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Параметры сократимости миокарда

К основным параметрам сократимости сердца с позиции 
механики относятся: смещение, скорость, деформация, скорость 
деформации, ротация и скручивание [1].

Смещение — это параметр, характеризующий расстояние, 
на которое смещается точка или кардиальная структура между 
двумя последовательными кадрами. Скорость — это смещение 
точки или кардиальной структуры за единицу времени (см/c). 
Деформация (стрейн, англ. strain) — изменение длины миокарди-
ального волокна относительно исходного, выражается 
в процентах. Под первоначальной длиной подразумевается 
длина ненагруженной (вне деформации) мышцы. Если проис-
ходит удлинение объекта, то деформация считается положи-
тельной величиной, укорочение — отрицательной [2—4].

Стрейн обозначается греческой буквой ε (эпсилон) и может быть 
описан следующей формулой:

ε = (L1 – L0) / L0,

где L1 — длина объекта после деформации, L0 — исходная длина 
объекта.

Когда длина изучаемого участка миокарда возвращается 
к исходному значению в конце сердечного цикла, стрейн стано-
вится равным нулю.

Если длина объекта известна не только до и после деформации, 
но и в каждый момент времени в процессе деформации, то 
такой стрейн называется мгновенным. Мгновенная деформация 
используется в настоящее время в большинстве методов карди-
ологии (эхокардиография, магнитно-резонансная томография, 
ангиография, радиоизотопные исследования) [1].

Для двухмерных объектов деформация не ограничивается 
удлинением или укорочением в одном направлении, поэтому 
для двухмерного стрейна существуют 4 компоненты: 
2 линейные деформации и 2 деформации формы. Еще более 
сложной является деформация трехмерных объектов [3]. 
На сегодняшний день трехмерная speckle tracking эхокардио-
графия находится на этапе изучения для внедрения в клини-
ческую практику. В дальнейшем мы будем вести речь 
о двухмерной speckle tracking эхокардиографии.

Во время систолы желудочка происходит продольное и цирку-
лярное укорочение и поперечное утолщение. Таким образом, 
выделяют следующие виды стрейна в зависимости от направ-
ления движения:
•	� продольный (деформация от основания сердца к его 

верхушке);
•	� радиальный (деформация от периферии к центру полости);
•	� циркулярный (деформация по периметру короткой оси).

Продольное и циркулярное укорочение (систолическое) 
приводит к отрицательному стрейну, а радиальное (систоли-
ческое) — к положительному стрейну [1—4]. 

Кроме того, выделяют виды стрейна в зависимости от анали-
зируемых анатомических территорий:
•	� сегментарный (деформация сегмента желудочка);
•	� средний (среднее значение деформации всех сегментов, 

входящих в один ультразвуковой срез);
•	� глобальный (среднее значение деформации всех 

сегментов во всех анализируемых срезах) [1].

При анализе графика стрейна на протяжении сердечного 
цикла выделяют несколько фаз. Во время систолы значение 
стрейна становится отрицательным (волна S) с максимумом 
в момент закрытия аортального клапана (рис. 1). 

Рис. 1. Исследование сердца плода с помощью Fetal HQ. Розовая стрелка указывает на график глобального циркулярного стрейна левого желудочка 
(lv EndoGCS) на протяжении сердечного цикла. Синяя стрелка указывает на графики изменения площадей (area) ЛЖ (LV) и ПЖ (RV) (волна S — 
отрицательное значение стрейна во время систолы, волна Е — фаза быстрого наполнения в диастолу, волна А — фаза предсердного наполнения, 
eD — конечная систола, eS — конечная диастола)
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Это максимальный систолический стрейн, который соответ-
ствует максимальному укорочению миокарда во время сокра-
щения. В диастолу значения стрейна возвращаются к нулю на 
протяжении трех фаз: фазы раннего, или быстрого, напол-
нения (волна Е), за которой следует фаза плато, или 
диастазиса, и фаза предсердного наполнения (волна А) [1, 3, 4].

Скорость, с которой происходит деформация миокарда 
в одном измерении, называется скорость стрейна (strain rate). 
Два объекта могут иметь одинаковый стрейн (деформацию), 
но разную скорость [1]. Скорость стрейна обозначается 
символом ε’ и измеряется в 1/с. При утолщении сегмента 
миокарда в радиальном направлении ε’ принимает положи-
тельное значение. Истончение сегмента в радиальном 
направлении характеризуется отрицательным значением ε’. 
Продольные изменения деформации сегментов миокарда 
называются терминами «скорость укорочения в систолу» 
(отрицательное значение ε’) и «скорость удлинения 
в диастолу» (положительное значение ε’) [1, 3].

