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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Некомпактный миокард левого желудочка представляет фенотипический вариант строения миокар-
да, при котором отмечают его повышенную трабекулярность с формированием двух отчётливых слоёв: компактного 
и некомпактного. Известно, что у  пациентов с  некомпактным миокардом левого желудочка может постепенно раз-
виваться сократительная дисфункция миокарда, приводящая к  сердечной недостаточности. Повышенную трабеку-
лярность левого желудочка можно встречать как в  норме, так и при определённых неишемических заболеваниях 
сердца, в  частности при дилатационной кардиомиопатии. В  некоторых случаях их дифференциальная диагностика 
представляет сложную задачу, особенно когда фракция выброса не снижена или снижена умеренно, а дилатация 
левого желудочка незначительна. В  последнее время в  литературе появляются данные, свидетельствующие о том, 
что показатели деформации миокарда (Myocardial Strain), оценённые с помощью эхокардиографии и/или магнитно-
резонансной томографии, позволяют выявлять ранние субклинические нарушения сократимости миокарда. 
Цель исследования. Изучить показатели деформации миокарда с  помощью магнитно-резонансной томографии 
сердца у пациентов с некомпактным миокардом левого желудочка и сохранной фракцией выброса левого желудочка 
в сравнении с пациентами с дилатационной кардиомиопатией и здоровыми лицами, а также определить диагности-
ческую ценность этих параметров для выявления субклинических нарушений сократимости миокарда.
Методы. Проведено наблюдательное ретроспективное многоцентровое выборочное исследование. В  него включали 
пациентов с некомпактным миокардом левого желудочка с его сохранной сократительной функцией (1-я группа), здо-
ровых добровольцев (2-я группа), а также пациентов с дилатационной кардиомиопатией (3-я группа). Всем пациентам 
выполнена магнитно-резонансная томография сердца с внутривенным контрастированием. 
Результаты. В исследование включено 112 участников, из них 16 пациентов с некомпактным миокардом левого желу-
дочка с его сохранной фракцией выброса (1-я группа), 51 пациент из группы нормы без патологических изменений 
камер сердца по данным магнитно-резонансной томографии (2-я группа) и 45 пациентов с дилатационной кардиомио-
патией (3-я группа). У всех пациентов с некомпактным миокардом левого желудочка и сохранной фракцией выброса 
ранее выявлены мутации в генах MYH7, MYBPC3, TTN и DES. При изучении деформации миокарда отмечено снижение 
параметров глобальной и сегментарной деформации у  пациентов 3-й группы, а также снижение показателей про-
дольной и циркулярной деформации у пациентов 1-й группы по сравнению со 2-й группой в средних и апикальных 
сегментах, а также показателей радиальной деформации во всех сегментах. 
Заключение. Измерение показателей деформации миокарда может служить важным диагностическим инструментом 
выявления ранних нарушений сократимости у пациентов с некомпактным миокардом левого желудочка при сохранной 
фракции выброса левого желудочка.

Ключевые слова: деформация миокарда; магнитно-резонансная томография; левый желудочек; некомпактный 
миокард; дилатационная кардиомиопатия; фракция выброса. 
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With Non‑Compacted Left Ventricular Myocardium: 
Determination of Subclinical Contractility Disorder
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ABSTRACT
BACKGROUND: Non-compacted left ventricular myocardium is a phenotypic variant of the myocardium structure 
with increased trabecularity and the formation of two distinct layers: compacted and non-compacted. It is known that patients 
with non‑compacted left ventricular myocardium gradually develop contractile dysfunction, leading to chronic heart failure. 
Increased trabecularity can be observed both in healthy individuals and in certain non-ischemic heart diseases, particularly 
in dilated cardiomyopathy. In some cases, their differential diagnosis may be complicated, especially when the left ventricle 
ejection fraction is not reduced or is moderately reduced, and left ventricular dilation is minimal. Recently, publications have 
reported that myocardial strain parameters assessed using echocardiography and/or cardiac magnetic resonance imaging can 
detect subclinical disorders of myocardial contractility.
AIM: To assess the myocardial strain parameters using cardiac magnetic resonance imaging in patients with non-compacted 
left ventricular myocardium and preserved left ventricle ejection fraction compared with patients with dilated cardiomyopathy 
and healthy controls, and to determine the diagnostic value of these parameters for detecting subclinical disorders of myocardial 
contractility.
METHODS: This multicenter, observational, retrospective, cross-sectional study included patients with non-compacted left 
ventricular myocardium with preserved left ventricle ejection fraction (group 1), healthy volunteers (group 2), and patients 
with dilated cardiomyopathy (group 3). All patients underwent CMR with intravenous contrast administration.
RESULTS: A total of 112 participants were enrolled: 16 patients with non-compacted left ventricular myocardium 
with preserved left ventricle ejection fraction (group 1), 51 patients in the control group without pathological changes in heart 
chambers according to cardiac magnetic resonance imaging (group 2), and 45 patients with dilated cardiomyopathy (group 3). 
Mutations in the MYH7, MYBPC3, TTN, and DES genes had been previously detected in all patients with non-compacted left 
ventricular myocardium with preserved left ventricle ejection fraction. Analysis of the myocardial strain parameters revealed 
a decrease in the global and segmental strain parameters in patients with dilated cardiomyopathy; a decrease in longitudinal 
and circumferential strain in patients with non-compacted left ventricular myocardium compared with the control group 
in the middle and apical segments, and a decrease in radial strain in all segments.
CONCLUSION: Myocardial strain assessment can serve as a valuable diagnostic tool for detecting early contractility disorders 
in patients with non-compacted left ventricular myocardium with preserved left ventricle ejection fraction. 

Keywords: myocardial strain; magnetic resonance imaging; left ventricle; non-compacted myocardium; dilated cardiomyopathy; 
ejection fraction.
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摘要摘要

