
62

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2016

ВВЕДЕНИЕ

Диагностика повреждения правого желу-
дочка при инфаркте миокарда левого желу-
дочка с давних пор находится в фокусе вни-
мания врачей-кардиологов [1]. Несмотря на 
это, возможности диагностики дисфункции 
правого желудочка весьма ограничены. 
Известно, что нарушение кинетики право-
го желудочка является не менее важным 
прогностическим фактором после перене-
сенного инфаркта миокарда, чем показате-
ли сократимости левого желудочка [2]. 
Степень снижения сократимости правого 
желудочка отражает истощение компенса-
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Целью исследования является оценка 
функции правого желудочка у больных ише-
мической болезнью сердца с нормальной и 
нарушенной локальной сократимостью 
миокарда левого желудочка. В исследова-
ние включены 95 пациентов с клинически 
и инструментально верифицированной 
ишемической болезнью сердца в возрасте 
от 28 до 79 лет. Первая группа включала 
пациентов, не имеющих нарушений ло-
кальной сократимости миокарда левого 
желудочка (n = 35), вторая группа – лиц 
с нарушениями локальной сократимости 
миокарда левого желудочка передней, пере-
городочной, задней и боковой локализаций 
(n = 60). В работе сравнивали возможно-
сти методик тканевой допплерографии и 
двухмерного отслеживания пятен серой 
шкалы при выявлении дисфункции правого 
желудочка у больных с нарушениями ло-
кальной сократимости левого желудочка. 
Результаты исследования показали, что 
продольная деформация правого желудочка 
достоверно меняется только у больных 
с нарушениями локальной сократимости 
левого желудочка. Снижение продольной де-
формации правого желудочка, времени до до-
стижения пика продольной деформации и 
появление пика постсистолического укоро-

чения указывают на дисфункцию правого 
желудочка. Величина продольной деформа-
ции боковой стенки правого желудочка, 
определенной методом двухмерного отсле-
живания пятен серой шкалы ультразвуко-
вого изображения, является оптимальным 
показателем для диагностики дисфункции 
правого желудочка при нарушениях локаль-
ной сократимости левого желудочка.

Клю че вые сло ва: тканевая допплерогра-
фия, метод двухмерного отслеживания 
пятен серой шкалы ультразвукового изо-
бражения, продольная деформация, дис-
функция правого желудочка.
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торных резервов миокарда и существенно 
влияет на тяжесть клинических проявле-
ний сердечной недостаточности [3]. 
Несмотря на доступность эхокардиогра-
фии, диагностика функции правого желу-
дочка имеет ряд технических ограничений, 
связанных с более сложной конфигурацией 
полости правого желудочка. По этой при-
чине данные о регионарной сократимости 
правого желудочка в литературе немного-
численны. Исходя из вышесказанного, ак-
туальным является изучение новых мето-
дов диагностики дисфункции правого же-
лудочка. Тканевой допплер и методика 
двухмерного отслеживания пятен серой 
шкалы ультразвукового изображения – не-
инвазивные методы исследования, которые 
предоставляют новые возможности выявле-
ния нарушений локальной сократимости 
(НЛС) правого желудочка [4].

Целью исследования является оценка 
функции правого желудочка у больных ише-
мической болезнью сердца с нормальной 
локаль ной сократимостью и НЛС левого же-
лудочка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 95 паци-
ентов с клинически и инструментально ве-
рифицированной ишемической болезнью 
сердца. Исключались больные с недоста-
точным качеством изображения сегментов 
правого желудочка, фибрилляцией пред-
сердий, патологией клапанов, полной бло-
кадой ножек пучка Гиса и эндокардильной 
электрокардиостимуляцией. Все исследуе-
мые больные разделены на две группы в 
зависимости от наличия НЛС миокарда ле-
вого желудочка (табл. 1). Первая группа – 
пациенты, не имеющие НЛС (n = 35); вто-
рая группа – лица с НЛС левого желудочка 
передней, перегородочной, задней и боко-
вой локализаций (n = 60).

