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ВВЕДЕНИЕ
Оптимизация диагностики при выборе 

ориентированной на пациента тактики лече-
ния сердечной недостаточности (CН) со сни-
женной фракцией выброса (СНнФВ) левого 
желудочка (ЛЖ), включающей медикамен-
тозную терапию, хирургические вмешатель-
ства и имплантацию внутрисердечных 
устройств, остается сложной задачей [1]. 
Изменение гемодинамики у пациентов с СН 
связано с компенсаторными возможностями 

правых камер сердца, функция которых 
становится независимым важным преди-
ктором смертности. При этом дисфункция 
правого желудочка (ПЖ) более выражена 
при СНнФВ ЛЖ, тесно взаимосвязана со 
степенью левожелудочковой СН, не зависит 
напрямую от артериального пульмонально-
го контакта и определяется при любой сте-
пени легочной гипертензии (ЛГ) [2].

Согласно ленточной теории строения 
сердца Francisco Torrent-Guasp, миокард 

Цель исследования: определить ультразвуковые показатели нарушения функции правых 
камер сердца, повышающие прогностическую информацию рекомендованных параметров дис-
функции левого желудочка (ЛЖ) у больных с сердечной недостаточностью со сниженной фракци-
ей выброса (СНнФВ). 

Материал и методы. В проспективное исследование включено 79 пациентов с СНнФВ ЛЖ 
с клиническими проявлениями хронической сердечной недостаточности функционального класса 
III по Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (СН ФК III по NYHA) у 52 (65,8%) больных 
и ФК IV по NYHA у 27 (34,1%). Первичной конечной точкой выбраны летальный исход в сроки 
наблюдения до 3 лет в период ожидания трансплантации сердца. 

Результаты. Общая смертность составила 33 (41,7%) пациента, в течение 1-го года наблюде-
ния – 17 (21,5%) больных. По результатам регрессионного анализа ультразвуковыми независи-
мыми предикторами неблагоприятного прогноза стали фракция выброса ЛЖ при трехмерной 
эхокардиографии (3DE ФВЛЖ), p = 0,014; глобальная продольная деформация ЛЖ (GLS LV), 
p = 0,010 и базального сегмента межжелудочковой перегородки (IVSLS BS), p = 0,012; сред-
няя продольная деформация базального сегмента свободной стенки правого желудочка (ПЖ)  
(FWLS BS RV), p = 0,003. Изменения конфигурации и дилатация полости ЛЖ, увеличение конеч-
ного диастолического давления ЛЖ, нарушение сократимости и деформационных свойств мио-
карда ЛЖ могут влиять на функцию ПЖ через общую межжелудочковую перегородку (МЖП). 
Дилатация ПЖ за счет увеличения конечной диастолической площади (КДП ПЖ) более 30 см2 
(р = 0,012) и конечной систолической площади (КСП ПЖ) более 25 см2 (р = 0,001), увеличение 
объема правого предсердия (3DE ОПП) более 100 мл (р = 0,036) и уменьшение процента инспира-
торного коллабирования нижней полой вены (% КНПВ) менее 30% (р = 0,005) продемонстрирова-
ли прогностическую значимость у наблюдаемых пациентов. Снижение деформационных свойств 
ПЖ за счет продольного компонента и нарушение деформации базального сегмента вносит боль-
ший вклад в дисфункцию ПЖ (FWLS BS, % < −15% (р < 0,001)). 

Заключение. Нарушение функции ПЖ у больных с СНнФВ ЛЖ является прогностически не-
благоприятным фактором, независимо связанным с имеющейся дисфункцией ЛЖ. Наиболее зна-
чимыми ультразвуковыми маркерами прогноза выживаемости пациентов с СНнФВ ЛЖ и дис-
функцией ПЖ являются показатели деформации миокарда желудочков. Ремоделирование пра-
вых камер и нарушение функции ПЖ является пусковым механизмом разобщения ПЖ и легоч-
ной артерии, что в конечном итоге приводит к неблагоприятным исходам.

Ключевые сло ва: сердечная недостаточность; глобальная продольная деформация миокарда; 
правый желудочек; фракция выброса; дисфункция миокарда; предикторы прогноза
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ПЖ и ЛЖ может быть представлен как не-
прерывная мышечная лента, которая раз-
вертывается вдоль межжелудочковой бо-
розды от фиброзного кольца легочной арте-
рии (ЛА) до фиброзного кольца аорты [3, 4]. 
При этом механика сокращения ПЖ реали-
зуется в трех направлениях: продольном, 
радиальном и переднезаднем, где важную 
роль играет: 1) укорочение миокарда в про-
дольном направлении с подтягиванием 
кольца трикуспидального клапана к вер-
хушке; 2) движение вовнутрь свободной 
стенки ПЖ; 3) выпячивание межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) внутрь ПЖ во 
время сокращения ЛЖ и растягивание сво-
бодной стенки ПЖ над МЖП [5]. При СН 
степень нарушения механики продольного 
сокращения ЛЖ и ПЖ определяет прогноз 
течения заболевания [6–8]. Внедрение 
в клиническую практику трехмерной эхо-
кардиографии (3DE) и технологии оценки 
деформации ткани “След пятна” (Speckle 
Tracking Imaging-2D Strain) открывает но-
вые перспективы в изучении прогностиче-
ский значимости контрактильности ПЖ, 
поскольку анализ формы, объемов и сокра-
тительной способности ПЖ неинвазивны-
ми методами затруднен вследствие ряда 
анатомических особенностей и механики 
сокращения ПЖ [9]. 

Цель исследования: определить ультра-
звуковые показатели нарушения функции 
правых камер сердца, повышающие про-
гностическую информацию рекомендован-
ных параметров дисфункции ЛЖ у боль-
ных с СНнФВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Анализ выполнен у 79 пациентов 
с СНнФВ ЛЖ в возрасте от 25 до 77 лет, 
из них женщин – 15 (18,9%), мужчин – 
64 (81,0%). Клинические проявления хро-
нической СН соответствовали функцио-
нальному классу (ФК) III по Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (NYHA) 
у 52 (65,8%) больных, ФК IV по NYHA 
у 27 (34,1%). Дизайн исследования – 
проспек тивное длительное сравнительное 
исследование. Длительность наблюдения 
составила 2,8 года (межквартильный интер-
вал (IQR) 0,3–7,0 года). Первичной конеч-
ной точкой явился летальный исход в тече-
ние 3 лет наблюдения в период ожидания 

трансплантации сердца. За время иссле-
дования в течение 3 лет общая смертность 
составила 33 (41,7%) пациента, при этом 
в течение первого года умерли 17 (21,5%) 
больных, в последующие 5 лет – 41 (51,8%) 
пациент и на момент окончания наблюде-
ния через 7 лет количество выживших со-
ставило 21 (26,5%) человек, включающих 
пациентов после успешных реваскуляри-
заций, реконструктивных операций на 
клапанах сердца и респондеров на ресин-
хронизирующую терапию. В зависимости 
от исхода пациенты разделены на группы: 
1-ю группу составили 46 пациентов, выжив-
ших в течение трехлетнего срока наблюде-
ния, во 2-ю группу включили 33 больных, 
умерших в течение трехлет него срока на-
блюдения. 