论证：论证：非致密型左心室心肌是心肌结构的一种表型变异，其特征是心肌小梁增多并形成两个

明显层次：致密层和非致密层。已知NCLV患者可能逐渐发展为心肌收缩功能障碍，导致心力

衰竭。左心室小梁增多既可见于正常情况，也见于某些非缺血性心脏病，特别是扩张型心肌

病。在某些情况下，其鉴别诊断是一项复杂任务，尤其是当射血分数未降低或中度降低，且

左心室扩张不显著时。近期文献中出现的数据表明，通过超声心动图和/或磁共振成像评估

的心肌应变（Myocardial Strain）指标能够检测出心肌收缩功能的早期亚临床障碍。

目的：目的：研究非致密型左心室心肌患者及保留左心室射血分数患者的心脏磁共振成像心肌应变

指标，并与扩张型心肌病患者和健康受试者进行比较，同时确定这些参数对于检测心肌收缩

亚临床障碍的诊断价值。

方法：方法：进行了一项观察性、回顾性、多中心、选择性研究。研究包括左心室收缩功能保

留的非致密型左心室心肌患者（第1组）、健康志愿者（第2组）以及扩张型心肌病患者 

（第3组）。所有患者均接受了心脏磁共振成像检查并进行静脉对比增强。

结果：结果：研究共纳入112名参与者，其中16名为留左心室射血分数保留的非致密型左心室心肌患

者（第1组），51名为根据磁共振成像数据心脏腔室无病理改变的正常组受试者（第2组）， 

以及45名扩张型心肌病患者（第3组）。所有非致密型左心室心肌且留左心室射血分数保留

的患者先前均检测出MYH7、MYBPC3、TTN和DES基因突变。在研究心肌应变参数时，发现

第3组患者的全局和节段应变参数均降低，并且与第2组相比，第1组患者在中段和心尖段的

纵向和环向应变指标以及所有节段的径向应变指标均有所降低。

结论：结论：测量心肌应变指标可作为检测非致密型左心室心肌且留左心室射血分数保留患者早期

收缩功能障碍的重要诊断工具。

关键词：关键词：心肌变形；磁共振成像；左心室；非致密型心肌；扩张型心肌病；射血分数。
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ОБОСНОВАНИЕ
Некомпактный миокард левого желудоч-

ка (НКМЛЖ) — фенотипический вариант строения левого 
желудочка  (ЛЖ), при котором в  миокарде прослежива-
ются два слоя: компактный и некомпактный [1]. 

В  развитых стадиях заболевания отмечают прогрес-
сирующее расширение полости ЛЖ и формирование его 
систолической дисфункции. Клиническая картина НКМЛЖ 
вариабельна: от бессимптомных форм, выявляемых слу-
чайно при инструментальном обследовании, до выражен-
ных проявлений сердечной недостаточности, жизнеугро-
жающих нарушений ритма сердца и тромбоэмболических 
событий [1, 2]. На поздних стадиях НКМЛЖ ассоциируется 
с высоким риском внезапной сердечной смерти и может 
приводить к необходимости трансплантации сердца [2]. 

Ранее НКМЛЖ считали редкой патологией, однако 
широкая доступность эхокардиографии (ЭхоКГ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), улучшение качества 
изображений и повышение осведомлённости клиниче-
ского сообщества привели к  тому, что данный фенотип 
диагностируют чаще [2]. 

Всемирная организация здравоохранения включила 
синдром некомпактного миокарда в число неклассифици-
руемых кардиомиопатий [3], в дальнейшем Американская 
ассоциация сердца отнесла эту патологию к  генетически 
детерминированным кардиомиопатиям  [4]. Тем не менее 
Европейское общество кардиологов не признаёт НКМЛЖ 
в качестве отдельной кардиомиопатии, а считает его фе-
нотипом, который может манифестировать как изолиро-
ванно, так и в сочетании с другими аномалиями развития, 
включая гипертрофию, дилатацию и/или систолическую 
дисфункцию  [5]. НКМЛЖ возможно диагностировать 
в  сочетании с  некоторыми врождёнными пороками раз-
вития, такими как аномалия Эбштейна или комплексный 
цианотический порок сердца, а также некоторыми нейро-
мышечными патологиями [6].

Повышенная трабекулярность не является патогномо-
ничной для НКМЛЖ, поскольку её можно встретить и у па-
циентов с  другими некоронарогенными заболеваниями, 
например с  дилатационной кардиомиопатией  (ДКМП), ги-
пертрофической кардиомиопатией, гипертонической болез-
нью, а также у небольшого числа здоровых людей, что за-
трудняет дифференциальную диагностику [7, 8]. ЭхоКГ и МРТ 
являются важнейшими методами её диагностики [9, 10], од-
нако ни один из существующих диагностических критериев 
не обладает 100% чувствительностью и специфичностью. 
В  последние годы всё чаще появляются сведения о  пер-
спективах использования параметров деформации миокар-
да (Myocardial Strain) для раннего выявления нарушения его 
сократимости и для дифференциальной диагностики раз-
личных неишемических кардиомиопатий. Преимуществен-
но для этого используют ЭхоКГ, которая уже зарекомен-
довала себя как метод, позволяющий выявлять снижение 
параметров деформации миокарда, а также уменьшение 

скручивания ЛЖ у  пациентов с  НКМЛЖ  [11,  12], однако 
в  отношении МРТ и оценки деформации методом Feature 
Tracking подобных сведений значительно меньше. 

ЦЕЛЬ 
Изучить показатели деформации миокарда с помощью 

МРТ сердца у  пациентов с  НКМЛЖ и сохранной ФВ  ЛЖ 
в сравнении с пациентами с ДКМП и здоровыми лицами, 
а также определить диагностическую ценность этих пара-
метров для выявления субклинических нарушений сокра-
тимости миокарда.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено наблюдательное ретроспективное выбо-

рочное многоцентровое исследование. 

Условия проведения исследования
Исследование проведено с  использованием регистра 

пациентов с доказанной семейной формой НКМЛЖ (нали-
чие более одного родственника с данной патологией) и их 
родственников первой и второй линий родства, который 
составляют на базе Национального медицинского иссле-
довательского центра терапии и профилактической меди-
цины с  2013  года по настоящее время (n=250), а также 
архивных данных отделения рентгенодиагностики Меди-
цинского научно-образовательного института Московского 
государственного университета имени М.В. Ломоносова. 

Критерии соответствия
Критерии включения:

•	 возраст старше 18 лет; 
•	 выполнение МРТ сердца с  внутривенным введением 

гадолиний-содержащего контрастного препарата 
по стандартизированному протоколу сканирования.
Критерии невключения:

•	 возраст младше 18 лет; 
•	 наличие противопоказаний к  проведению МРТ и/или 

к введению гадолиний-содержащих контрастных пре-
паратов; 

•	 отказ пациента от участия в исследовании. 
Критерии исключения: 

•	 выполнение МРТ по нестандартизированному прото-
колу сканирования или без контрастирования; 

•	 изображения МРТ низкого качества (с наличием выра-
женных артефактов, затрудняющих интерпретацию);

•	 отказ пациента от участия в исследовании. 

