хорошо компенсирует ге-
модинамикой дефицит гемоглобина до 50% 

от медианы значений для срока гестации. 
При более тяжелом дефиците развивается 
ацидоз, повышается уровень лактата. При 
такой анемии не обеспечивается достаточ-
ной оксигенации миокарда, и на фоне аци-
доза наступает нарушение функции мио-
карда, сопровождающееся снижением сер-
дечного выброса, повышением венозного 
давления, развитием сердечной недостаточ-
ности [3, 25].

На рис. 2 приведена карта наблюдения 
случая иммунной водянки плода. Бере мен-
ная поступила в Госпиталь МЦ “Авиценна” 

Рис. 2. Карта наблюдения случая иммунной водянки плода. Полыми кружками обозначены значения 
ПСС СМА, полными квадратами – КТИ. Линии: 1 – ПСС СМА 1,0 MoM [9], 2 – ПСС СМА 1,5 MoM [9], 
3 – верхняя граница 95%-го доверительного интервала ПСС в СМА [8], 4 – линия функции, разделяю-
щей значения КТИ плодов без анемии и с анемией легкой степени от плодов со значимой анемией [4]. 
Вертикальная пунктирная линия – срок родоразрешения. Серой заливкой обозначена динамика гемато-
крита до и после ВТ.
Fig. 2. Patient’s chart. Open circles indicate peak systolic velocity in middle cerebral artery, black squares – 
cardiothoracic ratio. Lines: 1 – 1.0 MoM of the PSV-MCA values [9], 2 – 1.5 MoM of the PSV-MCA values [9], 
3 – upper limit of the 95% confidence interval of the PSV-MCA values [8], 4 – line indicates discriminant 
function of CTR [4]. Vertical dotted line – gestational age at birth. The grey color shows hematocrit changing 
before and after transfusion.     
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Рис. 3. Ультразвуковое исследование в 28 нед беременности. Асцит плода.
Fig. 3. 28th week of gestational age. Fetal ascites.

Рис. 4. Ультразвуковое исследование плода до выполнения 1-й ВТ (28 нед беременности) (a) и после 6-й 
ВТ (35 нед беременности) (b). Поперечное сечение грудной клетки плода. Уменьшение КТИ плода 
в динамике (0,49 против 0,63). 1 – площадь сердца плода, 2 – площадь поперечного сечения грудной 
клетки плода на уровне четырехкамерного среза сердца.
Fig. 4. Fetal thorax, axial view. a – before the 1st intrauterine transfusion (28th week of gestational age). 
b – after the 6th intrauterine transfusion (35th week of gestational age). Cardiothoracic ratio dynamics. 

а b
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ГК “Мать и Дитя” (г. Ново сибирск) в сроке 
28 нед. У плода диагностирована водянка: 
асцит (толщина жидкости от края печени 
до внутренней поверхности передней брюш-
ной стенки на уровне пупочной вены – 
13 мм), отек мягких тканей, толщина 
шейно -затылочной складки – 11 мм. 
ПСС СМА – 1,68 MoM, КТИ – 1,73 MoM 
(кардиомегалия). В этот же день выполнена 
первая ВТ по неотложным показаниям. 
С учетом возможности и других причин во-
дянки плода выполнены исследования кро-
ви плода. Получены следующие результа-
ты: гемоглобин – 39 г/л (0,31 MoM), гемато-
крит – 12,1%, тромбоциты – 150 × 109/л, 
лейкоциты – 1,8 × 109/л, IgG общий – 
262 мг/дл, IgM – 4,9 мг/дл, общий белок – 
30,3 г/л, альбумин – 16,7 г/л, СРБ <0,2 мг/л, 
АСТ – 4,5 ЕД/л, АЛТ – 12,4 ЕД/л, 
γ-глютамилтрансфераза – 143,9 Ед/л, ин-
терлейкин-6 – 22,55 пг/мл. Специфические 
IgM к цитомегаловирусу, герпесу, вирусу 
краснухи и токсоплазмозу не выявлены. 
ПЦР: ДНК вирусов герпеса (тип 1 и 2), ци-
томегаловируса и токсоплазмоза не выяв-
лены. Кариотип плода нормальный муж-
ской. Муковисцидоз (мутация Phe508Del) 
не выявлен. Данные исследования под-
тверждали анемию тяжелой степени, нали-
чие гипопротеинемии, неспецифического 
системного воспалительного ответа плода, 
исключены аномалии кариотипа, муковис-
цидоз, TORCH-инфекции [26–29].

Учитывая крайнюю тяжесть состояния 
плода, высокий риск декомпенсации сер-
дечной деятельности, восполнение глобу-
лярного объема было выполнено в 2 этапа 
[5, 24]. Первой ВТ уровень гемоглобина был 
доведен до 86 г/л (гематокрит – 26,6%), что 
потребовало введения 50 мл отмытых эри-
троцитов. Через 2 дня при повторной ВТ 
объемом 70 мл был достигнут уровень гемо-
глобина 133 г/л (1,1 МоМ) (гематокрит – 
40,5%). После нормализации глобулярного 
объема у плодов с анемией и водянкой, об-
условленной именно анемией, асцит в боль-
шинстве случаев достаточно быстро купи-
руется самостоятельно [30]. Однако в этом 
случае асцит персистировал. Поэтому было 
принято решение о выполнении параценте-
за плоду с целью разрешения асцита. 
Одновременно с последующими двумя ВТ 
выполнялись парацентезы. За 2 процедуры 
удалено 480 мл асцитической жидкости 

у плода. После второго парацентеза (и 4-й 
ВТ соответственно), выполненного в сроке 
31 нед, оставался минимальный асцит 
(толщи на на уровне пупочной вены – 7 мм), 
который в дальнейшем самостоятельно ку-
пировался к 33 нед (после 5-й ВТ). К 34 нед 
(6-я ВТ) нормализовался уровень интерлей-
кина-6 (5,88 пг/мл), что свидетельствовало 
о купировании системной воспалительной 
реакции у плода [28]. Кроме этого, норма-
лизовался уровень общего белка (37,3 г/л). 
Всего было выполнено 6 ВТ, проведен один 
курс антибактериальной терапии при пер-
вой и второй ВТ. Беременная была родораз-
решена кесаревым сечением в 35 нед 6 дней. 
Родился мальчик весом 3 200 г. Гемоглобин 
при рождении – 136 г/л, билирубин – 
7,5 мкмоль/л. В неонатальном периоде вы-
полнено 2 трансфузии в связи с анемией 
у новорожденного. Ребенок развивается 
нормально, катамнез в течение 4 лет благо-
получный. Эхограммы плода в разные сро-
ки исследования представлены на рис. 3 и 4. 
Хорошо видна положительная динамика 
КТИ в процессе нормализации глобуляр-
ного объема.

Таким образом, полученные в результате 
работы данные свидетельствуют, что более 
тяжелая анемия сопровождается более вы-
раженной кардиомегалией, что позволяет 
рассчитывать на КТИ как на маркер тяже-
сти состояния плода при анемии.
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Objective: to assess and compare the values of peak systolic velocity in the middle cerebral artery 
(PSV MCA) and cardiothoracic ratio (CTR) in groups of fetuses suffering from severe anemia with 
hydrops fetalis and severe anemia without hydrops.
Material and methods: pregnant women with no fetal congenital abnormalities were divided to the 
3 groups. The group 1 (n = 13) consisted of women with singleton pregnancy with severe fetal anemia 
with hydrops. The group 2 (n = 12) consisted of women with singleton pregnancy with severe fetal ane-
mia without signs of hydrops. Multiple intrauterine transfusions were performed in groups 1 and 2. 
Women with normal pregnancy and outcomes were included to the group 3 (n = 368) for assessing 
of normal CTR values in fetuses.
Results: there were no significant differences of PSV MCA values between groups 1 and 2 (P = 0.093). 
On the other hand, the significant differences of CTR values obtained between groups 1 and 2 
(P = 0.035). The CTR values in group 1 were higher than in group 2.
Conclusion: CTR value can be considered as an indicator of condition severity in fetuses with severe 
anemia.
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Цель: поиск ранних предикторов и раз-
работка модели прогнозирования неблаго-
приятного ремоделирования левого желу-
дочка у пациентов с инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST.

Материал и методы: в исследование 
включен 141 пациент с первичным инфарк-
том миокарда с подъемом сегмента ST. 
Комплексное клинико-лабораторное и ин-
струментальное обследование проводили 
с полным сохранением фармакотерапии 
на 7–9-е сутки от начала заболевания, 
через 24 и 48 нед наблюдения.

Результаты: наблюдение завершили 
125 (88,7%) больных. По результатам 
эхокардио графии обследуемых разделили 
на две группы: неблагоприятное ремодели-
рование левого желудочка (n = 63) (при 
выявлении прироста индекса конечного 

диастолического объема >20% и (или) ин-
декса конечного систолического объема 
>15% через 24 нед по сравнению со значени-
ями на 7–9-е сутки); медленно прогресси-
рующее ремоделирование левого желудочка 
(n = 62). В группе неблагоприятного ремо-
делирования левого желудочка конечные 
точки (повторный инфаркт миокарда, не-
стабильная стенокардия, госпитализация 
по поводу декомпенсации сердечной недо-
статочности, желудочковые нарушения 
ритма, кардиохирургические вмешатель-
ства) выявлены в течение 48 нед наблюде-
ния у 19 (30,2%) пациентов, в группе мед-
ленно прогрессирующего ремоделирования 
левого желудочка – у 3 (4,8%) больных. 
Отношение шансов развития неблагопри-
ятного исхода составило 8,5 (95%-й довери-
тельный интервал – 2,4–30,5) (P = 0,001). 
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ВВЕДЕНИЕ
Хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН) является одной из основных причин 
госпитализации и смертности населения в 
мире, в том числе в Российской Федерации 
[1, 2]. Прогрессирующий характер тече-
ния, ранняя инвалидизация, необходи-
мость длительной фармакотерапии и кар-
диохирургических вмешательств сопряже-
ны со значительными экономическими за-
тратами для системы здравоохранения.

Результаты метаанализа N.R. Jones 
et al. [3] продемонстрировали значительное 
улучшение показателей выживаемости па-
циентов с ХСН с 1970-х по 1990-е годы. 
Однако в течение последних двух десятиле-
тий смертность снизилась незначительно. 
В 2010–2019 гг. одно- и пятилетняя выжи-
ваемость составили 89,3% (84,3–93,4%) 
и 59,7% (54,7–64,6%) соответственно [3]. 
В другом исследовании было показано 
увели чение риска фатального исхода при 
развитии сердечной недостаточности (СН) 
в 5 раз [4].

По данным отчета Американской ассо-
циации сердца (American Heart Association), 
в США прогнозируется прирост распро-
страненности СН к 2030 г. на 46% [5]. Не-
редко ХСН осложняет течение постинфаркт-
ного периода. Согласно результатам рос-
сийского исследования ЭПОХА-ХСН [6], 
наряду с артериальной гипертензией и 
хронической ишемической болезнью серд-
ца инфаркт миокарда (ИМ) стал конкури-
рующей причиной ХСН, составив 15,8% 
в 2017 г. против 5,8% в 1998 г.