Выделенные группы были сопоставимы 
по основным характеристикам, за исклю-
чением числа больных с артериальной ги-
пертензией, которых было достоверно 
меньше во второй группе. Во второй группе 
27 (45,0%) больных страдали острым ин-
фарктом миокарда. В первой группе, не-

Таблица 1. Клиническая и нозологическая характеристика больных исследуемых групп

   Пациенты  Пациенты 
  Параметры без НЛС ЛЖ с НЛС ЛЖ
   (первая группа) (вторая группа)
   (n = 35) (n = 60)

 Средний возраст, годы 57 ± 10 58 ± 10
   28–74 36–79

 Пол мужчины 24 (68,6%) 48 (80,0%)
  женщины 11 (31,4%) 12 (20,0%)

 Факторы риска наследственная предрасположенность 11 (31,4%) 17 (28,3%)
 ишемической артериальная гипертензия 30 (85,7%) 41 (68,3%)*
 болезни сердца курение 12 (34,3%) 30 (50,0%)
  сахарный диабет 3 (8,6%) 9 (15,0%)

 Нозологии острый передний Q 0 8 (13,3%)
  инфаркт  неQ 4 (11,4%) 3 (5,0%)
  миокарда задний Q 0 9 (15,0%)
    неQ 2 (5,7%) 7 (11,7%)
  прогрессирующая стенокардия 8 (22,9%) 7 (11,7%)
  стабильная стенокардия  21 (60,0%) 26 (43,3%)

 Легочная гипертензия  9 (25,7%) 17 (28,3%)

 Недостаточность кровообращения ФК 2 25 (71,0%) 38 (63,0%)
   ФК 3 10 (29,0%) 22 (37,0%)

 КАГ/ЧКВ   24/13  45/32 
    (68,6/37,1%) (75,0/53,3%)

Примечание: * – различие с первой группой при P < 0,05. ЛЖ – левый желудочек, КАГ – коронаро-
ангиография, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
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смотря на отсутствие эхокардиографиче-
ских признаков НЛС, у 6 (17,1%) пациен-
тов был острый мелкоочаговый инфаркт 
миокарда (P < 0,05).

Эхокардиография выполнялась на ска-
нере iE 33 (Philips, Нидерланды) датчиком 
S5-1 (1,7–3,5 МГц). Сканирование и изме-
рение основных параметров проводились 
из апикальной четырехкамерной позиции 
с наилучшей визуализацией правого желу-
дочка. Фракцию выброса (ФВ) левого желу-
дочка измеряли по методике Simpson. Для 
оценки функции правого желудочка ис-
пользовался интеграл линейной скорости 
кровотока в легочной артерии и время пред-
изгнания правого желудочка. Интеграл 
линей ной скорости кровотока в легочной 
артерии измерялся в режиме импульсно-
волнового допплера с контрольным объе-

мом, помещенным над створками клапана 
легочной артерии. Время предизгнания 
рассчитывалось от начала зубца R электро-
кардиограммы (ЭКГ) до начала потока ле-
гочной артерии. Оценка диастолической 
функции проводилась по транстрикуспи-
дальному допплеровскому потоку (пики 
раннего (Е) и позднего (А) диастолического 
наполнения правого желудочка). Вычис-
ляли отношение времен нарастания потока 
к общему времени потока (АТ/ЕТ) на кла-
пане легочной артерии и систолическое 
давление в легочной артерии (по формуле 
J. Bernoulli в непрерывноволновом доппле-
ровском режиме на трикуспидальном кла-
пане + расчетное давление в правом пред-
сердии по формуле M.F. Nageh) [4, 5].

Используя импульсноволновой тканевой 
допплер, определяли ряд показателей дви-

Рис. 1. Измерение величины продольной деформации при оценке деформации боковой стенки правого 
желудочка. Верхнее изображение – сектор сканирования боковой стенки правого желудочка в режиме 
тканевого допплера с нанесенными в центре стенки точками изогнутого М-режима. Среднее изображе-
ние – режим цветового М-следа, показывающий движение выбранных точек в каждую фазу сердечного 
цикла. Нижнее изображение – кривая продольной деформации боковой стенки правого желудочка 
(ЗМК – закрытие митрального клапана, ОАК – открытие аортального клапана, ЗАК – закрытие аорталь-
ного клапана, ОМК – открытие митрального клапана). Справа – фазы сердечного цикла (мс). Величина 
пикового продольного strain в данном случае составила 22,5%.
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жения кольца трикуспидального клапана с 
контрольным объемом в основании лате-
ральной створки: систолический пик (Sm), 
ранний и поздний диастолические пики 
(Еm и Аm), время расслабления и сокраще-
ния (IVRT и IVST соответственно), общее 
время систолического потока (St). Рассчи-
тывали показатель систоло-диастоличе-
ской дисфункции правого желудочка (Tei) 
по формуле:

            IVRT + IVST
Tei = –––––––––––––––– .
                      St

Оценивали сегментарную систоло-диа-
столическую функцию с помощью режимов 
тканевой допплерографии и методики двух-
мерного отслеживания пятен серой шкалы 
ультразвукового изображения левого и пра-
вого желудочков [6]. Деформация правого 

желудочка определялась в боковой стенке 
с уменьшенным сектором сканирования 
(20–30°) (рис. 1).

