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В ежедневной кардиологической 
практике пациенты с многосо-

судистым поражением коронарных 
артерий встречаются часто [2, 12, 18]. 
Одной из особенностей этой тяжелой 
группы больных является вовлечение 
в процесс структурно-функционально-
го ремоделирования сердца не только 
левого (ЛЖ), но и правого желудочка 
(ПЖ) [2, 16, 18]. Известно, что у паци-
ентов, перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ), наличие правожелудочковой 
дисфункции существенно отягощает 
прогноз, трехкратно увеличивая риск 
смерти и тяжелой сердечной недоста-
точности (СН) [8, 9, 18]. В этой связи 
точная оценка функции ПЖ является 
важной диагностической задачей.

Эхокардиография (ЭхоКГ) основ-
ной общедоступный метод изучения 
функции ПЖ у пациентов с ИБС [3, 17]. 
При известных ограничениях двух-
мерной (2-Dimensional, 2-D) ЭхоКГ 
для оценки геометрии и функции ПЖ 
с учетом его сложной анатомии и мор-
фологии, современные руководства 
рекомендуют рутинное изучение таких 
показателей, как размер ПЖ, систо-
лическая экскурсия трикуспидаль-
ной аннулярной плоскости (tricuspid 
annular plane systolic excursion, TAPSE), 
фракционное изменение площади ПЖ 
(Fractional Area Change, FAC), индекс 
миокардиальной производительно-
сти ПЖ (myocardial performance index, 
MPI), а так же деформацию ПЖ в про-

дольном направлении с использовани-
ем 2-D speckle tracking анализа [1, 10, 
11, 13, 17]. Однако данных, насколько 
перечисленные показатели чувстви-
тельны и специфичны в отношении 
ПЖ дисфункции в сравнительном 
аспекте с параметрами структур-
но-функционального ремоделирова-
ния по данным магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) у пациентов с мно-
жественным поражением коронарных 
артерий недостаточно.

Цель исследования: изучить возмож-
ности двухмерной эхокардиографии 
в диагностике дисфункции правого 
желудочка у пациентов с многососуди-
стым поражением коронарных артерий.
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Резюме
Целью исследования являлось сопоставление показателей 2D ЭхоКГ, 
структурных и функциональных данных правого желудочка по резуль-
татам МРТ у пациентов с множественным поражением коронарных 
артерий без учета ангиографических характеристик. Выявлены признаки 
функционального и/или структурного ремоделирования ПЖ по данным 
МРТ. Рутинно используемые ЭхоКГ показатели (размер ПЖ, FAC ПЖ, MPI, 
TAPSE) у пациентов с ишемической дисфункцией ПЖ малоинформативны 
для ее верификации. Показатели деформации и скорости деформации 
ПЖ тесно коррелируют как со структурными параметрами по данным 
МРТ (с количеством сегментов с накоплением контрастного вещества), 
так и функциональными данными (ФВ ПЖ). Продольный деформации 
правого желудочка более «-» 17,8 % определяется фракция выброса 
правого желудочка менее 45 %. Продольную деформацию ПЖ можно 
рассматривать в качестве универсального ЭхоКГ маркёра как ПЖ 
дисфункции, так и структурно-функционального ремоделирования ПЖ.
Ключевые слова: правый желудочек, эхокардиография, продольный 
стрейн, магнитно-резонансная томография, коронарные артерии.

Summary
Objektive: the study was comparison indicators of 2D Echocardiog-
raphy and structural, and functional data of the right ventricle on 
the results of MRI in patients with multiple coronary artery lesions 
without taking into account angiographic characteristics. The signs 
of functional and structural remodeling of the right ventricle from the 
MRI. Routinely used Echoparameters (RV size, FAC RV, MPI, TAPSE) 
in patients with ischemic RV dysfunction of little informative for its 
verification. The parameters of deformation and strain rate of the RV 
are closely correlated both with structural parameters according to 
MRI data (with the number of segments with accumulation of con-
trast) and functional data (EF RV). Longitudinal deformation of the 
right ventricle more than «-»17,8 % is determined the right ventricular 
ejection fraction is less than 45 %. Longitudinal deformation of the RV 
can be considered as a universal echocardiographic marker as a 
RV dysfunction, and structural and functional remodeling of the RV.
Key words: right ventricle, echocardiography, longitudinal strain, 
magnetic resonance imaging, coronary arteries.
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Материал и методы
Работа выполнена в Федеральном 

