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Возникновение парадоксальных механизмов дефор-
мации миокарда, к которым относятся раннее систо-

лическое удлинение (РСУ) и постсистолическое уко-
рочение (ПСУ), было первоначально описано в 1970-х 

годах в экспериментальных исследованиях на животных 
и у пациентов с ишемией миокарда при вентрикулогра-
фии. На сегодняшний день новая эхокардиографическая 
технология визуализации тканей демонстрирует, что этот 
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РЕЗЮМЕ
Возникновение парадоксальных механизмов деформации миокарда, к которым относятся раннее систолическое удлинение (РСУ) 
и постсистолическое укорочение (ПСУ), было описано в 1970-х годах в экспериментальных исследованиях на животных и у пациентов 
с ишемией миокарда при инвазивных методах оценки левого желудочка (ЛЖ). На сегодняшний день новая эхокардиографическая 
технология визуализации тканей демонстрирует, что данные феномены встречаются гораздо чаще, чем представлялось изначально. 
Изучению ПСУ посвящено довольно много работ, тогда как в самых последних исследованиях стало больше подчеркиваться значение 
анализа РСУ. В связи с этим мы постарались наиболее полно и доступно отразить клинический потенциал, связанный с механизмами 
возникновения РСУ и значимость его оценки при различных формах ишемической болезни сердца (ИБС).
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SUMMARY
The occurrence of paradoxical myocardial deformation, which includes early systolic lengthening and post-systolic shortening, was originally described 
in the 1970s in experimental animal models and in patients with myocardial ischemia at invasive assessment of the left ventricle (LV). Today, new 
echocardiographic imaging technology demonstrates that these phenomena are much more common than were initially thought. Quite a lot of 
studies have been conducred to investigate post-systolic shortening (PSS), but the role of early systolic lengthening (ESL) has become increasingly 
emphasized in the most recent research articles. In this regard, we have made an attempt to describe most completely and accessibly the clinical 
potential associated with the mechanisms of occurrence of ESL and the significance of its assessment in various forms of coronary heart disease.
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феномен встречается гораздо чаще, чем представлялось изначально. В по-
следние десятилетия применение эхокардиографической оценки функции 
сердца получает все большее распространение, претерпевая быстрое техно-
логическое развитие [1, 2]. Рутинное определение глобальной и региональ-
ной функции левого желудочка (ЛЖ), во многом основанное на визуальном 
осмотре, часто требует значительного клинического и профессионального 
опыта, чтобы минимизировать внутри- и межисследовательскую вероят-
ность ошибок. [3, 4]. Новые разработки визуализации тканей обеспечили 
более объективную оценку сократительной функции сердца [5] и позволили 
идентифицировать специфические модели деформации миофибрилл, вклю-
чающие ПСУ и РСУ [6]. На сегодняшний день оценка ПСУ фигурирует 
во многих исследованиях. В качестве критерия ишемии американской 
ассоциацией эхокардиографии и европейской ассоциацией сердечно-сосу-
дистой визуализации предлагается значение постсистолического индекса 
(ПСИ) более 20 % [12], а значения постсистолического времени (ПСВ) 
считаются патологическими при пороговом значении более 90 мс [7, 8], 
тогда как оценка РСУ пока приводится гораздо реже, и четкие патологи-
ческие критерии, разграничивающие физиологические и патологические 
значения данного свойства деформации еще не определены. Оба феномена 
представляют собой парадоксальную деформацию сегментов миокарда, и их 
идентификация может быть полезной для раннего распознавания ишемии, 
визуализации «ишемической памяти» и оценки прогноза [6, 9]. Учитывая 
возрастающий интерес к закономерностям изменения деформационных 
свойств миокарда, нам представляется своевременной оценка последних 
литературных данных, и так как работ, посвященных этой теме, не так 
много, мы сочли целесообразным более подробно остановиться на самых 
значимых из них. Целью данного обзора явился анализ современных воз-
можностей оценки РСУ в диагностике и прогнозе различных форм ИБС 
с освещением направлений для более широкого использования этого по-
казателя в клинической практике.