Определяли следующие показатели тка-
невого допплера в режиме оценки деформа-
ции правого желудочка: систолический 
пик скорости (S), ранние и поздние скоро-
сти диастолического смещения (Е’ и А’), 
величину смещения боковой стенки, систо-
лический и диастолический пики скорости 
деформации (SRs, SRe, SRa), величину про-
дольной деформации (strain) и время от 
зубца R ЭКГ до пика продольного strain. 
Для получения величины деформации в ре-
жиме двухмерного отслеживания пятен 
серой  шкалы ультразвукового изображе-
ния (speckle tracking) записывали кинопет-
лю в течение 3 последовательных циклов 
ЭКГ в серошкальном изображении (рис. 2). 

Рис. 2. Измерение пиков продольной деформации в режиме двухмерного отслеживания пятен серой 
шкалы ультразвукового изображения при анализе 6 сегментов правого желудочка. Верхнее изображе-
ние – четырехкамерная позиция сердца с наилучшим качеством визуализации правого желудочка в 
двухмерном серошкальном режиме. Программой QLAB 7.1 (с возможностью корректировки) перегоро-
дочная и боковая стенки разделены на 6 сегментов (в перегородочной стенке в зону интереса попадает 
только миокард правого желудочка). На представленном изображении перегородочные сегменты право-
го желудочка обозначены как передние, а боковая стенка правого желудочка – как нижние. Нижнее 
изображение – кривые продольной деформации выделенных сегментов правого желудочка, по которым 
возможно измерение продольной пиковой деформации, времени до пика strain от зубца R ЭКГ и величи-
ны постсистолического сокращения. Справа – фазы сердечного цикла (мс). Обозначения как на рис. 1.
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Частота смены кадров варьировала от 50 до 
80 в минуту [7]. Полученные изображения 
архивировались на СD. Off-line пакетом 
программ QLAB 7.1 осуществлялась обра-
ботка полученных данных. Все изображе-
ния плохого качества с дрейфом кривых 
выбраковывались. Двухмерное отслежива-
ние пятен серой шкалы ультразвукового 
изображения проведено у всех пациентов 
из четырехкамерной и короткоосевой (на 
уровне папиллярных мышц) ультразвуко-
вых позиций. Правый желудочек лоциро-
вался из апикальной четырехкамерной по-
зиции при наилучшей визуализации сво-
бодной (боковой) и перегородочной стенок 
правого желудочка. Миокард правого же-
лудочка межжелудочковой перегородки 
четко дифференцировался с левожелудоч-
ковым миокардом [8].

В режиме двухмерного отслеживания 
пятен серой шкалы ультразвукового изо-
бражения определяли следующие показа-
тели: продольную, радиальную и поверх-
ностную деформации, время от зубца R на 
ЭКГ до пика продольной систолической де-
формации, постсистолическое сокращение 
(PSS) и PSS% по формуле:

                     PSS
PSS% = –––––––––– × 100.
                  strain

Статистический анализ проводили при 
помощи программы Statistica v6.0. При 
определении значимости различия между 
средними величинами использовался кри-
терий Стьюдента. Для сравнения неколиче-

ственных данных, представленных доля-
ми, использовался Z-критерий. С целью 
оценки влияния фактора на исследуемый 
признак проводили однофакторный диспер-
сионный анализ (определялся F-критерий). 
Для выявления связи между исследуемыми 
показателями осуществляли корреляцион-
ный анализ (коэффициент корреляции 
Пирсона). Для оценки взаимосвязи не-
скольких различных факторов и исследуе-
мого признака использовался множествен-
ный регрессионный анализ. Данные пред-
ставлены в виде М ± σ и минимального – 
максимального значений. Статистически 
значимыми считали различия при P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В табл. 2 представлены эхокардиографи-
ческие параметры функции правого желу-
дочка обследованных больных. Достоверное 
уменьшение интеграла линейной скорости 
потока в легочной артерии свидетельствует 
о снижении ударного выброса правого желу-
дочка у пациентов с НЛС. Выявлена прямая 
достоверная связь ФВ левого желудочка 
и интеграла линейной скорости кровотока 
в легочной артерии (r = 0,33, P < 0,05). 
С учетом положительной достоверной корре-
ляции интегралов линейных скоростей по-
токов правого и левого желудочков (r = 0,29, 
P < 0,05), возможно, что снижение сократи-
мости обоих желудочков взаимосвязано, что 
согласуется с данными литературы [2].