Подбор участников в группы
Для проведения исследования сформировано три 

группы: 1-я группа  — пациенты с  НКМЛЖ и сохранной 
ФВ ЛЖ; 2-я группа — здоровые добровольцы; 3-я груп-
па — пациенты с ДКМП.
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Критерии включения для 1-й группы:
•	 наличие верифицированной мутации в одном или не-

скольких генах, включая гены, обусловливающие раз-
витие кардиомиопатии (MYH7, MYBPC3), ген TTN, а так-
же гены, кодирующие десмин и белки его группы (DES, 
DSG2, DSP, DSC2) [13];

•	 морфологическая картина по данным МРТ соответ-
ствует критерию НКМЛЖ S.E. Petersen и соавт. [10].
Критерии невключения для 1-й группы: 

•	 отсутствие мутаций в вышеперечисленных генах; 
•	 наличие ишемической болезни сердца с поражением 

коронарных артерий. 
Критерии исключения для 1-й группы: несоответствие 

морфологической картины по данным МРТ сердца крите-
риям НКМЛЖ. 

Критерии включения для 2-й группы: 
•	 отсутствие сердечно-сосудистых заболеваний; 
•	 отсутствие мутаций, отвечающих за развитие генети-

чески обусловленной кардиомиопатии. 
Критерии включения для 3-й группы: 

•	 отсутствие мутаций, отвечающих за развитие генети-
чески обусловленной кардиомиопатии; 

•	 умеренная дилатация ЛЖ (повышение значений 
индекса конечного диастолического объёма ЛЖ 
для данного пола и возраста, конечный диастоличе-
ский размер ЛЖ для мужчин и женщин >5,5 и >5 см 
соответственно); 

•	 умеренное снижение сократимости ЛЖ (ФВ ЛЖ 35–55%); 
•	 повышенная трабекулярность миокарда в трёх и более 

сегментах ЛЖ (соотношение некомпактного и ком-
пактного слоёв >1,0) [14]; 

•	 отсутствие участков коронарогенного и некоронароген-
ного миокардиального фиброза по данным импульс-
ных последовательностей с  отсроченным контрасти-
рованием (возможно наличие неярких мелкоочаговых 
участков контрастирования в местах соединения воло-
кон желудочков неспецифической природы). 
Критерии невключения для 3-й группы: наличие 

ишемической болезни сердца с поражением коронарных 
артерий. 

Продолжительность исследования
Продолжительность исследования составила 11  лет 

и 4 мес. (с декабря 2013 по март 2025 г.). 

Магнитно-резонансная томография сердца

Протокол выполнения исследования
Всем пациентам проведена МРТ сердца с внутривен-

ным контрастированием гадолиний-содержащим кон-
трастным препаратом (гадодиамид в  дозе 0,15  ммоль/кг  
массы тела) на базе Медицинского научно-образователь-
ного института Московского государственного университе-
та имени М.В. Ломоносова [томографы Siemens Magnetom 
Avanto® 1,5 Tл и Siemens Magnetom Vida® 3 Tл (Siemens 

Medical Solutions, Германия)] или Национального меди-
цинского исследовательского центра терапии и профилак-
тической медицины [томограф Siemens Magnetom Avanto® 
1,5 Tл (Siemens Medical Solutions, Германия) с 4-канальной 
ЭКГ-синхронизацией]. 

Протокол исследования включал следующие последо-
вательности: 
•	 срезы толщиной 6 мм в аксиальной плоскости с «чёр-

ной» и «белой» кровью для оценки анатомии сердца 
и крупных сосудов; 

•	 кино-последовательности по длинной оси желудочков 
в  4-  и  2-камерной проекциях на различных уровнях 
и по короткой оси желудочков с  помощью импульс-
ной последовательности Steady-State Free-Precession 
(SSFP), параметры сканирования: время повторения 
(Time of Repetition, TR) — 2,5 мс; время эха (Echo Time, 
TE) — 1,1 мс; матрица — 192; поле обзора — 380 мм; 
толщина среза — 6 мм;

•	 последовательности для определения отёка мио-
карда  — последовательность импульсов инверси-
онного восстановления амплитуды (Turbo Inversion 
Recovery Magnitude, TIRM) по длинной оси желудочков 
в 4- и 2-камерной проекциях (по 1 срезу) и по корот-
кой оси желудочков (3  среза на базальном, среднем 
и апикальном уровнях); 

•	 последовательности для определения отсроченного 
накопления контрастного препарата в режимах инвер-
сия–восстановление (Inversion-Recovery, IR) по длин-
ной оси желудочков в  4-  и  2-камерной проекциях 
и по короткой оси желудочков, параметры сканирова-
ния: TE — 4,3 мс; TR — 1,3 мс; матрица — 256; поле 
обзора  — 340  мм; толщина среза  — 3  мм; время 
инверсии — 160–280 мс. Оптимальную контрастность 
изображения достигали подбором времени инверсии, 
которое высчитывали с  помощью импульсной после-
довательности TI  Scout и дальнейшим обнулением 
МР-сигнала от миокарда.
Все изображения получали в режиме задержки дыха-

ния пациентом продолжительностью 7–15 с. 
Расчёт показателей объёмов камер сердца, глобаль-

ной сократимости (ФВ), массы миокарда и папиллярных 
мышц производили с  использованием программного 
обеспечения cvi42® (Circle, Канада). 

Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования
Оценка показателей деформации миокарда у пациен-

тов с НКМЛЖ и сохранной ФВ ЛЖ в сравнении с пациен-
тами с ДКМП и здоровыми добровольцами.

Дополнительные показатели исследования
Диагностическая ценность параметров деформации 

миокарда для выявления субклинических нарушений его 
сократимости.
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Методы измерения целевых показателей

Критерии некомпактности
Для отбора пациентов в  1-ю группу исследова-

ния учитывали критерии некомпактности S.E.  Petersen 
и соавт. [10]: соотношение толщины некомпактного и ком-
пактного слоёв миокарда превышает 2,3:1. 

Кроме того, у каждого пациента оценивали выполне-
ние критериев некомпактности A.  Jacquier и соавт.  [15] 
(отношение массы папиллярных мышц к массе миокарда 
превышает 20%) и M. Grothoff и соавт.  [16] (соотношение 
толщины некомпактного и компактного миокарда пре-
вышает 3:1 в одном из сегментов 1–3, 7–16; соотношение 
толщины некомпактного и компактного слоёв миокарда 
превышает 2:1 в сегментах 4–6; отношение массы папил-
лярных мышц к массе миокарда превышает 25%, индекс 
массы папиллярных мышц превышает 15 г/м2). 

