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Цель работы – сравнительная оценка 
показателей деформации и смещения мио-
карда правого желудочка при эхокардио-
графии в режиме отслеживания движения 
пятен (speckle tracking) и импульсновол-
новой тканевой допплерографии кольца 
трикус пидального клапана у больных арте-
риальной гипертензией и здоровых лиц. 
Было обследовано 62 человека (36 мужчин 
и 26 женщин) в возрасте от 31 до 59 лет, 
из них 28 пациентов с артериальной гипер-
тензией степени I при отсутствии меди-
каментозного лечения. При тканевой 
импульсно волновой допплерографии были 
получены статистически значимые разли-
чия между параметрами раннего (Eа) 
и позднего (Aа) диастолического движения, 

отношения раннего к позднему движению 
(Eа/Aа) медиальной и латеральной частей 
кольца трикуспидального клапана, ускоре-
ния пика раннего диастолического движе-
ния латеральной части трикуспидального 
кольца (AR) (P < 0,05). При анализе дефор-
мационных свойств пра вого желудочка при 
эхокардиографии в режиме speckle tracking 
у больных артериальной гипертензией было 
получено статистически значимое сниже-
ние параметров максимального значения 
деформации (S) и пиковой продольной ско-
рости в фазу раннего диастолического 
напол нения (V E) (модулей).

Ключевые сло ва: тканевая допплерогра-
фия, speckle tracking, правый желудочек, 
артери альная гипертензия.
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ВВЕДЕНИЕ
Артериальная гипертензия была и оста-

ется важнейшим фактором риска многих 
заболеваний сердечно-сосудистой системы, 
до сих пор являющихся главной причиной 
высокой смертности в мире. Распро стра-
ненность артериальной гипертензии нахо-
дится в диапазоне 30–45% общей популя-
ции с резким возрастанием по мере старе-
ния [1]. Тяжесть клинических проявлений 
и прогноз больных с артериальной гипер-
тензией определяются не только степенью 
повышения артериального давления, но и 
поражением органов-мишеней. Известно, 
что артериальная гипертензия приводит 
к ремоделированию сердца и сосудов, по-
ражению почек, центральной нервной сис-
темы, сетчатки. Симптомы и признаки пора-
жения сердца связаны в первую очередь 
с гипертрофией левого желудочка, пред-
ставляющей собой компенсаторную реак-
цию, направленную на нормализацию по-
вышенного стеночного напряжения из-за 
увеличения постнагрузки [2]. Однако с раз-
витием методик эхокардиографии стало 
понят но, что изменениям подвергаются 
практически все структуры сердца [3]. 
Это послужило основанием для введения 
термина “гипертоническое (гипертензив-
ное) сердце” и обусловливает важность раз-
работки методов предотвращения обрат-
ного развития гипертрофии миокарда при 
артериальной гипертензии. Клиническое 
значение гипертонического сердца связы-
вают с нарушением диастолической функ-
ции миокарда вследствие повышения его 
жесткости и развитием относительной коро-
нарной недостаточности [2].

При патологии левого желудочка часто 
наблюдаются как анатомические, так и 
функциональные изменения правого желу-
дочка. Благодаря тесной анатомической 
взаимосвязи и взаимозависимости, вполне 
естественно, что любые изменения структу-
ры и функции левого сердца найдут отра-

жение и в изменениях правого. Очевидно, 
что анализ как величины, так и последова-
тельности деформации различных участ-
ков миокарда правого желудочка может 
существенно дополнить изучение многих 
сердечно-сосудистых заболеваний, сыграть 
немаловажную роль в постижении их пато-
генеза [4]. Например, установлено, что си-
столическая дисфункция правого желудоч-
ка может служить важным индикатором 
угрозы тромбоэмболии легочной артерии 
у пациентов с повышенным артериальным 
давлением [5]. В результате совершенство-
вания инструментальных методов различ-
ные патологии структуры и функции пра-
вого желудочка становятся все более до-
ступными для подробного изучения, даже 
несмотря на многие затрудняющие факто-
ры его визуализации – ретростернальное 
положение, сложное определение границы 
эндокарда из-за выраженной трабекуляр-
ности миокарда, сильная зависимость 
пока зателей функционирования правого 
желудочка от изменения пред- и постна-
грузки [6].

Для оценки функции правого желудоч-
ка может быть использовано множество ме-
тодов, включая двухмерную серошкальную 
визуализацию и допплерографию, которые, 
однако, затруднительны из-за его сложной 
анатомической геометрии. 3D-эхокардио-
графия, хотя и дает возможность достаточ-
но полного и точного анализа объема 
и функции, часто затруднена плохим каче-
ством изображения. Эти факторы в настоя-
щее время являются причиной преиму-
щественного использования качественной, 
а не количественной оценки функции пра-
вого желудочка [7].