Ротация — вращение плоскости левого желудочка (ЛЖ) вокруг 
длинной оси, если смотреть со стороны верхушки сердца, 
измеряется в градусах (°). Скручивание происходит за счет 
того, что основание сердца и верхушка движутся в противопо-
ложных направлениях — образуется градиент угла ротации 
(twist) между основанием и верхушкой вдоль длинной оси ЛЖ 
(°/см) [1].

Среди всех параметров оценки миокардиальной функции 
деформация и скорость деформации наиболее информа-
тивны, так как на их измерение не влияет сокращение 
соседних сегментов, создающих эффект привязывания. 
При этом понятия деформации и скорости деформации 
миокарда не являются эквивалентами понятия сократимости, 
так как сократимость — это зависимость деформации 
от приложенной нагрузки [1—4].

Согласно результатам проведенных исследований, в качестве 
ориентира нормальной величины глобальной продольной 
деформации у взрослых принята – 20,0 % (по разным данным, 
от – 16,7 ± 4,1 до – 22,1 ± 2,0) [5, 6]. У женщин абсолютные значения 
деформации миокарда более высокие, а с возрастом 
глобальная деформация уменьшается. Нормальные значения 
скорости продольной деформации у взрослых варьируют 
от – 1,03 ± 0,27/с до 1,45 ± 0,20/с [6].

Современные возможности оценки сердца плода 

с применением speckle tracking эхокардиографии

В настоящее время метод фетальной speckle tracking эхокар-
диографии вызывает большой интерес у специалистов прена-
тальной ультразвуковой диагностики во всем мире. A.A. Alsolai 
и соавт. [7] показали, что оценка деформации миокарда 
возможна на поздних сроках беременности и может быть 
полезна в качестве дополнения для изучения сердечной 
функции плода. Полученные в результате проведенного иссле-
дования значения глобального продольного стрейна (ГПС) 
и скорости стрейна у здоровых плодов составили в 36 нед 
– 14,2 ± 3,4 % и – 1,2 ± 0,2/с, а в 40 нед составили – 12,8 ± 2,8 % 
и – 1,1 ± 0,2/с соответственно и статистически значимо умень-
шались с увеличением гестационного возраста (P < 0,001).

J.O. Miranda и соавт. [8] провели оценку функции миокарда 
у 12 плодов с коарктацией аорты. Средний срок гестации 
составил 25 ± 4 нед. Установлено, что плоды с коарктацией 
имели более низкий систолический ГПС ЛЖ, а также 

систолическую и диастолическую скорости стрейна (медианы 
соответственно – 10,10 %; – 0,93/с и 0,92/с) по сравнению 
с контрольными плодами, подобранными по гестационному 
возрасту (медианы соответственно – 16,70 %; — 1,43/с и 1,52/с; 
P < 0,05).

J. Cohen и соавт. [9] проанализировали показатели дефор-
мации миокарда в 57 случаях атрезии легочной артерии (АЛА) 
с интактной межжелудочковой перегородкой (ИМП). Средний 
срок наблюдения составил 26,5 ± 5,0 нед. ГПС ЛЖ был снижен 
у плодов с АЛА/ИМП (– 17,4 ± 1,7 %) по сравнению с группой 
контроля (– 23,7 ± 2,0 %; P < 0,001). Скорость деформации ЛЖ 
также была более низкой (– 1,01 ± 0,21/с и – 1,42 ± 0,20/с; 
P < 0,001). ГПС правого желудочка (ПЖ) у плодов с АЛА/ИМП 
(– 11,6 ± 3,8 %) был значительно ниже, чем в группе контроля 
(– 24,6 ± 2,5 %, P < 0,0001). У 10 новорожденных с правосто-
ронним желудочкозависимым коронарным кровообращением 
выявлены более низкие значение ГПС ЛЖ (– 15,8 ± 1,2 %) и ГПС 
ПЖ (– 7,0 ± 2,9 %) по сравнению с пациентами без правосто-
роннего желудочкозависимого коронарного кровообращения 
(ГПС ЛЖ 17,9 ± 1,7 %; P = 0,009 и ГПС ПЖ –12,1 ± 3,2 %; P = 0,0004).