Основные характеристики исследуемой 
группы и подгрупп представлены в табл.1. 
В генезе СНнФВ ЛЖ в основном преоблада-
ли пациенты с ИБС, неишемическая этио-
логия была представлена кардиомиопатия-
ми, поражением миокарда воспалительно-
го генеза, клапанными пороками сердца 
в фазе декомпенсации. При сравнении ис-
следуемых групп среди пациентов 2-й груп-
пы по сравнению с 1-й наблюдали более 
высо кий ФК IV по NYHA, чаще диагности-
ровали артериальную гипертензию, гипер-
трофию миокарда ЛЖ и пароксизмальную 
желудочковую тахикардию. Медика мен-
тозная терапия у этой категории исследуе-
мых чаще включала β-адреноблокаторы 
и блокаторы рецепторов АТII пациентов.   

Внутрисердечные устройства электриче-
ской стимуляции и механической поддерж-
ки кровообращения были имплантированы 
70 (88,6%) больным, из них аппараты 
ресин хронизирующей терапии (СРТД) – 
39 (49,3%), искусственные кардиовертеры-
дефибрилляторы (ИКД) – 26 (32,9%), аппа-
раты интраоперационной механической 
поддержки кровообращения (МПК) приме-
нены у 47 (59,4%) наблюдаемых. В рамках 
хирургической коррекции СНнФВ ЛЖ 
у пациентов 2-й группы по сравнению 
с больными 1-й группы чаще использова-
лись методы МПК и СРТД. 

Возрастные и гендерные признаки, лабо-
раторные и ЭКГ-данные, коморбидный фон 
статистически значимо в группах исследуе-
мых пациентов с СНнФВ ЛЖ не различа-
лись (см. табл. 1).  
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Таблица 1. Демографическая и клинико-анамнестическая характеристика пациентов с СНнФВ ЛЖ

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with HFrEF LV

Показатель
Пациенты с СНнФВ ЛЖ (n =79)

n = 79 1-я группа 
(n = 46)

2-я группа 
(n = 33)

Возраст, годы 56,3 ± 12,6 56,8 ± 14,3 53,4 ± 12,9

Пол:
женский, n (%) 
мужской, n (%)

15 (18,9%)
64 (81,1%)

8 (17,3%)
38 (82,6%)

7 (21,1%)
26 (78,9%)

Функциональный класс СН по NYHA:
III
IV 

52 (65,8%)
27 (34,2%)

41 (89,2%)
5 (10,8%)

11 (33,3%)*
22 (66,7%)**

Наличие стенокардии ФК III, IV 17 (21,5%) 13 (28,2%) 4 (12,1%)

Генез СН :

ишемический, n (%)
ОИМ, ПИКС, n (%)
aневризма ЛЖ, n (%)

неишемический, n (%)
ДКМП, n (%)
миокардит, n (%)
ППС, n (%)
АКМП, n (%)

48 (60,8%)
10 (12,6%)
21 (26,5%)

31 (39,2%)
7 (8,8%)
4 (3,6%)

19 (24,0%)
1 (1,2%)

28 (60,8%)
6 (13,0%)
9 (19,5%)

18 (41,3%)
3 (6,5%)
1 (2,1%)

14 (30,4%)
1(2,1%)

20 (60,6%)
4 (12,1%)

 12 (36,3%)

13 (39,3%)
4 (12,1%)
3 (9,0%)
5(15,1%)

-

ГЛЖ , n (%) 36 (45,5%) 16 (34,7%) 20 (60,6%)*

Площадь поверхности тела, м2 2,08 ± 0,32 2,07 ± 0,34 2,08 ± 0,29

Масса тела, кг 86,7 ± 21,9 87,7 ± 23,3 85,3 ± 19,1

Артериальное давление
САД, мм рт.ст.
ДАД, мм рт.ст.

107,8 ± 20,6
59,0 ± 14,7

108,2 ± 21,6
58,7 ± 13,6

104,3 ± 23,2
58,1 ± 17,3

ЧСС в минуту 82,6 ± 15,2 80,6 ± 17,1 82,2 ± 20,6

NTProBNP, пг/мл 4332 
(6712; 2396)

3939 
(5647; 2119)

4736 
(9659; 2477)

Медикаментозная терапия на момент включения пациентов в стационаре

Ингибиторы АПФ, n (%)
Диуретики, n (%)
β-адреноблокаторы, n (%)
Блокаторы рецепторов АТII, n (%)
Антагонисты минералокортикоидных рецепторов, n (%) 
Антагонисты кальция, n (%)
Периферические вазодилататоры, n (%)

70 (88,6%)
67 (84,8%)
58 (73,4%)
36 (45,5%)

33 (41,7%)
21 (26,5%)
18 (22,7%)

38 (82,6%)
34 (73,9%)
26 (56,5%)
15 (32,6%)

15 (26,0%)
15 (32,6%)
7 (15,2%)

32 (96,9%)
33 (100,0%)

32 (96,9%) **
21(63,3%) *

18 (63,3%)
6 (18,1%)

11 (33,3%)

Первичная конечная точка 
Летальный исход в течение 3 лет 33 (41,7%) – 33 (100%)

Летальный исход в течение первого года 17 (21,5%) – 17 (21,5%)

Методы интраоперационной МПК, n (%) 47 (59,4%) 16(34,7%) 31(93,9%) **

СРТД, n (%) 39 (49,3%) 14 (30,4%) 25 (75,7%) **

ИКД, n (%) 26 (32,9%) 12 (26,0%) 14 (42,4%)

Реваскуляризация миокарда (АКШ, МКШ, КАПС), n (%) 46(62,0%) 26 (56,5%) 20 (60,6%)

Пластика и протезирование клапанов, n (%) 25 (31,6%) 14 (30,4%) 11 (33,3%)
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Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась 
всем пациентам согласно рекомендациям 
Европейского общества сердечно-сосу-
дистой визуализации (ESCVI) и Аме ри кан-
ского общества эхокардиографии (ASE) [9]. 
Анализ проводился слепым методом без 
информации о клинических данных паци-
ентов и результатах обследования. База 
данных в виде видеороликов создана с по-
мощью трехмерного датчика из апикально-
го и (или) субкостального доступов с ис-
пользованием модифицированных и фоку-
сированных позиций визуализации ПЖ 
индивидуально для каждого пациента в за-
висимости от лучшего акустического окна. 

Исследования выполнены на ультразву-
ковых системах экспертного класса Philips 
Epic 7 (Philips) и Vivid E95 (GE Healthcare) 
с архивированием данных на платформе 
рабочих  станций (TOMTEC-ARENA*1.2 и 
EchoPAC, версия 204). Геометрически слож-
ные модели ПЖ и субоптимальные для об-
работки изображения ПЖ в режиме двух-

мерной ЭхоКГ (2DE) равноценно включались 
в исследование для визуализации в режиме 
3DE и последующего параметрического ана-
лиза. Все изображения прошли обработку 
доступными программами компьютерной 
графики, разработанными специально для 
оценки кардиального объема в трехмерном 
измерении в режиме реального времени: 
TomTec (TomTec Imaging Systems GmbH) 
и EchoPAC (GE HealthCare). Кардиальный 
объем получали методом дисков путем сум-
мирования площадей каждого среза ПЖ, 
умноженных на толщину срезов. Анализ 
дефор мации ПЖ и его свободной стенки 
проведен в двухмерном режиме c частотой 
кадров 60–80 Гц c использованием платфор-
мы рабочей станции TomTec [10–12]. 