Рисунок 1. Схематичное изображение нормальной и патологически измененной кривых продоль‑
ной деформации ЛЖ с феноменами раннего систолического удлинения и постсистолического 
укорочения. Красная кривая отображает продольную деформацию сегмента миокарда с ранним 
систолическим удлинением (РСУ) и постсистолическим укорочением (ПСУ). Продолжительность 
раннего систолического удлинения – время от начала комплекса QRS до пика положительной 
кривой деформации в раннюю систолу. РСУ – амплитуда от базовой линии до пика положи‑
тельной кривой деформации в раннюю систолу. ПСУ – разница между амплитудами пиковой 
отрицательной деформации за время сердечного цикла и пиковой отрицательной систолической 
деформации. РСИ = 100х(амплитуда пиковой положительной деформации/ ε сист. макс., где ε сист. 
макс. – максимальная амплитуда деформации в систолу. Альтернативный вариант расчета РСИ: 
100х(амплитуда пиковой положительной деформации/максимальная амплитуда деформации 
за время сердечного цикла ε макс (или ε сист. макс + амплитуда постсистолического укорочения).

Продолжительность и индекс 
раннего систолического удлинения 
(ПРСУ и РСИ) рассчитываются при 
оценке продольной деформации (ПД) 
ЛЖ методом спекл-трекинг эхокар-
диографии (СТЭ). На оценку ПРСУ 
и на других параметров ПД, суще-
ственное влияние оказывает частота 
кадров [10]. Ishigaki T. с соавторами 
отмечают, что частоты 52–84 кадров 
в секунду с временными интервалами 
между ними 19,2–11,9 мс было до-
статочно для обнаружения значимых 
величин этих показателей, но значе-
ния короче этих интервалов могли 
быть упущены [11].

Технология исследования: 2-D 
спекл-трекинг эхокардиография (2D 
СТЭ) выполняется в апикальных 2-, 
3- и 4-камерных проекциях, обеспе-
чивая измерение продольной дефор-
мации в 18 сегментах миокарда [12] 
Область интереса корректируется 
вручную, чтобы обеспечить правиль-
ное отслеживание спеклов. При из-
мерении раннего систолического ин-
декса (РСИ) по сегментным кривым 
продольной деформации, оценивают 
амплитуду пиковой положительной 
деформации, отражающую макси-
мальное систолическое удлинение 
и пиковую отрицательную систоли-
ческую деформацию, отображаю-
щую максимальное систолическое 
укорочение, ограниченное закрыти-
ем аортального клапана (АК). ПРСУ 
определяется интервалом времени 
от начала зубца Q в комплексе QRS, 
или от пика зубца R при его отсут-
ствии на ЭКГ, до пика положитель-
ной систолической деформации. При 
использовании программного обеспе-
чения GE Healthcare РСИ высчитыва-
ется только для систолы по формуле: 
[–100×(амплитуда пиковой положи-
тельной систолической деформации/
максимальная амплитуда пиковой 
отрицательной систолической дефор-
мации)] (рис. 1). Однако, авторы при-
водят и другой вариант вычисления, 
где РСИ равен: [–100 × (амплитуда 
пиковой положительной систоли-
ческой деформации/максимальная 
амплитуда пиковой отрицательной 
деформации в сердечном цикле)], 
ссылаясь на индекс, предназначен-
ный изначально Lyseggen и соавто-
рами для оценки жизнеспособного 
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миокарда: соотношение удлинение-укорочение [13]. Это 
необходимо учитывать при сопоставлении данных раз-
личных исследований. При отсутствии раннего систо-
лического удлинения РСИ приравнивается к нулю [14]. 
Постсистолическое время – это разность между вре-
менем до пика отрицательной деформации в сердеч-
ном цикле и временем закрытия аортального клапана. 
Постсистолический индекс определяется разностью 
между амплитудами пиковой отрицательной дефор-
мации (в сердечном цикле) и пиковой отрицательной 
конечно-систолической деформации, деленной на ам-
плитуду пиковой отрицательной деформации [6–8]. 
Вышеприведенные параметры рассчитываются для всех 
18 сегментов, позволяя получить среднее значение для 
каждого пациента.