В основе ХСН после ИМ лежит ремоде-
лирование левого желудочка (ЛЖ), раз-
вивающееся уже в первые часы после нек-
роза кардиомиоцитов и продолжающееся 
в течение нескольких месяцев. Процесс 
характеризуется изменением формы, раз-
меров ЛЖ, а также нарушением его функ-
ции [7–9].

Постинфарктное неблагоприятное ремо-
делирование (НР) ЛЖ диагностируют при 
увеличении конечного диастолического 
объема (КДО) >20% или конечного систо-
лического объема (КСО) >15% по сравне-
нию с исходными значениями [7]. Раннее 
ремоделирование развивается в течение 
трех месяцев после острого ИМ (ОИМ), 
среднесрочное и позднее – на протяжении 
6 и 12 мес соответственно [10].

Выявление пациентов с высокой вероят-
ностью развития НРЛЖ на ранних стадиях 
заболевания имеет большое значение для 
стратификации сердечно-сосудистого рис-
ка, выбора персонифицированной антире-
моделирующей терапии и реабилитации.

Цель настоящего исследования заклю-
чалась в поиске ранних предикторов и раз-
работке модели прогнозирования НРЛЖ 
у пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST 
(ИМпST).

По результатам однофакторного регрес-
сионного анализа выявлены факторы 
риска неблагоприятного ремоделирования 
левого желудочка: окружность талии, моз-
говой натрийуретический пептид, индекс 
конечного систолического объема, фракция 
выброса левого желудочка, конечно-систо-
лический левожелудочковый эластанс, 
в том числе приведенный к площади по-
верхности тела, индекс левожелудочково-
артериального сопряжения, локальное сис-
толическое давление в общих сонных арте-
риях. По результатам многофакторного 
анализа построена модель, включающая 
окружность талии, мозговой натрийуре-
тический пептид и индекс левожелудочко-
во-артериального сопряжения.

Вывод: разработанная модель прогнози-
рования различных вариантов ремоделиро-
вания левого желудочка после инфаркта 
миокарда с подъемом сегмента ST может 
быть использована для стратификации 
риска пациентов.

Ключевые сло ва: эхокардиография, ле-
вожелудочково-артериальное сопряжение, 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента 
ST, неблагоприятное ремоделирование 
левого  желудочка.

Цитирование: Олейников В.Э., Саля-
мова Л.И., Квасова О.Г., Галимская В.А., 
Вершинина О.Д. Многофакторная модель 
прогнозирования неблагоприятного пост-
инфарктного ремоделирования левого же-
лудочка, включающая левожелудочково-ар-
териальное сопряжение. Ультразвуковая 
и функциональная диагностика. 2022; 
4: 43–56. https://doi.org/10.24835/1607-
0771-2022-4-43-56
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено открытое проспективное ис-
следование с участием 141 пациента с ИМпST. 
Локальный этический комитет ФГБОУ ВО 
“Пензенский государственный универси-
тет” (протокол №7 от 31.03.2017) одоб рил 
протокол исследования и информирован-
ное согласие.

Критерии включения: возраст больных 
от 35 до 65 лет; первичный ИМпST, под-
твержденный электрокардиограммой, диаг-
ностически значимым повышением кардио-
специфических ферментов (тропонин I); 
нали чие гемодинамически значимого сте-
ноза только инфаркт-связанной артерии по 
данным коронароангиографии при стенози-
ровании других венечных артерий менее 
50%, в том числе ствола левой коронарной 
артерии менее 30%.

Критерии исключения: рецидивирующий 
или повторный ИМ; сахарный диабет перво-
го или второго типа (требующий терапии 
инсулином); ХСН II–IV функционального 
класса, тяжелая сопутствующая патология.

Лечение больных с ИМпST проводилось 
в соответствии с клиническими рекоменда-
циями [11] на протяжении всего периода 
наблюдения.

Комплексное клинико-лабораторное и ин-
стру ментальное обследование проводили 
с полным сохранением фармакотерапии на 
7–9-е сутки от начала заболевания, через 
24 и 48 нед наблюдения.

Трансторакальную эхокардиографию 
проводили на ультразвуковом сканере 
MyLab 90 (Esaote, Италия) секторным фази-
рованным датчиком, работающим в диапа-
зоне частот 2,5–3,5 МГц, с определением 
КДО, КСО, фракции выброса (ФВ) ЛЖ. 
В дальнейшем рассчитывали индексы КДО 
(иКДО) и КСО (иКСО), представляющие 
собой  отношение КДО и КСО к площади 
поверх ности тела. За НРЛЖ принимали 
прирост иКДО >20% и (или) иКСО >15% 
через 24 нед по сравнению со значениями 
на 7–9-е сутки. Взаимодействие ЛЖ и арте-
риального русла анализировали по следую-
щим показателям: Ees – конечно-систоли-
ческий левожелудочковый эластанс, пред-
ставляющий собой отношение конечного 
систолического давления к КСО; Ees/BSA – 
конечно-систолический левожелудочковый 
эластанс, приведенный к площади поверх-

ности тела; Ea – артериальный эластанс, 
рассчитываемый как отношение конечно-
систолического давления к ударному объ-
ему; Ea/BSA – артериальный эластанс, 
приведенный к площади поверхности тела; 
Ea/Ees – индекс левожелудочково-артери-
ального сопряжения (ЛЖАС) [12].

Структурно-функциональное состояние 
общих сонных артерий (ОСА) оценивали на 
ультразвуковом сканере MyLab 90 (Esaote, 
Италия) линейным датчиком, работающим 
в диапазоне частот 7–15 МГц, с использова-
нием технологии высокочастотного (radio-
frequency – RF) сигнала, реализованной 
в двух программах – RF-QIMT (quality 
intima media thickness – толщина комплек-
са интима–медиа (ТКИМ)) и RF-QAS (quali-
ty arterial stiffness – артериальная жест-
кость). Показатели локального давления 
и жесткости рассчитываются с помощью 
специального программного обеспечения на 
основе цифр артериального давления в пле-
чевой артерии, изменения диаметра и пло-
щади поперечного сечения ОСА в систолу 
и диастолу [13]. С помощью прог раммы RF-
QIMT регистрировали ТКИМ. При исполь-
зовании программы RF-QAS определяли 
следующие показатели: DC – коэффициент 
поперечной растяжимости, СС – коэффици-
ент поперечной податливости, индексы 
жесткости α и β, loc Psys – локаль ное систо-
лическое давление в ОСА, loc Pdia – локаль-
ное диастолическое давление в ОСА.

При помощи прибора AU400 (Olympus 
Corporation, Япония) в сыворотке крови 
оценивали мозговой натрийуретический 
пептид (brain natriuretic peptide – BNP).

Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программы Sta-
tistica 13.0 (StatSoft Inc., США). Все значе-
ния показателей представлены в виде меди-
аны, 25–75-го процентилей, минималь-
ного – максимального значений. Сравнение 
количественных параметров проводили 
с использованием критерия Манна–Уитни. 
Качественные показатели сравнивали с по-
мощью критерия χ2. При построении много-
факторной модели использовали множе-
ственную логистическую регрессию по 
Коксу. При изучении влияния ремодели-
рования ЛЖ на развитие конечных точек 
рассчитывали отношение шансов. За стати-
стически значимые принимали различия 
при P < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Завершили 48 нед наблюдения 125 из 
141 (88,7%) больного. Возраст включенных 
в окончательный анализ больных (n = 125) 
составил 51 год (45–58, 35–65 лет) (здесь 
и далее: медиана, 25–75-й процентили, ми-
нимальное – максимальное значения). 
Причины выбывания из исследования: 
один больной умер на 16-е сутки из-за раз-
рыва сердечной мышцы; один больной умер 
на 10-м месяце из-за отека легких (по дан-
ным аутопсии); три пациента переехали 
в другой город; 11 пациентов прекратили 
наблюдение по причине низкой привержен-
ности.

Анализ динамики иКДО и иКСО в тече-
ние 24 нед после ОИМ позволил разделить 
пациентов на две группы. В первую группу 
вошли 63 пациента, у которых через 24 нед 

было выявлено НРЛЖ по результатам эхо-
кардиографии. Вторую группу составили 
62 человека с медленно прогрессирующим 
ремоделированием (МР) ЛЖ. Сравни тель-
ный анализ больных по возрасту, некото-
рым антропометрическим и анамнестиче-
ским показателям, проводимой терапии 
представлен в табл. 1. Следует отметить, 
что значения окружности талии были до-
стоверно выше в группе НРЛЖ.

При изучении эхокардиографических 
показателей у больных с НРЛЖ выявлено 
достоверное увеличение иКДО и иКСО в те-
чение всего периода наблюдения по срав-
нению с исходными значениями (табл. 2). 
Через 24 и 48 нед (по сравнению с 7–9-ми 
сутками) медиана иКДО выросла на 28,0 и 
21,2%, иКСО – на 22,6 и 24,6% соответ-
ственно. Кроме того, в группе НРЛЖ через 

Таблица 1. Характеристика групп НРЛЖ и МРЛЖ

Показатели
Группа НРЛЖ

(n = 63)

Группа МРЛЖ

(n = 62)
P

Возраст, годы 51
45–59
35–65

51,5
44–56
35–65

0,724

Женщины, n (%) 9 (14,3) 6 (9,7) 0,246

Мужчины, n (%) 54 (85,7) 56 (90,3) 0,246

Окружность талии, см 101
93–107
64–126

92
85–102
74–116

0,002

Табакокурение, n (%) 38 (60,3) 42 (67,7) 0,176

Стаж курения, годы 26
20–33
10–40

25
20–36
10–45

0,619

Отягощенная наследственность, n (%) 27 (42,8) 24 (38,7) 0,325

Ишемическая болезнь сердца в анамнезе, n (%) 11 (17,5) 10 (16,1) 0,383

Длительность ишемической болезни сердца, годы 1,0
0,2–3,0

0,1–13,0

0,6
0,1–5,0

0,0–10,0

0,798

Артериальная гипертензия, n (%) 37 (58,7) 40 (64,5) 0,245

Длительность артериальной гипертензии, годы 5
5–10
0–20

5
2–7

0–25

0,090

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 120
110–130
83–150

120
110–130
93–150

0,586
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24 и 48 нед отмечена отрицательная дина-
мика ФВ. В то же время у пациентов 
с МРЛЖ достоверное уменьшение иКСО 
наблюдалось через 24 и 48 нед (уменьшение 
медианы иКСО на 5,2 и 9,4% соответствен-
но). ФВ при этом достоверно не изменилась 
через 24 нед и достоверно увеличилась че-
рез 48 нед (увеличение медианы ФВ на 

7,5%). Достоверные различия по представ-
ленным эхокардиографическим показате-
лям в сравниваемых группах отмечались на 
всех трех сроках наблюдения.