Последнее время набирает популярность 
сравнительно новый метод эхокардиогра-
фии – speckle tracking, или отслеживание 
движения пятен. В нем используются обыч-
ные 2D-эхокардиографические изображе-
ния, полученные в серошкальном режиме 
[8, 9]. В определенном (выделенном) участ-
ке миокарда определяются составляющие 
его стабильные, однородные акустические 
маркеры (пятна или спеклы), изменение 
положения которых отслеживается во вре-
мени, при этом оцениваются скорость, 
степень  и направление их смещения. 
Программное обеспечение, обрабатывающее 
картинку, автоматически подразделяет вы-

Цитирование: Иванов С.И., Матве-
ев В.В., Кузнецова Л.М. Тканевая допплеро-
графия и деформационные свойства правого 
желудочка у пациентов с артериальной ги-
пертензией // Ультразвуковая и функцио-
нальная диагностика. 2018. № 3. С. 41–52.
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деленный оператором участок на блоки, 
состоящие приблизительно из 20–40 пиксе-
лей, которые и образуют эти стабильные 
спеклы. Последующие кадры анализиру-
ются автоматически путем поиска нового 
расположения каждого такого блока. 
Изменение расположения акустических 
маркеров с каждым кадром (что и отражает 
движение ткани) представляет простран-
ственные и временные данные, на основе 
которых рассчитываются векторы скоро-
сти. Изменения стабильных пятен во вре-
мени определяются как движение друг от 
друга или друг к другу, при этом рассчиты-
вается ряд векторов локальной деформа-
ции, представляющих собой отношение 
изме нения длины к первоначальной длине 
(strain – S). На основании отслеживания 
движения спеклов также можно рассчи-
тать скорость деформации (strain rate – SR) 
[7]. Накопленный в последние годы матери-
ал показал, что strain и strain rate являют-
ся информативными эхокардиографически-
ми параметрами и отражают глобальную 
и региональную систолическую и диастоли-
ческую дисфункцию миокарда [10, 11].

Поскольку этот режим не использует 
допплеровское измерение скоростей, дефор-
мация и скорость деформации, рассчитыва-
емые на основе отслеживания пятен, не за-
висят от угла инсонации и направления 

сканирования и, следовательно, могут из-
меряться для любой стенки, изображение 
которой можно получить с помощью 2D-эхо-
кардиографии.

Цель данной работы – сравнительная 
оценка показателей деформации и смеще-
ния миокарда правого желудочка при эхо-
кардиографии в режиме отслеживания 
движе ния пятен (speckle tracking) (1) и от-
ражающей продольную функцию свободной 
стенки правого желудочка импульсноволно-
вой тканевой допплерографии кольца три-
куспидального клапана (2) у больных арте-
риальной гипертензией и здоровых лиц.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 62 чело-
века в возрасте от 31 до 59 лет. Из них были 
сформированы две группы (табл. 1). В пер-
вую группу вошли 28 больных артериаль-
ной гипертензией. Критериями включения 
в исследование были впервые выявленная 
диагностированная эссенциальная артери-
альная гипертензия степени I и отсутствие 
медикаментозного лечения. На электро-
кардиограмме регистрировался синусовый 
ритм, отсутствовали какие-либо патологи-
ческие изменения как в покое, так и при 
проведении пробы с физической нагрузкой.

Таблица 1. Клинические характеристики исследуемых групп

            
Показатели

 Контрольная группа Пациенты с артериальной 
P

  (n = 34) гипертензией (n = 28)

 Мужчины, n 20 (59%) 16 (57%) –

 Женщины, n 14 (41%) 12 (43%) –

 Возраст, годы 43 ± 9   46 ± 10 0,36
    31–55   33–59 

 ППТ, м2   1,83 ± 0,21   1,89 ± 0,27 0,22
    1,50–2,15   1,54–2,25 

 ИМТ, кг/м2 24,64 ± 4,19 25,08 ± 5,17 0,21
    19,00–30,14   18,57–31,42 

 САД, мм рт. ст. 114 ± 8  147 ± 11 0,00
    103–125   129–162 

 ДАД, мм рт. ст. 72 ± 7 92 ± 7 0,00
    62–84      82–101 

 ЧСС 65 ± 9   70 ± 11 0,75
    52–80   54–86 

Примечание: ППТ – площадь поверхности тела, ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое 
артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных 
сокращений. На первой строке ячейки представлены среднее значение и стандартное отклонение (M ± σ), 
на второй – минимальное – максимальное значения.
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Вторую (контрольную) группу составили 
34 здоровых лица. Они не предъявляли жа-
лоб, не имели кардиологического анамнеза, 
не принимали постоянной медикаментоз-
ной терапии. У всех были нормальные по-
казатели биохимического анализа крови, 
на электрокардиограмме регистрировался 
синусовый ритм без патологических изме-
нений.