Для территориального анализа параметров ПД ЛЖ 
Brainin Ph. с соавторами соотносят переднюю нисхо-
дящую артерию с сегментами передней и передне-пе-
регородочной стенок на всех уровнях, а также пере-
городочной стенки на среднем и апикальном уровнях, 
правую коронарную артерию – с сегментами нижней 
стенки и базальным сегментом перегородочной стенки 
и огибающую артерию с сегментами задней и боковой 
стенок [15], исходя из рекомендаций по количествен-
ной оценке камер сердца [12]. Однако, учитывая ва-
риабельность коронарной перфузии, средний сегмент 
перегородочной стенки чаще соотносят с бассейном 
ПКА согласно предложенному варианту оценки то-
мографических изображений сердца Американским 
обществом эхокардиографии [16]. Использование 18-сег-
ментной модели приводит к небольшому завышению 
значений в дистальных отделах; предпочтительнее 
анализ 17-сегментной модели, т. к. в ней сохраняется 
более достоверное соотношение сегментов по зонам 
перфузии, а так же данная модель чаще используется 
для упрощения сопоставления ее с другими метода-
ми исследования сердца: однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографией, позитронно-эмиссионной 
томографией и магнитно-резонансной томографией [12]. 
Кроме этого, необходимо учитывать типы коронар-
ного кровоснабжения, так как васкуляризирующая 
способность коронарных артерий при них существенно 
различается.

Физиология и патофизиология раннего 
систолического удлинения

Считают, что на изменение деформационных свойств 
миокарда может влиять множество факторов. [17, 18]. 
РСУ, определяемое как удлинение в раннюю систолу, 
также называемое систолическим выпячиванием, может 
наблюдаться и у здоровых людей во время фазы изгнания 
крови. Его возникновение связано с физиологическим 
изменением формы левого желудочка, не способствую-
щему выбросу крови. [19, 20]. Полагают, что у здоровых 
людей механизм возникновения РСУ зависит от воз-
раста и пола [21], отмечают увеличение РСУ при более 
высокой постнагрузке и уменьшение – при увеличении 
преднагрузки [22, 23].

Сократимость желудочка, определяемая силой со-
кращения и деформацией каждого сегмента миокарда, 
зависит от электрической активации и перфузии тка-
ней [24]. Следовательно, закономерности деформации при 
блокаде ветвей пучка Гиса и нарушениях ритма следует 
интерпретировать с осторожностью. Поскольку стенка 
желудочка делится на прилежащие сегменты, они могут 
воздействовать друг на друга с учетом внешнего влияния, 
изменяя деформацию соседних областей. Под внешним 
воздействием подразумевается изменение давления в по-
лости, которое определяет напряжение стенки миокарда 
и растяжение соседних сегментов [25].