В анализируемых группах выявлена 
противоположная динамика показателей 
ЛЖАС. Исходно пациенты двух групп име-
ли сопоставимые значения артериального 

Таблица 2. Динамика иКДО, иКСО и ФВ в группах сравнения в разные сроки исследования

Показатели

7–9-е сутки 24 нед 48 нед

группа 
НРЛЖ
(n = 63)

группа 
МРЛЖ
(n = 62)

группа 
НРЛЖ
(n = 63)

группа 
МРЛЖ
(n = 62)

группа 
НРЛЖ
(n = 63)

группа 
МРЛЖ
(n = 62)

иКДО, мл/м2 59,9
51,8–68,2

30,4–153,0

57,5#

46,6–63,7
38,2–85,3

76,7**

59,7–87,9
45,6–203,0

54,1##

47,2–63,7
36,2–81,7

72,6**

63,5–87,1
37,1–127,9

57,6##

48,9–67,2
38,1–87,1

иКСО, мл/м2 33,7
25,9–38,3

12,9–113,1

26,7##

21,7–30,4
14,7–42,7

41,3**

31,8–48,6
19,3–154,8

25,3*##

20,8–29,0
15,8–36,5

42,0**

32,3–51,7
14,9–97,5

24,2*##

20,8–30,0
14,3–38,3

ФВ, % 45
40–51
26–68

53##

49–57
41–68

44*

41–48
24–69

54##

53–57
43–67

44**

40–47
23–64

57**##

53–61
47–69

Примечание: параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го процентилей 
(вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки). * – достоверные 
различия между значениями на 7–9-е сутки и последующими визитами при P < 0,05, ** – при P < 0,01. 
# – достоверные межгрупповые различия в соответствующие сроки при P < 0,05, ## – при P < 0,01.

Таблица 1 (окончание). 

Показатели
Группа НРЛЖ

(n = 63)

Группа МРЛЖ

(n = 62)
P

Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 79
70–85

60–100

77
70–80
60–95

0,696

Частота сердечных сокращений, уд/мин 70
65–75
60–90

69
65–75
62–87

0,305

Медикаментозная терапия

Двойная антиагрегантная терапия, n (%) 63 (100) 62 (100) 0,500

Статины, n (%) 63 (100) 62 (100) 0,500

β-адреноблокаторы, n (%) 56 (89) 51 (82) 0,133

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента / сартаны, n (%)

49 (78) 53 (86) 0,122

Антагонисты Ca, n (%) 5 (8) 5 (8) 0,500

Диуретики, n (%) 12 (19) 10 (16) 0,329

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки). 
n – абсолютное количество пациентов.
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эластанса. Показатели Еа и Ea/BSA в груп-
пе НРЛЖ достоверное снизились через 
24 нед и фактически вернулись к исходно-
му уровню через 48 нед, в группе МРЛЖ – 
достоверно уменьшились только к оконча-
нию наблюдения (48 нед) (табл. 3).

Исходно у пациентов с НРЛЖ значения 
левожелудочкового эластанса были досто-
верно ниже, а индекса ЛЖАС – достоверно 
выше по сравнению с группой МРЛЖ. 
В группе НРЛЖ через 24 и 48 нед отмечено 
достоверное снижение (по сравнению 
с 7–9-ми сутками) значений Ees (медиана 
Ees уменьшилась на 16,0 и 14,0% соответ-
ственно) и Ees/BSA (медиана Ees/BSA 
уменьшилась на 20,3 и 16,5% соответствен-
но), через 48 нед – достоверное нарастание 
(по срав нению с 7–9-ми сутками) значений 
Ea/Ees (меди ана Ea/Ees увеличилась на 
4,2%). В то же время в группе МРЛЖ через 
24 и 48 нед показатели левожелудочкового 
элас танса по сравнению с 7–9-ми сутками 
достоверно не изменились, а значения ин-
декса ЛЖАС достоверно уменьшились (ме-
диана Ea/Ees уменьшилась через 24 нед на 
5,6% и через 48 нед на 14,6%). Межгрупповые 
различия в значениях Ees, Ees/BSA и Ea/Ees 
сохранялись на всех сроках наблюдения.

При детальном анализе индекса ЛЖАС 
в группе НРЛЖ патологические значения 
(<0,6 или >1,2 [14]) на 7–9-е сутки выявле-
ны у 29 (46,0%) пациентов, через 24 нед – 
у 36 (57,1%, P = 0,213 при сравнении 
с 7–9-ми сутками), через 48 нед – у 33 
(52,4%, P = 0,473 при сравнении с 7–9-ми 
сутками); в группе МРЛЖ на 7–9-е сутки – 
у 7 (11,3%) пациентов, через 24 нед – 
у 2 (3,0%, P = 0,073 при сравнении 
с 7–9-ми сутками). К окончанию наблюде-
ния (через 48 нед) у всех пациентов группы 
МРЛЖ наблю дался нормальный индекс 
ЛЖАС (0,0%, P = 0,006 при сравнении 
с 7–9-ми сутками).

По данным ультразвукового исследова-
ния ОСА на 7–9-е сутки группы имели сопо-
ставимые значения ТКИМ, DC, СС, индек-
сов α и β. В группе НРЛЖ выявлено досто-
верное снижение ТКИМ и индекса β спустя 
24 и 48 нед, индекса α – через 24 нед при 
отсутствии динамики DC, СС. У больных 
МРЛЖ значения ТКИМ также достоверно 
уменьшились на фоне проводимой терапии. 
Остальные показатели не изменились 
(см. табл. 3).

Важным представляется сравнительный 
анализ динамики локального давления 
в ОСА. Значения loc Psys на 7–9-е сутки 
были достоверно ниже у пациентов с НРЛЖ 
по сравнению с МРЛЖ. В дальнейшем 
в группе НРЛЖ отмечено достоверное уве-
личение значений loc Psys и loc Pdia через 
24 и 48 нед по сравнению со значениями 
на 7–9-е сутки. В группе МРЛЖ также 
выяв лен достоверный прирост значений loc 
Pdia спустя 24 и 48 нед при отсутствии до-
стоверной динамики loc Psys. Следует под-
черкнуть, что значения loc Pdia между 
группами не различались на 7–9-е сутки, 
через 24 и 48 нед, loc Psys – через 48 нед.

Пациенты с НРЛЖ и МРЛЖ исходно 
(7–9-е сутки) достоверно различались по 
уровню BNP. За нормальные значения пара-
метра принимали уровень <100 пг/мл [15]. 
В группе НРЛЖ наблюдалось достоверное 
снижение значений лабораторного показа-
теля через 48 нед, в группе МРЛЖ – через 
24 и 48 нед наблюдения. Однако достовер-
ные различия значений BNP между группа-
ми сохранялись через 24 и 48 нед (табл. 4).

Одним из важных результатов настояще-
го исследования является выявленная взаи-
мосвязь между НРЛЖ и сердечно-сосуди-
стыми событиями. В группах сравнения 
была проанализирована частота конечных 
точек, развившихся в течение 48 нед наблю-
дения: повторный ИМ, нестабильная стено-
кардия, госпитализация по поводу деком-
пенсации СН, желудочковые нару шения 
ритма, кардиохирургические вмешатель-
ства. В группе НРЛЖ вышеперечисленные 
конечные точки выявлены у 19 (30,2%) че-
ловек. 7 (11,1%) пациентов госпитализиро-
ваны по поводу нестабильной стенокардии, 
1 (1,6%) – с диагнозом повторного ОИМ, 
2 (3,2%) – в связи с декомпенсацией ХСН. 
Кардиохирургическое вмешательство было 
проведено у 7 (11,1%) пациентов. У 2 (3,2%) 
пациентов диагностированы жизнеугрожа-
ющие нарушения ритма. В группе МРЛЖ 
конечные точки отмечены у 3 (4,8%) боль-
ных. 1 (1,6%) больному проведено кардио-
хирургическое вмешательство, 2 (3,2%) па-
циента были госпитализированы по поводу 
нестабильной стенокардии. Отношение 
шансов развития неблагоприятного исхода 
в группе НРЛЖ по сравнению с группой 
МРЛЖ составило 8,5 (95%-й доверитель-
ный интервал – 2,4–30,5) (P = 0,001).
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Таблица 3. Динамика показателей ЛЖАС и структурно-функциональных показателей ОСА в группах 
сравнения в разные сроки исследования

Показатели

7–9-е сутки 24 нед 48 нед

группа 
НРЛЖ
(n = 63)

группа 
МРЛЖ
(n = 62)

группа 
НРЛЖ
(n = 63)

группа 
МРЛЖ
(n = 62)

группа 
НРЛЖ
(n = 63)

группа 
МРЛЖ
(n = 62)

Ea, 
мм рт. ст./
мл

1,70
1,50–2,21
1,09–3,18

1,81
1,50–2,30
0,99–4,50

1,66**
1,32–1,93
0,00–3,05

1,84#

1,56–2,29
0,93–2,80

1,62
1,39–2,04
1,07–3,26

1,76*
1,46–2,07
0,98–3,12

Ea/BSA, 
мм рт. ст./
мл/м2

0,89
0,75–1,10
0,51–1,76

0,96
0,78–1,20
0,47–2,36

0,82**
0,65–1,00
0,00–1,92

0,92#

0,83–1,16
0,44–1,68

0,83
0,68–1,10
0,47–1,98

0,90*
0,75–1,03
0,46–1,65

Ees, 
мм рт. ст./
мл

1,50
1,25–1,92
0,42–3,82

2,00##

1,67–2,38
1,32–4,56

1,26**
1,00–1,56
0,00–3,27

2,20##

1,95–2,54
1,09–4,38

1,29**
1,03–1,64
0,54–3,95

2,30##

1,89–2,64
1,20–4,02

Ees/BSA, 
мм рт. ст./
мл/м2

0,79
0,61–1,00
0,21–1,91

1,04##

0,85–1,27
0,67–2,27

0,63**
0,52–0,77
0,16–1,91

1,16##

0,97–1,35
0,52–2,25

0,66**
0,50–0,82
0,27–2,00

1,21##

0,98–1,41
0,60–2,06

Ea/Ees 1,20
0,96–1,56
0,45–2,84

0,89##

0,73–1,04
0,36–2,13

1,22
1,08–1,44
0,43–3,23

0,84*##

0,76–0,89
0,49–1,34

1,25*
1,04–1,56
0,42–3,37

0,76**##

0,65–0,90
0,45–1,34

ТКИМ, мкм 777
646–915

422–1486

757,5
637–864

480–1242

748**
622–854

390–1270

720**
613–821

474–1036

717**
625–827

468–1086

688**
597–781

473–1144

DC, kРа–1 0,020
0,015–0,025
0,010–0,045

0,020
0,015–0,025
0,010–0,050

0,020
0,015–0,025
0,010–0,040

0,020
0,015–0,030
0,010–0,055

0,020
0,015–0,030
0,010–0,105

0,020
0,020–0,025
0,010–0,050

СС, мм2/kРа 0,86
0,65–1,08
0,38–1,98

0,86
0,75–1,05
0,35–2,38

0,95
0,76–1,10
0,40–1,47

0,90
0,74–1,02
0,38–1,97

0,85
0,67–1,15
0,33–1,96

0,92
0,77–1,08
0,42–1,87

Индекс α 4,9
3,5–6,1

1,8–15,4

4,0
3,6–5,2

1,7–13,8

4,3**
3,4–5,3
2,4–8,5

4,0
2,9–4,9
1,4–7,5

4,0
3,1–6,1

1,8–12,3

4,0
3,3–4,5
1,8–8,4

Индекс β 10,0
7,1–12,3
3,7–22,1

8,3
7,4–10,2
3,6–27,7

8,7**
6,8–10,3
5,0–17,2

8,2
6,0–9,8

2,9–15,2

8,2**
6,4–12,4
3,9–19,5

8,1
6,8–9,2

3,7–17,0

Loc Psys, 
мм рт. ст.