центре сердечно-сосудистой хирургии 
им. С. Г. Суханова Министерства здра-
воохранения Российской Федерации 
(г. Пермь). Обследован 101 пациент 
в возрасте от 47 до 75 лет (медиана 61, 
в среднем 60,9 ± 6,5 лет), 60 мужчин 
(59,4 %), с ИБС, перенесенным инфар-
ктом миокарда (давность инфаркта ми-
окарда 14,4 ± 8,1 мес., медиана 12 мес., 
от 5 до 50 мес.), многососудистым пора-
жением коронарных артерий по данным 
селективной коронарографии (стенозы 
более чем 50 % по диаметру и/или ок-
клюзии передней межжелудочковой 
ветви, огибающей артерии, правой ко-
ронарной артерии и их ветвей, SYNTAX 
Score ≥ 33 баллов, тип кровоснабжения 
правый). В исследование не включались 
больные с неудовлетворительной ЭхоКГ 
визуализацией, с нарушениями ритма 
сердца и проводимости на момент про-
ведения обследования, с ФВ ЛЖ менее 
35 %, с хронической постинфарктной 
аневризмой ЛЖ, с острым коронарным 
синдромом, врожденными и приобре-
тенными пороками сердца, с ранее пере-
несенной реваскуляризацией миокарда, 
с сопутствующими заболеваниями, со-
провождающимися ПЖ дисфункцией 
или легочной артериальной гипертензи-
ей, с недостаточностью на атриовентри-
кулярных клапанах более чем I степени, 
с противопоказаниями к проведению 
МРТ. У обследованных пациентов 
локализация перенесенного инфаркта 
миокарда была передне-перегородочной 
с зубцом Q у 52 больных (в 51,5 % слу-
чаев), передне-латеральной с зубцом Q 
у 25 больных (24,7 %), нижней с зубцом 
Q у 24 пациентов (23,8 %). Согласно 
представленным документам вовле-
чение ПЖ (по ЭКГ данным) верифи-
цировано только у 2 пациентов (1,98 % 
случаев) с нижним инфарктом миокарда. 
В 45,5 % случаев у 46 больных инфаркт 
миокарда был повторным. У 83 паци-
ентов (82,2 %) стенокардия напряжения 
соответствовала III функциональному 
классу (ф. к.), у 18 (17,8 %) — ​IV ф. к. 
Тяжесть СН (NYHA) соответствовала 
III ф. к. у 87 пациентов (86,1 %), IV ф. к. 
у 14 (13,9 %). ФВ ЛЖ у обследованных 
составила 41,8 ± 3,8 % (медиана 42 %, 
35 %-49 %), среднее давление в легоч-
ной артерии 19,1 ± 7,3 мм рт ст (меди-
ана 19 мм рт ст, от 10 до 31,9 мм рт ст).

Трансторакальное ЭхоКГ исследо-
вание выполнялось на аппарате Аcuson 
S 2000 (Siemens Medical Systems, 
Mountain View, CA, USA) датчиком 
4V1с. В соответствии с поставленной 
целью исследования для оценки гео-
метрии и функции ПЖ были изучены 
следующие параметры: из апикального 
доступа проекции 4 камер на меди-
альном уровне измерялся размер ПЖ 
(в мм, рекомендованный норматив 
27 ± 4 мм, от 19 до 35 мм) [10, 11]. 
В М-режиме оценивалась систоли-
ческая экскурсия латеральной части 
фиброзного кольца трикуспидально-
го клапана, TAPSE (в мм, в норме 24 
± 3,5 мм) [10, 17]. С использованием 
данных тканевого допплера рассчиты-
вался индекс миокардиальной произ-
водительности ПЖ, MPI (норма 0,38 ± 
0,08) [10]. Фракционное изменение 
площади ПЖ, FAC (в %, норматив-
ные значения 49 ± 7 %) [10]. Оценку 
продольной деформации и скорости 
деформации ПЖ проводили с приме-
нением векторного анализа скорости 
движения эндокарда (Vector velocity 
imaging, Syngo® VVI, Siemens Medical 
Solution, Inc.) [10, 11]. Изображение 
вектора продольной эндокардиальной 
деформации ПЖ получали на уровне 
свободной стенки ПЖ и межжелу-
дочковой перегородки (усредненные 
данные 6 сегментов) из апикальной 
позиции, проекции 4-х камер с обяза-
тельной ЭКГ синхронизацией [10, 11]. 
Оценивали продольную деформацию 
ПЖ (S, в%, норма «-» 24,5 ± 3,8 %,) 
и скорость деформации (SR, в с‑1, нор-
ма «-» 0,9 ± 0,2 с‑1) [5, 10, 13].