Таблица 2. Эхокардиографические параметры правого желудочка у больных исследуемых групп

  Пациенты без НЛС ЛЖ Пациенты с НЛС ЛЖ
               Параметры (первая группа) (вторая группа)
  (n = 35) (n = 60)

 АТ/ЕТ 0,43 ± 0,07 0,42 ± 0,078
  0,27–0,57 0,23–0,59

 VTI ЛА, см 18,1 ± 3,6 16,4 ± 3,1*
  12,6–25,3 9,7–24,3

 Время до пика ЛА, мс 106,9 ± 15,6 107,2 ± 16,3
  85,0–155,0 70,0–148,0

 СДЛА, мм рт. ст. 29,6 ± 7,2 31,9 ± 10,1
  19,7–47,0 17,0–71,4

 Е, см/с 44,4 ± 7,5 44,3 ± 8,8
  32,0–65,0 24,0–69,0

 А, см/с 39,7 ± 8,3 38,9 ± 7,8
  28,0–77,0 27,0–67,0

Примечание: * – различие с первой группой при P < 0,05. ЛА – легочная артерия, VTI ЛА – интеграл 
линейной скорости кровотока в легочной артерии, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.
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В табл. 3 представлены показатели тка-
невого допплера латеральной части основа-
ния кольца трикуспидального клапана ис-
следуемых больных. По скоростным харак-
теристикам движения ткани в основании 
кольца трикуспидального клапана не най-
дено критериев для диагностики дисфунк-
ции правого желудочка у пациентов с НЛС 
левого желудочка. Одно лишь увеличение 
показателя систоло-диастолической дис-

функции Tei, рассчитанного по кривой дви-
жения кольца клапана, указывает на сни-
жение кинетики правого желудочка, что 
может являться следствием его дисфунк-
ции при НЛС левого желудочка.

В табл. 4 представлены параметры тка-
невой допплерографии боковой стенки пра-
вого желудочка исследуемых больных. 
Метод тканевой допплерографии по боль-
шинству параметров не позволяет выявить 

Таблица 3. Показатели тканевого допплера латеральной части основания кольца трикуспидального кла-
пана у больных исследуемых групп

  Пациенты без НЛС ЛЖ Пациенты с НЛС ЛЖ
               Параметры (первая группа) (вторая группа)
  (n = 35) (n = 60)

 Sm, см/с 10,3 ± 1,7 10,2 ± 2,3
  7,2–13,9 4,8–19,4

 Em, см/с 7,2 ± 2,2 7,1 ± 2,0
  4,2–11,8 4,0–15,4

 Am, см/с 11,1 ± 1,7 11,4 ± 3,7
  7,6–15,2 6,2–29,6

 IVST, мс 81,0 ± 19,2 87,0 ± 17,9
  53,0–123,0 46,0–144,0

 IVRT, мс 84,4 ± 21,6 89,7 ± 23,4
  39,0–134,0 35,0–141,0

 Tei 0,56 ± 0,12 0,62 ± 0,12*
  0,28–0,79 0,34–1,01

Примечание: * – различие с первой группой при P < 0,05.

Таблица 4. Параметры тканевой допплерографии боковой стенки правого желудочка у больных исследу-
емых групп

  Пациенты без НЛС ЛЖ Пациенты с НЛС ЛЖ
               Параметры (первая группа) (вторая группа)
  (n = 35) (n = 60)

 S, см/с 4,60 ± 1,50 4,50 ± 1,25
  1,76–8,10 1,37–8,55

 Е’, см/с −4,20 ± 1,40 −4,70 ± 1,60
  −8,55–−1,64 −8,55–−1,41

 А’, см/с −5,40 ± 2,10 −5,80 ± 1,60
  −10,20–−1,99 −8,91–−3,05

 Смещение, мм 11,2 ± 2,9 10,7 ± 3,6
  5,9–17,4 2,1–18,9

 SRs, с−1 −0,57 ± 0,30 −0,58 ± 0,31
  −1,54–−0,20 −1,66–0,16

 SRe, с−1 1,50 ± 0,60 1,50 ± 0,55
  0,22–2,62 0,51–3,30

 SRa, с−1 1,67 ± 0,54 1,74 ± 0,55
  0,68–2,67 0,42–2,88

 Продольный strain, % −27,9 ± 6,4 −24,7 ± 7,6*
  −39,2–−7,4 −49,0–−7,4

 Время до пика strain, мс 390,5 ± 61,2 361,5 ± 67,9*
  266,0–535,0 242,0–510,0

Примечание: * – различие с первой группой при P < 0,05.