Если неишемизированный сегмент миокарда харак-
теризуется нормальной сократительной способностью, 
в ишемизированном сегменте сила сокращения слабее, 
в результате чего он пассивно удлиняется в начале систолы 
под воздействием неишемического соседнего сегмента 
и имеет сниженные значения систолической деформации. 
По мере развития фиброза, снижается эластичность ткани, 
напрямую связанная с деформацией миокардиальных во-
локон. Замещение нормальной ткани фиброзной приводит 
к еще большему постепенному уменьшению деформации 
вплоть до состояния, когда сегменты начинают двигаться 
только пассивно, удлиняясь во время ранней систолы. 
Степень пассивного движения в миокарде коррелирует 
со степенью сформированной впоследствии рубцовой 
ткани. Это служит обоснованием для исследования РСУ 
в качестве прогностического маркера неблагоприятного 
исхода [14, 26]. Ишемизированные сегменты без признаков 
жизнеспособности остаются пассивными на протяжении 
всего сердечного цикла, в том числе в период увеличения 
давления в ЛЖ [13]. Наличие хотя бы частично неизменен-
ной деформации предполагает относительное сохранение 
эластичности, поэтому РСУ и ПСУ рассматриваются в ка-
честве предикторов жизнеспособности миокарда [24–27]. 
Закономерности, при которых волокна миокарда ЛЖ с со-
храненной сократимостью укорачиваются при увеличении 
давления в фазу изоволюметрического сокращения, а при 
сниженной сократимости, но сохраненной эластичности, 
пассивно удлиняются во время ранней систолы, были 
проиллюстрированы Lyseggen и соавт.[13] Удлинение 
волокон миокарда в систолу вместо их укорочения ас-
социируется с потерянной работой вместо обеспечения 
выброса крови (рис. 2) [28].

Среди других факторов, влияющих на характер де-
формации, которые необходимо учитывать при анализе 
РСУ, нужно выделить гипертоническую болезнь, са-
харный диабет и действие некоторых фармакологиче-
ских препаратов, таких как добутамин, бета-блокаторы 
и другие [30, 31]. Наличие физиологического РСУ, как 
и ПСУ, может затруднить своевременное распознавание 
и выявление парадоксальной деформации в качестве 
патологического феномена. Пороговые значения для 
разграничения физиологического и патологического 
параметров РСУ пока не определены; трудно оценить 
их и с появлением фиброзной ткани в миокарде, т. к. еще 
мало работ посвящено изучению этого феномена при 
различной коронарной патологии.
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Рисунок 2. Схематическое изображение петли «давление-изменение длины» ЛЖ, отражающей сегментарную работу миокарда. а) Петля «давлени‑
е-изменение длины» миокарда ЛЖ в норме. б) Петля «давление-изменение длины» при диссинхронии сокращения миокарда. (Такой тип диссинхро‑
нии обычно вызван умеренной ишемией, а также может возникать как следствие лекарственных взаимодействий, приводящих к гипокальциемии).

Раннее систолическое удлинение при ИБС
Как было приведено выше, феномен РСУ выявляется 

в сегментах миокарда со сниженной сократимостью, так 
как ишемизированные волокна имеют тенденцию к удли-
нению до начала систолического укорочения. Это может 
быть следствием сниженной способности генерировать 
адекватный ответ на резко возрастающее давление в ЛЖ 
в фазу изоволюмического сокращения [22, 27, 32]. В этой 
связи представляет интерес изучение феномена РСУ при 
различных формах ИБС.

При транзиторной ишемии, продолжающейся не-
сколько минут, с последующей реперфузией аномальная 
деформация пораженных сегментов сохраняется в течение 
определенного периода времени несмотря на восстанов-
ление кровотока. Появление аномальной деформации 
может оказаться полезным для верификации диагноза 
в случаях, когда острая боль в груди проходит на дого-
спитальном этапе. Выявление этой особенности получило 
название визуализации «ишемической памяти» [33–35]. 
Исследования показали, что РСУ и ПСУ имеют боль-
шую точность по сравнению с пиковой систолической 
деформацией для выявления данного феномена [35, 36]. 
Поскольку патологическое РСУ, как и ПСУ, со временем 
уменьшаются, а физиологические механизмы остаются 
постоянными, у пациентов с транзиторной ишемией 
необходимо отслеживание изменений в динамике [6]. 
Хотя визуализация «ишемической памяти» была вне-
дрена десять лет назад, референтные значения для РСУ 
и ПСУ пока не определены, и оптимальный временной 
интервал для обнаружения данных феноменов после 
ишемии не ясен.