В качестве референсного метода 
для сопоставления изученных ЭхоКГ 
параметров ПЖ и для оценки данных 
о структурном и функциональном ремо-
делировании ПЖ выполняли МРТ серд-
ца (Siemens, Avanto, Siemens Medical 
Solutions, Erlangen с индукцией поля 
1,5 Тл), с внутривенным контрастным 
усилением гадолиний содержащим 
контрастным веществом (КВ, Гадовист 
1 ммоль/мл, внутривенно болюсно 0,2 
мл/кг веса после получения стандарт-
ных срезов и изображений, проведен-
ным согласно общепринятым методи-
кам) [7, 14]. Полученные волюметри-
ческие данные ПЖ (КСО, КДО, УО) 
индексировали к площади поверхности 
тела (ППТ, нормы для индекса конеч-

но-систолического объёма, КСОи 38 ± 
11 мл/м2; для индекса конечно-диасто-
лического объёма, КДОи 85 ± 17 мл/м2; 
для ударного индекса, УИ 47 ± 9 мл/м2) 
[14, 15]. Нормальными значениями ФВ 
ПЖ считали 56 ± 6 %, а маркером дис-
функции ФВ ПЖ значения ниже 45 % 
[6, 14]. Так же выполнялась оценка ло-
кализации сегментарного уровня нако-
пления КВ по схеме из 9 сегментов и 3 
уровней для ПЖ (передний базальный, 
латеральный базальный, нижний базаль-
ный, передний медиальный, латераль-
ный медиальный, нижний медиальный, 
передний апикальный, латеральный 
апикальный, нижний апикальный) [15].

Полученные данные обрабатыва-
ли статистически с использованием 
программ STATISTICA (версия 8.0) 
и MedCalc (12.1.1). Результат представ-
лен в виде значений среднего и стан-
дартного отклонения при описании ко-
личественных данных, минимального, 
максимального значений и медианы. 
Статически значимым считали разли-
чия при р<0,05. Вычисляли коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена 
(Rs) для изучения зависимости между 
количественными переменными. Для 
обнаружения связи между зависимой 
и независимыми переменными и для 
определения предикторной значимо-
сти полученных данных проведен ли-
нейный регрессионный анализ. Для 
определения диагностической чув-
ствительности, специфичности ЭхоКГ 
показателей в оценке дисфункции ПЖ 
выполнен ROC-анализ.

Результаты
У всех обследованных больных ре-

гистрировался синусовый ритм с ча-
стотой 67 ± 10,2 в минуту. При оцен-
ке конвенциональных ЭхоКГ данных 
выявлено, что линейный размер ПЖ 
превышал рекомендованный норматив 
только у 26 больных (25,7 %), сред-
ние значения составили 33,2 ± 4,2мм 
(медиана 33 мм, от 25 мм до 46 мм). 
Показатель TAPSE в среднем составил 
19,5 ± 2,3мм (медиана 20 мм, от 15 мм 
до 24 мм) и был ниже рекомендованной 
нормы только у 16 пациентов (15,8 %). 
Фракционное изменение площади 
ПЖ было сниженным у 28 больных 
(27,7 %) и составило в среднем 44,1 ± 
7,9 % (медиана 46 %, от 20 % до 60 %). 
Индекс миокардиальной производи-
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тельности ПЖ отличался от норматива 
у 30 больных (29,7 %, в среднем 0,37 ± 
0,14, медиана 0,37 мм, от 0,15 до 0,8). 
Показатели продольной механики ПЖ* 
были снижены у 79 больных (78,2 % 
S «-»16,1 ± 4,6 %, медиана «-»17 %, 
от «-» 5 % до «-» 25 %, SR «-»0,75 ± 
0,4 с‑1, медиана «-» 0,8 с‑1, от «-» 0,1 с‑1 
до «-»1,4 с‑1).