Исследование проводилось на базе Уни-
верситетской клинической больницы № 4 
ФГАОУ ВО “Первый Московский государ-
ственный медицинский университет имени 
И.М. Сеченова” Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (Сече новский 
Университет) (г. Москва) и ФГБНУ “Рос-
сийский научный центр хирургии имени 
академика Б.В. Петровского” (г. Москва).

Всем включенным в исследование вы-
полняли трансторакальное эхокардиогра-
фическое исследование на ультразвуковом 
сканере Acuson SC2000 (Siemens, Германия) 
секторным фазированным датчиком (час-
тоты сканирования 1–4 МГц) по стандарт-
ному протоколу [12]. Информация для 
после дующей обработки записывалась син-
хронно с регистрацией электрокардио-
графических сигналов в виде кинопетель 
продолжительностью 2–3 кардиоцикла. 
В парастернальной позиции по длинной оси 
левого желудочка в B-режиме определяли 
конечные систолический и диастолический 
размеры (КСР, КДР) левого желудочка, 
толщину межжелудочковой перегородки 
и задней стенки левого желудочка (МЖП, 
ЗСЛЖ). Такие гемодинамические парамет-
ры левого желудочка, как конечно-систо-
лический и конечно-диастолический объе-
мы (КСО, КДО), ударный объем (УО), фрак-
ция выброса (ФВ) определялись по Teichholz 
[13], а также модифицированным методом 
Симпсона в 4- и 2-камерных апикальных 
позициях. Масса миокарда левого желудоч-
ка (ММЛЖ) (г) вычислялась по формуле, 
рекомендованной ASE (American Society of 
Echocardiography):

ММЛЖ = 
 = 0,8 × (1,04 × [(КДР + ЗСЛЖ ED + 

+ МЖП ED)3 – КДР3]) + 0,6,

где – ЗСЛЖ ED – толщина ЗСЛЖ в конце 
диастолы, МЖП ED – толщина МЖП в кон-
це диастолы. ММЛЖ индексировалась 

к площади поверхности тела с расчетом ин-
декса ММЛЖ (ИММЛЖ) (г/м2).

Для анализа функции правого желудоч-
ка использовался модуль векторной визуа-
лизации скорости VVI (vector velocity 
imaging) программного пакета Syngo US 
Workplace (version 2.0, Siemens, Германия). 
Использовались предварительно записан-
ные серошкальные изображения в формате 
DICOM с обязательной регистрацией элек-
трокардиографических сигналов, с частотой 
кадров 40–60 в секунду, в 4-камерной вер-
хушечной позиции. Производилась ручная  
обводка эндокарда в конце систолы желу-
дочка с последующими автоматичес кой по-
кадровой обработкой контуров и построени-
ем соответствующих векторов и гра фиков, 
отражающих скоростные и деформацион-
ные свойства миокарда в 6 сегментах. 
Для дальнейшего анализа использовались 
усредненные продольные показатели сред-
них и базальных сегментов в каждой из из-
учаемых проекций. Оценивались: пиковая 
продольная скорость (velocity – V), макси-
мальное смещение миокарда правого желу-
дочка (displacement – D), максимальное 
значение деформации миокарда (strain – S) 
и скорости деформации (strain rate – SR), 
причем V и SR оценивались в момент мак-
симально систолического (S), раннего (E) 
и позднего (A) диастолического движения.

Из верхушечных 4- и 5-камерной пози-
ций при импульсноволновом допплеров-
ском исследовании на спектрограмме транс-
митрального кровотока проводились изме-
рения максимальной скорости раннего диа-
столического наполнения левого желу доч-
ка (MV E) (MV – mitral valve), максималь-
ной скорости позднего диастолического 
наполнения (во время систолы предсердий) 
(MV A), их отношения (MV E/A), а также 
времени замедления кровотока раннего 
диа столического наполнения (MV E DT) 
(DT – deceleration time).