Ai Kozuma с соавт. провели экспериментальное иссле-
дование на собаках, в котором вызывали кратковременную 
окклюзию ОА (на 2 минуты) с последующим восстанов-
лением кровотока и анализом показателей гемодинамики 
и 3D-эхокардиографии в хронологическом порядке [35]. 

Был предложен комбинированный параметр – индекс ми-
окардиальной дисфункции, рассчитываемый по формуле: 
(амплитуда РСУ+ амплитуда ПСУ)/максимальная ампли-
туда деформации в течение сердечного цикла. Авторы 
пришли к выводу, что комплексный анализ РСУ и ПСУ 
обеспечивает более высокую точность диагностики ише-
мических состояний и может быть использован для выяв-
ления транзиторных ишемических изменений миокарда 
после приступа стенокардии.

Lyseggen и соавторы по результатам эксперимен-
тального исследования с инвазивным определением 
давления ЛЖ с помощью микроманометрии и изменения 
длины сегментов ЛЖ посредством сономикрометрии 
в сопоставлении с продольной деформацией при тка-
невой допплерографии во время острой окклюзии пе-
редней нисходящей артерии оценивали ишемизирован-
ные дискинетичные сегменты, используя соотношение 
между систолическим удлинением и максимальным 
укорочением в течение сердечного цикла [13]. По их 
данным значение этого соотношения <0,5 свидетель-
ствовало о высокой вероятности жизнеспособности 
сегмента и при построении замкнутой петли «давлени-
е-изменение длины» с целью оценки работы миокарда 
сопровождалось нормальным движением петли против 
часовой стрелки; приближение к 1,0 свидетельствовало 
о пассивности, сопровождаясь патологическим движе-
нием петли по часовой стрелке. Однако, было отмечено, 
что даже при полной пассивности и снижении работы 
практически до 0, в ряде случаев во время реперфузии 
происходило постепенное восстановление функции 
с уменьшением соотношения удлинения и укорочения, 
что свидетельствовало o все еще жизнеспособном ми-
окарде. Исследование показало, что данный подход 
может быть использован для оценки жизнеспособности 
миокарда и ответа на реперфузию. По мнению авторов, 
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необходимы клинические исследования, подтверждаю-
щие значимость предложенного индекса в определении 
показаний к реваскуляризации миокарда. В последую-
щих исследованиях эквивалентом приведенного выше 
соотношения явился РСИ.

Smedsrud M. K. с соавторами, изучая пациентов с подо-
зрением на ИБС, направляемых на ангиографию, пришли 
к заключению, что ПРСУ значительно выше у пациентов 
с выраженным поражением коронарным артерий (КА) 
по сравнению с лицами без значимых стенозов: 76 ± 37 
мс против 38 ± 23 мс, p < 0,001 [9].

В работе Ph. Brainin и соавторов изучалось значе-
ние РСУ, определяемое после первичного чрескожного 
коронарного вмешательства у пациентов с ИМпST [15]. 
Авторы установили, что РСИ является независимым 
предиктором низкого кровотока по TIMI. Увеличение ише-
мического повреждения, ассоциируемое со снижением 
кровотока в инфаркт-связанной артерии, может приводить 
к ухудшению региональной сократимости ЛЖ [37, 38], 
что объясняет прогностическую значимость РСУ как 
маркера ССС. Хотя они чаще возникают в течение первого 
месяца после реваскуляризации, их риск сохраняется 

и в более поздние сроки [37]. Средние значения ПРСУ 
и РСИ в группе пациентов со стенозом ≥90 % при изо-
лированном и множественном поражении КА составили 
32 мс (21–46 мс) и 9 % (4–28 %), соответственно; среднее 
значение суммарного индекса подвижности стенок ЛЖ 
(WMSI) – 1,6±1,4.