102,2
94,1–108,1
72,0–134,6

108,6##

101,1–115,2
82,5–147,9

107,1**
102,5–113,6
86,6–128,0

111,8#

102,7–121,6
85,2–157,0

110,4**
104,0–116,8
88,3–130,9

111,1
104,7–119,2
62,3–139,4

Loc Pdia, 
мм рт. ст.

70
60–80
40–90

70
70–80
50–90

72**
70–80
55–90

71*
70–80

60–100

80**
70–80

58–100

79*
70–80
60–92

Примечание: параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го процентилей 
(вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки). * – досто-
верные различия между значениями на 7–9-е сутки и последующими визитами при P < 0,05, 
** – при P < 0,01. # – достоверные межгрупповые различия в соответствующие сроки при P < 0,05, 
## – при P < 0,01.
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В дальнейшем по результатам однофак-
торного регрессионного анализа клиничес-
ких, лабораторных и инструментальных по-
казателей, зарегистрированных на 7–9-е 
сутки от индексного события, выявлены 
факторы риска НРЛЖ: окружность талии, 
BNP в бимодальном распределении (0 – 
BNP <100 пг/мл, 1 – BNP ≥100 пг/мл [15]), 
иКСО ЛЖ, ФВ ЛЖ, Ees, Ees/BSA, Ea/Ees 
в бимодальном распределении (0 – Ea/Ees 
0,6–1,2, 1 – Ea/Ees <0,6 или >1,2 [14]), 
loc Psys (табл. 5).

По результатам однофакторного анализа 
и с учетом корреляций между показателя-
ми была создана многофакторная модель 

развития различных вариантов постин-
фарктного ремоделирования, включающая 
окружность талии, патологические значе-
ния BNP и Ea/Ees (см. табл. 5). Разра-
ботанная многофакторная регрессионная 
модель имеет вид формулы:

h = h0 × exp(0,024X1 + 0,59X2 + 0,68X3),

где Х1 – окружность талии, см; Х2 – при 
BNP ≥100 пг/мл – 1, при BNP <100 пг/мл – 0; 
Х3 – при Ea/Ees <0,6 или >1,2 – 1, при нор-
мальном значении Ea/Ees – 0; h0 – базовый 
риск, который составляет 0,024329 
на 24-й нед после ИМпST. При h ≥ 1,0 прог-
нозируют развитие НРЛЖ, при h < 1,0 

Таблица 4. Динамика значений BPN (пг/мл) в группах сравнения в разные сроки исследования

Группы 7–9-е сутки 24 нед 48 нед

НРЛЖ (n = 63) 126,7
56,7–297,4
0,0–1819,0

72,8
27,0–135,5
0,0–1347,0

55,9*
23,7–115,7
0,0–852,4

МРЛЖ (n = 62) 53,4##

22,6–83,1
0,0–426,6

29,5*##

14,2–45,7
0,0–138,9

27,6*##
13,5–58,0
0,0–173,1

Примечание: параметр представлен в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го процентилей 
(вторая  строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки). * – достовер-
ные различия между значениями на 7–9-е сутки и последующими визитами при P < 0,05. ## – достовер-
ные межгрупповые различия в соответствующие сроки при P < 0,01.

Таблица 5. Факторы риска и многофакторная модель НРЛЖ у пациентов, перенесших ИМпST

Показатели β χ2 P ОР (95%-й ДИ)

Однофакторный регрессионный анализ

Окружность талии, см 0,025 4,69 0,030 1,03 (1,00–1,05)

BNP ≥100 пг/мл 0,880 10,11 0,001 2,41 (1,40–4,15)

иКСО ЛЖ, мл/м2 0,016 5,83 0,016 1,02 (1,00–1,03)

ФВ ЛЖ, % –0,057 14,57 0,000 0,94 (0,92–0,97)

Ees, мм рт. ст./мл –0,550 6,75 0,009 0,58 (0,38–0,87)

Ees/BSA, мм рт. ст./мл/м2 –1,070 7,39 0,007 0,34 (0,16–0,74)

Ea/Ees <0,6 или >1,2 0,820 10,42 0,001 2,27 (1,38–3,74)

Loc Psys, мм рт. ст. –0,020 4,07 0,044 0,98 (0,96–1,00)

Многофакторный регрессионный анализ

Окружность талии, см 0,024 4,11 0,042 1,02 (1,00–1,05)

BNP ≥100 пг/мл 0,590 4,50 0,033 1,81 (1,05–3,13)

Ea/Ees <0,6 или >1,2 0,680 5,45 0,020 1,96 (1,11–3,46)

Примечание: β – коэффициент регрессии, ОР – относительный риск, ДИ – доверительный интервал.
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дела ют заключение об отсутствии риска 
развития НРЛЖ. Для разработанной моде-
ли риска развития неблагоприятного по-
стинфарктного ремоделирования лямбда 
Уилкса составила 0,65256, F (3,105) – 
18,63467 (P < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

В основе развития ХСН после ОИМ ле-
жат сложные патофизиологические меха-
низмы постинфарктного ремоделирования. 
В зоне некроза миокарда развивается вос-
палительная реакция, происходит выделе-
ние внутриклеточных сигнальных белков, 
активируются нейрогуморальные системы 
с последующим развитием гипертрофии 
и дилатации сердца, образуется соедини-
тельнотканный рубец. Следствием струк-
турно-функциональной перестройки ЛЖ 
является снижение его сократительной 
функции, что приводит к нарушению гемо-
динамики в органах и тканях [16, 17]. 
По данным P. van der Bijl et al. [10], при 
многофакторном анализе ремоделирование 
после ИМпST было ассоциировано с повы-
шенным риском госпитализации по поводу 
ХСН. Поэтому развивающаяся вследствие 
ОИМ ХСН представляет собой серьезную 
медико-эпидемиологическую проблему, 
приводя к инвалидизации и смерти боль-
ных [18]. Как показало настоящее исследо-
вание, НРЛЖ связано с высоким риском 
кардиоваскулярных событий, в 8,5 раз 
превышающим таковой по сравнению 
с группой МРЛЖ на протяжении 48 нед 
наблюдения. Поэтому была разработана 
модель прогнозирования различных вари-
антов ремоделирования сердца, использо-
вание которой позволит своевременно на-
значать персонифицированное медика-
ментозное лечение и кардиореабилитацию, 
проводить динамическое наблюдение за па-
циентами с высоким риском неблагоприят-
ного исхода.

Традиционные факторы слабо влияют 
на прогноз после ИМпST [19]. В нашем ис-
следовании пациенты, у которых в даль-
нейшем развились разные варианты пост-
инфарктного ремоделирования, не разли-
чались по большинству факторов риска, 
кроме окружности талии. В связи с чем 
представляется весьма актуальным поиск 
новых предик торов неблагоприятной 

структурно-функциональной перестройки 
сердца.

Функционирование сердечно-сосудистой 
системы в целом определяется адекватно-
стью взаимодействия между сердцем и ар-
териальной системой во время изгнания 
крови из ЛЖ и обозначается как ЛЖАС 
[20]. В ряде исследований была проде-
монстрирована предикторная ценность это-
го параметра. В частности, у пациентов 
с ишемической кардиомиопатией отноше-
ние Ea/Ees <1,47 характеризовалось луч-
шей выживаемостью по сравнению с теми, 
у кого показатель превышал указанное 
поро говое значение [12]. Поэтому ЛЖАС 
может использоваться для уточнения кар-
диоваскулярного риска, а также при изуче-
нии эффективности лечения.

Индекс ЛЖАС рассчитывают как соот-
ношение артериального эластанса (Ea) к ко-
нечно-систолическому левожелудочковому 
эластансу (Ees). Параметр Ea отражает, ка-
кую нагрузку оказывает артериальное рус-
ло на ЛЖ во время изгнания крови незави-
симо от его функциональной способности. 
Артериальная постнагрузка включает со-
противление аорты, общее периферическое 
сосудистое сопротивление, емкость и ри-
гидность артерий, длительность систолы 
и диастолы. Показатель Ees отражает со-
кратимость и систолическую жесткость 
ЛЖ [12]. В нашем исследовании были диаг-
ностированы достоверно более низкие зна-
чения Ees, Ees/BSA и достоверно более 
высо кие значения Ea/Ees в группе НРЛЖ 
по сравнению с группой МРЛЖ уже на 
7–9-е сутки от индексного события. Данные 
различия сохранялись на протяжении всех 
сроков наблюдения. Кроме того, указанные 
показатели ЛЖАС продемонстрировали 
прогностическую ценность по данным одно-
факторного регрессионного анализа. Из всех 
изученных параметров именно определение 
нормального/патологического уровня ин-
декса ЛЖАС [14] оказалось оптимальным 
для включения в многофакторную модель.

Развитие и прогрессирование сердечно-
сосудистых заболеваний связано с ухудше-
нием структурно-функциональных свойств 
сосудистой стенки, что является важным 
предиктором неблагоприятного исхода не-
зависимо от традиционных факторов [21]. 
В частности, повышенная жесткость аорты 
обусловливает ухудшение коронарного 
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кровотока и развитие ишемии субэндокар-
диального слоя даже без стеноза коронар-
ных артерий. Ранний возврат отраженной 
пульсовой волны сопровождается увеличе-
нием систолического и уменьшением диа-
столического артериального давления. 
Нагрузка на ЛЖ нарастает, потребность 
миокарда в кислороде повышается. В усло-
виях сниженного диастолического артери-
ального давления перфузионное давление 
уменьшается, развивается ишемия миокар-
да [22]. Кроме того, снижение демпфирую-
щей функции по мере склерозирования 
аорты в сочетании с увеличением общего 
периферического сосудистого сопротивле-
ния значительно снижают эффективность 
сокращения ЛЖ [23].