В импульсноволновом режиме тканевой 
допплерографии из верхушечной 4-камер-
ной позиции оценивали скорости движения 
латеральной части митрального кольца, 
а также латеральной и медиальной частей 
кольца трикуспидального клапана. Изме-
ряли максимальные значения систоличе-
ского (LV Sа, Sa L и Sа M) (LV – left 
ventricle), раннего (LV Eа, Ea L и Eа M) 
и позднего диастолического (LV Aа, Aa L и 
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Aа M) движения латеральной части мит-
рального кольца и латеральной и медиаль-
ной частей кольца трикуспидального кла-
пана соответственно, для оценки диастоли-
ческой функции желудочков – соотноше-
ние двух последних (LV Eа/Aа, Eа/Aа L 
и Eа/Aа M для левого и правого желудочков 
соответственно), а также время (LV AT, 
AT L, AT M и LV DT, DT L, DT M) (AT – 
acceleration time) и скорость (LV AR, AR L, 
AR M и LV DR, DR L, DR M) (AR – 
acceleration rate, DR – deceleration rate) 
ускорения и замедления пика раннего диа-
столического движения латеральной части 
митрального кольца, латеральной и меди-
альной частей кольца трикуспидального 
клапана. Вычислялись соотношение пика 
MV Е трансмитрального кровотока к пику 
раннего диастолического движения ми-
трального фиброзного кольца LV Еа (MV Е/
LV Ea), а также пика TV Е (TV – tricuspid 
valve) транстрикуспидального кровотока 
к скорости движения медиальной части три-
куспидального клапана в фазу раннего диа-
столического наполнения Ea M (TV E/Ea M).

Статистическая обработка данных про-
водилась с помощью программы Statis-

tica 10,0 (StatSoft Inc., USA). Вид распреде-
ления выборок оценивался с помощью кри-
терия Шапиро–Уилка. Результаты пред-
ставлены в виде среднего значения и стан-
дартного отклонения (M ± σ) и минималь-
ного – максимального значений. Для оцен-
ки достоверности различий использовался 
дисперсионный анализ, а также непарамет-
рический критерий Уальда–Вольфовица. 
Различия признавались достоверными при 
уровне значимости P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты сравнительного эхокардио-
графического исследования с определением 
структурно-функциональных особенностей 
сердца в исследуемых группах представле-
ны в табл. 2. Достоверных различий по всем 
показателям у лиц контрольной группы 
и пациентов с артериальной гипертензией 
получено не было (P > 0,05). Полученные 
параметры были в пределах нормальных 
значений у здоровых и больных артериаль-
ной гипертензией.

Результаты импульсноволновой доппле-
рографии трансмитрального кровотока и 

Таблица 2. Эхокардиографические параметры больных артериальной гипертензией и лиц контрольной 
группы (в В-режиме)

            
Показатели

 Контрольная группа Пациенты с артериальной 
P

  (n = 34) гипертензией (n = 28)

 КСР, мм 29,3 ± 3,5 29,8 ± 4,2 0,69
    24,0–36,0   24,0–37,0 

 КДР, мм 45,9 ± 4,5 47,7 ± 4,8 0,19
    39,0–53,0   40,0–57,0 

 МЖП ED, мм 10,2 ± 0,9 10,9 ± 1,2 0,21
      9,0–12,0     9,0–13,0 

 ЗСЛЖ ED, мм 10,8 ± 1,4 11,1 ± 1,2 0,31
      8,0–13,0     9,0–13,0 

 MMЛЖ, г 151,2 ± 23,5 160,0 ± 24,7 0,25
    111,0–185,0   119,0–193,0 

 ИMMЛЖ, г/м2 83,7 ± 8,6 84,8 ± 9,2 0,22
    70,0–96,0   72,0–98,0 

 ФВ, % 64,7 ± 6,5 63,9 ± 6,3 0,81
    56,0–74,0   55,0–73,0 

 КСО, мл 30,0 ± 6,8 32,7 ± 7,5 0,81
    17,0–43,0   19,0–45,0 

 КДО, мл   91,7 ± 20,9   95,5 ± 22,3 0,58
      60,0–121,0     61,0–132,0 

 УО, мл 69,8 ± 8,9 68,8 ± 9,3 0,81
    56,0–83,0   55,0–86,0 

Представление материала как в табл. 1.
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тка невой импульсноволновой допплерогра-
фии движения латеральной части митраль-
ного кольца представлены в табл. 3. По всем 
параметрам трансмитрального кровотока 
были выявлены статистически значимые 
различия (P < 0,05). По данным тканевой 
импульсноволновой допплерографии ран-
нее диастолическое движение и отношение 
раннего диастолического к позднему диа-
столическому движению латеральной части 
кольца митрального клапана были досто-
верно ниже (P < 0,05) у лиц с артериальной 
гипертензией. Также были выявлены ста-
тистически значимые различия (P < 0,05) 
по таким показателям, как параметры 
времени  (больше у больных артериальной 
гипертензией) и скорости ускорения (мень-
ше у больных артериальной гипертензией) 
пика раннего диастолического движения 
латеральной части митрального кольца, 
а также скорости замедления (меньше 

у  больных артериальной гипертензией) 
пика раннего диастолического движения.