Измерение деформации миокарда (Strain)
Измерение деформации миокарда проводили с  ис-

пользованием программного обеспечения cvi42® (Circle, 
Канада) (опция Strain). Анализ выполняли в соответствии 
с  методикой, описанной P.S.  Rajiah и соавт.  [17]. Для по-
лучения значений показателя продольной, радиальной 
и циркулярной деформации для анализа загружали кино-
последовательности в  трёх ортогональных проекциях: 
по короткой оси сердца, по длинной оси в 2- и 4-камерной  
проекциях. Поскольку стандартный протокол сканирования 
сердца включает кино-последовательности по его длин-
ной оси на разных уровнях ЛЖ от корня аорты до нижней 
стенки для 4-камерной проекции и от межжелудочковой 
перегородки до боковой стенки ЛЖ  — для 2-камерной 
проекции, все полученные кино-петли включены в расчёт. 

После загрузки всех необходимых серий произво-
дили визуальное определение конечной диастолической 
и конечной систолической фаз сокращения, после чего 
с  помощью автоматизированного алгоритма выполняли 
обведение контуров эндо- и эпикардиального слоёв мио-
карда во всех проекциях в указанных фазах. Кроме того, 
автоматически определяли верхнюю и нижнюю точки 
на границе миокарда желудочков. 

Папиллярные мышцы и трабекулы в расчёт не входили, 
они автоматически исключались из контура эндокарда. 
Перед расчётом деформации проверяли правильность всех 
предложенных алгоритмом контуров, вручную исправляли 
все неточности, связанные прежде всего с  неверной ин-
терпретацией алгоритмом папиллярных мышц и трабекул. 
После проверки правильности контуров проводили авто-
матизированный расчёт параметров продольной, радиаль-
ной и циркулярной деформации для всего ЛЖ (глобальная 
деформация) и для каждого из 16 сегментов ЛЖ отдельно, 
исключая верхушку. Принцип расчёта основан на отсле-
живании движения мелких участков миокарда в  разные 
фазы сердечного цикла. Результаты расчёта сегментарной 
деформации отражали на схеме «бычий глаз» [18].

Этическая экспертиза
Проведённое исследования одобрено локальным этиче-

ским комитетом Московского государственного университе-
та имени М.В. Ломоносова (протокол № 5/25 от 15.09.2025). 
Все участники исследования подписали письменное добро-
вольное информированное согласие на участие в исследо-
вании и обработку персональных данных.

Статистический анализ
Расчёт размера выборки. Размер выборки предвари-

тельно не рассчитывали.
Статистический анализ. Статистическую обработку 

данных выполняли в программе RStudio® 2023.12.1 (Posit 
Software, PBC, США) с  помощью языка программирова-
ния R 4.3.3. Количественные данные представлены в виде 
M±SD, где M — среднее значение, а SD — стандартное 
отклонение. Качественные данные представлены в  виде 
относительных и абсолютных значений. Сравнение каче-
ственных переменных в двух группах проводили с помо-
щью критерия χ2 либо точного критерия Фишера (для таб-
лиц сопряжённости со значениями ожидаемых частот 
менее 5). Сравнение количественных переменных в двух 
группах проводили с помощью критерия Стьюдента либо 
критерия Манна–Уитни (в  зависимости от выполнения 
условий для применения критерия Стьюдента). Для срав-
нения количественных данных независимых трёх групп 
использован H-критерий Краскела–Уоллиса. Уровень ста-
тистической значимости (α) принят равным 0,05. Нулевые 
гипотезы отвергали при p <α.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристики выборки
В исследование включены 112 участников: 

•	 1-я группа — пациенты с НКМЛЖ и сохранной ФВ ЛЖ 
(n=16); 

•	 2-я группа — здоровые добровольцы (n=51); 
•	 3-я группа — пациенты с ДКМП (n=45). 

Демографические характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1. 

Среди пациентов 1-й группы (n=4) отмечено по две 
мутации из числа вошедших в анализ: 
•	 мутации в генах MYBPC3 и TTN (n=3); 
•	 мутации в генах MYH7 и TTN (n=1). 

По данным МРТ с  отсроченным контрастированием 
признаков миокардиального фиброза ни у одного из вклю-
чённых в исследование пациентов не выявлено. 

Основные результаты исследования
Основные показатели морфологии и функции сердца 

по данным МРТ представлены в табл. 2. 
При попарном сравнении показателей морфологии 

и функции ЛЖ по данным МРТ выявлены следующие 
закономерности: 
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•	 1-й и 2-й групп  — отмечены статистически значимые 
различия по таким показателям, как индекс массы не-
компактного миокарда и соотношение массы некомпакт-
ного миокарда к общей массе миокарда ЛЖ (см. табл. 2); 

•	 2-й и 3-й групп, а также 1-й и 3-й групп  — отме-
чены статистически значимые различия по всем при-
ведённым объёмным и функциональным показателям 
(см. табл. 2). 
По данным МРТ у всех пациентов оценены показатели 

деформации миокарда в трёх направлениях: продольном 
(табл. 3), радиальном (табл. 4) и циркулярном (табл. 5). 

По данным анализа, у пациентов 1-й группы отмечено 
статистически значимое снижение показателей продоль-
ной деформации в  средних нижних и переднебоковых, 
а также апикальных передних и перегородочных сегмен-
тах по сравнению со значениями во 2-й группе, при этом 
значения продольной деформации у пациентов 3-й груп-
пы во всех сегментах статистически значимо ниже, чем 
у пациентов 1-й  и 2-й  групп. Значения глобальной про-
дольной деформации у  пациентов 3-й группы статисти-
чески значимо ниже, чем в 1-й и 2-й группах. В  свою 

очередь, между 1-й и 2-й группами статистически значи-
мых различий не выявлено. 

Показатели радиальной деформации статистически зна-
чимо ниже у пациентов 1-й и 3-й групп в большинстве сег-
ментов (см.  табл.  4), в  базальных переднеперегородочных 
и нижнеперегородочных сегментах статистически значимых 
различий между пациентами 1-й и 2-й  групп не выявлено. 
Кроме того, в базальном переднебоковом сегменте не уста-
новлено статистически значимых различий в значениях ради-
альной деформации у пациентов 1-й и 3-й групп. Вероятно, 
это обусловлено трудностями точной оценки контуров эндо-
карда и эпикарда ЛЖ при наличии артефактов от воздуха 
в лёгких. Значения глобальной радиальной деформации ста-
тистически значимо различались во всех группах (см. табл. 4). 

Показатели циркулярной деформации статистически 
значимо различались между пациентами 1-й и 2-й групп 
в  определённых средних и апикальных сегментах 
(см. табл. 5). Следует отметить, что у пациентов 3-й груп-
пы отмечено статистически значимое снижение значений 
циркулярной деформации во всех сегментах. Кроме того, 
по аналогии с  радиальной деформацией, в  базальном 

Таблица 1. Демографическая характеристика участников исследования 
Характеристики 1-я группа, n=16 2-я группа, n=51 3-я группа, n=45

Возраст, лет 37,8±13,8 37,7±13,0 45,6±14,8

Мужской пол, n (%) 9 (56,2) 31 (60,8) 29 (64,4)

Генетические мутации, n

•	 MYH7 — 5;
•	 MYBPC3 — 4; 
•	 TTN — 5; 
•	 DES — 6

— —

Примечание. Количественные данные представлены в виде M±SD, где M — среднее значение, а SD — стандартное отклонение.