По результатам 2DE-анализа оценивали 
размеры ПЖ: RV1 – базальный размер на 
уровне клапана; RV2 – средний на уровне 
папиллярных мышц; RV3 – базально-апи-
кальный размер; RVOT PLAX –эндокарди-
альный размер ВТПЖ в позиции по длин-

Показатель
Пациенты СНнФВ ЛЖ (n =79)

(n = 79) группа 1 
(n = 46)

группа 2 
(n = 33)

Хирургическая реконструкция полости ЛЖ, n (%) 21 (26,5%) 9 (19,5%) 12 (36,3%)

Артериальная гипертония в анамнезе, n (%) 35 (44,3%) 15 (32,6%) 20 (60,6%) *

Фибрилляция предсердий, n (%) 22 (27,8%) 10 (21,7%) 12 (36,3%)

Желудочковые тахиаритмии, n (%) 42 (53,1%) 17 (36,9%) 25 (75,7%) **

Синдром ночного апноэ, n (%) 14 (17,7) 9 (19,5%) 5 (15,1%)

Атеросклероз периферических артерий, n (%) 19 (24,0) 8 (17,3%) 11 (33,3%)

ХОБЛ, ХНЗЛ 15 (18,9) 7 (15,2%) 8 (24,2%)

ХБП С3–5, n (%) 21 (26,5%) 13 (28,2%) 8 (24,2%)

Примечание. *p < 0,05; **p < 0,001; M ± SD, медиана (25–75-й процентили). Процент от категорий. 
СНнФВ – сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса ЛЖ менее 40%; ХСН ФК III–IV 
по NYHA – хроническая сердечная недостаточность, функциональный класс III–IV по Нью-Йоркской 
классификации; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ДКМП – 
дилатационная кардиомиопатия; ППС – приобретенный порок сердца; АКМП – алкогольная кардио-
миопатия; ГЛЖ – гипертрофия миокарда левого желудочка; CАД – систолическое артериальное 
давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; 
NTProBNP – мозговой натрийуретический пептид; АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; 
АТII – ангиотензин II; МПК – механическая поддержка кровообращения; СРТД – сердечная ресинхро-
низирующая терапия и дефибрилляция; ИКД –искусственный кардиовертер-дефибриллятор; АКШ – 
аортокоронарное шунтирование; МКШ – маммарокоронарное шунтирование; КАПС – ангиопластика 
со стентированием коронарных артерий; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХНЗЛ – 
хронические неспецифические заболевания легких; ХБП С3–5 – хроническая болезнь почек стадия.

Таблица 1 (окончание). 
Table 1 (end). 
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ной оси; RVOT prox PSAX – проксималь-
ный отдел ВТПЖ; RVOT distal PSAX – дис-
тальный отдел ВТПЖ, а также параметры 
функции ПЖ, правого предсердия (ПП) 
и легочной артерии (ЛА): TAPSE – систоли-
ческая скорость смещения трикуспидаль-
ного кольца; СДЛА (SPAP), мм рт.ст. – сис-
толическое давление в ЛА, TAPSE/SPAP 
мм/мм рт.ст. – отношение сопряжения 
(разобщения) ПЖ и ЛА; 2DE FAC – фрак-
ция изменения площади ПЖ в %; S’ – сис-
толическая скорость смещения трикуспи-
дального кольца в режиме тканевого доп-
плера; Septal S’ – скорость движения ПЖ 
базального сегмента МЖП в режиме ткане-
вого допплера; GLS RV – глобальная про-
дольная деформация миокарда ПЖ; IVSLS 
BS – продольная деформация базального 
сегмента МЖП; FWLG – глобальная про-
дольная деформация миокарда свободной 
стенки ПЖ; 3DEF – объемы и функция ПЖ 
в трехмерном измерении; ИнОПП – индекс 
объема правого предсердия; ФО ПП – фрак-
ция опорожнения правого предсердия; 
% КНПВ – процент коллабирования ниж-
ней полой вены (НПВ) на вдохе [2, 9].

Измерения и расчеты глобальной про-
дольной деформации ткани миокарда ПЖ 
(GLS) и средней деформации свободной 
стенки ПЖ по сегментам (FWLS) проводи-
лись в 4-камерной позиции с помощью ав-
томатической опции программы, принимая 
в качестве нормальных величин усреднен-
ное отрицательное значение RV GLS −20% 
и выше (в абсолютном значении) [9, 13].  

Статистический анализ проведен с помо-
щью программного пакета JMP Pro 14.1 
(SAS Institute,Chicago, IL) и MedCalc 
Statistical Software 22.007 (MedCalc Software 
Ltd, Ostend, BelgiumMedCalc). Для опреде-
ления распределения количественных дан-
ных использовался критерий Шапиро–
Уилка. Результаты представлены в виде 
M ± SD, где М – среднее арифметическое, 
SD – среднеквадратичное отклонение, ме-
дианы Ме, нижнего и верхнего квартилей 
Q1–Q2, минимального и максимального 
значений. Категориальные переменные 
представлены в виде абсолютных чисел и 
процентов. Номинальные переменные срав-
нивались с помощью критерия χ2 Пирсона. 
Сравнения между группами проводились 
с использованием непарного t-критерия 
Стьюдента или критерия Манна–Уитни.

Проведен корреляционный анализ с рас-
четом коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена для ряда параметров ЭхоКГ и ла-
бораторных показателей. Для выявления 
предикторов летальности при поражении 
ПЖ были проведены однофакторный 
и много факторный регрессионные анализы. 
Анализ выживаемости выполнен с помощь 
модели пропорциональных рисков Кокса, 
дополненных кривыми Каплана–Мейера, 
где различия между группами при анализе 
комбинированного исхода и смертности 
рассчитывались выше и ниже медианы 
[14–17]. Статистическая значимость была 
определена как значение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основные ЭхоКГ-показатели ЛЖ и лево-
го предсердия (ЛП) в зависимости от сроков 
наблюдения пациентов и смертности пред-
ставлены в табл. 2. При анализе показате-
лей внутрисердечной гемодинамики ЛЖ 
в двухмерной и при трехмерной визуализа-
ции были выявлены значимые различия 
КДО (2DE, р < 0,001; 3DE, р = 0,001 соот-
ветственно) и КСО ЛЖ (2DE, р < 0,001; 
3DE, р < 0,001 соответственно) у пациентов 
1-й группы по сравнению со 2-й группой. 
В группе больных, умерших в течение 3 лет, 
ФВ ЛЖ была статистически значимо ниже 
(р = 0,006), а индексированный объем ЛП 
(ИнОЛП) выше (р = 0,005) по сравнению 
с выжившими пациентами, вместе с тем 
у пациентов 2-й группы значения GLS LV, 
% были достоверно ниже, чем у пациентов 
1-й группы в период наблюдения.   

Данные табл. 3 демонстрируют значи-
мые различия результатов мультипара-
метрической оценки функции ПЖ между 
пациентами обеих групп. Снижение гло-
бальной продольной деформации миокарда 
ПЖ выявлено в обеих группах. Вместе с тем 
у умерших в течение 3 лет больных значе-
ния FWLS RV и FWLS BS были ста-
тистически значимо ниже по сравнению 
с выжившими, GLS RV обеих группах досто-
верно не различался (р = 0,0507), однако 
наблю далась тенденция к большему сниже-
нию глобальной деформации ПЖ. В свою 
очередь, дилатация ПП отмечена у лиц, 
отно сящихся ко 2-й группе, где выявлено 
увеличение ИнОПП мл/м2. Эктазия НПВ 
обнаружена в обеих группах, процент 
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Таблица 2. Показатели ЭхоКГ левых отделов сердца в двухмерном и трехмерном режиме визуализации 
у пациентов с СНнФВ ЛЖ

Table 2. Parameters of left heart echocardiography in HFrEF patients in 2D-mode and 3D-mode

Параметры
(n = 79)

1-я группа
(n = 46)

2-я группа
(n = 33)