По данным МРТ КСОи превышало 
верхнюю границу нормы у 65 больных 
(64,3 % случаев, 41,4 ± 14,9 мл/м2, ме-
диана 40,8 мл/м2, от 17 до 89 мл/м2), 
КДОи у 60 больных (59,4 %, 75,9 ± 
18,8 мл/м2, медиана 77,3 мл/м2, от 41 
до 125 мл/м2), УИ снижен у 61 больного 
(60,4 %, 34,1 ± 6,7 мл/м2, медиана 30,2 
мл/м2, от 17 до 53 мл/м2), ФВ была ниже 

нормы у 79 больных (78,2 %, в сред-
нем 40,6 ± 7 %, медиана 43 %, от 25 % 
до 50 %). Выявлена слабая обратная 
корреляция FAC и ФВ ПЖ (RS= –0,21, 
p = 0,03), сильная обратная связь S и ФВ 
ПЖ (RS= –0,8, p = 0,00001), SR и ФВ 
ПЖ (RS= –0,77, p = 0,0001). С осталь-
ными изученными ЭхоКГ показателями 
значимых корреляций не прослежено 
(данные о корреляции ЭхоКГ показате-
лей ПЖ и ФВ ПЖ по результатам МРТ 
приведены в табл. 1).

По данным МРТ было выявлено 
субэндокардиальное накопление КВ 
у 83 пациентов (82,2 %, в среднем на 1 
пациента 1,53 ± 1,2 сегмента, медиа-
на 1, от 0 до 5) в 155 сегментах ПЖ 
и трансмуральное накопление КВ у 31 

больного (30,7 %, в среднем на 1 па-
циента 0,59 ± 1,02 сегмента, от 0 до 4) 
в 60 сегментах ПЖ. Наиболее часто 
сегменты с накоплением КВ определя-
лись в верхушечных сегментах ПЖ (пе-
редний базальный у 5 пациентов из 83,
*Деформация в продольном на-

правлении отражает укорочение ми-
окардиальных волокон, в норме полу-
ченные показатели имеют негативные 
значения, со знаком «-».

7,1 % случаев; латеральный ба-
зальный у 2–2,4 %; нижний базаль-
ный у 8–9,6 %; передний медиальный 
3–3,6 %; латеральный медиальный 
5–6,02 %; нижний медиальный 8–9,6 %; 
передний апикальный 16–19,2 %; ла-
теральный апикальный 10–12,04 %; 
нижний апикальный 26–31,3 %). 
Определялась статистически значимая 
прямая незначительная связь MPI и ко-
личества сегментов с накоплением КВ 
(MPI-субэндокардиальное накопление 
КВ RS= 0,24, p = 0,01; MPI — ​транс-
муральное накопление КВ RS= 0,21, 
p = 0,03), обратная слабая связь FAC 
и количества сегментов с трансмураль-
ным накоплением КВ (RS= — ​0,21, p = 
0,04), и тесная корреляция параметров 
деформации и сегментов с накоплени-
ем КВ (S – сегменты с субэндокарди-
альным накоплением КВ RS=0,8, p = 
0,00; S — ​сегменты с трансмуральным 
накоплением КВ RS = 0,77, p = 0,00; 
SR — ​сегменты с субэндокардиальным 
накоплением КВ RS = 0,74, p = 0,000; 
SR — ​сегменты с трансмуральным 
накоплением КВ RS = 0,67, p = 0,000; 
данные в табл. 2).

Изученные ЭхоКГ параметры 
сопоставлены с ФВ ПЖ по данным 
МРТ для выявления их предикторной 
значимости в отношении дисфункции 
ПЖ. С использованием логистическо-
го регрессионного анализа выявлено, 
что S и SR ПЖ имеют предикторную 
ценность для прогнозирования ПЖ 
дисфункции (то есть предсказывает 
ФВ ПЖ менее 45 %; коэффициент 
множественной корреляции 0,91, 
коэффициент детерминации 0,82, 
скорректированный коэффициент 
множественной детерминации 0,81, 
F-критерий 75,8, число степеней сво-
боды для F критерия 6,94, вероятность 
0 гипотезы для F-критерия < 0,00000, 
коэффициент уравнения В= 13,8; ß1 = 
–1,12, р = 0,0000, ß2 = 0,27, р = 0,01). 