Как было отмечено выше, для оценки 
скорости движения стенок миокарда право-
го желудочка с помощью импульсноволно-
вой тканевой допплерографии определя-
лись максимальные значения систоличес-
кого (Sа), раннего (Eа) и позднего (Aа) диа-
столического движения медиальной и лате-
ральной частей кольца трикуспидального 
клапана, для оценки диастолической дис-
функции миокарда правого желудочка – 
соотношение двух последних парамет ров 
(Eа/Aа), а также время (AT и DT) и ско-
рость (AR и DR) ускорения и замедления 
пика раннего диастолического движения 
медиальной и латеральной частей кольца 
три кус пидального клапана (табл. 4). По па-
раметрам скоростей раннего и позднего 
диастолического движения, а также их 
отно шения в исследуемых группах была 

Таблица 3. Параметры трансмитрального кровотока и тканевого допплеровского исследования движе-
ния латеральной части митрального кольца у больных артериальной гипертензией и лиц контрольной 
группы

            
Показатели

 Контрольная группа Пациенты с артериальной 
P

  (n = 34) гипертензией (n = 28)

 MV E, м/с   0,81 ± 0,19   0,68 ± 0,17 0,01
    0,49–1,09   0,42–0,93 

 MV A, м/с   0,58 ± 0,16   0,67 ± 0,20 0,04
    0,33–0,82   0,38–0,99 

 MV E/A   1,51 ± 0,55   1,11 ± 0,39 0,01
    0,72–2,28   0,56–1,74 

 MV E DT, мс 177,13 ± 35,48 219,30 ± 50,25 0,00
    119,00–238,00   128,00–301,00 

 LV Sа, м/с   0,12 ± 0,02   0,11 ± 0,03 0,61
    0,08–0,16   0,06–0,16 

 LV Eа, м/с   0,16 ± 0,05   0,12 ± 0,04 0,01
    0,08–0,24   0,05–0,19 

 LV Aа, м/с   0,11 ± 0,03   0,13 ± 0,03 0,23
    0,05–0,17   0,08–0,18 

 LV Eа/Aа   1,62 ± 0,47   1,05 ± 0,48 0,01
    0,79–2,34   0,25–1,86 

 LV AT, мс   56,00 ± 13,07   64,26 ± 17,71 0,03
    37,00–80,00   39,00–95,00 

 LV AR, м/с2   3,02 ± 1,15   1,99 ± 1,01 0,00
    1,09–5,03   0,45–3,94 

 LV DT, мс 113,76 ± 30,05 114,35 ± 35,14 0,77
      68,00–160,00     60,00–168,00 

 LV DR, м/с2   2,34 ± 1,01   1,51 ± 0,73 0,04
    0,74–4,08   0,31–2,68 

 MV Е/LV Ea   5,65 ± 1,90   6,74 ± 3,10 0,30
    2,62–9,02     1,23–11,25 

Представление материала как в табл. 1.
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получена статистически достоверная раз-
ница (P < 0,05). Также можно наблюдать 
статистически значимое различие между 
значениями ускорения пика раннего диа-
столического движения латеральной части 
трикуспидального кольца (P < 0,05). Осталь-
ные параметры статистически значимо не 
отличались и были в пределах нормы в обе-
их группах.

Показатели, полученные в режиме от-
слеживания движения пятен (speckle trac-
king), представлены в табл. 5. При анализе 
деформационных свойств правого желудоч-

ка при эхокардиографии в режиме speckle 
tracking было получено статистически 
значи мое снижение модулей параметров 
максимального значения деформации и пи-
ковой продольной скорости в фазу раннего 
диастолического наполнения (P < 0,05), что 
может свидетельствовать о наличии ранних 
проявлений диастолической дисфункции 
миокарда у данной категории больных. 
Тенденция к снижению других показате-
лей эхокардиографии в режиме speckle 
tracking у больных артериальной гипертен-
зией не была статистически достоверной.