“Золотым стандартом” оценки сосуди-
стой жесткости является регистрация каро-
тидно-феморальной скорости пульсовой 
волны и центрального аортального давле-
ния. Однако несомненный интерес пред-
ставляет изучение структурно-функцио-
нальных свойств артерий различного кали-
бра, в том числе локальной жесткости, уль-
тразвуковым методом [24]. В настоящей 
работе сравниваемые группы исходно раз-
личались по уровню локального систоличес-
кого (Loc Psys) давления в ОСА. Выявленная 
динамика показателей локального давле-
ния и жесткости отчасти может быть обус-
ловлена компенсаторно-приспособитель-
ным характером изменений для поддер-
жания эффективной насосной функции 
в условиях НРЛЖ. При выполнении одно-
факторного логистического регрессионного 
анализа только параметр loc Psys проде-
монстрировал прогностическую ценность 
в развитии НРЛЖ. В многофакторную мо-
дель показатели структурно-функциональ-
ного состояния ОСА не вошли.

Определение натрийуретических пепти-
дов играет важную роль как для диагнос-
тики ХСН, так и оценки прогноза больных 
[2, 15]. В частности, повышенный уровень 
BNP является предиктором внезапной 
смерти у пациентов с ФВ ЛЖ <35%. Также 
продемонстрирована связь между BNP при 
поступлении и госпитальной смертностью 
независимо от ФВ [25]. Как было установ-
лено, у пациентов с НРЛЖ уровень BNP 
был достоверно выше по сравнению с груп-
пой МРЛЖ на протяжении всего периода 
наблюдения. В итоге показатель вошел как 

в однофакторную, так и многофакторную 
модели прогнозирования НРЛЖ.

Представленные в работе результаты по-
зволили разработать комплексную модель 
прогнозирования НРЛЖ через 24 нед после 
ИМпST, основанную на анализе окружности 
талии, BNP и индекса ЛЖАС на 7–9-е сутки 
от начала заболевания.

Таким образом, в настоящем исследова-
нии развитие НРЛЖ через 24 нед после 
ИМпST было сопряжено с увеличением ри-
ска сердечно-сосудистых событий в 8,5 раза 
в течение 48 нед. Определены следующие 
факторы риска НРЛЖ через 24 нед после 
ИМпST: окружность талии, BNP, иКСО 
ЛЖ, ФВ ЛЖ, Ees, Ees/BSA, индекс ЛЖАС 
(Ea/Ees), loc Psys. По результатам много-
факторного регрессионного анализа пред-
ложена модель прогнозирования различ-
ных вариантов постинфарктного ремодели-
рования ЛЖ на основе окружности талии, 
BNP и индекса ЛЖАС (Ea/Ees), зареги-
стрированных на 7–9-е сутки от начала за-
болевания.
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Objective: to obtain the early predictors and predictive model for adverse left ventricular remodeling in 
patients with ST-segment elevation myocardial infarction.
Material and methods: the study included 141 patients with primary ST-segment elevation myocardial 
infarction. A comprehensive clinical, laboratory, and instrumental examination was carried out on days 
7–9 from the disease onset, and in 24 and 48 weeks of follow-up with full pharmacotherapy preservation.
Results: the follow-up was completed in 125 (88.7%) patients. They were divided into two groups accord-
ing to the results of echocardiography: the group with adverse left ventricular remodeling (n = 63) 
(an increase of end-diastolic volume index >20% and (or) end-systolic volume index >15% in 24 week 
in comparison with days 7–9 examination) and the group of slowly progressive left ventricular remodel-
ing (n = 62). The frequency of adverse outcomes (repeated myocardial infarction, unstable angina, 
hospitalization for heart failure decompensation, ventricular arrhythmias, cardiac surgery) during 
48 weeks of follow-up was 30.2% (19 patients) in the group of adverse left ventricular remodeling and 
4.8% (3 patients) in the group of slowly progressive left ventricular remodeling. The odds ratio 
for adverse outcome was 8.5 (95% confidence interval – 2.4–30.5) (P = 0.001). According to the results 
of univariate regression analysis, the risk factors for adverse left ventricular remodeling were: waist 
circumference, brain natriuretic peptide, end-systolic volume index, left ventricular ejection fraction, 
end-systolic left ventricular elastance, including normalized to body surface area, left ventricular–arte-
rial coupling index, local systolic pressure in the common carotid arteries. The predictive model includ-
ing a waist circumference, value of brain natriuretic peptide, and left ventricular–arterial coupling 
index was developed according to the results of multivariate analysis.
Conclusion: the developed predictive model for various types of left ventricular remodeling after 
ST-segment elevation myocardial infarction is useful for risk stratification.

Key words: echocardiography, left ventricular–arterial coupling, ST-elevation myocardial infarction, 
adverse left ventricle remodeling.
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Цель: сравнение значений продольной и 
циркулярной деформации, ротации, скру-
чивания и раскручивания левого желудоч-
ка у пациентов с острым коронарным син-
дромом в зависимости от качества уль-
тразвукового изображения.

Материал и методы: в исследование 
были включены 320 пациентов с острым 
коронарным синдромом (нестабильная 
стенокардия, инфаркт миокарда), разде-
ленных на две группы в зависимости от 
характеристик качества изображений 
коротко осевых сечений (структуры серд-
ца в апикальных сечениях во всех случаях 
визуализировались четко): 1-я группа – 
210 больных с хорошим качеством ультра-
звукового изображения сердца (снижение 
четкости изображения не более 4 сегмен-
тов на всех уровнях сканирования), 
2-я группа – 110 больных с отличным каче-
ством ультразвукового изображения серд-
ца (высокая четкость изображения всех 
сегментов). При оценке качества изобра-
жения использовалась 16-сегментная мо-
дель левого желудочка. Сравнивались моду-

ли полученных значений глобальной, усред-
ненной и регионарной сократимости, 
а также ротации, скручивания и раскручи-
вания.

Результаты: в 1-й группе больных (хоро-
шее качество изображения) выявлены до-
стоверно б�ольшие значения индекса массы 
тела. Исследуемые группы были сопоста-
вимы по количеству нарушений локальной 
сократимости левого желудочка. Все зна-
чения циркулярной деформации (глобаль-
ной, усредненной и регионарной за исключе-
нием нижнего апикального сегмента), 
а также значения глобальной продольной 
деформации, усредненной продольной дефор-
мации на уровне средних сегментов и реги-
онарной продольной деформации средних 
сегментов ЛЖ (кроме нижне-перегородоч-
ного) достоверно меньше у больных с хоро-
шим качеством ультразвукового изобра-
жения по сравнению с отличным. Ротация 
левого желудочка (за исключением базаль-
ной в систолу), скручивание, раскручива-
ние и их индексы, равно как и стандарт-
ные показатели эхокардиографии, демон-
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ВВЕДЕНИЕ
Основными характеристиками качества 

двухмерной (2D) ультразвуковой визуали-
зации (В-режим) являются: продольное и 
поперечное разрешение, разрешающая спо-
собность по контрасту и динамический диа-
пазон, глубина обзора и чувствительность, 
временная разрешающая способность [1]. 
Существующие критерии оценки качества 
работы ультразвуковых сканеров следует 
отличать от качества полученного ультра-
звукового изображения, которое зависит 
как от характеристик ультразвукового ска-
нера, так и от индивидуальных особенно-
стей каждого больного.

Ультразвуковое исследование и его за-
ключение зависят от опыта оператора. 
Оценка качества изображения осуществля-
ется исследователем по ряду субъективных 
критериев, к которым относятся: анатоми-
ческая точность выбранного сечения, чет-
кость изображения с лоцированием всех 
сегментов, наличие различных артефактов 
изображения. Качество ультразвукового 
изображения имеет решающее значение 
при исследовании деформации миокарда 
ЛЖ в режиме speckle tracking echo-
cardiography (STE) [2, 3]. Измерение де-
формации левого желудочка (ЛЖ) в апи-
кальных сечениях наиболее достоверно по 
сравнению с короткоосевыми, что связано 
с особенностями лоцирования миокарда. 
Поэтому среди всех больных с удовлетвори-
тельным качеством ультразвукового изо-
бражения апикальных сечений измерение 
деформации оптимального качества в ко-
роткоосевых сечениях возможно не во всех 
случаях [4, 5].

Диагностическая ценность показателей 
деформации складывается из статистиче-
ских критериев и возможности использова-
ния их на практике у большинства больных 
с исследуемой патологией. Введение мно-
гих критериев исключения способствует 
снижению репрезентативности получен-
ных данных.

Цель исследования – сравнение значе-
ний продольной и циркулярной деформа-
ции, ротации, скручивания и раскручива-
ния ЛЖ у пациентов с острым коронарным 
синдромом в зависимости от качества 
ультра звукового изображения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 320 па-
циентов с острым коронарным синдромом 
(нестабильная стенокардия, инфаркт мио-
карда). Исследование было выполнено в 
соответствии со стандартами надлежащей 
клинической практики и принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол ис-
следования был одобрен этическим комите-
том ФГБОУ ВО “Курский государственный 
медицинский университет” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 
(г. Курск). До включения в исследование 

стрируют отсутствие достоверности 
различий значений между группами с раз-
ным качеством ультразвукового изобра-
жения.

Выводы: в группе с хорошим качеством 
ультразвукового изображения (сниженном 
при сравнении с отличным) выявлены до-
стоверные различия значений циркуляр-
ной деформации (глобальной, усредненной 
и регионарной за исключением нижнего 
апикального сегмента) и продольной дефор-
мации (глобальной, усредненной на уровне 
средних сегментов и регионарной всех сред-
них сегментов кроме нижне-перегородочно-
го) по сравнению с группой с отличным 
качеством ультразвукового изображения. 
Значения ротации (за исключеним базаль-
ной ротации в систолу ЛЖ), скручивания 
и раскручивания ЛЖ не изменяются при 
разном качестве ультразвукового изобра-
жения сердца (хорошее качество по сравне-
нию с отличным).

Ключевые сло ва: спекл-трекинг эхокар-
диография, деформация миокарда, рота-
ция, скручивание, раскручивание, левый 
желу дочек.

Цитирование: Швец Д.А., Поветкин С.В. 
Влияние качества ультразвукового изобра-
жения на значения параметров деформа-
ции и ротации левого желудочка. Ультра-
звуковая и функциональная диагностика. 
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у всех больных было получено письменное 
информированное согласие.