Таблица 2. Данные магнитно-резонансной томографии участников исследования 
Параметры 1-я группа, n=16 2-я группа, n=51 3-я группа, n=45 Попарные сравнения

Индекс конечного диастолического объёма левого 
желудочка, мл/м2 75,2±10,4 71,7±9,1 111,0±22,7

1–2: p=0,223; 
1–3 и 2–3: p <0,001*

Индекс конечного систолического объёма левого 
желудочка, мл/м2 30,2±6,4 29,6±6,6 63,6±19,5

1–2: p=0,701; 
1–3 и 2–3: p <0,001*

Индекс ударного объёма левого желудочка, мл/м2 44,8±7,6 42,1±7,2 47,4±8,8
1–2: p=0,274;  
1–3: p=0,225; 
2–3: p <0,001*

Фракция выброса левого желудочка, % 59,2±6,3 58,7±7,1 42,5±6,8
1–2: p=0,910; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Индекс массы миокарда левого желудочка, г/м2 66,4±16,2 64,2±14,9 84,4±22,4
1–2: p=0,375;  
1–3: p=0,012*; 
2–3: p <0,001*

Индекс массы некомпактного миокарда левого 
желудочка, г/м2 11,7±5,7 4,3±1,8 9,2±3,5

1–2 и 2–3: p <0,001*; 
1–3: p=0,007*

Соотношение массы некомпактного миокарда к общей 
массе миокарда левого желудочка, %

18,3±6,9 6,8±2,9 12,9±4,1 1–2, 1–3 и 2–3: p <0,001*

Количество сегментов с некомпактностью миокарда, n 5,3±3,9 — 5,4±2,9 1–3: p=0,945

Примечание. Количественные данные представлены в виде M±SD, где M — среднее значение, а SD — стандартное отклонение. * — наличие 
статистически значимых различий.
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переднебоковом сегменте не выявлено статистически 
значимых различий между показателями циркулярной 
деформации у пациентов 1-й и 3-й групп. Значения гло-
бальной циркулярной деформации статистически значимо 
различались во всех группах (см. табл. 5). 

Выявленные при анализе данных закономерности 
продемонстрированы на рис. 1. 

Примеры измерения параметров деформации мио-
карда представлены на рис. 2.

Дополнительные результаты исследования
Чтобы определить параметры, которые наилучшим 

образом позволяют дифференцировать НКМЛЖ и норму, 
рассчитаны ROC-кривые для каждого показателя глобаль-
ной деформации, а также по сегментам (рис. 3). 

Оптимальные значения площади под кривой (Area 
Under the Curve, AUC) для случая дифференциальной 
диагностики НКМЛЖ и ДКМП получены для значений 
глобальной деформации миокарда всех видов: 

Таблица 3. Сравнительный анализ параметров продольной деформации миокарда у пациентов в группах
Сегменты миокарда 1-я группа, n=16 2-я группа, n=51 3-я группа, n=45 H-критерий Попарные сравнения

Продольная деформация, %

Базальный передний −17,1±5,2 −17,8±5,9 −8,6±4,8 p <0,001*
1–2: p=0,904; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный переднеперегородочный −14,9±9,1 −19,1±4,8 −8,4±6,7 p <0,001*
1–2: p=0,088; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижнеперегородочный −19,3±4,8 −17,7±5,4 −9,7±6,7 p <0,001*
1–2: p=0,218; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижний −18,6±14,5 −22,5±5,3 −12,3±3,8 p <0,001*
1–2: p=0,411; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижнебоковой −18,6±9,7 −22,5±5,51 −12,9±5,6 p <0,001*
1–2: p=0,16; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный переднебоковой −17,6±9,8 −21,9±4,7 −13,34±5 p <0,001*
1–2: p=0,101; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний передний −17,3±4,2 −18,7±4,4 −10,8±3,21 p <0,001*
1–2: p=0,418; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний переднеперегородочный −15,9±4,9 −17,6±3,9 −7,2±5,8 p <0,001*
1–2: p=0,366; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний нижнеперегородочный −14,95±7,78 −16,05±4,96 −10,2±14,7 p <0,001*
1–2: p=0,836; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний нижний −9,4±13,6 −17,2±5,3 −7,4±4,1 p <0,001*
1–2: p=0,012*; 
1–3: p=0,02*;  
2–3: p <0,001*

Средний нижнебоковой −14,9±5,2 −16,7±4,5 −8,2±4,3 p <0,001*
1–2: p=0,078; 
1–3: p=0,001*;  
2–3: p <0,001*

Средний переднебоковой −12,7±2,6 −15,5±6,5 −9,5±5,4 p <0,001*
1–2: p=0,018*;
1–3: p=0,085;  
2–3: p <0,001*

Апикальный передний −13,6±1,6 −16,4±6,3 −10,1±3,8 p <0,001*
1–2: 0,019*;  

1–3: p=0,013*; 
2–3: p <0,001*

Апикальный перегородочный −13,0±3,9 −18,1±3,3 −8,9±4,8 p <0,001*
1–2: p <0,001*; 
1–3: p=0,032*;  
2–3: p <0,001*

Апикальный нижний −17,1±3,4 −18,5±5,5 −8,7±3,9 p <0,001*
1–2: p=0,281; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Апикальный боковой −14,3±2,4 −17,4±5,2 −7,8±3,9 p <0,001*
1–2: p=0,072; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Глобальная продольная деформация, %

Все сегменты −15,6±2,6 −17,7±4,2 −8,9±2,4 p <0,001*
1–2: p=0,255;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Примечание. Количественные данные представлены в виде M±SD, где M — среднее значение, а SD — стандартное отклонение. Для сравнения 
количественных данных независимых трёх групп использован H-критерий Краскела–Уоллиса. * — наличие статистически значимых различий.
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•	 для глобальной продольной деформации AUC=0,83 
(порог −12,65%, чувствительность и специфичность — 
87,5 и 95,6% соответственно); 

•	 для глобальной радиальной деформации AUC=0,968 
(порог 21,55%, чувствительность и специфичность  — 
87,5 и 100% соответственно); 

•	 для глобальной циркулярной деформации AUC=0,931 
(порог −14,65%, чувствительность и специфичность — 
81,2 и 97,8% соответственно). 