Таблица 4. Параметры тканевого допплеровского исследования движения медиальной и латеральной 
частей кольца трикуспидального клапана у больных артериальной гипертензией и лиц контрольной 
группы

            
Показатели

 Контрольная группа Пациенты с артериальной 
P

  (n = 34) гипертензией (n = 28)

 Sа M, м/с   0,09 ± 0,01 0,10 ± 0,02 0,70
    0,07–0,11 0,07–0,14 

 Eа M, м/с   0,13 ± 0,03 0,10 ± 0,03 0,00
    0,08–0,18 0,05–0,16 

 Aа M, м/с   0,10 ± 0,03 0,12 ± 0,02 0,02
    0,04–0,15 0,08–0,16 

 Eа/Aа M   1,34 ± 0,52 0,85 ± 0,25 0,00
    0,40–2,16 0,44–1,31 

 AT M, мс   58,77 ± 15,30 54,46 ± 19,72 0,31
    36,00–83,00 22,00–89,00 

 AR M, м/с2   2,34 ± 1,05 2,01 ± 1,01 0,27
    0,56–4,01 0,43–3,88 

 DT M, мс 140,79 ± 56,75 141,21 ± 36,25 0,96
      52,00–223,00 85,00–202,00 

 DR M, м/с2   1,97 ± 1,01   1,42 ± 0,73 0,35
    0,45–3,65   0,24–2,75 

 ТV Е/Ea M   7,00 ± 2,00   8,30 ± 3,56 0,07
      3,62–10,54     2,21–13,47 

 Sа L, м/с   0,13 ± 0,02   0,14 ± 0,03 0,42
    0,09–0,17   0,09–0,20 

 Eа L, м/с   0,14 ± 0,03   0,11 ± 0,03 0,01
    0,08–0,19   0,05–0,17 

 Aа L, м/с   0,13 ± 0,04   0,15 ± 0,04 0,04
    0,05–0,20   0,08–0,23 

 Eа/Aа L   1,22 ± 0,53   0,84 ± 0,30 0,04
    0,34–2,08   0,30–1,31 

 AT L, мс 119,36 ± 37,74 130,18 ± 49,11 0,33
      45,00–181,00     58,00–214,00 

 AR L, м/с2   1,31 ± 0,69   0,97 ± 0,31 0,04
    0,32–2,45   0,38–1,57 

 DT L, мс 135,29 ± 38,42 145,18 ± 52,59 0,15
      62,00–201,00     60,00–230,00 

 DR L, м/с2   1,11 ± 0,52   0,92 ± 0,42 0,15
    0,28–1,98   0,29–1,67 

Представление материала как в табл. 1.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Оценив параметры тканевой допплеро-
графии кольца трикуспидального клапана 
и деформационные свойства правого желу-
дочка в режиме отслеживания движения 
пятен (speckle tracking), нами был проведен 
сравнительный анализ состояния миокарда 
правого желудочка у здоровых лиц и паци-
ентов с впервые диагностированной артери-
альной гипертензией.

Группа больных артериальной гипертен-
зией была сопоставима по возрасту, площа-
ди поверхности тела и индексу массы тела 
со здоровыми лицами контрольной группы. 
Показатели КСР, КДР, МЖП, ЗСЛЖ, 
MMЛЖ, ИMMЛЖ не отличались у пациен-
тов с артериальной гипертензией и здоро-
вых лиц контрольной группы. Полученные 
результаты насосной функции левого желу-
дочка характеризуют нормальную функ-
цию левого желудочка у больных артери-
альной гипертензией, так как статистиче-
ски значимых различий по показателям 
ФВ, КСО, КДО, УО и УИ выявлено не было, 
в обеих группах они были в диапазоне нор-
мальных значений. Параметры трансми-
трального кровотока статистически досто-
верно различались между двумя группами, 
наблюдалось достоверное различие отноше-
ния скорости раннего и позднего диастоли-
ческого наполнения (P < 0,05). В контроль-

ной группе значения MV E/A составили 
1,51 ± 0,55, у пациентов с артериальной 
гипертензией – 1,11 ± 0,39.

На основании полученных параметров 
тканевого допплеровского исследования 
можно сделать вывод о наличии диастоли-
ческих нарушений левого желудочка у боль-
ных артериальной гипертензией. Параметры 
LV Eа и LV Eа/Aа дали статистически 
значи мые различия (P < 0,05). В контроль-
ной группе они равнялись 0,16 ± 0,05 м/с 
и 1,62 ± 0,47, а у больных артериальной 
гипертензией – 0,12 ± 0,04 м/с и 1,05 ± 0,48 
соответственно.