Всем больным проведены сбор анамне-
стических данных и клинико-лаборатор-
ные исследования, предусмотренные реко-
мендациями [6, 7]. Критерии включения: 
диагностика нестабильной стенокардии 
и инфаркта миокарда по общепринятым 
критериям. Исследуемые больные разделе-
ны на две группы: 1-я группа – больные 
с хорошим качеством ультразвукового изо-
бражения сердца (n = 210), 2-я группа – 
больные с отличным качеством ультразву-
кового изображения сердца (n = 110). 
При оценке качества изображения исполь-
зовалась 16-сегментная модель ЛЖ. Кри-
терий исключения: эхокардиографическое 
(ЭхоКГ) изображение неудовлетворитель-
ного качества (по причине ожирения, эм-
физемы легких, деформации грудной клет-
ки). Удовлетворительным (хорошим и от-
личным) считалось качество визуализации, 
если на протяжении кинопетли все сегмен-
ты апикальных и короткоосевых сечений 
ЛЖ доступны исследованию. Разделение 
на группы проводили в зависимости от ха-
рактеристик качества изображений корот-
коосевых сечений, так как структуры серд-
ца в апикальных сечениях во всех случаях 
визуализировались четко. При снижении 
четкости изображения ряда сегментов (не 
более 4 сегментов на всех уровнях скани-
рования) качество расценивалось как хоро-
шее (1-я группа) (рис. 1). При высокой чет-
кости изображения всех сегментов ЛЖ 
качест во изображения расценивалось как 
отличное (2-я группа) (рис. 2). Качество 
изображения оценивалось одним экспер-
том. Снижение качества изображения 
в 1-й группе (хорошее качество) было 
в 1–4 сегментах (медиана – 3 сегмента, 
25–75-й процентили – 1–3 сегмента) (здесь 
и далее аналогичное представление непара-
метрических параметров).

ЭхоКГ выполнялась на ультразвуковом 
сканере Affiniti 70 (Philips, Нидерланды) 
датчиком S5-1 (1–5 МГц) через 5 дней 
(3–7 дней, 1–23 дня) от момента госпитали-
зации. Использовались записи кинопетли 
нескольких кардиоциклов на протяжении 
3 с. Сканирование и измерение основных 
параметров проводились из апикальных се-
чений и сечений по короткой оси ЛЖ. 

Рис. 1. Ультразвуковое изображение коротко-
осевых сечений ЛЖ у пациента группы 1. a – 
базальные сегменты при снижении качества 
изображения базального переднего сегмента 
(стрелка). b – средние сегменты при снижении 
качества изображения среднего передне-боко-
вого сегмента (стрелка). c – апикальные сег-
менты при снижении качества изображения 
апикального бокового сегмента (стрелка).

а

b

c
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Апикальные сечения представлены двух-
камерной, четырехкамерной и пятикамер-
ной (с выносящим трактом ЛЖ) позиция-
ми. Сечения по короткой оси использова-
лись на базальном, среднем и апикальном 
уровнях [8, 9]. Диагностика нарушений 
локальной сократимости (НЛС) проводи-
лась на основании ЭхоКГ-критерия – систо-
лического утолщения стенки ЛЖ. Каждый 
сегмент ЛЖ визуально оценивался по на-
личию НЛС. При нормальном систоличе-
ском утолщении сегмента диагностирован 
нормокинез (1 балл), при снижении систо-
лического утолщения менее 20% – гипоки-
нез (2 балла), при отсутствии утолщения 
в систолу – акинез (3 балла). Подсчитывался 
индекс НЛС (ИНЛС) ЛЖ: сумма баллов, 
деленная на 16 сегментов ЛЖ. Измерение 
объема левого предсердия (ЛП) осущест-
влялось при помощи программного обеспе-
чения сканера после планиметрического 
обрисовывания контура ЛП в двух взаимно 
перпендикулярных плоскостях. Масса мио-
карда ЛЖ (ММЛЖ) определялась при трас-
сировке эпикарда и эндокарда в сечении по 
короткой оси на уровне папиллярных 
мышц и измерении длины ЛЖ. Конечный 
диастолический объем (КДО) ЛЖ, конеч-
ный систолический объем (КСО) ЛЖ и 
фракция выброса (ФВ) ЛЖ опреде лялись 
по методу J. Simpson. Все вычисленные 
объемы и ММЛЖ нормировались к площа-
ди поверхности тела путем расчета соответ-
ствующих индексов. Для анализа деформа-
ции миокарда модулем аCMQ (аutomatic 
quantitative analysis of cardiac movement) 
использовалось качественное двухмерное 
изображение ЭхоКГ при совместной записи 
канала электрокардиографии (ЭКГ) (для 
точного определения частоты сердечных 
сокра щений, начала и окончания основных 
фаз сердечного цикла). Частота смены ка-
дров варьировала от 60 до 80 в секунду. 
В режиме STE в сечениях по короткой оси 
(на трех уровнях), апикальных (двух-, че-
тырех- и пятикамерном) сечениях перед 
закрытием аортального клапана определя-
ли следующие показатели: максимальные 
систолические пики продольной деформа-
ции (longitudinal strain, LS) и циркулярной 
деформации (circum ferential strain, CS) сег-
ментов ЛЖ. При исследовании сечений по 
короткой оси на уровне митрального клапа-

Рис. 2. Ультразвуковое изображение коротко-
осевых сечений ЛЖ у пациента группы 2. 
Отличное качество ультразвуковых изобра-
жений на уровне базальных (a), средних (b) 
и апикальных (c) сегментов.

а

b

c
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на (базальный уровень) и верхушечных сег-
ментов (апикальный уровень) по кривой 
вращения определяли пик систолической 
ротации (перед закрытием аортального 
клапана) и пик диастолической ротации 
(в момент открытия митрального клапана). 
В норме основной пик систолической ба-
зальной рота ции ЛЖ – отрицательный 
(вращение по часовой стрелке), основной 
пик систолической апикальной ротации – 
положительный (вращение против часовой 
стрелки). Величина скручивания (раскру-
чивания) определялась как разность значе-
ний пиков систолической (диастолической) 
апикальной и систолической (диастоличе-
ской) базальной ротаций ЛЖ. Индексы 
скручивания и раскручивания – отношение 
величины скручивания (раскручивания) и 
размера длинной оси ЛЖ в апикальном че-
тырехкамерном сечении. Рассчитывались 
значения систолической глобальной про-
дольной деформации (global LS, GLS) и гло-
бальной циркулярной деформации (global 
CS, GCS) как среднее арифметическое де-
формаций всех сегментов ЛЖ диаграммы 
“бычий глаз” (bull’s eye) [8]. Кроме того, рас-
считывались усредненные значения про-
дольной и циркулярной деформаций на ба-
зальном, среднем и апикальном уровнях се-
чения.

Для статистической оценки полученных 
данных использовались методы параметри-
ческой и непараметрической статистики. 
Использовалась программа Statistica 13. 
Рас пределение признаков оценивалось с по-
мо щью критерия Колмогорова–Смирнова. 
В зависимости от распределения количе-
ственные данные представлены в виде 
М ± SD и минимального – максимального 
значений или медианы, интерквартильного 
размаха (25–75-й процентили) и минималь-
ного – максимального значений. При опре-
делении значимости различия между сред-
ними величинами при нормальном распре-
делении применялся критерий Стьюдента. 
При отсутствии нормального распределе-
ния признака проводилось сравнение при 
помощи теста Манна–Уитни. Сравнивались 
модули полученных значений. Для оценки 
различия качественных параметров ис-
пользовались критерий χ2 и точный крите-
рий Фишера. Статистически значимыми 
считались различия при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основная характеристика общеклиниче-
ских и инструментальных данных исследу-
емых больных представлена в табл. 1. 
У больных 1-й группы (хорошее качество 
изображения) выявлены достоверно б�оль-
шие значения индекса массы тела и более 
высокий функциональный класс хрониче-
ской сердечной недостаточности. При этом 
достоверных различий в количестве боль-
ных с ожирением (индекс массы тела 
>30 кг/м2) между группами не выявлено 
(1-я группа – 64 (30,5%) больных, 2-я груп-
па – 23 (20,9%) пациента, P > 0,05).

В табл. 2 представлены данные о НЛС 
всех 16 сегментов ЛЖ исследуемых боль-
ных. Группы сопоставимы по количеству 
пациентов с НЛС ЛЖ. Достоверные разли-
чия выявлены только для больных, имею-
щих гипокинезию среднего нижне-боково-
го сегмента (в группе с отличным качеством 
изображения достоверно больше).

В табл. 3 представлены данные сравне-
ния усредненных значений продольной де-
формации на каждом уровне лоцирования 
ЛЖ и GLS в зависимости от качества 
2D-изображения. При снижении качества 
ультразвукового изображения модули зна-
чений продольной деформации среднего 
уровня лоцирования и GLS статистически 
значимо ниже. В базальных и апикальных 
сегментах достоверные различия между 
группами по значениям продольной дефор-
мации не выявлены. По величине GLS груп-
пы различаются на 9,4%.

В табл. 4 представлены данные сравне-
ния значений сегментарной продольной де-
формации ЛЖ в тех случаях, где получена 
достоверность различий. Во всех случаях 
это средние сегменты (за исключением 
среднего нижне-перегородочного). Модули 
значений продольной деформации указан-
ных сегментов ЛЖ достоверно ниже в 1-й 
группе больных.

В табл. 5 представлены данные сравне-
ния усредненных значений циркулярной 
деформации на каждом уровне лоцирова-
ния ЛЖ и GCS в зависимости от качества 
2D-изображения. Модули значения цирку-
лярной деформации во всех случаях досто-
верно меньше при сниженном качестве уль-
тразвукового изображения. По величине 
GСS группы различаются на 18,3%.
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Таблица 1. Характеристика исследуемых больных в зависимости от качества ультразвукового изображе-
ния сегментов ЛЖ

Показатели

1-я группа
(хорошее качество 

изображения)
(n = 210)

2-я группа
(отличное качество 

изображения)
(n = 110)

P

Возраст, годы 62,7 ± 9,9
38,0–89,0

60,5 ± 10,7
38,0–89,0

>0,05

Пол мужской 153 (72,8%) 82 (74,5%) >0,05

женский 57 (27,2%) 28 (25,5%) >0,05

Индекс массы тела, кг/м2 28,3 ± 4,0
18,4–39,8

26,7 ± 4,1
18,3–36,5

<0,00

Площадь поверхности тела, м2 1,93 ± 0,18
1,30–2,40

1,91 ± 0,18
1,55–2,50

>0,05

Факторы риска 
ишемической 
болезни сердца

семейный анамнез ранних 
случаев ССЗ

83 (39,5%) 43 (39,1%) >0,05

артериальная гипертензия 177 (84,3%) 84 (76,4%) >0,05

дислипидемия 65 (30,9%) 31 (28,2%) >0,05

курение 93 (44,3%) 54 (49,1%) >0,05

сахарный диабет 2-го типа 48 (22,8%) 15 (13,6%) >0,05

Данные анамнеза ИМ 54 (25,7%) 20 (18,2%) >0,05

реваскуляризация 38 (18,1%) 12 (10,9%) >0,05

сопутствующая патология 52 (24,8%) 25 (22,7%) >0,05

наличие стенокардии 141 (67,1%) 76 (69,1%) >0,05

Клинические 
данные

ЧСС, уд/мин 77,6 ± 18,2
32,0–131,0

76,9 ± 18,2
39,0–151,0

>0,05

САД, мм рт. ст. 130
120–150
80–190

130
90–190
90–190

>0,05

ДАД, мм. рт. ст. 80
50–100
50–100

80
60–100
60–100

>0,05

ЭКГ-очаговость нет 54 (25,7%) 37 (33,7%) >0,05

передняя 82 (39,0%) 37 (33,6%) >0,05

нижняя 74 (35,3%) 36 (32,7%) >0,05

ИНЛС, баллы 1,35 ± 0,44

1,00–2,90

1,35 ± 0,45

1,00–2,87

>0,05

ХСН, ФК 1-й 32 (15,2%) 38 (34,5%) <0,00
2-й 79 (37,6%) 42 (38,2%) >0,05

3-й 99 (47,2%) 30 (27,3%) <0,00

Диагноз НС 80 (38,1%) 42 (38,2%) >0,05

Передний ИМ неQ 27 (12,8%) 11 (10,0%) >0,05

Q 41 (19,5%) 25 (22,7%) >0,05

Нижний ИМ неQ 19 (9,0%) 9 (8,2%) >0,05

Q 43 (20,6%) 23 (20,9%) >0,05
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Таблица 1 (окончание). 
Примечание: количественные показатели, подчиняющиеся нормальному распределению, представлены 