Оптимальные значения AUC для случая дифференци-
альной диагностики НКМЛЖ и нормы получены для зна-
чений глобальной деформации миокарда всех видов: 
•	 для глобальной продольной деформации AUC=0,968 

(порог −12,35%, чувствительность и специфичность — 
92,2 и 88,9% соответственно); 

•	 для глобальной радиальной деформации AUC=0,999 
(порог 18,55%, чувствительность и специфичность — 
100 и 97,8% соответственно); 

Таблица 4. Сравнительный анализ параметров радиальной деформации миокарда у пациентов в группах
Сегменты миокарда 1-я группа, n=16 2-я группа, n=51 3-я группа, n=45 H-критерий Попарные сравнения

Радиальная деформация, %

Базальный передний 20,1±8,4 33,9±10,8 14,2±4,9 p <0,001*
1–3: p=0,017*;

1–2 и 2–3: p <0,001*

Базальный переднеперегородочный 27,7±4,1 29,19±8,75 11,4±5,7 p <0,001*
1–2: p=0,699;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижнеперегородочный 25,6±5,4 28,65±9,3 10,7±6,5 p <0,001*
1–2: p=0,704;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижний 24,4±5,9 34,1±10,4 13,3±5,5 p <0,001*
1–2: p=0,007*;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижнебоковой 25,0±13,6 43,3±11,3 18,2±6,1 p <0,001*
1–3: p=0,026*;

1–2 и 2–3: p <0,001*

Базальный переднебоковой 22,9±8,6 46,9±12,3 18,4±6,7 p <0,001*
1–3: p=0,227;

1–2 и 2–3: p <0,001*

Средний передний 21,9±9,8 28,7±7,2 10,8±4,9 p <0,001*
1–2: p=0,015*;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний переднеперегородочный 20,8±9,8 28,8±7,9 9,9±5,8 p <0,001*
1–2: p=0,022*;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний нижнеперегородочный 20,5±10,6 28,3±7,7 8,9±5,6 p <0,001*
1–2: p=0,019*;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний нижний 21,8±8,6 28,1±6,9 11,3±4, p <0,001*
1–2: p=0,021*;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний нижнебоковой 20,3±5,4 30,5±9,6 14,0±3,6 p <0,001*
1–2 и 1–3: p=0,004*;

2–3: p <0,001*

Средний переднебоковой 19,1±3,4 29,8±9,1 13,9±5,7 p <0,001*
1–3: p=0,027;

1–2 и 2–3: p <0,001*

Апикальный передний 23,9±6,5 38,5±14,7 10,9±5,5 p <0,001*
1–2: p=0,013*;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Апикальный перегородочный 21,5±8,8 36,4±11,4 12,1±5,5 p <0,001*
1–2: p=0,001*;
1–3: p=0,007*;  
2–3: p <0,001*

Апикальный нижний 25,1±7,7 43,5±13,0 12,9 ± 5,5 p <0,001*
1–2 и 1–3: p=0,002*;

2–3: p <0,001*

Апикальный боковой 23,1±6,7 37,4±11,8 12,4±4,8 p <0,001*
1–2 и 1–3: p=0,003*;

2–3: p <0,001*

Глобальная радиальная деформация, %

Все сегменты 24,6±5,9 31,2±5,7 11,5±3,68 p <0,001*
1–2: p=0,018*; 

1–3 и 2–3: p <0,001*

Примечание. Количественные данные представлены в виде M±SD, где M — среднее значение, а SD — стандартное отклонение. Для сравнения 
количественных данных независимых трёх групп использован H-критерий Краскела–Уоллиса. * — наличие статистически значимых различий.
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•	 для глобальной циркулярной деформации AUC=0,996 
(порог −13,45%, чувствительность и специфичность — 
98,0 и 95,6% соответственно). 
Кроме того, получены оптимальные значения AUC 

для сегментарной деформации: 
•	 для продольной деформации в  апикальном нижнем 

сегменте AUC=0,964 (порог −14,3%, чувствительность 
и специфичность — 94,1 и 97,8% соответственно); 

•	 для радиальной деформации в  базальном нижне-
боковом сегменте AUC=0,995 (порог 28,25%, чувстви-
тельность и специфичность  — 98,0 и 97,8% соответ-
ственно); 

•	 для циркулярной деформации в среднем нижнепере-
городочном сегменте AUC=0,985 (порог −12,85%, чув-
ствительность и специфичность — 98,0 и 97,8% соот-
ветственно). 

Таблица 5. Сравнительный анализ параметров циркулярной деформации миокарда у пациентов в группах

Сегменты миокарда 1-я группа, n=16 2-я группа, n=51 3-я группа, n=45 H-критерий Попарные сравнения

Циркулярная деформация, %

Базальный передний −16,1±4,4 −17,9±6,4 −10,9±3,3 p <0,001*
1–2: p=0,154;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный переднеперегородочный −17,5±2,6 −17,3±3,8 −7,6±5,6 p <0,001*
1–2: p=0,968;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижнеперегородочный −15,7±3,4 −17,9±3,8 −8,1±5,8 p <0,001*
1–2: p=0,197;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижний −16,8±3,9 −19,0±4,3 −10,4±3,5 p <0,001*
1–2: p=0,088;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный нижнебоковой −17,9±12,3 −22,1±3,2 −12,7±5,3 p <0,001*
1–2: p=0,2;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Базальный переднебоковой −16,9±6,5 −23,0±3,3 −13,7±5,2 p <0,001*
1–3: p=0,065;

1–2 и 2–3: p <0,001*

Средний передний −10,1±12,5 −17,5±3,4 −6,6±6,1 p <0,001*
1–2 и 1–3: p=0,009*;

2–3: p <0,001*

Средний переднеперегородочный −15,3±3,4 −17,8±3,1 −7,1±5,2 p <0,001*
1–2: p=0,107;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний нижнеперегородочный −14,5±4,2 −17,7±3,1 −6,6±5,9 p <0,001*
1–2: p=0,068;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Средний нижний −12,6±8,4 −17,6±3,4 −8,7±4,8 p <0,001*
1–2: p=0,015*;
1–3: p=0,003*;  
2–3: p <0,001*

Средний нижнебоковой −15,3±3,2 −17,6±5,8 −11,5±3,6 p <0,001*
1–2: p=0,034*;
1–3: p=0,013*;  
2–3: p <0,001*

Средний переднебоковой −14,7±3,6 −18,2±3,5 −11,2±3,7 p <0,001*
1–2: p=0,012*;
1–3: p=0,014*;  
2–3: p <0,001*