Медиана Межквартильный 
интервал

Минимальное – 
максимальное 

значения

Пара, имеющая 
значимые 

различия Z; 
p

КДО ЛЖ, мл 
2DE BP

1−
2−

192,7
279,4

74,9–289,0
116,2–695,8

66,3–290,0
114,0–713,3

Zadj = 3,624
p = 0,0003

КСО ЛЖ, мл
2DE BP

1−
2−

140,5
205,2

34,7–242,4
61,7–541,8

29,7–245,2
60,7–559,8

Zadj  = 3,641
p = 0,0003

УО, мл
2DE BP

1−
2−

52,9
62,5

33,8–99,7
28,4–196,2

33,4–106,4
26,1–208,0

Zadj  = 2,051
p = 0,0403

2DE BP 
ФВ, %

1−
2−

28,0
25,3

16,8–35,0
8,4–35,0

15,4–35,4
8,1–35,2

Zadj  = 1,530
p = 0,1261

КДО ЛЖ
3DE, мл

1−
2−

211,0
279,0

80,8–370,0
116,4–53,0

116,4–701,4
61,1–373,2

Zadj  = 3,126
p = 0,0018

КСО ЛЖ
3DE, мл

1−
2−

151,1
228,0

41,8–277,5
60,9–482,0

31,4–300,4
58,1–502,2

Zadj  = 3,453
p = 0,0006

УО ЛЖ
3DE, мл

1−
2−

58,1
68,5

27,8–127,5
26,9–186,0

25,4–137,0
24,9–199,2

Zadj  = 1,724
p = 0,0847

ФВ ЛЖ, %
3DE 

1−
2−

29,4
22,9

13,8–35,5
9,7–35,0

11,4–35,8
9,2–35,2

Zadj  = -2,712
p = 0,0067

ЛП, мл
3DE

1−
2−

81,4
97,9

40,8–173,5
36,7–217,0

39,4–204,8
34,2–220,2

Zadj  = 1,746
p = 0,0808

ИнОЛП, мл/м2 1−
2−

28,6
44,9

10,4–101,5
10,7–99,1

9,6–108,8
9,8–105,2

Zadj  = 2,821
p = 0,0048

ФО ЛП, % 1−
2−

33,6
32,0

8,4–53,5
5,7–58,1

8,6–58,8
5,8–64,2

Zadj  = -0,532
p = 0,5945

ММ ЛЖ, г 1−
2−

347,6
382,0

204,4–594,5
147,7–832,1

191,6–665,8
118,8–838,2

Zadj  = 1,574
p = 0,1155

ИПМ ЛЖ 1−
2−

0,347
0,382

0,204–0,594
0,147–0,832

0,191–0,665
0,118–0,838

Zadj  = 1,574
p = 0,1155

GLS LV, % 1−
2−

−7,6
−5,0

(−1,8) – (−2,8)
(+0,5) – (−12,7)

(−4,0) – (−14,0)
(+1,0) – (−13,0)

Zadj  = 2,973
p = 0,0030

Примечание. 1-я группа – пациенты, выжившие в течение 3-летнего срока наблюдения; 2-я группа – 
пациенты, умершие в течение 3-летнего срока наблюдения; КДО – конечный диастолический объем; 
КСО – конечный систолический объем; УО – ударный объем; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудоч-
ка; 2DE-BP – двухмерная эхокардиография биплан по Симпсону; 3DE – трехмерная эхокардиография; 
ЛП – левое предсердие; ИнО ЛП – индекс объема ЛП; ФО ЛП – фракция опорожнения левого предсердия; 
ММ ЛЖ – масса миокарда левого желудочка; ИПМ ЛЖ – индекс производительности миокарда левого 
желудочка; GLS LV – глобальная продольная деформация ЛЖ.
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Таблица 3. Показатели ЭхоКГ правых отделов сердца у пациентов c СНнФВ ЛЖ    

Table 3. Parameters of right heart echocardiography in patients with HFrEF LV

Параметры
(n = 79)

1-я группа
(n = 46)

2-я группа
(n = 33)

Медиана Межквартильный 
интервал

Минимальное – 
максимальное 

значения

Пара, имеющая 
значимые 

различия Z; 
p

TAPSE, см 1−
2−

1,10
1,25

0,74–1,50
0,70–1,74

0,71–1,54
0,70–1,85

Zadj  = 0,621
p = 0,5345

S’, мм/с 1−
2−

5,25
5,11

3,74–7,50
3,08–6,80

2,91–9,54
2,07–10,85

Zadj  = 0,688
p = 0,3365

FAC, % 1−
2−

29,5
28,0

17,7–45,4
16,7–44,8

16,7–47,8
13,9–46,2

Zadj  = 0,142
p = 0,887

КДП ПЖ, см2 1−
2−

27,0
30,5

16,8–38,7
15,1–58,9

15,6–39,4
14,3–65,0

Zadj  = 2,465
p = 0,0137

КСП ПЖ, см2 1−
2−

22,0
25,3

16,8–35,0
8,4–35,0

15,4–35,4
8,1–35,2

Zadj  = 1,530
p = 0,1261

КДО ПЖ, мл
3DE 

1−
2−

194,0
227,0

147,8–335,4
129,4–294,8

128,4–298,4
145,1–342,2

Zadj  = 2,427
p = 0,015

КСО ПЖ, мл
3DE 

1−
2−

132,1
165,4

83,8–240,5
86,3–224,5

86,3–228,9
79,5–245,4

Zadj  = 2,432
p = 0,0156

УО ПЖ, мл
3DE 

1−
2−

58,5
68,5

35,8–125,5
35,9–186,0

37,4–137,0
35,1–276,2

Zadj  = 1,356
p = 0,0750

ФВ ПЖ, %
3DE 

1−
2−

31,5
27,7

18,8–49,1
14,7–42,4

17,9–50,8
13,9–45,2

Zadj  = −2,583
p = 0,0560

GLS RV, % 1−
2−

−9,7
−8,1

(−2,2) – (−16,1)
(−2,2) – (−16,4)

(−2,0) – (−19,5)
(−1,8) – (−17,4)

Zadj  = 2,044
p = 0,0507

FWLSRV,% 1−
2−

−12,7
−9,1

(−3,1) – (−21,1)
(−3,2) – (−20,1)

(−2,0) – (−22,5)
(−2,0) – (−20,4)

Zadj  = 2,325
p = 0,0210

FWLS BS
RV,%

1−
2−

−15,7
−9,1

(−3,1) – (−27,2)
(−2,2) – (−26,1)

(−3,0) – (−31,5)
(−2,0) – (−29,4)

Zadj  = 2,656
p = 0,0079

FWLS MS 
RV,%

1−
2−

−13,6
−12,0

(−5,0) – (−25,2)
(−3,3) – (−23,7)

(−5,1) – (−26,2)
(−3,2) – (−24,1)

Zadj  = −0,164
p = 0,8700

FWLS AS 
RV,%

1−
2−

−8,0
−8,0

(−1,4) – (−22,0)
(+5,0) – (−18,7)

(−1,0) – (−23,2)
(+6,1) – (−19,7)