в виде M ± SD (первая строка ячейки), минимального – максимального значений (вторая строка ячейки); 

количественные показатели, не подчиняющиеся нормальному распределению, представлены в виде 

медианы (первая строка ячейки), интерквартильного размаха (вторая строка ячейки), минимального – 

максимального значений (третья строка ячейки). ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания. ИМ – инфаркт 

миокарда. Реваскуляризация – предшествующая хирургическая реваскуляризация миокарда (стентиро-

вание или шунтирование миокарда). Сопутствующая патология – наличие хронической сопутствующей 

патологии (хронический обструктивный бронхит, хроническая болезнь почек, анемия, ишемия головного 

мозга, нижних конечностей, онкопатология, заболевания щитовидной железы, язвенная болезнь желудка 

и двенадцатиперстной кишки). ЧСС – частота сердечных сокращений. САД – систолическое артериальное 

давление. ДАД – диастолическое артериальное давление. ЭКГ-очаговость – наличие на ЭКГ признаков 

постинфарктного кардиосклероза. ХСН – хроническая сердечная недостаточность. ФК – функциональный 

класс ХСН по Нью-Йоркской классификации. НС – нестабильная стенокардия. Q – зубец ЭКГ.

Таблица 2. НЛС ЛЖ в зависимости от качества ультразвукового изображения

Сегменты

1-я группа
(хорошее качество изображения)

(n = 210)

2-я группа
(отличное качество изображения)

(n = 110)

НЛС Гипокинез Акинез НЛС Гипокинез Акинез

Базальный передний 27 (12,8) 21 (77,8) 6 (22,2) 16 (14,5) 8 (50,0) 8 (50,0)

Базальный передне-
перегородочный

31 (14,8) 24 (77,4) 7 (22,6) 18 (16,4) 9 (50,0) 9 (50,0)

Базальный нижне-
перегородочный

24 (11,4) 18 (75,0) 6 (25,0) 19 (17,3) 9 (47,4) 10 (52,6)

Базальный нижний 43 (39,1) 30 (69,8) 13 (30,2) 80 (38,1) 45 (56,3) 35 (43,7)

Базальный нижне-боковой 24 (11,4) 15 (62,5) 9 (37,5) 13 (11,8) 11 (84,6) 2 (15,4)

Базальный передне-боковой 17 (8,1) 16 (94,1) 1 (5,9) 6 (5,4) 5 (83,3) 1 (16,7)

Средний передний 58 (27,6) 24 (41,1) 34 (58,6) 28 (25,4) 8 (28,6) 20 (71,4)

Средний передне-
перегородочный

59 (28,1) 27 (45,8) 32 (54,2) 29 (26,4) 9 (31,0) 20 (69,0)

Средний нижне-
перегородочный

33 (15,7) 11 (33,3) 22 (66,7) 26 (23,6) 10 (38,5) 16 (61,5)

Средний нижний 40 (36,4) 27 (67,5) 13 (32,5) 80 (38,1) 49 (61,3) 31 (38,7)

Средний нижне-боковой 30 (14,3) 19 (63,3) 11 (36,7) 16 (14,5) 15 (93,8)* 1 (6,2)

Средний передне-боковой 25 (11,9) 18 (72,0) 7 (28,0) 12 (10,9) 9 (75,0) 3 (25,0)

Апикальный передний 75 (35,7) 32 (42,7) 43 (57,3) 38 (34,5) 15 (39,5) 23 (60,5)

Апикальный перегородочный 74 (35,2) 31 (41,9) 43 (58,1) 38 (34,5) 15 (39,5) 23 (60,5)

Апикальный нижний 34 (30,9) 21 (61,8) 13 (38,2) 50 (23,8) 35 (70,0) 15 (30,0)

Апикальный боковой 24 (11,4) 16 (66,7) 8 (33,3) 18 (16,4) 14 (77,8) 4 (22,2)

Примечание: представлено абсолютное (относительное, %) количество пациентов. % НЛС рассчитан 

относительно количества пациентов в группах, % гипокинеза/акинеза – относительно НЛС в соответ-

ствующих сегментах.* – межгрупповые различия в количестве пациентов с гипокинезией при P < 0,05.
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Таблица 3. Сравнение значений продольной деформации (%) ЛЖ исследуемых больных с различным 
качеством ультразвукового изображения

Показатели

1-я группа
(хорошее качество 

изображения)
(n = 210)

2-я группа
(отличное качество 

изображения)
(n = 110)

P

LS, базальные сегменты 
(усредненное значение)

−8,6 ± 3,5
−22,5–0,9

−8,9 ± 3,5

−19,1–1,37

>0,05

LS, средние сегменты 
(усредненное значение)

−8,9 ± 3,6
−20,4–0,3

−10,6 ± 4,1

−18,4–−0,3

<0,00

LS, апикальные сегменты 
(усредненное значение)

–15,1
−18,6–−10,1

−32,3–3,7

−17,0

−20,8–−10,5

–27,4–0,57

>0,05

GLS −10,6 ± 3,7
−20,1–0,4

–11,7 ± 3,9

−19,0–−2,1

<0,05

Примечание: количественные показатели представлены как в табл. 1.

Таблица 4. Сравнение значений сегментарной продольной деформации (%) ЛЖ исследуемых больных 
с различным качеством ультразвукового изображения

Сегменты

1-я группа
(хорошее качество 

изображения)
(n = 210)

2-я группа
(отличное качество 

изображения)
(n = 110)

P

Средний передний −9,2 ± 5,2
−25,4–9,8

−11,5 ± 5,4
−24,9–2,3

<0,00

Средний передне-перегородочный –7,4
−10,3–−4,8
–20,2–6,9

−9,3
−12,7–−4,7
−17,4–7,0

<0,01

Средний нижний –10,4
−13,1–−7,7
−21,8–3,4

−11,5
−15,7–−7,9
−23,2–1,7

<0,05

Средний нижне-боковой −8,5 ± 5,1
−26,2–8,3

−11,1 ± 5,2
−21,2–5,1

<0,00

Средний передне-боковой −8,7 ± 5,4
−22,2–7,0

−10,9 ± 4,8
−21,7–2,9

<0,00

Примечание: количественные показатели представлены как в табл. 1.

Таблица 5. Сравнение значений циркулярной деформации (%) ЛЖ исследуемых больных с различным 
качеством ультразвукового изображения

Показатели

1-я группа
(хорошее качество 

изображения)
(n = 210)

2-я группа
(отличное качество 

изображения)
(n = 110)

P

CS, базальные сегменты (усредненное значение) −14,7 ± 5,5
−31,8–1,6

−19,5 ± 6,5
−36,2–−5,2

<0,00

CS, средние сегменты (усредненное значение) −16,2 ± 6,1
−36,7–−1,9

−20,7 ± 6,9
−36,7–−0,17

<0,00

CS, апикальные сегменты (усредненное значение) −22,6 ± 11,3
−53,6–3,3

−25,5 ± 12,3
−59,7–0,9

<0,05

GСS −17,9 ± 6,2
−39,2–−4,2

−21,9 ± 7,5
−42,1–−2,0

<0,00

Примечание: количественные показатели представлены как в табл. 1.
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В табл. 6 представлены данные сравне-
ния значений сегментарной циркулярной 
деформации ЛЖ в тех случаях, где получе-
на достоверность различий. Модули значе-
ний сегментарной циркулярной деформа-
ции практически всех сегментов ЛЖ досто-
верно ниже при сниженном качестве уль-
тразвукового изображения. Исключение 
одно – нижний апикальный сегмент (раз-
личия недостоверны).

В табл. 7 представлены данные сравнения 

значений ротации, скручивания, раскручи-
вания ЛЖ и стандартных показателей 
ЭхоКГ у исследуемых больных с различным 
качеством ультразвукового изображения. 
Ротация ЛЖ (за исключением базальной 
в систолу), скручивание, раскручивание и 
их индексы, равно как и стандартные пока-
затели ЭхоКГ, демонстрируют отсутствие 
достоверности различий значений между 
группами с разным качеством ультразвуко-
вого изображения.

Таблица 6. Сравнение значений сегментарной циркулярной деформации (%) ЛЖ исследуемых больных 
с различным качеством ультразвукового изображения

Сегменты

1-я группа
(хорошее качество 

изображения)
(n = 210)

2-я группа
(отличное качество 

изображения)
(n = 110)

P

Базальный передний –11,2 ± 6,7
–31,1–16,2

−17,2 ± 7,3
−37,4–−2,1

<0,00

Базальный передне-перегородочный –13,6 ± 7,6
–32,8–13,1

−18,9 ± 7,7
−34,3–8,1

<0,00

Базальный нижне-перегородочный –16,0 ± 6,4
–34,2–3,6

−19,4 ± 7,1
−33,8–−4,1

<0,00

Базальный нижний –17,4 ± 7,2
–35,5–7,9

−20,7 ± 7,7
−35,3–5,2

<0,00

Базальный нижне-боковой –16,2 ± 7,0
–35,7–7,0

−20,9 ± 7,4
−39,9–−4,5

<0,00

Базальный передне-боковой –14,3 ± 7,3
–38,9–10,6

−19,9 ± 7,1
−41,0–−2,8

<0,00

Средний передний –13,8 ± 7,2
–34,6–4,6

−19,4 ± 7,4
−37,3–−2,3

<0,00

Средний передне-перегородочный –15,0 ± 7,7
–35,1–3,8

−19,0 ± 8,6
−36,0–7,6

<0,00

Средний нижне-перегородочный –17,1 ± 6,9
–37,6–3,6

−19,6 ± 7,3
−34,3–1,2

<0,01

Средний нижний –18,6 ± 7,3
–39,3–8,1

−21,9 ± 7,5
−38,6–−1,5

<0,00

Средний нижне-боковой −16,6 ± 7,8
−40,4–9,2

−21,9 ± 7,4
−45,5–−2,3

<0,00

Средний передне-боковой −15,0
−20,0–−12,0

−38,4–7,9

−22,5
−27,4–−16,9

−42,0–3,2

<0,00

Апикальный передний −22,4 ± 12,0
−56,9–11,5

−26,0 ± 12,6
−60,4–2,7

<0,05

Апикальный перегородочный −20,9 ± 12,6
−61,0–9,1

−24,0 ± 13,7
−57,1–7,4

<0,05

Апикальный боковой −23,7 ± 11,5
−53,8–14,9

−27,1 ± 12,2
−61,5–3,1

<0,05

Примечание: количественные показатели представлены как в табл. 1.
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ОБСУЖДЕНИЕ
По полученным нами данным, только 