Таблица 1
Связь изученных эхокардиографических параметров и фракции выброса правого 

желудочка по данным магнитно-резонансной томографии

Параметры RS р

ФВ ПЖ — ​размер ПЖ 0,07 0,48

ФВ ПЖ — ​TAPSE «-» 0,09 0,3

ФВ ПЖ — ​MPI «-» 0,16 0,1

ФВ ПЖ — ​FAC «-» 0,21 0,03*

ФВ ПЖ- S «-» 0,8 0,00001*

ФВ ПЖ — ​SR «-» 0,77 0,0001*

Примечание: RS –коэффициент ранговой корреляции Спирмена, ФВ ПЖ фракция выброса 
правого желудочка, размер ПЖ — ​размер правого желудочка, TAPSE- систолическая экс-
курсия трикуспидальной аннулярной плоскости; FAC — ​фракционное изменение площади 
правого желудочка, MPI-индекс миокардиальной производительности правого желудочка, 
S-продольная деформация правого желудочка, SR-скорость деформации в продольном 
направлении правого желудочка,  — статистическая значимость коэффициента корреляции.

Таблица 2
Связь изученных эхокардиографических параметров и количества сегментов правого 
желудочка с накоплением контрастного вещества по данным магнитно-резонансной 

томографии

Параметры RS (р) субэндокардиальная 
локализация накопления КВ

RS (р) трансмуральная 
локализация накопления КВ

размер ПЖ — ​количество 
сегментов с накоплением КВ «-» 0,03 (р = 0,7) «-» 0,09 (р = 0,36)

TAPSE — ​количество сегментов 
с накоплением КВ «-» 0,04 (р = 0,9) 0,13 (р = 0,1)

MPI — ​количество сегментов 
с накоплением КВ 0,24 (р = 0,01)* 0,21 (р = 0,03)*

FAC — ​количество сегментов 
с накоплением КВ «-» 0,06 (р = 0,5) «-» 0,2 (р = 0,04)*

S — ​количество сегментов 
с накоплением КВ 0,8 (р = 0,00)* 0,77 (р = 0,00)*

ФВ ПЖ — ​SR 0,74 (р = 0,000)* 0,67 (р = 0,000)*

Примечание: RS –коэффициент ранговой корреляции Спирмена, КВ –контрастное вещество, 
размер ПЖ — ​размер правого желудочка, TAPSE- систолическая экскурсия трикуспидаль-
ной аннулярной плоскости; FAC — ​фракционное изменение площади правого желудочка, 
MPI-индекс миокардиальной производительности правого желудочка, S-продольная дефор-
мация правого желудочка, SR-скорость деформации в продольном направлении правого 
желудочка, * — статистическая значимость коэффициента корреляции.
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Исследования сердечно-сосудистой системы. ЭхоКГ

Другие изученные ЭхоКГ предик-
торной ценности в определении ПЖ 
дисфункции не продемонстрировали 
(табл. 3).

Для проверки надежности изучен-
ных ЭхоКГ параметров как диагности-
ческих тестов в определении ПЖ дис-
функции (ФВ менее 45 % по данным 
МРТ) у пациентов с множественным 
поражением коронарных артерий, вы-
полнен ROC анализ, изучена чувстви-
тельность и специфичность ЭхоКГ по-
казателей. Проведенный ROC-анализ 
показал, что наибольшей чувствитель-
ностью и специфичностью для де-
текции дисфункции ПЖ выявлен у S 
ПЖ с точкой разделения «-» 17,8 %* 
(при значениях деформации более «-» 
17,8 % ФВ ПЖ была менее 45 % с чув-
ствительностью 92,6 %, специфично-
стью 98 %, площадь под ROC кривой 
0,95, 95 % доверительный интервал 

0,89–0,98), тогда как прочие ЭхоКГ 
параметры показали более низкую 
чувствительность, специфичность 
и площадь под кривой (рис. 1, табл. 4).