Zadj  = 1,574
p = 0,7023

3DE ОПП, мл 1−
2−

72,5
82,0

30,5–133,7
24,6–166,5

23,2–155,4
22,5–280,0

Zadj  = 1,253
p = 0,2104

ИнОПП, мл2/
м2

1−
2−

24,5
40,0

11,5–82,7
10,6–79,6

10,2–92,4
7,5–94,0

Zadj  = 2,323
p = 0,0202

ФО ПП, % 1−
2−

34,8
35,9

16,5–57,7
14,6–120,6

14,1–62,4
13,5–133,0

Zadj  = 0,532
p = 0,5947

% КНПВ, % 1−
2−

35,4
28,5

14,4–70,6
6,5–68,2

14,1–73,4
5,5–71,0

Zadj  = -1,854
p = 0,0538

СДЛА, мм.рт.
ст

1−
2−

40,4
49,5

24,4–68,6
25,5–70,2

20,1–70,4
22,5–78,0

Zadj  = 1,634
p = 0,1598

NTproBNP, 
пг/мл

1−
2−

4589,0
4177,0

272,5–28408,0
683,5–23125,0

555,0–29500,0
190,0–31776,0

Zadj = −0,687
p = 0,4920

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5: TAPSE – систолическая экскурсия плоскости трикуспидального коль-
ца; S’ – систолическая скорость смещения трикуспидального кольца в режиме тканевого допплера; 
FAC – фракция изменения площади ПЖ; КДП – конечная диастолическая площадь; КСП – конечная 
систолическая площадь;  КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; 
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инспи раторного коллабирования НПВ 
в группах достоверно не различался, вместе 
с тем наблю далась тенденция к меньшему 
проценту коллабирования у пациентов 2-й 
группы (р = 0,0538).

Примеры полуавтоматической рекон-
струкции трехмерной объемной модели 
ПЖ в режиме реального времени и про-
дольной глобальной деформации ПЖ пред-
ставлены на рис. 1. 

Для выявления предикторов смертности 
при поражении ПЖ у пациентов с СНнФВ 
ЛЖ были проведены однофакторный и мно-
гофакторный логистические регрессион-
ные анализы. Показатели ЭхоКГ, отражаю-
щие размеры и функцию как левых, так и 
правых отделов сердца, продемонстрирова-
ли предикторное значение в однофакторной 
модели пропорциональных рисков Кокса. 
Вместе с тем при многофакторном анализе 
независимыми маркерами неблагоприятно-
го прогноза стали фракция выброса ЛЖ 

при трехмерной реконструкции, глобаль-
ная продольная деформация ЛЖ и базаль-
ного сегмента МЖП, а также средняя про-
дольная деформация базального сегмента 
свободной стенки ПЖ (табл. 4).

При корреляционном анализе исследуе-
мых параметров у больных с СНнФВ ЛЖ 
выяв лены взаимосвязи, характеризующие 
гетерометрическую адаптацию между пра-
выми и левыми отделами сердца, опосредо-
ванную через функциональное ремоделиро-
вание ЛП и ПП, изменение деформацион-
ных свойств МЖП и разобщение ПЖ и ЛА. 

Так, отрицательная слабая корреляция 
была выявлена между параметрами СДЛА 
и ИнОПП, в то время как ожидаемая взаи-
мосвязь между СДЛА и деформационными 
свойствами желудочков не отмечена. С од-
ной стороны, наблюдалась слабая отрица-
тельная связь между показателями объема 
и функции левых отделов и сопряжением 
ПЖ и ЛА (TAPSE/SPAP и GLS LV (р = 0,037), 

Рис. 1. а – результаты оценки глобальной продольной деформации ПЖ (GLS RV, FWLS); б – реконструк-
ция трехмерной объемной модели ПЖ в режиме реального времени у пациента с СНнФВ ЛЖ и дисфунк-
цией ПЖ. 

Fig. 1. a – the results of assessment of  the RV global longitudinal strain (GLS RV, FWLS); б – real time 
3D-mode image of the RV in a patient with HFrEF LV and RV dysfunction.

а б

УО – ударный объем; ФВ ЛЖ – фракция выброса правого желудочка; 3DE – трехмерная эхокардиогра-
фия; ПП – правое предсердие; 3DE ОПП, мл – объем правого предсердия в трехмерной эхокардиографии; 
ИнОПП – индекс объема  ПП; ФО ПП – фракция опорожнения ПП; GLS RV – глобальная продольная 
деформация ПЖ; FWLS RV – продольная средняя деформация свободной стенки ПЖ; FWLS BS RV – про-
дольная деформация базального сегмента правого желудочка; FWLS МS RV – продольная деформация 
медиального сегмента  правого желудочка; FWLS АS RV – продольная  деформация апикального сег-
мента; % КНПВ – инспираторного коллабирования нижней полой вены; СДЛА – систолическое давление 
в легочной артерии; NTproBNP – мозговой натрийуретический пептид.

Таблица 3 (окончание). 
Table 3 (end). 
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Таблица 4. Анализ показателей ЭхоКГ регрессионной модели пропорциональных рисков Кокса у пациен-
тов с СНнФВ ЛЖ (n = 79)

Table 4. Analysis of proportional hazards regression of echocardiography parameters in patients with 
HFrEF (n = 79)  

Показатели
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

коэффициент Вальда
HR (95%Cl)

p
коэффициент Вальда

HR (95%Cl)
p

2DE BP КДО ЛЖ, мл  10,803
1,003 (1,001–1,005)

0,001

2DE BP КСО ЛЖ, мл 11,413
1,004 (1,001–1,006)

<0,001

2DE BP УО ЛЖ, мл 3,428
1,007 (0,996–1,017)

0,064

2DE BP ФВ ЛЖ, % 5,090
0,952 (0,911–0,992)

0,038

3DE КДО ЛЖ, мл 8,789
1,004 (1,001–1,006)

0,003

3DE КСО ЛЖ, мл 10,719
1,005 (1,001–1,008)

0,001

3DE УО ЛЖ, мл 10,199
1,005 (1,001–1,008)

0,001

3DE ФВ ЛЖ, % 7,508
0,936 (0,893–0,980)

0,006 5,963
0,747(0,582–0,927)

0,014

Septal S’ 1,180
0,977 (0,727–1,296)

0,878

GLS LV, % 7,134
1,241 (1,063–1,459)

0,007 6,537
1,725 (1,172–2,747)

0,010

IVSLS BS, % 6,818
1,096 (1,022–1,174)

0,009 6,250
1,249 (1,054–1,501)

0,012

ИнОЛП, мл/м2 12,992
1,286 (1,116–1,470)

<0,001

СЭПТК (TAPSE), мм 1,380
0,427 (0,101–1,762)

0,240

S’ RV,  см/с 1,380 (0,898–1,123) 0,871

ФИП ПЖ (FAC), % 0,015
1,003 (0,952–1,052)

0,901

КДП ПЖ, см2 6,007
1,046 (1,005–1,080)

0,014

КСП ПЖ, см2 4,673
1,057 (1,001–1,108)

0,030

3DE КДО ПЖ, мл 0,901
1,003 (0,996–1,010)

0,324

3DE КСО ПЖ, мл 0,987
1,004 (0,995–1,013)

0,320

3DE УО ПЖ, мл 0,458
1,010 (0,973–1,037)

0,498

3DE ФВ ПЖ, % 1,171
1,005 (0,994–1,013)

0,279

GLS RV, % 10,117
1,198 (1,073–1,341)

0,001

FWLS RV,% 5,165
1,095 (1,014–1,187)

0,023

FWLS BS RV,% 5,283
1,073 (1,011–1,142)

0,021 8,426
1,281(1,089–1,532)

0,003
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Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

коэффициент Вальда
HR (95%Cl) (p) коэффициент Вальда

HR (95%Cl) (p)

FWLS MS RV,% 2,479
1,056 (0,988–1,133)

0,115

FWLS AS RV,% 3,361
1,063(0,997–1,137)

0,066

ИнОПП, мл/м2 10,001
1,300 (1,098–1,524)

0,001

% КНПВ, % 4,859
0,045 (0,002–0,654)

0,024

СДЛА (SPAP), мм рт.ст. 2,416
1,024 (0,993–1,056)

0,120

TAPSE/SPAP мм/мм рт.ст. 1,093
0,428 (0,083–2,014)

0,295

NTproBNP, пг/мл 0,287
1,000 (0,999–1,001)

0,598

Примечание. HR – отношение рисков. 