Апикальный передний −16,3±4,5 −20,1±4,8 −7,4±6,3 p <0,001*
1–2: p=0,06;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Апикальный перегородочный −13,2±11,5 −20,6±3,9 −7,5±7,2 p <0,001*
1–2: p <0,009*;
1–3: p=0,002*;  
2–3: p <0,001*

Апикальный нижний −18,8±3,7 −22,2±3,9 −11,3±3,4 p <0,001*
1–2: p=0,055;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Апикальный боковой −18,1±4,3 −20,9±4,1 −10,4±4,0 p <0,001*
1–2: p=0,175;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Глобальная циркулярная деформация, %

Все сегменты −15,8±2,9 −18,5±2,4 −9,4±4,6 p <0,001*
1–2: p=0,023*;

1–3 и 2–3: p <0,001*

Примечание. Количественные данные представлены в виде M±SD, где M — среднее значение, а SD — стандартное отклонение. Для сравнения 
количественных данных независимых трёх групп использован H-критерий Краскела–Уоллиса. * — наличие статистически значимых различий.
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Рис. 1. Сравнение продольной, радиальной и циркулярной деформации миокарда у пациентов с некомпактным миокардом 
левого желудочка с его сохранной фракцией выброса, здоровых добровольцев и пациентов с дилатационной кардиомиопатией. 
НКМЛЖ — некомпактный миокард левого желудочка; ДКМП — дилатационная кардиомиопатия.
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Рис. 2. Измерение параметров деформации миокарда у пациентов: a — пациент с некомпактным миокардом левого желудочка 
с сохранной фракцией выброса (положительные критерии Petersen, Jacquier, Grothoff; фракция выброса левого желудочка 67%); 
b — пациент с дилатационной кардиомиопатией (фракция выброса левого желудочка 45%); c — здоровый пациент (фракция 
выброса левого желудочка 65%). 
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ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Показатели продольной и циркулярной деформации 

у пациентов с НКМЛЖ ниже, чем у здоровых лиц в опре-
делённых средних и апикальных сегментах; показатели 
радиальной деформации ниже во всех сегментах. Кроме 
того, при НКМЛЖ отмечено снижение показателей гло-
бальной радиальной и циркулярной деформации, а в от-
ношении глобальной продольной деформации статисти-
чески значимых различий не выявлено. В свою очередь, 

при ДКМП с умеренно сниженной ФВ ЛЖ выявлено сни-
жение показателей глобальной и сегментарной деформа-
ции всех видов. 

Построение ROC-кривых продемонстрировало, что па-
раметры деформации можно использовать для диффе-
ренциальной диагностики НКМЛЖ с  сохранной ФВ  ЛЖ 
и ДКМП (наибольшую ценность показали значения гло-
бальной деформации разных видов), а также НКМЛЖ 
с  сохранной ФВ  ЛЖ и нормой (наибольшую ценность 
показали значения глобальной деформации, а также 
значения продольной деформации в апикальном нижнем 

Рис. 3. ROC-кривые показателей деформации, наиболее точных для дифференциальной диагностики некомпактного миокарда 
левого желудочка с сохранной фракцией выброса: a — и дилатационной кардиомиопатии; b — и нормой. ДИ — доверительный 
интервал; AUC (Area Under the Curve) — площадь под кривой.
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нижнеперегородочном сегменте

Специфичность

AUC (95% ДИ):
0,985 (0,959–1)

a

b
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сегменте, радиальной деформации в  базальном нижне-
боковом сегменте и циркулярной деформации в среднем 
нижнеперегородочном сегменте). 

Интерпретация результатов исследования
По данным литературы, НКМЛЖ сопровождается 

постепенно развивающейся сократительной дисфунк-
цией миокарда ЛЖ [19]. Причины прогрессирующей сер-
дечной недостаточности пока полностью не выяснены. 
Сегменты ЛЖ, утолщённые за счёт трабекулярного слоя, 
получают кровоснабжение через эпикардиальные коро-
нарные артерии, которые не проникают в глубокие ниши, 
образованные трабекулами и сообщающиеся с полостью 
ЛЖ. Гистологические исследования выявили утолще-
ние эндокарда и ишемическое поражение в  отдельных 
крупных трабекулах, особенно окружённых глубокими 
нишами, что обусловлено микроциркуляторной недоста-
точностью [10]. 

Значение ранней диагностики субклинических нару-
шений сократимости важны, поскольку доклиническая 
фаза НКМЛЖ, когда симптомы минимальны или отсут-
ствуют, довольно продолжительная [20]. Возможно, у ча-
сти пациентов из этой группы имеется форма кардиомио-
патии без дилатации ЛЖ [5, 21, 22]. Вместе с тем пациенты 
с  ФВ  ЛЖ менее 50% подлежат медикаментозной тера-
пии  [23], однако это не распространяется на пациентов 
с сохранной ФВ ЛЖ. 

Субклиническое нарушение сократимости у пациентов 
с НКМЛЖ с сохранной ФВ ЛЖ установлено в исследова-
нии D.  Bellavia и соавт.  [24], проведённом с  использова-
нием ЭхоКГ. Авторы отметили снижение параметров про-
дольной деформации, смещения и пиковой деформации 
у  данных пациентов, причём наиболее чувствительными 
для дифференциальной диагностики НКМЛЖ с сохранной 
ФВ  ЛЖ и нормы были параметры глобальной продоль-
ной деформации и продольной деформации в апикальных 
сегментах. Это согласуется с данными нашего исследова-
ния, в  котором также показаны другие виды деформа-
ции (циркулярная и радиальная) в апикальных сегментах, 
а также с исследованиями, в которых выявлено, что в об-
ласти верхушки ЛЖ преобладают радиально и циркулярно 
ориентированные волокна, в отличие от остальных отде-
лов, где преобладают продольные волокна  [24]. Цирку-
лярно ориентированные волокна обычно расположены 
в эпикардиальных слоях стенки ЛЖ [25]. При этом нару-
шение радиальной деформации отмечено во всех сег-
ментах миокарда, что подтверждает ранее упомянутую 
гипотезу о  том, что НКМЛЖ  — это не локальное забо-
левание, ограниченное лишь сегментами с  признаками 
некомпактности, а диффузная патология, вовлекающая 
миокард глобально. 