Не менее важным авторы сочли выявление повышен-
ных показателей даже у больных с низким риском ССС. 
Значения ПРСУ до 24,5 мс и РСИ до 5,4 % среди больных 
с сохранной ФВ ЛЖ и пограничными значениями ГПД 
по мнению авторов свидетельствуют о том, что РСУ может 
представлять собой новый чувствительный метод оценки 
субклинического повреждения миокарда. Небольшие зна-
чения РСУ могут быть вызваны эффектом «перетягивания 
каната», обусловленного различиями в сегментарной 
сократимости [39].

Vartdal T. с соавторами оценивал роль РСУ как маркера 
сохранного миокарда ЛЖ у пациентов с ИМпST перед-
ней локализации. Авторы нашли, что ПРСУ позволяет 
дифференцировать жизнеспособные и нежизнеспособ-
ные сегменты миокарда с чувствительностью и спе-
цифичностью >90 % [14]. К схожему выводу пришли 

Рисунок 3. Примеры оценки параметров продольной деформации при проведении спекл-трекинг ЭХОКГ, данные из апикальной 4-камерной 
позиции. а) Эхограмма ЛЖ с графиком кривых продольной деформации у пациентки с инфарктом миокарда без подъема сегмента ST 
с изолированным поражением – окклюзией симптом-связанной крупной ВТК2 и отсутствием локальных нарушений по данным стандартной 
ЭХОКГ. Раннее систолическое удлинение и постсистолическое укорочение бокового базального сегмента (на кривой красного цвета) 
указаны стрелками на графике. б) Эхограмма ЛЖ с графиком кривых продольной деформации ЛЖ здорового исследуемого без при‑
знаков сердечно-сосудистой патологии. Кривые продольной деформации в пределах нормы; ЛЖ – левый желудочек; ВТК – ветвь тупого края. 
Представленные данные получены на аппарате Vivid E 95 компании GE Healthcare (Norway).
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Kahyaoglu и соавт. [27], которые обнаружили, что феномен РСУ может быть 
использован для идентификации ишемизированной, но еще жизнеспособной 
ткани миокарда.

Отдельным направлением исследований является изучение роли РСУ при 
ОКСбпSТ. Этот диагноз охватывает более 70 % острых форм ИБС, объединяя 
разнородную группу больных как по клиническим проявлениям, так и по тя-
жести течения. Согласно рекомендациям, инвазивная тактика используется 
в сроки от 12 до 48 часов. Вместе с тем, 30 % окклюзий симптом-связанной 
артерии не сопровождаются элевацией сегмента ST [40–42]. При этом встре-
чаются работы, свидетельствующие, что применение ЧКВ позднее 24 часов 
от начала первых проявлений является независимым предиктором ближайшей 
и отдаленной смерти [43]. Кроме того известно, что острая окклюзия КА 
имеет тенденцию к спонтанному лизису в течение последующих суток, что 
снижает частоту ее выявления [44]. Эти противоречия приводят к тому, что 
оптимальное время реваскуляризации, направленное на ограничение зоны 
ишемии, может быть упущено. Поэтому представляется важным своевре-
менно выявлять пациентов, нуждающихся в экстренной реваскуляризации 
(рис. 3, 4). Следующие несколько работ подтверждают значимость оценки 
РСУ в своевременной диагностике острой ишемии, определении показаний 
к инвазивной диагностике и лечению и прогнозе ССС.