Таблица 4 (окончание). 
Table 4 (end). 

Таблица 5. Корреляционный анализ показателей ЭхоКГ и мозгового натрийуретического пептида у паци-
ентов с СНнФВ ЛЖ (n = 79) 

Table 5. Correlation analysis of echocardiography and brain natriuretic peptide in patients with HFrEF LV 
(n = 79) 

Показатели SPAP (СДЛА), мм рт.ст.
r, p-value

TAPSE/SPAP, мм/мм рт.ст.
r,  p-value

NTproBNP, пг/мл
r,  p-value

3DE КДО ПЖ, мл −0,050 (p = 0,672) −0,081 (p = 0,499) 0,028 (p  =  0,809)

3DE КСО ПЖ, мл −0,063 (p = 0,595) −0,089 (p = 0,455) 0,056 (p = 0,632)

3DE УО ПЖ, мл −0,019 (p = 0,872) −0,040 (p = 0,739) −0,048 (p = 0,684)

3DE ФВ ПЖ, % 0,107 (p = 0,364) 0,172 (p = 0,150) −0,133 (p = 0,260)

GLS LV, % −0,079 (p = 0,523) −0,261 (p = 0,037) 0,168 (p = 0,175)

IVSLS BS,% −0,305 (p = 0,010) 0,104 (p = 0,398) 0,092 (p = 0,449)

ИнОЛП, мл/м2 −0,052 (p = 0,661) −0,235 (p = 0,048) 0,101 (p = 0,394)

TAPSE, см −0,022 (p = 0,854) – 0,273 (p = 0,021)

КДП ПЖ, см2 0,029 (p = 0,807) −0,020 (p = 0,094) 0,132 (p = 0,267)

КСП ПЖ, см2 0,068 (p = 0,565) −0,331 (p = 0,004) 0,161 (p = 0,174)

ФИП ПЖ (FAC), % −0,214 (p = 0,069) −0,481 (p < 0001) 0,201 (p = 0,090)

ИнОПП, мл/м2 −0,322 (p = 0,005) −0,057 (p = 0,633) 0,080 (p = 0,498)

3DE КДО ПЖ, мл 0,151 (p = 0,225) −0,112 (p = 0,370) 0,260 (p = 0,034)

3DE КСО ПЖ, мл 0,219 (p = 0,079) −0,210 (p = 0,095) 0,267 (p = 0,031)

3DE УО ПЖ, мл −0,038 (p = 0,757) 0,164 (p = 0,189) 0,087 (p = 0,485)

3DE ФВ ПЖ, % −0,216 (p = 0,081) 0,319 (p = 0,009) −0,084 (p = 0,499)

FWLS RV,% 0,056 (p = 0,642) −0,516 (p < 0001) 0,306 (p = 0,010)

FWLS BS RV,% −0,072 (p = 0,556) −0,284 (p = 0,018) 0,165 (p = 0,173)

GLS RV, % −0,112 (p = 0,354) −0,321 (p = 0,007) 0,303 (p = 0,449)

% КНПВ, % −0,156 (p = 0,188) 0,272 (p = 0,022) −0,085 (p = 0,474)

Примечание. r – коэффициент корреляции Спирмена.
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Рис. 2. Показатели продольной деформации и показатели систолической функции ПЖ. а – GLSRV, %; 
б – FWLS, %; в – 3DЕRVEF, %; г – FWLS, процент базального сегмента в прогнозе смертности у больных 
с СНнФВ ЛЖ. Вертикальная ось – выживаемость, горизонтальная – время в месяцах.  

Fig. 2. Parameters of longitudinal strain and RV systolic function. a – GLSRV, %; б – FWLS, %; 
в – 3DERVEF, %; г – FWLS, % of the basal segment in the prediction of mortality in patients with HFrEF 
LV. The vertical axis is a survival rate and the horizontal axis is time in months. 
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TAPSE/SPAP и ИнОПП (р = 0,048)). С дру-
гой стороны, отношение TAPSE/SPAP про-
демонстрировало отрицательную корреля-
ционную зависимость средней и слабой 
силы с 2DE- и 3DE-показателями функции 
и параметрами продольной деформации 
ПЖ, а также положительную взаимосвязь 
с процентом инспираторного коллабирова-
ния НПВ. Прямая функциональная связь 
выявлена между NTproBNP и параметрами 
объемов/ функции ПЖ (табл. 5). 

При сравнении площади ПЖ в систолу 
и диастолу выявлены различия между 
больными 1-й и 2-й групп в оценке диасто-
лической площади ПЖ (КДП ПЖ, см2) ме-
нее 30 см2 (χ2 – 6,303; р = 0,012), а также 
систолической площади ПП (КСП ПЖ, см2) 
менее 25 см2 (χ2 – 10,35; р = 0,001). 
Прогностическую значимость у наблюдае-
мых больных имели GLSRV, %> −10% 
(χ2 – 3,796; р = 0,051) и FWLS, %> −15% 
(χ2 – 4,438; р = 0,035).

Анализ глобальной продольной дефор-
мации изолированных сегментов свободной 
стенки ПЖ (FWLS) при значении менее 
-15% (в абсолютном значении) продемон-
стрировал прогностическую ценность де-
формационных свойств базального сегмен-
та в 1-й группе пациентов по сравнению со 
2-й (χ2 – 11,986; р = 0,0005). При этом раз-
личия между группами выявлены также 
для среднего сегмента (χ2 – 4,348; р = 0,037) 
и апикального сегмента (χ2 – 5,768; р = 
0,016) соответственно. 3DEФВ ПЖ менее 
25% (χ2 – 7,518; р = 0,006) повышала риск 
неблагоприятного прогноза в течение трех 
лет наблюдения (рис. 2). 

Выявлены различия между пациентами 
двух групп в показателях, характеризую-
щих приток к ПЖ и оцениваемых при трех-
мерной визуализации (3DE ОПП более 
100 мл при χ2 – 4,36; р = 0,036; ИнОПП при 
χ2 – 6,261; р = 0,012), а также процент 
КНПВ менее  30% при χ2 – 7,85; р = 0,005. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Возрастающий интерес к оценке формы, 
объема, механики сокращения и систоли-
ческой функции ПЖ связан с клинической 
и прогностической значимостью при раз-
личной патологии, в том числе у больных 
СН со сниженной ФВ ЛЖ, которым прово-
дились медикаментозная терапия, рекон-

структивные операции на клапанах сердца, 
реваскуляризации миокарда и импланта-
ция внутрисердечных устройств [2, 5–12]. 
Нами проведен анализ предикторной роли 
ультразвуковых показателей нарушения 
функции левых и правых камер сердца 
у 79 больных с СНнФВ, разделенных на две 
группы в зависимости от трехлетней выжи-
ваемости.

Существует несколько теорий парал-
лельной дисфункции ЛЖ и ПЖ у пациен-
тов с СН. Согласно концептуальной теории 
Francisco Torrent-Guasp, миокард обоих 
желудочков делится на волокна восходя-
щего и нисходящего сегмента, а мышечная 
лента пролегает от легочной артерии до аор-
ты. Подобная уникальная пространственная 
конфигурация миокарда обеспечивает фор-
мирование базальных и апикальных петель, 
что и создает анатомическую основу для эф-
фективной работы желудочков. При этом 
правый и левый желудочки окружены по-
перечно ориентированными циркулярными 
миокардиальными волокнами внутри ба-
зальной петли, в то время как субэндокарди-
альные волокна идут косо и реципрокно по 
правую руку, а субэпикардиальные мышеч-
ные волокна по левую руку перекрещивают-
ся внутри МЖП и соединяется в апикаль-
ную спираль [2–4, 18, 19]. 