68

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2016

Т
аб

ли
ц

а 
5.

 Д
а

н
н

ы
е 

д
в

у
х

м
ер

н
о

го
 о

тс
л

еж
и

в
а

н
и

я
 п

я
те

н
 с

ер
о

й
 ш

к
а

л
ы

 у
л

ь
тр

а
зв

у
к

о
в

о
го

 и
зо

б
р

а
ж

ен
и

я
 п

р
а

в
о

го
 ж

ел
у

д
о

ч
к

а
 у

 б
о

л
ь

н
ы

х
 и

сс
л

ед
у

е-
м

ы
х

 г
р

у
п

п

 
С

те
н

к
а

 
 

 
П

р
о

д
о

л
ь

н
ы

й
 

В
р

ем
я

 
Р

а
д

и
а

л
ь

н
ы

й
  

 
п

р
а

в
о

го
 

  
  

 С
ег

м
ен

ты
 

Г
р

у
п

п
ы

 
st

ra
in

, 
%

 
д

о
 п

и
к

а
 s

tr
a

in
, 

м
с 

st
ra

in
, 

%
 

P
S

S
, 

%
 

ж
ел

у
д

о
ч

к
а

 
Б

о
к

о
в

а
я

 
Б

а
за

л
ь

н
ы

й
 

П
ер

в
а

я
 

−1
8

,7
 ±

 1
0

,2
 

3
5

5
,8

 ±
 4

5
,6

 
3

,1
 ±

 1
5

,0
 

−2
,5

 ±
 7

,8
 

 
 

 
−3

4
,8

–
4

,5
 

2
7

9
,0

–
4

5
6

,0
 

−2
2

,9
–

5
3

,9
 

−2
4

,4
–

8
,6

 
 

 
В

то
р

а
я

 
−1

4
,5

 ±
 1

0
,1

*
 

3
3

9
,6

 ±
 5

1
,5

 
−1

,5
 ±

 1
0

,9
 

−2
,1

 ±
 5

,5
 

 
 

 
−3

7
,3

–
1

0
,9

 
2

1
7

,0
–

4
5

6
,0

 
−2

5
,9

–
2

1
,0

 
−1

3
,1

–
8

,6

 
 

С
р

ед
н

и
й

 
П

ер
в

а
я

 
−2

3
,5

 ±
 1

1
,4

 
3

5
4

,7
 ±

 5
5

,8
 

−8
,6

 ±
 1

9
,8

 
−1

,1
 ±

 7
,2

 
 

 
 

−4
5

,4
–

−3
,1

 
2

5
3

,0
–

4
3

6
,0

 
−3

7
,3

–
6

8
,3

 
−1

4
,9

–
5

,4

 
 

 
В

то
р

а
я

 
−2

0
,6

 ±
 7

,8
 

3
2

8
,5

 ±
 4

7
,6

*
 

−1
2

,8
 ±

 1
2

,5
 

0
,7

 ±
 6

,6
 

 
 

 
−4

5
,8

–
−1

,3
 

2
0

9
,0

–
4

3
5

,0
 

−3
9

,1
–

2
3

,5
 

−1
2

,5
–

1
4

,2

 
 

В
ер

х
у

ш
еч

н
ы

й
 

П
ер

в
а

я
 

−2
9

,7
 ±

 9
,0

 
3

6
4

,4
 ±

 3
5

,4
 

−8
,8

 ±
 1

6
,8

 
3

,6
 ±

 6
,0

 
 

 
 

−4
3

,9
–

−1
2

,0
 

2
8

9
,0

–
4

1
7

,0
 

−3
5

,7
–

3
6

,5
 

0
,0

–
1

2
,5

 
 

 
В

то
р

а
я

 
−2

5
,0

 ±
 1

0
,9

*
 

3
3

8
,6

 ±
 5

1
,5

*
 

−7
,5

 ±
 1

0
,9

 
−0

,5
 ±

 3
,7

*
*

 
 

 
 