Zahid W. с соавторами обнаружили, что у пациентов с ОКСбпST ПРСУ 
имела большую значимость чем ФВ ЛЖ, ГПД и WMSI для обнаружения ми-
нимального повреждения миокарда, определяемого как отсутствие позднего 
усиления при магнитно-резонансной томографии (МРТ) [26]. ПРСУ была 
более продолжительной у пациентов с окклюзией КА по сравнению с паци-
ентами с менее значимым поражением, составляя в данном исследовании 

Рисунок 4. Примеры оценки параметров продольной деформации ЛЖ при проведении 
спекл-трекинг ЭХОКГ (продолжение). Схема «бычий глаз» продольной деформации ЛЖ паци‑
ентки с инфарктом миокарда без подъема сегмента ST с окклюзией ВТК2 – а). Схема здорового 
исследуемого – в). Схема «бычий глаз» постсистолического индекса той же пациентки – б). Схе‑
ма здорового исследуемого – г). Пример демонстрирует, что глобальная продольная дефор‑
мация в первом представленном случае умеренно снижена, а региональные изменения носят 
диффузный характер, что делает их оценку недостоверными для обнаружения симптом-свя‑
занной артерии. Снижение глобальных и региональных показателей продольной деформации 
может быть обусловлено зависимостью методики от постнагрузки (высокими цифрами АД 
на момент исследования – пациентка поступила с ОКСбпST на фоне гипертонического криза 
с АД 220/170 мм рт. ст., АД во время исследования – 150/100 мм рт.ст.). В то же время раннее 
систолическое удлинение и постсистолическое укорочение, выявляемые по кривым бокового 
базального и задних базального и среднего сегментов ЛЖ, и повышение постсистолического 
индекса по боковой стенке ЛЖ >20 % указывали на локализацию и распространение ишемии 
в первые часы госпитализации (пациентке проведено экстренное ЧКВ на симптом-связанной 
артерии, в динамике на 6- сутки госпитализации амплитуда и продолжительность раннего 
систолического удлинения и постсистолического укорочения значительно регрессировали).

86±45 мс и 63 ± 31 мс, (р < 0,01). При 
наблюдении длительностью до года 
ПРСУ у лиц без ИМ по данным МРТ 
была значительно короче, чем у па-
циентов с признаками повреждения 
миокарда: 27 ± 19 мс и 84 ± 41 мс, 
соответственно (р<0,001). В этой же 
работе ПРСУ явилась наиболее точ-
ным показателем при идентификации 
ишемического повреждения, не про-
являющегося при визуальной оцен-
ке стандартным методом. Авторы 
предложили пороговое значение 
>50мс, позволяющее выявлять па-
циентов с минимальным поврежде-
нием миокарда с чувствительностью 
77 % и специфичностью 92 % [26]. 
Эти данные соответствуют резуль-
татам в приведенной ранее рабо-
те Smedsrud MK [9], где в группе 
больных со стабильной стенокар-
дией ПРСУ позволяла выявлять лиц 
со значимым стенозом коронарной 
артерии (КА) при пороговом значе-
нии 58 мс с чувствительностью 74 % 
и специфичностью 86 %.

В недавнем исследовании Wanwei 
Zhang с соавторами РСИ превосходил 
по своей значимости ПСИ в выявлении 
коронарной недостаточности у паци-
ентов с подозрением на ОКСбпST. 
Он превосходил так же ГПД и ПСИ 
в определении поражения КА, состав-
ляя 1,34 % для значимого коронарного 
поражения, 0,42 % для незначительного 
стенозирования и 0,32 % в отсутствии 
изменений коронарного русла. [45]. 
Воспроизводимость РСИ оказалась 
выше, чем ПРСУ с незначительной по-
грешностью. По данным Minamisawa 
с соавторами ПРСУ была значительно 
выше у пациентов с ИБС по сравнению 
с лицами без коронарной недостаточ-
ности, однако корреляции с показате-
лями фракционного резерва кровотока 
выявлено не было [46].

T. Unkun, C. Gecmen и соавторы 
в своей работе отмечают, что показа-
тели РСУ коррелируют с более высо-
кими значениями по шкале SYNTAX 
у пациентов с ОКСбпST, что так же 
приводит к выводу, что развитие РСУ 
может быть связано с высоким рис-
ком и плохим прогнозом у пациентов 
с данным заболеванием. Авторы от-
метили, что ПРСУ в их исследова-
нии в группе с повышенным тропо-
нином составила 24,02±31 мс – ниже 
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порогового значения в работе Zahid и др., предлагая про-
ведение исследований на большей выборке пациентов 
с целью стандартизации патологических значений [47].