Обсуждение
Целью нашего исследования было 

сопоставление показателей 2D ЭхоКГ 
и структурных и функциональных дан-
ных ПЖ по результатам МРТ и у па-
циентов с множественным пораже-
нием коронарных артерий без учета 
ангиографических характеристик. Как 
демонстрируют представленные ре-
зультаты, у всех обследованных нами 
пациентов выявлены признаки функ-
ционального и/или структурного ре-
моделирования ПЖ по данным МРТ 
с контрастным усилением препаратами 
гадолиния. Кроме того, показано, что 
рутинно используемые ЭхоКГ показате-
ли (размер ПЖ, FAC ПЖ, MPI, TAPSE) 

Таблица 3
Эхокардиографические показатели в зависимости от фракции выброса правого желудочка по данным магнитно-резонансной 

томографии и их предикторная ценность

Показатель ФВ ПЖ >45 %
(47,2 ± 2,2 %, 95 % ДИ 46–49 %)

ФВ ПЖ <45 %
(37 ± 4 %, 95 % ДИ 34–39 %) р Beta (р = )

(мультивариантный регрессионный анализ)

размер ПЖ (мм) 33,2 ± 4,4
(95 % ДИ 31,6–34,8)

33 ± 4,08
(95 % ДИ 32–35) 0,9 0,04 (р = 0,2)

TAPSE (мм) 19,3 ± 1,9
(95 % ДИ 18,7–20)

19,6 ± 2,4
(95 % ДИ 19–20) 0,87 -0,02 (р = 0,5)

MPI 0,34 ± 0,13
(95 % ДИ 0,3–0,39)

0,38 ± 0,15
(95 % ДИ 0,34–0,41) 0,7 0,05 (р = 0,2)

FAC (%) 44,8 ± 6,9
(95 % ДИ 42,4–47,3)

43,8 ± 8,5
(95 % ДИ 41,7–45,8) 0,4 -0,05 (р = 0,1)

S (%) «-» 20,4 ± 2
(95 % ДИ «-»22-«-» 19,6)

«-» 14,1 ± 4
(95 % ДИ «-»15-«-» 11) 0,0000* - 1,12 (р = 0,00000)#

SR (с‑1) «-» 1,12 ± 0,2
(95 % ДИ «-»1,2-«-» 1)

«-» 0,58 ± 0,3
(95 % ДИ «-»0,68- «-» 0,48) 0,0000* 0,27 (р = 0,01)#

Примечание: размер ПЖ — ​размер правого желудочка, TAPSE- систолическая экскурсия трикуспидальной аннулярной плоскости; FAC — ​
фракционное изменение площади правого желудочка, MPI-индекс миокардиальной производительности правого желудочка, S-продольная 
деформация правого желудочка, SR-скорость деформации в продольном направлении правого желудочка, *- статистическая значимость 
различий изученных ЭхоКГ параметров в подгруппах, р<0,05, # — ​вероятность нулевой гипотезы для Вeta.

Таблица4
Сравнительная характеристика чувствительности, специфичности, площади под кривой ЭхоКГ параметров ПЖ для определения 

дисфункции ПЖ

Показатель Чувствительность (%) Специфичность (%) Z статистика (р = ) AUC (95 % ДИ) Точка разделения для 
определения дисфункции ПЖ

S ПЖ (%) 92,6 98 20 (р<0,0001) 0,95 (0,89–0,98) >«-» 17,8

SR ПЖ (с‑1) 70 97 10 (р<0,0001) 0,86(0,78–0,9) >«-» 0,68

MPI 26,5 84 0,7 (р = 0,47) 0,54 (0,4–0,6) > 0,46

TAPSE (мм) 38,2 78 0,67 (р = 0,5) 0,53 (0,43–0,63) <20

Размер ПЖ (мм) 60 48 0,7(р = 0,9) 0,5 (0,39–0,6) >34

FAC ПЖ (%) 20,6 80 0,45(р = 0,6) 0,52(0,42–0,6) <35

Примечание: ПЖ — ​правый желудочек, AUC- area under ROC curve, площадь под ROC-кривой, ДИ- доверительный интервал, S-продольная 
деформация правого желудочка, SR- скорость продольной деформации правого желудочка; TAPSE — ​систолическая экскурсия латеральной 
части фиброзного кольца трикуспидального клапана; ФИП ПЖ- фракционное изменение площади правого желудочка, Tei-индекс миокар-
диальной производительности правого желудочка.