−6
1

,5
–

−2
,6

 
2

2
7

,0
–

4
9

0
,0

 
−2

7
,3

–
2

8
,2

 
−6

,7
–

5
,1

 
П

ер
ег

о
р

о
д

о
ч

н
а

я
 

Б
а

за
л

ь
н

ы
й

 
П

ер
в

а
я

 
−7

,2
 ±

 6
,7

 
3

2
1

,4
 ±

 3
7

,8
 

0
,0

 ±
 9

,6
 

−5
,6

 ±
 5

,2
 

 
 

 
−2

4
,7

–
3

,8
 

2
5

8
,0

–
3

8
7

,0
 

−1
1

,9
–

1
8

,8
 

−1
9

,3
–

0
,0

 
 

 
В

то
р

а
я

 
−6

,6
 ±

 5
,5

 
3

1
6

,7
 ±

 3
8

,2
 

0
,3

 ±
 8

,6
 

−3
,9

 ±
 4

,7
 

 
 

 
−2

0
,0

–
4

,7
 

2
3

5
,0

–
3

8
3

,0
 

−1
3

,9
–

2
2

,9
 

−1
2

,7
–

3
,5

 
 

С
р

ед
н

и
й

 
П

ер
в

а
я

 
−1

4
,8

 ±
 3

,0
 

3
4

4
,3

 ±
 4

6
,8

 
1

,1
 ±

 8
,4

 
0

,6
 ±

 3
,6

 
 

 
 

−2
0

,3
–

−8
,4

 
2

5
7

,0
–

4
2

6
,0

 
−1

3
,1

–
2

0
,5

 
−5

,9
–

5
,3

 
 

 
В

то
р

а
я

 
−1

1
,8

 ±
 5

,5
*

*
 

3
2

6
,8

 ±
 4

2
,1

*
 

−1
,9

 ±
 1

0
,5

 
0

,5
 ±

 3
,9

 
 

 
 

−2
0

,1
–

−1
,2

 
2

1
8

,0
–

4
0

7
,0

 
−2

2
,4

–
2

3
,8

 
−7

,8
–

6
,6

 
 

В
ер

х
у

ш
еч

н
ы

й
 

П
ер

в
а

я
 

−1
4

,7
 ±

 6
,6

 
3

5
6

,8
 ±

 4
6

,8
 

−8
,1

 ±
 9

,0
 

−0
,8

 ±
 4

,2
 

 
 

 
−3

5
,9

–
−2

,9
 

2
3

6
,0

–
4

4
9

,0
 

−2
6

,7
–

1
7

,2
 

−5
,9

–
2

,0

 
 

 
В

то
р

а
я

 
−1

1
,9

 ±
 6

,2
*

 
3

3
1

,5
 ±

 6
5

,5
*

 
−8

,1
 ±

 9
,4

 
−1

,0
 ±

 5
,5

 
 

 
 

−2
2

,0
–

−0
,1

 
2

1
8

,0
–

4
3

4
,0

 
−2

5
,6

–
1

8
,6

 
−8

,6
–

9
,1

П
ри

м
еч

ан
и

е:
 *

 –
 р

а
зл

и
ч

и
е 

с 
п

ер
в

о
й

 г
р

у
п

п
о

й
 п

р
и

 P
 <

 0
,0

5
, 

*
*

 –
 п

р
и

 P
 <

 0
,0

0
1

.



Д.А. Швец, С.В. ПоветкинФункциональное состояние правого желудочка у больных ишемической...

69

дисфункцию правого желудочка при НЛС 
левого желудочка. Как видно, только при 
снижении пика продольной деформации и 
времени до достижения данного пика мож-
но заподозрить снижение сократимости бо-
ковой стенки правого желудочка.

В табл. 5 проведено сравнение сократи-
мости всех сегментов правого желудочка 
при НЛС левого желудочка методом двух-
мерного отслеживания пятен серой шкалы 
ультразвукового изображения. В результа-
те в большинстве сегментов достоверно сни-
жаются систолическая продольная дефор-
мация и время до пика деформации. 
Радиальная деформация менее чувстви-
тельна к НЛС и потому изменяется недосто-
верно. Весьма характерно появление пика 
постсистолического сокращения в верху-
шечном сегменте боковой стенки правого 
желудочка при НЛС левого желудочка. 
Выявлено существенное отличие PSS% 
между больными первой и второй групп в 
верхушечном сегменте свободной стенки 
правого желудочка (P < 0,001).