Прогностически неблагоприятное ремо-
делирование полостей сердца, продемон-
стрированное у пациентов 2-й группы в на-
шем исследовании и подтвержденное дан-
ными литературы, связано с изменениями 
конфигурации и дилатация полости ЛЖ, 
увеличением конечного диастолического 
давления ЛЖ, нарушением сократимости 
и деформационных свойств миокарда ЛЖ 
и может напрямую влиять на функцию ПЖ 
через систолические и диастолические меж-
желудочковые взаимодействия, опосредо-
ванные через общую МЖП [18–21]. Этот 
предполагаемый механизм поддерживает-
ся независимым взаимодействием, которое 
можно оценить с помощью скорости движе-
ния базального сегмента МЖП в режиме 
тканевого допплера (Septal S’), TAPSE 
и волны S’ [2], а также c помощью современ-
ных инструментов оценки деформационных 
свойств миокарда ЛЖ и ПЖ: GLS LV, %, 
IVSLS BS, %, GLS RV, %, FWLS RV, %, 
FWLS BS RV, %. Как демонстрирует данное 
исследование, межжелудочковое взаимо-
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действие отражает прогностическую значи-
мость продольной глобальной деформации 
на уровне базальных сегментов. 

Продольный компонент сокращения при 
СНнФВ вносит существенный вклад в меха-
нику сокращения и глобальную сократи-
тельную функцию обоих желудочков и ста-
новится независимым предиктором неблаго-
приятного исхода (GLS LV, p = 0,010; IVSLS 
BS, p = 0,012; FWLS BS RV, p = 0,003). 
Вместе с тем необходимо отметить, что 
этио логия поражения миокарда при СНнФВ 
ЛЖ определяет механизм дисфункции 
ПЖ. Так, у пациентов после кардиохирур-
гических реконструктивных операций 
(до 80% исследуемых пациентов) и транс-
плантации сердца функция продольного 
сокращения значительно снижается, ради-
альный компонент становится ведущим 
при сохраненной ФВ ПЖ [5, 20]. В отличие 
от этой модели, постнагрузка на ПЖ спо-
собствует значительному снижению ради-
ального компонента сокращения при доста-
точном переднезаднем и продольном сме-
щении стенки у пациентов с нормальной 
или сниженной ФВ ПЖ и ЛГ [20–22]. 

Известно, что нейрогуморальная актива-
ция при левожелудочковой СН может иметь 
прямое или косвенное влияние на функцию 
ПЖ [18–20]. В исследуемой когорте корре-
ляционная прямая связь выявлена между 
NTproBNP и показателями объемов ПЖ 
при 3DE-реконструкции, а также TAPSE 
и FWLS. 

При декомпенсации СН запускается кас-
кад структурных и функциональных изме-
нений ПЖ, связанных непосредственно 
с наполнением и изгнанием крови из поло-
сти ПЖ, пост- и преднагрузкой и сопряже-
нием ПЖ и ЛА [21–23]. Изменение нагруз-
ки на ПЖ может привести к увеличению 
сократимости ПЖ за счет гомеометричес-
кой адаптации сократимости по закону 
Анрепа, а если воздействие, возникшее 
остро, становится устойчивым, включается 
гетерометрическая ауторегуляция по зако-
ну Старлинга [21]. Когда эта адаптация по 
какой-либо причине не дает результата, 
происходит “разобщение” ПЖ и ЛА. Наи бо-
лее частыми причинами “разобщения” ПЖ 
и ЛА могут стать легочная артериальная 
гипертензия I типа с сильно повышенным 
СДЛА, электрокардиостимуляция, приво-
дящая к ремоделированию ПЖ, когда ЛГ 

слабо выражена, а сократимость ПЖ замет-
но снижена и наиболее выражена артери-
альная “разобщенность” ПЖ и ЛА при де-
компенсированной тотальной СН [2, 21, 22]. 

Наличие дисфункции ПЖ у пациентов 
с СНнФВ было независимо связано с имею-
щейся дисфункцией ЛЖ, но не связано со 
степенью легочной гипертензии и СДЛА, 
что позволяет предположить вклад общих 
бивентрикулярных деформационных про-
цессов в дисфункцию ПЖ при прогрессиро-
вании СНнФВ. В когорте наблюдаемых 
больных были выявлены корреляционная 
обратная зависимость между СДЛА и де-
формацией базального сегмента МЖП 
(p = 0,01), СДЛА и индексированным объе-
мом ПП (p = 0,005). Однако более тесные 
взаимосвязи были выявлены при оценке 
разобщения ПЖ и ЛА (TAPSE/SPAP) и по-
казателями геометрического ремоделиро-
вания полостей сердца. С одной стороны, 
корреляционный анализ Спирмена проде-
монстрировал обратную связь между 
TAPSE/SPAP и глобальной деформацией 
ЛЖ, а также индексированным объемом 
ЛП. С другой стороны, выявлены взаимос-
вязи TAPSE/SPAP с большинством пока-
зателей функции ПЖ и процентом инспи-
раторного коллабирования НПВ, но не ин-
дексированным объемом ПП, что застав-
ляет задуматься о дополнительных не пол-
ностью изученных факторах, влияющих 
на эластичность и диа столическую функ-
цию правых камер сердца.  

Длительное время полагали, что TAPSE 
является количественным параметром, ко-
торый определяет продольную функцию 
ПЖ и учитывает большую часть сокраще-
ния ПЖ по сравнению с поперечным укоро-
чением. Тем не менее TAPSE является 
опера тор- и углозависимым региональным 
параметром, зависящим от мышечного на-
тяжения, малоинформативным у больных 
с имплантированными устройствами, нена-
дежным при измерениях у пациентов в по-
слеоперационном периоде [2, 5, 24–26]. 
В нашем наблюдении параметр TAPSE по 
результатам однофакторного и многофак-
торного регрессионного анализа и при оцен-
ке выживаемости в течение 3 лет наблюде-
ния не показал преимуществ прогностиче-
ской значимости.

В условиях “левосторонней” СН сниже-
ние инотропных свойств ЛЖ требует боль-
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шего давления для наполнения ЛП, что 
снижает комплаентность, запускает веноз-
ную ЛГ и принуждает ПЖ работать с повы-
шенной нагрузкой, вызывая его ремодели-
рование и дилатацию. Отмечено, что нару-
шение функции наполнения и дилатация 
ПП в этом случае могут быть самым чув-
ствительным показателем меры сердечной 
дисфункции. Степень коллабирования 
НПВ отражает приточную перегрузку на 
правые камеры сердца и является надеж-
ным предвестником дисфункции ПЖ [27]. 

Дилатация ПЖ за счет увеличения КДП 
ПЖ более 30 см2 (р = 0,012) и КСП ПЖ более 
25 см2 (р = 0,001), увеличения объема ПП 
более 100 мл (р = 0,036), процента коллаби-
рования НПВ менее 30% (р = 0,005) при 
высокой чувствительности признака оказа-
лась прогностически неблагоприятной в 
прогнозе выживаемости при наблюдении в 
течение 3 лет у пациентов с СНнФВ ЛЖ.  