Из работы Ishigaki T с соавторами следует, что ПРСУ 
и постсистолическое время являются независимыми детер-
минантами в дифференциации больных с однососудистым 
поражением и без значимого стенозирования. Комплексный 
анализ пиковой систолической деформации, ПРСУ и ПСВ 
повышал точность диагностики при выявлении изолиро-
ванного поражения ПМЖВ [11].

Одна из работ Ph. Brainin с соавторами была посвящена 
оценке РСУ у пациентов с предстоящим аортокоронарным 
шунтированием. Авторы пришли к заключению, что РСУ 
предоставляет независимую прогностическую информацию 
об отдаленной сердечно-сосудистой смертности, как и о смерт-
ности от всех причин при предоперационной оценке [48].

В более ранней работе Kahyaoglu M. с соавторами изучали 
прогностическую ценность ПРСУ при дифференциации ише-
мии миокарда и рубцовой ткани у пациентов с хронической 
окклюзией КА. По результатам перфузионной сцинтиграфии 
миокарда 69 пациентов были разделены на две равноценные 
группы: с ишемией и рубцовой тканью. Во второй группе 
ФВ ЛЖ, ГПД и ПРСУ были значительно ниже, тогда как 
КДО, КСО и WMSI значительно выше. ПРСУ явился не-
зависимым прогностическим параметром, полезным для 
дифференциации ишемии с рубцовой тканью [27].

Ph. Brainin с соавторами в исследовании, включающем 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД 2 типа) без 
сердечно-сосудистых заболеваний в анамнезе пришли 
к выводу, что РСУ может свидетельствовать о вероятности 
ССС и служить критерием, позволяющим стратифициро-
вать больных по степени риска их развития [49]. Данная 
работа интересна тем, что несмотря на эффективность 
медикаментозной терапии, пациенты с СД 2 типа стал-
киваются с вероятностью развития ишемической болезни 
сердца в 2–3 раза чаще по сравнению с общей популя-
цией [50]. В отличие от традиционной эхокардиографии, 
СТЭ с оценкой механизмов деформации миокарда, в част-
ности РСУ, позволяет выявить субклиническую форму 
дисфункции ЛЖ.

Приведенные работы свидетельствуют о высокой 
значимости выявления парадоксальных механизмов 
сокращения при различных формах ИБС. Определение 
РСУ в сочетании с ПСУ дает прогностическую инфор-
мацию, превосходя рамки стандартных эхокардиогра-
фических параметров, а также глобальных значений 
продольной деформации (рисунок 3,4). Оценка РСУ 
может выступать более чувствительным маркером 
выявления регионального повреждения миокарда при 
скрытой ишемии, позволяет верифицировать транзитор-
ную ишемию, предоставляет ценную прогностическую 
информацию о тяжести поражения коронарного русла 
и может использоваться с целью определения показа-
ний к своевременной реваскуляризации миокарда ЛЖ, 
повышая результативность инвазивной диагностики. 
Необходимо изучение потенциальной пользы данно-
го показателя в оценке жизнеспособности миокарда, 
дифференцировании ишемической и рубцовой ткани 

и прогнозировании неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий при различных формах ИБС, в том 
числе после рентгенэндоваскулярной и хирургической 
реваскуляризации [7, 14, 17, 25, 45–48, 51]. Требуются 
дальнейшие исследования с целью определения наибо-
лее практичных в использовании алгоритмов анализа 
патологических механизмов деформации для широкого 
внедрения их в клиническую практику.
Авторы выражают благодарность Борисовой Людмиле Олеговне 
за оформление иллюстраций.
The authors express their gratitude to Lyudmila Olegovna Borisova 
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