При сравнении величины продольной де-
формации межжелудочковой перегородки 
раздельно со стороны левого и правого же-
лудочков выявлено достоверное отличие 
только в группе пациентов без НЛС левого 
желудочка (−19,7 ± 4,6% (−30,8–−9,4%) 
и −14,3 ± 6,6% (−35,9–−2,9%) соответствен-
но) (P = 0,0003). Данное обстоятельство 
может указывать на наличие некоронар-
ных причин, приводящих к снижению со-
кратимости миокарда правого желудочка 
(достоверная прямая связь продольной де-
формации перегородочной стенки правого 
желудочка с интегралом линейной скоро-
сти кровотока в легочной артерии (r = 0,30, 
P < 0,05)).

При сравнении методик получена суще-
ственная прямая связь величины продоль-
ной деформации тканевого допплера и про-
дольной деформации в режиме двухмерно-
го отслеживания пятен серой шкалы уль-
тразвукового изображения, более выражен-
ная в верхушечном сегменте боковой стен-
ки правого желудочка (r = 0,43, P < 0,01). 
Достоверной связи скорости движения 
кольца трикуспидального клапана и про-
дольной деформации в режиме отслежива-
ния пятен не выявлено ни на одном сегмен-
тарном уровне правого желудочка. 
Следовательно, несмотря на относительную 

простоту определения и распространен-
ность показателя Sm, согласно нашим дан-
ным, по его величине невозможно диагно-
стировать дисфункцию правого желудочка 
при НЛС левого желудочка.

Достоверная обратная связь продольной 
деформации в верхушечном сегменте боко-
вой стенки правого желудочка в режиме 
двухмерного отслеживания пятен серой 
шкалы и интеграла линейной скорости кро-
вотока в легочной артерии (r = −0,36, P < 
0,05) указывает на преимущественный 
вклад сократимости верхушечного сегмен-
та в общем глобальном выбросе крови. 
Именно поэтому ФВ левого желудочка тоже 
связана с сократимостью верхушечного сег-
мента правого желудочка (r = −0,25, P < 
0,05). С учетом значимой роли легочной 
гипертензии в изменении кинетики право-
го желудочка, изучена связь показателя 
АТ/ЕТ и величины продольной деформа-
ции в режиме двухмерного отслеживания 
пятен серой шкалы ультразвукового изо-
бражения. Установлена слабая достоверная 
обратная корреляция, свидетельствующая, 
что при увеличении среднего давления в 
легочной артерии сократимость верхушеч-
ного сегмента свободной стенки правого 
желудочка снижается (r = −0,28, P < 0,05). 
Проведенный регрессионный анализ зави-
симости продольного strain верхушечного 
сегмента боковой стенки правого желудоч-
ка от указанных выше параметров (инте-
грал линейной скорости кровотока в легоч-
ной артерии, ФВ левого желудочка и АТ/
ЕТ) позволил выявить наиболее существен-
ную связь с АТ/ЕТ (β = 0,21, P < 0,05), что 
подтверждает взаимосвязь сократимости 
правого желудочка и повышения среднего 
давления в легочной артерии.

Известно, что повреждение правого же-
лудочка чаще встречается при инфарктах 
задней стенки левого желудочка [1]. Для 
выявления локализации НЛС левого желу-
дочка, при которых чаще всего имели место 
НЛС правого желудочка, проведен диспер-
сионный анализ влияния НЛС левого желу-
дочка на величину продольной деформации 
правого желудочка. При этом достоверного 
отличия не получено ни по одному из пока-
зателей. Это может свидетельствовать о том, 
что нарушение функции правого желудоч-
ка при поражении передней и боковой сте-
нок левого желудочка также не редкость [9].
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Достоверная корреляция величин дефор-
мации левого и правого желудочков выяв-
лена только в группе пациентов с НЛС лево-
го желудочка. Наиболее значимая связь 
выявлена для деформации правого желу-
дочка с поверхностной деформацией сред-
него сегмента задней стенки левого желу-
дочка (сканирование по короткой оси лево-
го желудочка) (r = 0,50, P < 0,05) и про-
дольной деформацией среднего сегмента 
передней перегородочной стенки левого 
желудочка (r = 0,45, P< 0,05). Получается, 
что кинетика стенки правого желудочка в 
основном определяется степенью и локали-
зацией очаговых изменений левого желу-
дочка. У пациентов без коронарной патоло-
гии снижение сократимости правого желу-
дочка может происходить при заболевани-
ях, приводящих к легочной гипертензии. 
Возможно, что величина продольной де-
формации правого желудочка имеет 
б�ольшее диагностическое значение у боль-
ных с НЛС при сочетании со снижением 
сократимости левого желудочка.