Исследования, проведенные O. Patey и соавт. [10—12], показали, 
что доношенные плоды с замедлением роста и диабетической 
фетопатией по сравнению со здоровыми плодами имели 
статистически значимые различия (P < 0,001 для всех групп) 
показателей миокардиальной деформации, а также показа-
телей скручивания ЛЖ.

Таким образом, в ряде научных работ была доказана возмож-
ность применения speckle tracking эхокардиографии для 
оценки функции сердца и прогнозирования перинатальных 
исходов при различных патологических состояниях плода. 
При этом расхождения в количественных значениях показа-
телей деформации у разных авторов были вызваны использо-
ванием различного оборудования, программного 
обеспечения, особенностями настроек ультразвуковой 
аппаратуры и отсутствием нормативных значений в зависи-
мости от постоянных показателей, таких как срок беремен-
ности или результаты фетометрии.

Большой вклад в разработку методики фетальной speckle 
tracking эхокардиографии в виде программного обеспечения 
Fetal HQ (Voluson, GE) для исследования сердца плода был 
внесен G.R. DeVore и соавт. [13]. Ими представлен практический 
подход к анализу деформации сердца плода и предложены 
индексы оценки функции миокарда с референсными значе-
ниями в сравнении с независимыми переменными (гестаци-
онным возрастом, бипариетальным размером, окружностями 
головы и живота, длиной бедренной кости плода 
и полученным по результатам измерений ультразвуковым 
сроком беременности), проведена оценка клинической значи-
мости исследования на выборке плодов с врожденными 
пороками сердца и замедлением роста плода [14, 15].

Основные показатели, используемые в Fetal HQ 

для оценки функции миокарда плода

Конечная систолическая и диастолическая продольные 
(базально-апикальные) длины измеряются как расстояния 
от середины линии, проведенной от межжелудочковой перего-
родки (МЖП) к боковой стенке на уровне прикрепления 
створок атриовентрикулярных клапанов, до верхушки сердца 
в систолу и диастолу. Конечные диастолические поперечные 
длины (диаметры) желудочков измеряются на уровне каждого 
из 24 выделенных сегментов в диастолу [16]. 
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Площадь желудочков рассчитывается путем применения 
алгоритма для области неправильного многоугольника: 

area =  
(x1 y2 – y1 x2) + (x2 y3 – y2x3) + ... + (x48 x49 – y48 x49) 

2
.

Результаты измерений будут представлены в отчете 
программного обеспечения Fetal HQ в виде процентильных 
значений и Z-score в зависимости от фетометрических показа-
телей плода и срока гестации (рис. 1, 2).

Конечный диастолический объем (EDV) левого желудочка 
рассчитывается с помощью метода анализа дисков Симпсона [16]. 
При этом конечная диастолическая продольная длина (КДД) 
измеряется от основания до вершины желудочка, затем 
полученное значение делится на 24 поперечных сегмента. 
После измерения поперечной ширины (диаметра) каждого 
из 24 сегментов, перпендикулярных КДД, радиус каждого 
сегмента рассчитывается путем деления диаметра на 2. 
Площадь для каждого из 24 сегментов вычисляется 
по уравнению: 

R2 × 3,14159. 

Объем диска для каждого из 24 сегментов вычисляется путем 
умножения каждой из 24 длин сегментов на каждую из 24 
площадей сегмента. Конечный диастолический объем (КДО) 
рассчитывался как сумма объемов всех дисков. Конечный 
систолический объем (КСО) рассчитывался аналогично при 
проведении измерений в систолу.

На основании полученных данных рассчитываются 
следующие показатели:
•	� ударный объем (УО) = КДО – КСО;
•	� сердечный выброс (СВ) = УО × частота сердечных 

сокращений;
•	� фракция выброса (ФВ) = (КДО – КСО) / КДО × 100 (%).

Масса плода вычисляется с помощью уравнения Hadlock 
и соавт. [17], что позволяет рассчитать значения показателей 
ударного объема и сердечного выброса на килограмм веса 
плода: УО/кг и СВ/кг. Полученные параметры зависимы 
от срока гестации и размеров плода, и в программе Fetal HQ 
для них будет определено соответствие процентильным 
значениями и Z-score (рис. 3).