Рисунок 1. ROC-кривые ЭхоКГ показателей 
для определения дисфункции правого же-
лудочка.
Примечание: ПЖ — ​правый желудочек, FAC — ​
фракционное изменение площади ПЖ, 
TAPSE- систолическая экскурсия трикуспи-
дальной аннулярной плоскости, MPI индекс- 
индекс миокардиальной производительности, 
S RV– продольная деформация ПЖ, SR RV  — ​
скорость продольной деформации ПЖ.
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у пациентов с ишемической дисфунк-
цией ПЖ малоинформативны для ее 
верификации. TAPSE позиционируется 
как инструмент для оценки глобальной 
продольной ПЖ дисфункции, однако, 
он в значительной мере зависит от пред- 
и постнагрузки, и если нет гиповоле-
мии или высокой лёгочной гипертензии, 
TAPSE не демонстрирует высокой ин-
формативности в отношении ишемиче-
ской дисфункции ПЖ. Эффективность 
MPI как маркера систолической и ди-
астолической дисфункции ПЖ ранее 
была продемонстрирована в нескольких 
крупных исследованиях, однако они 
выполнялись у пациентов с различными 
нозологиями, при которых в процесс 
ремоделирование был вовлечен ПЖ [6]. 
На точность измерений MPI ПЖ, могут 
влиять не только повышенное давле-
ние в правом предсердии, увеличенная 
постнагрузка, но и частота сердечных 
сокращений [11]. Отсутствие информа-
тивности показателя FAC ПЖ в нашем 
исследовании можно объяснить тем, 
что он отражает не только продольную, 
но и радиальную функцию ПЖ, причем 
последняя, как известно, при снижении 
продольной функции является одним 
из механизмов ее компенсации, что «ма-
скирует» снижение контрактильности. 
Показатели деформации и скорости 
деформации ПЖ тесно коррелируют 
как со структурными параметрами 
по данным МРТ (с количеством сег-
ментов с накоплением контрастного 
вещества), так и функциональными 
данными (ФВ ПЖ). Несмотря на то, 
что данные о продольной S изучены 
без учета отточной части ПЖ (пара-
метры получены только из апикального 
доступа позиции 4 камер), информа-
тивность S как диагностического те-
ста правожелудочкаовой дисфункции 
оказалась очень высокой, что вероятно 
связано с совпадением локализации 
сегментарного субэндокардиального 
и/или трансмурального фиброза и зон 
опрашиваемой области при получении 
данных векторного анализа скорости 
движения эндокарда. Глобальная S ПЖ 
продемонстрировала самые высокие 
значения чувствительности и специ-
фичности и показала предикторную 
ценность в мультивариантном регрес-
сионном анализе в отношении наличия 
дисфункции ПЖ у пациентов с мно-
жественным поражением коронарных 

артерий. Таким образом, продольную 
деформацию ПЖ можно рассматривать 
в качестве универсального ЭхоКГ мар-
кёра как ПЖ дисфункции, так и струк-
турно-функционального ремоделиро-
вания ПЖ.

Выводы
1.	У всех пациентов с множествен-

ным поражением коронарных 
артерий выявляются признаки 
дисфункции правого желудочка.

2.	 Показатели продольной механики 
правого желудочка коррелируют 
со структурными и функциональ-
ными показателями правого желу-
дочка по данным магнитно-резо-
нансной томографии.

3.	 Продольная деформация правого 
желудочка демонстрирует лучшую 
чувствительность и специфичность 
в обнаружении правожелудочко-
вой дисфункции, по сравнению 
с конвенциональными эхокардио-
графическими показателями и мо-
жет быть использована в качестве 
надежного диагностического теста 
правожелудочковой дисфункции 
у больных с множественным пора-
жением коронарных артерий. При 
продольный деформации правого 
желудочка более «-» 17,8 % опре-
деляется фракция выброса правого 
желудочка менее 45 %.
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