При проведении множественного регрес-
сионного анализа установлена достоверная 
взаимосвязь величин продольной деформа-
ции среднего сегмента правого желудочка и 
продольной деформации базального сег-
мента задней стенки левого желудочка 
(β = 0,38, P < 0,01). Значит, сократимость 
правого желудочка может снижаться при 
падении сократимости базального сегмента 
задней стенки левого желудочка. Анализ 
данных коронароангиографии и зависи-
мость от наличия значимых стенозов пра-
вой коронарной артерии (>70%) позволили 
выявить влияние стеноза правой коронар-
ной артерии в средней трети на продольную 
деформацию верхушечного сегмента право-
го желудочка (F = 5,8, P < 0,05).

Таким образом, не все методики тканево-
го допплеровского исследования могут быть 
использованы для диагностики нарушен-
ной функции правого желудочка у больных 
с НЛС левого желудочка. Часто применяе-
мый показатель оценки скорости движения 
кольца трикуспидального клапана не по-
зволяет верифицировать дисфункцию пра-
вого желудочка у данных пациентов. 
Известно, что продольное укорочение соз-
дает 80% ударного объема, поэтому вели-
чина продольной деформации используется 
для оценки сократимости правого желудоч-

ка [3]. По уровню продольной деформации 
можно судить о сократимости боковой стен-
ки правого желудочка. Из методик ткане-
вого допплеровского исследования оценка 
деформации миокарда позволяет выявить 
снижение продольной деформации боковой 
стенки правого желудочка. Однако вслед-
ствие особенностей, характерных для всех 
допплеровских измерений (зависимость от 
угла сканирования), бывает трудно досто-
верно измерить сократимость всех сегмен-
тов правого желудочка. Наиболее ценную 
информацию можно получить при анализе 
двухмерного отслеживания пятен серой 
шкалы ультразвукового изображения пра-
вого желудочка. В этом случае удается ло-
кализовать сократимость всех сегментов 
боковой и перегородочной стенок [3]. 
Выявленное снижение ударного выброса и 
повышение индекса Tei правого желу-
дочка при НЛС левого желудочка пред-
полагают наличие единых механизмов 
повреж дения левого и правого желудоч-
ков. Известно, что значения продольной 
деформации левого и правого желудочков 
сильно коррелируют, особенно при сердеч-
ной недостаточности [2]. Снижение про-
дольной деформации правого желудочка 
можно наблюдать у больных с НЛС левого 
желудочка даже после исключения лиц 
с повреждением правого желудочка. Пред-
полагается, что продольная дисфункция 
правого желудочка при остром инфаркте 
миокарда левого желудочка является след-
ствием нейрогормональной активации при 
ремоделировании стенки левого желудоч-
ка [2].

ВЫВОДЫ

1) Снижение продольной деформации 
правого желудочка, времени до достиже-
ния пика продольной деформации и появ-
ление пика постсистолического укороче-
ния могут являться признаками дисфунк-
ции правого желудочка и быть проявления-
ми НЛС правого желудочка.

2) Локальная сократимость правого же-
лудочка зависит от продольной деформа-
ции как задней, так и передней стенок лево-
го желудочка.

3) Выявленная зависимость продольной 
деформации правого желудочка от величи-
ны сегментарной сократимости левого же-
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лудочка характерна только для больных 
с НЛС левого желудочка.
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Right Ventricle Functional State 
in Patients with Coronary Artery Disease
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Aim of the study was to assess right ventricle function in patients with coronary artery disease in cases 
with normal and abnormal left ventricle myocardium contractility. 95 patients with verified coronary 
artery disease aged from 28 up to 79 years old were included into the study. First group consisted of 
patients without left ventricle myocardium local contractility dysfunction (n = 35), second group – 
patients with dysfunction of left ventricle myocardium local contractility of the anterior, septal, poste-
rior, and lateral localization (n = 60). Value of tissue Doppler imaging and speckle tracking in patients 
with right ventricle dysfunction in cases of left ventricle local contractility dysfunction was assessed. 
Study results showed that longitudinal strain of right ventricle significantly changes only in patients 
with left ventricle local contractility dysfunction. Decrease of the right ventricle longitudinal strain, 
acceleration time before the peak of longitudinal strain, and peak of post-systolic shortening occurrence 
indicate at right ventricle dysfunction. The value of right ventricle lateral wall longitudinal strain 
assessed by speckle tracking is the most optimal parameter for diagnosis of right ventricle dysfunction 
in patients with left ventricle local contractility dysfunction.

Key words: tissue doppler imaging, speckle tracking, longitudinal strain, right ventricle dysfunction.