С учетом того, что ПЖ имеет треугольную форму в коронарной 
плоскости и серповидную форму в поперечной плоскости, 
использование метода Симпсона для него невозможно. 
Поэтому было предложено измерение фракционного 
изменения площади, которое может применяться для оценки 
систолической функции как правого, так и левого 
желудочков [15]. Фракционное изменение площади (ФИП) 
определяется как максимальное относительное (%) умень-
шение площади в течение сердечного цикла по отношению 
к конечной диастолической площади:

ФИП = 

Конечная 
диастолическая 

область

Конечная 
систолическая 

область

Конечная диастолическая область
  × 100 %

(см. рис. 4, А). Оценка сегментарного сокращения миокарда 
желудочков проводится с использованием параметра 
поперечного фракционного укорочения (ПФУ). Рассчитывается 
по формуле: 

ПФУ = 

Конечная 
диастолическая 

поперечная 
длина

Конечная 
систолическая 

поперечная 
длина

Конечная диастолическая 
поперечная длина

  × 100 %

(см. рис. 4, Б). ФИП и ПФУ обладают  корреляцией с биометрией 
плода и гестационным возрастом и оцениваются согласно 
процентильным значениям и Z-Score, предложенным Greggory 
R. DeVore и соавт. [15].  

Глобальный стрейн (ГС) вычисляется как отношение:

ГС =  

Конечная 
систолическая 

эндокардиальная 
длина

Конечная
диастолическая 

эндокардиальная 
длина

Конечная диастолическая 
эндокардиальная длина

× 100 %.

За нормативные значения показателя ГС, не зависящие 
от срока гестации и фотометрических показателей плода, 

Рис. 2. А — количественная оценка площади желудочка с помощью speckle tracking эхокардиографии. Координаты x и y для точек с 1 по 49 
представляют контур эндокардиальной границы (Б–А — базально-апикальная длина, 1 — конечная поперечная диастолическая длина у основания 
(сегмент 1), 12 — конечная поперечная диастолическая длина в средней части (сегмент 12)) (по G.R. DeVore). Б — с помощью Fetal HQ проведено 
измерение конечных поперечных диастолических длин для каждого из 24 сегментов ЛЖ

А Б
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принимаются для ЛЖ: – 17,81…– 28,10 %, а для ПЖ 
– 17,57…– 29,35 % (соответственно 5-й и 95-й процентили) [18].

Для оценки формы ПЖ и ЛЖ сердца оценивается индекс 
сферичности (ИС), который определяется путем вычисления 
соотношения между конечной диастолической базально-апи-
кальной и поперечной длинами для каждого из 24 поперечных 
конечных диастолических сегментов. Индексы сферичности 
правого и левого желудочков являются параметрами, незави-
симыми от биометрических показателей и гестационного 
возраста. Greggory R. DeVore и соавт. [19] разработали 
эталонные процентильные значения ИС для всех сегментов.

На сегодняшний день Fetal HQ является единственной техно-
логией, позволяющей оценивать общую и сегментарную сокра-
тимость миокарда обоих желудочков сердца плода. В то же 
время, как и все новое, она требует проверки большим количе-
ством наблюдений с постнатальной верификацией. Поэтому мы 
приглашаем всех специалистов пренатальной ультразвуковой 
диагностики принять участие в мультицентровом анализе 
«Возможности оценки деформационных свойств миокарда 
плода с применением speckle tracking эхокардиографии» для 
того, чтобы speckle tracking эхокардиография стала доступным, 
понятным и информативным методом исследования сердца 
плода в нашей повседневной практике [20].

Рис. 3. Представлены результаты оценки сократительной функции левого желудочка сердца плода, полученные с помощью Fetal HQ

А Б

Рис. 4. А — вычисление конечной диастолической (КДП) и конечной систолической (КСП) площадей желудочка сердца плода для расчета 
фракционного изменения площади. Б — измерение поперечной конечной диастолической (Д) и конечной систолической (С) длин основной (Д4, С4), 
средней (Д12, С12) и апикальной (Д20, С20) частей желудочка для вычисления фракционного поперечного сокращения [синие линии — конечная 
диастола, красные линии — конечная систола] (по G.R. DeVore)
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ABSTRACT. The article deals with the parameters to assess the contractile function of the myocardium 
and the potential of applying speckle tracking echocardiography to study the fetal heart is presented.
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