По данным Е. Суркова и A. Ковач (2020), 
двухмерная продольная деформация ПЖ 
является наименее зависимым от нагрузки 
индексом, в отличие от 3DEФВ ПЖ, в усло-
виях значительной перегрузки по давле-
нию или объему [5, 28–32]. В нашем наблю-
дении отмечено, что 3DEФВ ПЖ менее 25% 
(р = 0,006) повышает риск смертности при 
наблюдении в течение 3 лет у пациентов 
с СНнФВ ЛЖ.  

По мнению L. Houard и соавт. [33], гло-
бальная продольная деформация ПЖ по 
сравнению с продольной деформацией сво-
бодной стенки ПЖ более информативный 
показатель при прогнозировании общей 
смерт ности при СНнФВ ЛЖ, так как отра-
жает систолическую функцию ПЖ, а также 
взаимодействие с ЛЖ через общую МЖП. 
Полученные результаты указывают на изме-
нение деформационных свойств ПЖ за счет 
продольного компонента при GLSRV < 
−10% при р = 0,051, а FWLS< −15% при 
р = 0,035 соответственно в группе больных 
с СНнФВ ЛЖ, умерших в течение 3 лет 
наблю дения. Выраженное снижение значе-
ния GLS RV можно объяснить, c одной сто-
роны, исходно низким GLS LV, который 
стал по данным многофакторного регресси-
онного анализа независимым предиктором 
летальности, с другой стороны, межжелу-
дочковым взаимодействием и межжелу-
дочковой диссинхронии у этой категории 
пациентов. 

У больных с СНнФВ ЛЖ вклад межже-
лудочкового взаимодействия обусловлива-
ет изменения градиента давления в систолу 
и диастолу в обеих камерах, что проявляет-
ся межжелудочковой механической диссин-
хронией любой степени выраженности. 
Известно, что измерения деформации мио-
карда с помощью ЭхоКГ по сравнению с МРТ 
более доступные, поскольку меньше зависят 
от фаз дыхания во время исследования, 
более  информативны, легко воспроизводи-
мы, имеют более низкую стоимость и широ-
ко внедряются в практическую медицину 
[2, 5, 34–36].  

Предикторную роль в оценке выживае-
мости у наблюдаемых больных имеет также 
снижение продольной деформация каждо-
го сегмента свободной стенки ПЖ, однако 
нарушение деформационных свойств ба-
зального сегмента вносит больший вклад 
в дисфункцию ПЖ (FWLS BS, %< −15% 
(р < 0,001)). 

Таким образом, нарушение функции 
ПЖ у больных с СНнФВ ЛЖ является про-
гностически неблагоприятным фактором, 
зависит от этиологии и длительности пора-
жения миокарда, а также тактики выбран-
ного лечения. Каскад структурных анома-
лий правых отделов сердца и ЛА у пациен-
тов с СНнФВ ЛЖ начинается с момента 
возникновения диастолической дисфунк-
ции ЛЖ, развивается по мере прогрессиро-
вания систолической дисфункции ЛЖ 
и дилатации ЛЖ, запус кает гиперволемию 
из-за перераспределения объема крови в 
большом круге крово обращения и стано-
вится инициирующим фактором для пост-
капиллярной ЛГ в малом круге кровообра-
щения. Дисфункция правых отделов серд-
ца при этом вызвана как нарушением со-
кратительной способности ПЖ, так и несо-
ответствием эластичности ПЖ и ЛА. Систо-
ли ческие и диастолические межжелудоч-
ковые взаимодействия осуществляются че-
рез общую МЖП и в итоге реализуются 
в степени диссинхронии сокращения желу-
дочков. Возникающая гомеометрическая 
адаптация к перегрузке давлением сопрово-
ждается гипертрофией ПЖ, в то время как 
возникающая позже гетерометрическая 
адаптация связана с расширением и дис-
функцией ПЖ, присоединением ЛГ и рас-
щеплением ПЖ и ЛА. При этом показатели 
деформации миокарда являются прогно-
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стически значимыми независимыми мар-
керами выживаемости у больных с СНнФВ 
ЛЖ и дисфункцией ПЖ.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основными приобретениями этого иссле-
дования являются следующие: во-первых, 
дилатация и снижение функции продольно-
го сокращения обоих желудочков в сочета-
нии с дилатацией обоих предсердий харак-
теризуют группу больных с неблагоприят-
ным прогнозом; во-вторых, глобальная 
продольная деформация ЛЖ и базального 
сегмента МЖП, ФВ ЛЖ, средняя продоль-
ная деформация свободной стенки ПЖ и ее 
базального сегмента, а также процент ин-
спираторного коллабирования НПВ стали 
независимыми маркерами неблагоприятно-
го прогноза; в-третьих, структурные изме-
нения левых камер способны стимулировать 
посткапиллярную легочную гипертензию 
и изменять межжелудочковое взаимодей-
ствие, в то время как гетерометрическое 
ремоделирование правых камер и наруше-
ние функции ПЖ является пусковым меха-
низмом расцепления ПЖ и ЛА и в конеч-
ном итоге приводит к неблагоприятным 
исходам. 
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Objective: to determine the ultrasound signs of right heart dysfunction, which increase the prognostic 

value of the recommended parameters of left ventricular (LV) dysfunction in patients with heart fai lure 

with reduced ejection fraction (HFrEF).

Materials and methods. The prospective study included 79 patients with HFrEF LV with clinical mani-

festations of chronic heart failure functional class III according to the New York Heart Association (HF 

NYHA Class III) in 52 patients (65.8%) and HF NYHA Class IV in 27 (34.1%). The primary end point 

was death during a follow-up period of up to 3 years while waiting for heart transplantation.

Results. Overall mortality was 33 patients (41.7%), 17 (21.5%) during the 1st year of follow-up. 

Regression analysis revealed the following independent ultrasound predictors of poor prognosis: 

LV ejection fraction on 3D-echocardiography (3DE LVEF), p = 0.014; global longitudinal strain of the 

LV (GLS LV), p = 0.010, and of the interventricular septum basal segment (IVSLS BS), p = 0.012; mean 

longitudinal strain of the basal segment of the right ventricle free wall (FWLS BS RV), p = 0.003. 

Changes in the configuration and dilatation of the LV cavity, an increase in LV end-diastolic pressure, 

impaired contractility, and strain of the LV myocardium can affect the function of the right ventricle 

(RV) through the common interventricular septum (IVS). Dilatation of the RV due to an increase in the 

end diastolic area (RV EDA) of more than 30 cm2 (p = 0.012) and end systolic area (RV ESA) of more 

than 25 cm2 (p = 0.001), an increase in the volume of the right atrium (3DE AKI) of more than 100 ml 

(p = 0.036), and a decrease in the % inspiratory collapse of the inferior vena cava (% IVC) less than 30% 

(p = 0.005) demonstrated a prognostic significance in the observed patients. A decrease in the deforma-

tion properties of the pancreas due to the longitudinal component and impaired strain of the basal seg-

ment makes a greater contribution to RV dysfunction (FWLS BS, % < −15% (p < 0.001)).

Conclusions. RV dysfunction in patients with HFrEF is an unfavorable prognostic factor, indepen-

dently associated with existing LV dysfunction. The most significant ultrasound sign for surveillance 

prediction of patients with LV HFrEF and RV dysfunction are indicators of ventricular myocardial 

deformation. Remodeling of the right chambers and dysfunction of the RV is a trigger for the separa-

tion of the RV and pulmonary artery, which ultimately leads to adverse outcomes.

Keywords: heart failure; myocardial global longitudinal strain; right ventricle; ejection fraction; myo-

cardial dysfunction; outcome predictors
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