При тканевой импульсноволновой доп-
плерографии в группе пациентов с артери-
альной гипертензией было получено стати-
стически значимое снижение такого пара-
метра, как отношение раннего диастоличе-
ского движения к позднему диастолическо-
му движению латеральной и медиальной 
частей трикуспидального клапана (Eа/Aа L 
и Eа/Aа M), что полностью совпадает с ре-
зультатами исследования М.Б. Полтановой 
и соавт. [14], данные которого наглядно 
демон стрируют, что показатели диастоли-
ческого движения фиброзных колец атрио-
вентрикулярных клапанов изменяются 
более  выраженно и в большем проценте 
случаев выявляют диастолическую дис-
функцию, чем показатели диастолических 

Таблица 5. Показатели деформационных свойств миокарда правого желудочка у больных артериаль-
ной гипертензией и лиц контрольной группы

            
Показатели

 Контрольная группа Пациенты с артериальной 
P

  (n = 34) гипертензией (n = 28)

 V S, см/с      4,49 ± 1,03      4,21 ± 1,50 0,11
      2,98–6,14      2,43–6,28 

 V E, см/с   −4,31 ± 1,67   −3,42 ± 1,46 0,04
      −7,25–−1,56     −6,12–−1,08 

 V A, см/с   −2,83 ± 1,17   −3,26 ± 1,53 0,17
      −4,89–−0,88      −5,75–−0,91 

 S, % −22,06 ± 5,12 −19,23 ± 6,23 0,03
      −30,04–−13,65      −28,62–−11,01 

 SR S, с−1   −1,40 ± 0,32   −1,27 ± 0,33 0,07
      −1,96–−0,85      −1,76–−0,71 

 SR E, с−1     1,35 ± 0,50     1,25 ± 0,45 0,08
     0,62–2,14     0,56–2,03 

 SR A, с−1     0,90 ± 0,32      0,96 ± 0,34 0,09
      0,41–1,40      0,44–1,46 

 D, мм     8,79 ± 2,70      7,63 ± 3,18 0,07
        5,56–12,64        3,67–12,92 

Представление материала как в табл. 1.
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потоков, особенно в группе больных арте-
риальной гипертензией степени I. Авторы 
выявили эту закономерность также у боль-
ных артериальной гипертензией степеней 
II и III. Eа/Aа L и Eа/Aа M при степени I 
равнялись 0,72 (0,64–0,80) и 0,90 (0,65–
1,31) (медиана, 25–75-й процентили), степе-
ни II – 0,65 (0,54–0,71) и 0,70 (0,64–0,73), 
степени III – 0,64 (0,57–0,72) и 0,56 (0,49–
0,63), а у здоровых лиц – 1,55 (1,44–2,20) 
и 1,67 (1,50–2,00) соответственно. Это сви-
детельствует о том, что наше исследование 
подтверждает вывод коллег – наиболее ран-
ним маркером диастолической дисфункции 
правого желудочка у больных артериаль-
ной гипертензией является изменение по-
казателя отношения скоростей раннего 
и позднего диастолического движения 
кольца трикуспидального клапана.

При оценке диастолической функции 
М.Б. Полтанова и соавт. [14] также полу-
чили статистически достоверное снижение 
показателя максимальной скорости ранне-
го диастолического движения латеральной 
части трикуспидального клапана (Eа L) 
у больных артериальной гипертензией сте-
пеней I, II и III (Eа L при степенях I и II 
равнялась 0,110 (0,093–0,137) и 0,110 
(0,095–0,130) м/с, при степени III – 0,095 
(0,080–0,120) м/с, а у здоровых лиц – 0,180 
(0,170–0,205) м/с). В нашей работе, в отли-
чие от [14], было получено аналогичное 
статистически значимое снижение и пока-
зателя максимальной скорости раннего ди-
астолического движения медиальной части 
трикуспидального клапана (Eа M) у боль-
ных артериальной гипертензией степени I.

Сравнивая полученные в контрольной 
группе результаты эхокардиографии в ре-
жиме отслеживания движения пятен с ре-
зультатами исследования N.M. Fine et al. 
[15] среди здоровых лиц, можно отметить, 
что данные по максимальному значению 
деформации миокарда правого желудочка 
(S) и скорости деформации миокарда право-
го желудочка в систолу (SR S) практически 
совпадают, если учитывать среднее значе-
ние для всех сегментов свободной стенки. 
В исследовании [15] S равна −21,7 ± 4,2% 
(M ± σ), а SR S – −1,3 ± 0,3 с−1. В нашем же 
исследовании в апикальной 4-камерной 
пози ции у здоровых лиц S и SR S равнялись 
−22,06 ± 5,12% и −1,40 ± 0,32 с−1 соответ-
ственно.