34,4% исследуемых пациентов с нестабиль-
ной стенокардией и инфарктом миокарда 
имели отличное качество ультразвукового 
2D-изображения. С точки зрения практиче-
ского использования такой результат нель-
зя признать удовлетворительным. Группы 
исследуемых больных сопоставимы по ос-
новным показателям, которые могут по-
влиять на значения деформации, скручива-
ния и раскручивания ЛЖ. Причина вариа-
ции значений сегментарных и глобальных 
показателей деформации ЛЖ заключается, 
вероятно, в сниженном качестве ультразву-

кового изображения. Значения скручива-
ния и раскручивания ЛЖ не продемонстри-
ровали межгруппового различия, что уве-
личивает ценность их практического ис-
пользования для диагностики дисфункции 
ЛЖ над показателями деформации ЛЖ.

Основная проблема измерения деформа-
ции при STE – качество изображения, при-
чинами снижения которого являются со-
путствующие заболевания, избыточная 
масса тела больного, частота сердечных со-
кращений [10–12]. В отличие от основных 
стандартных показателей ЭхоКГ (индекс 
объема ЛП, индекс КДО ЛЖ, индекс КСО 
ЛЖ, индекс ММЛЖ, ФВ), величина пара-

Таблица 7. Сравнение значений ротации, скручивания, раскручивания ЛЖ и стандартных показателей 
ЭхоКГ у исследуемых больных с различным качеством ультразвукового изображения

Показатели

1-я группа
(хорошее качество 

изображения)
(n = 210)

2-я группа
(отличное качество 

изображения)
(n = 110)

P

Базальная ротация ЛЖ в систолу, ° –3,8 ± 2,3
–12,1–2,4

–4,3 ± 2,0
–9,9–0,8

<0,05

Базальная ротация ЛЖ в диастолу, ° –1,9 ± 1,5
–6,8–2,9

–1,8 ± 1,5
–5,6–1,8

>0,05

Апикальная ротация ЛЖ в систолу, ° 4,3 ± 3,1
–4,1–13,5

4,0 ± 3,3
–6,4–13,3

>0,05

Апикальная ротация ЛЖ в диастолу, ° 1,1 ± 1,8
–2,9–7,2

0,88 ± 2,2
–4,0–6,8

>0,05

Скручивание ЛЖ, ° 8,2 ± 4,0
–2,4–21,5

8,5 ± 3,5
–0,8–18,8

>0,05

Раскручивание ЛЖ, ° 2,9 ± 2,3
–1,7–10,8

2,8 ± 2,6
–2,0–10,8

>0,05

Индекс скручивания ЛЖ, °/см 0,94 ± 0,52
–0,25–3,40

0,99 ± 0,49
0,09–3,8

>0,05

Индекс раскручивания ЛЖ, °/см 0,34 ± 0,26
–0,19–1,09

0,32 ± 0,29
–0,22–1,26

>0,05

Индекс объема ЛП, мл/м2 31,2
24,7–41,5
11,8–93,3

34,1
27,1–40,6
14,3–84,7

>0,05

Индекс ММЛЖ, г/м2 82,1
70,6–98,4

51,7–179,4

80,0
70,7–95,0

48,7–177,4

>0,05

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2 49,4
63,2–50,1

26,8–163,7

52,8
43,7–64,2

26,5–240,3

>0,05

Индекс КСО ЛЖ, мл/м2 19,5
13,9–27,7
6,9–109,0

20,0
15,1–27,9
8,2–189,5

>0,05

ФВ ЛЖ, % 58,7
51,0–65,5
20,5–78,0

59,8
51,0–67,0
21,0–82,0

>0,05

Примечание: количественные показатели представлены как в табл. 1.
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метров STE варьирует при различном каче-
стве ультразвукового изображения. В ре-
зультате проведенного исследования основ-
ным общеклиническим фактором, снижаю-
щим качество 2D-изображения, явилась 
избыточная масса тела больных, на что 
указывает достоверность различий значе-
ний индекса массы тела между группами 
пациентов. Среди показателей деформации 
миокарда наибольшую изменчивость при 
снижении качества ультразвукового изобра-
жения ЛЖ продемонстрировали величины 
циркулярной деформации. Полученный ре-
зультат согласуется c данными литерату-
ры, свидетельствующими, что лоцирование 
короткоосевых сечений оптимального ка-
чества затруднено и удлиняет исследование 
[4, 5]. При сниженном качестве ультразву-
кового изображения меньше изменяются 
показатели продольной деформации. По 
нашим данным, наименее изменчивыми 
оказались показатели продольной дефор-
мации базальных и апикальных сегментов 
ЛЖ (усредненная базальная и апикальная 
деформация и сегментарная деформация 
базальных и апикальных сегментов ЛЖ), а 
также среднего нижне-перегородочного 
сегмента.

Считается, что усредненные значения 
(глобальная деформация, усредненные зна-
чения деформации на уровне базальных, 
средних и апикальных сегментов) точнее 
сегментарных, потому что при описании 
усредненных данных компенсируется часть 
ошибок, связанных с ультразвуковыми ар-
тефактами [5]. При сравнении воспроизво-
димости параметров деформации наилуч-
ший результат получен для глобальной 
продольной деформации [5, 13]. Как уже 
было отмечено, в результате полученных 
нами данных выявлено, что снижение ка-
чества ультразвукового изображения не из-
меняет величину усредненной и регионар-
ной продольной деформации базальных и 
апикальных сегментов ЛЖ. Однако перед-
няя и боковые стенки ЛЖ, особенно базаль-
ные и средние сегменты миокарда, чаще 
всего лоцируются неудовлетворительно, 
что может повлиять на величину глобаль-
ной деформации [3, 13].

Причиной достоверного различия значе-
ний циркулярной и продольной деформа-
ции по сравнению с ротацией и скручива-
нием ЛЖ при различном качестве ультра-

звукового изображения могут быть особен-
ности расположения волокон ЛЖ. 
Известно, что эндокардиальные и эпикар-
диальные волокна имеют косое спирале-
видное расположение [14, 15]. При сокра-
щении данных волокон эндокардиальный и 
эпикардиальный слои ротируются в проти-
воположных направлениях с преобладани-
ем ротации эпикардиального слоя [14]. 
В центральных слоях миокарда волокна 
выровнены вдоль короткой оси ЛЖ. 
Сокращение данных волокон формирует 
основное циркулярное укорочение стенки 
ЛЖ [15]. Интерференция ультразвуковых 
волн, отраженных от поперечно располо-
женных по отношению к плоскости скани-
рования волокон, благоприятствует появ-
лению контрастных спеклов и лучшему 
выявлению ротационного движения ЛЖ по 
сравнению с циркулярным [15, 16].

К недостаткам нашей работы относится 
оценка качества ультразвукового изобра-
жения только одним экспертом, что увели-
чивает вероятность ошибки. Оптимально 
привлечение нескольких независимых спе-
циалистов или создание программы на ос-
нове машинного обучения для оценки каче-
ства ультразвукового изображения. Кроме 
того, зоны НЛС для верификации располо-
жения ишемического очага в сердце оцени-
вались только с помощью ЭКГ и ЭхоКГ – 
оба метода не являются “золотым стандар-
том”. В качестве референтного метода для 
диагностики зон НЛС ЛЖ лучше использо-
вать магнитно-резонансную томографию 
сердца [17–19].

Таким образом, при хорошем качестве 
ультразвукового изображения (сниженном 
при сравнении с отличным) выявлены до-
стоверные различия значений циркуляр-
ной и продольной деформации по сравне-
нию с отличным качеством. Все значения 
циркулярной деформации (глобальной, ус-
редненной и регионарной за исключением 
нижнего апикального сегмента), а также 
значения глобальной продольной деформа-
ции, усредненной продольной деформации 
на уровне средних сегментов и регионарной 
продольной деформации средних сегментов 
ЛЖ (кроме нижне-перегородочного) досто-
верно меньше у больных с хорошим каче-
ством ультразвукового изображения по 
сравнению с отличным. Значения ротации 
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(за исключением базальной ротации в си-
столу ЛЖ), скручивания и раскручивания 
ЛЖ не изменяются при разном качестве 
ультразвукового изображения сердца (хо-
рошее качество по сравнению с отличным).
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Objective: to compare the values of longitudinal and circumferential strain, rotation, twist, and 
untwist of the left ventricle in patients with acute coronary syndrome depending on the quality of 
ultrasound images.
Material and methods: depending on the quality of ultrasound images in a short axis planes 320 patients 
with acute coronary syndrome (unstable angina, myocardial infarction) were divided into two groups. 
The 1st group consisted of 210 patients with good quality of ultrasound images of the heart (decrease of 
image clarity less than 4 segments at all levels), the 2nd group – 110 patients with excellent quality of 
ultrasound images of the heart (high image clarity of all segments). There were clear images of heart 
structures in apical planes in both groups in all cases. The image quality assessed with the use of the 
16-segment model of the left ventricle. The modules of the obtained values of global, average and region-
al strain, rotation, twist, and untwist were compared.
Results: the body mass index in the 1st group of patients (good quality of image) was significantly 
higher. The frequency of disorders of left ventricle regional strain in the groups was comparable. The val-
ues of circumferential strain (global, average, and regional, except for the apical inferior segment) were 
significantly lower in the 1st group of patients. The values of global longitudinal strain, average longitu-
dinal strain at the level of the mid segments, and regional longitudinal strain of the mid segments of the 
left ventricle (except for the mid inferoseptal) were significantly lower in the 1st group of patients. There 
were no significant differences of left ventricle rotation (except for basal in systole), twist and untwist, 
and their indices between the groups. As well as no significant differences were obtained for standard 
echocardiography parameters between the groups.
Conclusion: the values of circumferential strain (global, average, and regional, except for the apical 
inferior segment) and longitudinal strain (global, average at the level of the mid segments, and region-
al for all mid segments except for the mid inferoseptal) depends on quality of ultrasound image in our 
study. The values of rotation (except for basal left ventricle rotation in systole), left ventricle twist and 
untwist does not depend on ultrasound images quality (good versus excellent).
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