Данные, которые мы получили, согласуются с резуль-
татами крупного исследования J.  Liu  и соавт.  [26], про-
демонстрировавшими снижение значений глобальной 
деформации у пациентов с НКМЛЖ и сохранной ФВ ЛЖ 

по сравнению со здоровыми добровольцами. Кроме того, 
показатели глобальной деформации можно использовать 
для дифференциальной диагностики НКМЛЖ и нормы. 
В  отличие от нашего исследования, J.  Liu  и соавт.  [26] 
включили в  группу НКМЛЖ пациентов как с  сохранной, 
так и со сниженной ФВ ЛЖ. После их разделения на груп-
пы по принципу сохранной/сниженной ФВ ЛЖ оказалось, 
что у пациентов с её сохранением остаются статистически 
значимо сниженными значения глобальной радиальной 
деформации, что подтверждено данными настоящего ис-
следования. Также данные нашего исследования согласу-
ются с выводами M. Gastl и соавт. [27]. Авторы установили, 
что у  пациентов с  НКМЛЖ снижаются значения показа-
телей продольной и циркулярной деформации, при этом 
более выраженно — в средних и апикальных сегментах. 
Кроме того, P. Yubbu и соавт. [28] показали снижение пара-
метров циркулярной деформации в апикальных сегментах 
у детей с НКМЛЖ. 

Одной из главных трудностей диагностики НКМЛЖ яв-
ляется высокая частота встречаемости физиологической 
гипертрабекулярности, что показано крупных исследова-
ниях  [29,  30]. Кроме того, интерес представляют данные 
J.G. Dreisbach и соавт. [31], применившие МРТ для оценки 
показателей деформации: выявлено снижение значений 
глобальной и сегментарной деформации всех видов 
у  пациентов с  НКМЛЖ при сравнении со  здоровыми 
добровольцами. Среди всех показателей, которые иссле-
довали авторы, наиболее ценной для дифференциаль-
ной диагностики НКМЛЖ и нормы оказалась глобальная 
циркулярная деформация, которая превзошла по воз-
можностям такие показатели, как количество сегментов 
ЛЖ с  некомпактностью миокарда, масса некомпактного 
миокарда, соотношение массы некомпактного миокарда 
к общей массе миокарда ЛЖ. Отмечены различия в зна-
чениях глобальной деформации всех видов у пациентов 
с  НКМЛЖ и здоровыми добровольцами, у  пациентов 
с  НКМЛЖ и здоровыми добровольцами без признаков 
некомпактности миокарда. Различия в  значениях гло-
бальной радиальной и циркулярной деформации сохра-
нялись для пациентов с  НКМЛЖ и здоровых пациентов 
с  физиологической гипертрабекулярностью, у  которых 
отмечали один или более критериев некомпактности. Не 
выявлено статистически значимых различий в значениях 
деформации между здоровыми пациентами без при-
знаков некомпактности и с  наличием физиологической 
гипертрабекулярности. 

Повышенную трабекулярность миокарда зачастую 
наблюдается при ДКМП  [32]. На ранней стадии НКМЛЖ 
значения объёмов ЛЖ и его сократительная функция 
не выходят за пределы нормы, поэтому дифференциаль-
ная диагностика с ДКМП обычно не представляет слож-
ностей. По мере расширения полости ЛЖ при развитии 
ДКМП может развиваться компенсаторная избыточная 
трабекулярность миокарда, в первую очередь в средних 
и апикальных сегментах, с  целью повышения ударного 
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объём за счёт увеличения площади поверхности эндо-
карда  [33]. С  другой стороны, при НКМЛЖ формиру-
ется двухслойная структура миокарда, а на развитых 
стадиях патологического процесса возможно отмечать 
значительное расширение ЛЖ и снижение сердечной 
функции, что может напоминать ДКМП с  повышенной 
трабекулярностью; это затрудняет дифференциальную 
диагностику.

Ранее предпринимали попытки использовать раз-
личные эхокардиографические параметры для диффе-
ренцировки между ДКМП и НКМЛЖ [34, 35], в том числе 
параметров деформации миокарда [7, 8]. Так, M. Niemann 
и соавт. [7] в своей работе по анализу продольной дефор-
мации в  различных слоях миокарда ЛЖ продемонстри-
ровали, что у  пациентов с  НКМЛЖ отмечается харак-
терный паттерн нарушения сократимости: относительно 
сохранные значения параметров деформации в  базаль-
ных сегментах и снижение их в  апикальных сегментах. 
Напротив, у  пациентов с  ДКМП снижение параметров 
деформации миокарда характеризовалось более гомоген-
ный распределением во  всех сегментах миокарда. Стоит 
отметить, что, вероятно, эта закономерность сохраняется 
вне зависимости от ФВ ЛЖ: в исследование авторы вклю-
чали пациентов со сниженной ФВ ЛЖ, которая составляла 
в среднем 30%, тогда как в настоящем исследовании — 
пациенты с сохранной ФВ. 

Хотя большинство опубликованных работ, посвя-
щённых деформации миокарда, сосредоточены вокруг 
использования ЭхоКГ для её оценки  [11,  12], МРТ имеет 
определённые преимущества в  виде возможности полу-
чения многоплоскостных изображений и отличного кон-
траста между миокардом и кровью  [36]. Тем не менее 
относительно низкое временное разрешение МРТ не по-
зволяет достоверно оценить более сложные временные 
показатели деформации, включая скорость деформации 
и движения. Методика измерения показателей дефор-
мации с  помощью МРТ имеет некоторые преимущества: 
отсутствует необходимость в  дополнительных режимах 
сканирования, поскольку для измерения достаточно полу-
чения рутинных кино-изображений в стандартных проек-
циях, а также оператор-независимость и отсутствие не-
обходимости введения контрастного препарата. С учётом 
уже имеющихся литературных данных метод МРТ можно 
активно применять для диагностики субклинического 
нарушения сократимости, что может существенно повы-
сить точность диагностики таких состояний, как НКМЛЖ 
с сохранной ФВ ЛЖ. 

Ограничения исследования
Проведённое исследование имеет определённые 

ограничения. Так, при ручном контурировании эпикарди-
ального и эндокардиального слоёв миокарда в конечную 
систолическую и конечную диастолическую фазы не ис-
ключается фактор субъективности, что может приводить 
к  неточностям измерения (в  основном это затрагивает 

значения радиальной деформации, нежели продольной 
или циркулярной). Существенным ограничением исполь-
зования показателей деформации в  клинической прак-
тике является отсутствие стандартизированных критериев 
нормы и патологии, что затрудняет объективную оценку. 
Кроме того, одним из ограничений исследования является 
относительно малое количество включённых пациентов 
с НКМЛЖ с сохранной ФВ ЛЖ, однако учитывая редкость 
данного заболевания, полученные данные представляют 
диагностическую ценность. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, измерение показателей деформации 

миокарда с использованием рутинных данных МРТ сердца 
может служить ценным диагностическим инструментом 
выявления ранних нарушений сократимости у  пациен-
тов с НКМЛЖ и сохранной ФВ ЛЖ, а также в некоторых 
случаях помогать дифференцировать различные состоя-
ния, связанные с  повышенной трабекулярностью мио-
карда ЛЖ. 
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