В исследовании H. Motoki et al. [16] у па-
циентов с хронической сердечной недоста-
точностью различной степени при помощи 
модуля векторной визуализации скорости 
VVI по продольной оси в 4-камерной апи-
кальной позиции была выявлена статисти-
чески достоверная связь между максималь-
ной деформацией миокарда правого желу-
дочка (S), с одной стороны, и конечно-сис-
толическим объемом и ФВ левого желудоч-
ка – с другой (коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена равен 0,35 и −0,45 при 
P < 0,0001). Авторы [16] сделали вывод 
о том, что показатель максимальной де-
формации миокарда правого желудочка 
является предиктором проявлений лево-
желудочковой недостаточности и может 
выступать как ранний диагностический 
критерий заболеваний сердечно-сосуди-
стой сис темы. В подтверждение этого вы-
вода в нашем исследовании у лиц с впервые 
выявленной артериальной гипертензией 
степени I при эхокардиографии в режиме 
speckle tracking отмечалось достоверное 
снижение модулей S по сравнению со здо-
ровыми лицами (−19,23 ± 6,23% и −22,06 ±
± 5,12%), что может свидетельствовать 
о ранних проявлениях систолической дис-
функции миокарда у данной категории боль-
ных, а также достоверное снижение моду-
лей пиковой продольной скорости в фазу 
раннего диастолического наполнения (V E).

В крупном исследовании M. Tadic et al. 
[17] было показано, что деформационные 
свойства правого желудочка, полученные 
в режиме отслеживания движения пятен, 
существенно отличались между группой 
здоровых лиц и группами с высоким нор-
мальным артериальным давлением и с ар-
териальной гипертензией. В отличие от на-
шей работы коллегами было получено ста-
тистически значимое (P < 0,05) изменение 
всех параметров деформации – S, SR S, SR 
E, SR A как для всего правого желудочка, 
так и для МЖП. Возможно, это связано 
с б�ольшим количеством пациентов, вклю-
ченных в исследование. При этом параме-
тры правого желудочка анализировались 
суммарно для всех сегментов, в том числе 
и верхушечных, тогда как в нашем исследо-
вании для анализа использовались усред-
ненные продольные показатели только 
средних и базальных сегментов в каждой 
из изучаемых проекций. В связи с этим зна-
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чения показателей деформации в исследо-
вании [17] выше, чем в данном. Макси-
мальное значение деформации (S) у лиц 
с оптимальным артериальным давлением 
было равно −30 ± 5% (M ± σ), у лиц с высо-
ким нормальным артериальным давлени-
ем – −27 ± 4%, у больных артериальной 
гипертензией – −25 ± 4% (достоверные раз-
личия при попарном сравнении всех групп). 
Скорости деформации миокарда в систолу 
(SR S), в фазу раннего (SR E) и позднего 
(SR A) диастолического наполнения у лиц 
с оптимальным артериальным давлением 
равнялись −1,55 ± 0,41 с−1, 1,85 ± 0,44 с−1 
и 1,60 ± 0,37 с−1, у лиц с высоким нормаль-
ным артериальным давлением – −1,34 ±
± 0,38 с−1, 1,80 ± 0,42 с−1 и 1,78 ± 0,39 с−1, 
а у больных артериальной гипертензией – 
−1,32 ± 0,36 с−1, 1,64 ± 0,39 с−1 и 1,81 ± 
± 0,40 с−1. На основании данных результа-
тов авторы [17] сделали выводы, что ранние 
субклинические изменения в механике 
правого желудочка могут быть зафиксиро-
ваны уже у людей с высоким нормальным 
артериальным давлением (1) и что макси-
мальное значение деформации (S) правого 
желудочка (модуль) постепенно достоверно 
убывает по мере нарастания повышения 
артериального давления у разных групп 
пациентов (2). Этот вывод подтверждается 
и нашим исследованием.

Таким образом, хотя применение им-
пульсноволновой тканевой допплерогра-
фии кольца трикуспидального клапана 
и позволяет выявить ряд закономерностей, 
характерных для больных артериальной 
гипертензией, однако дает возможность 
судить  лишь косвенно о состоянии функ-
ции правого желудочка, тогда как исполь-
зование эхокардиографии в режиме отсле-
живания движения пятен (speckle tracking) 
открывает перспективы для исследования 
изменений, происходящих непосредствен-
но в миокарде правого желудочка.
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The aim of the study was right ventricle strain and displacement comparative evaluation with the use of 
speckle tracking echocardiography and pulse-wave tissue Doppler imaging in patients with arterial 
hypertension and healthy individuals. A total of 62 patients (36 men and 26 women) aged 31 to 59 years 
were included in to the study. 28 of them were untreated patients with arterial hypertension stage I. 
Significant differences between the groups were obtained in early (Ea) and late (Aa) diastolic move-
ment velocities of tricuspid annulus lateral and medial segments, their ratios (Ea/Aa), and Ea accel-
eration rate of tricuspid annulus lateral segment (P < 0.05). Statistically significant decrease of right 
ventricle peak systolic longitudinal strain (S) and early diastolic velocity (V E) (modulus) assessed 
with speckle tracking echocardiography were obtained in patients with arterial hypertension stage I.
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