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Цель исследования: оценка значения показателей систолической функции правого желудочка (ПЖ) 
и правожелудочково-артериального сопряжения (ПЖАС) при трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) 
у пациентов с острой субмассивной/массивной тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА).

Материал и методы. Обследовано 34 пациента (16 (47,1%) женщин, 18 (52,9%) мужчин) с острой суб-
массивной/массивной ТЭЛА. Диагноз поставлен на основании КТ-ангиопульмонографии с болюсным вну-
тривенным контрастированием. Средний возраст пациентов составил 61 ± 13 лет (M ± SD). В качестве 
контрольной группы обследовано 30 здоровых лиц: 16 (53,3%) женщин, 14 (46,7%) мужчин. Средний воз-
раст здоровых лиц составил 39 ± 10 лет. Трансторакальная ЭхоКГ проводилась на аппарате Vivid E95 
(GE HealthCare, США) с постобработкой данных на рабочей станции EchoPak. Изучали стандартные показа-
тели систолической функции ПЖ, а также глобальную продольную систолическую деформацию (ГПСД) ПЖ 
и продольную систолическую деформацию свободной стенки (ПСД СС) ПЖ с помощью двухмерной спекл-
трекинг-ЭхоКГ. Кроме того, определяли различные показатели ПЖАС, такие как отношения TAPSE, ФИП 
ПЖ, ГПСД и ПСД СС к систолическому давлению в легочной артерии (СДЛА).

Результаты. У пациентов с острой субмассивной/массивной ТЭЛА все показатели систолической 
функции ПЖ достоверно отличались от контрольной группы (p от 0,0011 до <0,0001). При этом показатели 
продольной деформации демонстрировали лучшую информативность по сравнению со стандартными 
показателями систолической функции ПЖ (AUC – 0,898–0,912 против 0,738–0,849). Отмечено также досто-
верное снижение (p < 0,0001) всех параметров ПЖАС (TAPSE/СДЛА, ФИП ПЖ/СДЛА, ГПСД ПЖ/СДЛА, ПСД 
СС ПЖ/СДЛА) у пациентов с ТЭЛА по сравнению с контрольной группой. Информативность показателей 
ПЖАС (AUC – 0,991–0,997) была выше всех показателей систолической функции. Наибольшую информа-
тивность среди показателей ПЖАС продемонстрировал ГПСД ПЖ/СДЛА <0,66 %/мм рт.ст. (чувствитель-
ность – 94,1%, специфичность – 100,0%, AUC – 0,997).

Выводы. Включение параметров продольной деформации и ПЖАС в исследование функции ПЖ повы-
шает выявляемость его дисфункции при острой субмассивной/массивной ТЭЛА.
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Введение
В современной кардиологии большое внима-

ние уделяется оценке функции правого желудочка 

(ПЖ). Особенно это важно у больных с нарушени-

ем функции ПЖ на фоне ургентной патологии, та-

кой как субмассивная/массивная острая тромбо-

эмболия легочной артерии (ТЭЛА). Современные 

технологии в эхокардиографии (ЭхоКГ) позволяют 

быстро провести расчеты параметров функции ПЖ 

и правожелудочково-артериального сопряжения 

(ПЖАС) у этой категории больных, что играет су-

щественную роль в тактике их ведения. Каждое 

новое исследование в этом направлении может 

представлять интерес.

Роль ПЖ заключается в упорядочивании раз-

личных объемов венозного возврата в относитель-

но постоянный ударный объем, который выбрасы-

вается в легочную циркуляцию [1]. В сокращение 

ПЖ важный вклад вносит сокращение левого желу-

дочка (ЛЖ), от 20 до 40% ударного объема ПЖ и ле-

гочного потока происходят за счет ЛЖ. Нормальная 

функция ПЖ зависит от системного венозного 

возврата , нагрузки на правое предсердие (пост-

нагрузки ПЖ), податливости перикарда, собствен-

ной сократимости свободной стенки ПЖ и сократи-

мости межжелудочковой перегородки [2].

Постнагрузка является основным фактором, 

определяющим нормальную функцию ПЖ, а фрак-
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Objective. Assessment of right ventricle (RV) systolic function and right ventricular-arterial coupling (RVAC) 
parameters during transthoracic echocardiography in patients with acute submassive/massive pulmonary embo-
lism.

Material and methods. 34 patients with acute submassive/massive pulmonary embolism were examined. 
The diagnosis was made on the basis of CT pulmonary angiography. The mean age of the patients was 61 ± 13 
years (M ± SD). Of these, 16 (47.1%) were women, 18 (52.9%) were men. 30 healthy adults were examined as 
a control group: 16 (53.3%) women, 14 (46.7%) men. The average age of healthy individuals was 39 ± 10 years. 
Transthoracic echocardiography was performed on the Vivid E95 ultrasound system (GE HealthCare, USA) with 
data post-processing on the EchoPak workstation. We studied standard parameters of RV systolic function, 
as well as RV global longitudinal systolic strain (RVGLS) and RV longitudinal systolic free wall strain (RVFWLS) using 
two-dimensional  speckle tracking echocardiography. In addition, various parameters of RVAC were determined, 
such as the ratios of TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion), RVFAC (fractional area change), RVGLS, 
and RVFWLS to pulmonary artery systolic pressure (PASP).

Results. In patients with acute submassive/massive pulmonary embolism, all measures of RV systolic function 
were significantly different from the control group (p 0.0011 to < 0.0001). At the same time, longitudinal strain 
parameters demonstrated better diagnostic accuracy compared to standard parameters of RV systolic function 
(AUC – 0.898–0.912 versus 0.738–0.849). There was also a significant decrease (p < 0.0001) in all RVAC param-
eters (TAPSE/PASP, RVFAC/PASP, RVGLS/PASP, RVFWLS/PASP) in patients with pulmonary embolism compared 
to the control group. The diagnostic accuracy of RVAC parameters (AUC – 0.991–0.997) was higher than all param-
eters of systolic function. The most diagnostic accuracy among RVAC parameters was demonstrated by RVGLS/
PASP <0.66 %/mmHg (sensitivity – 94.1%, specificity – 100.0%, AUC – 0.997).

Conclusions. Application of longitudinal strain and RVAC parameters in the RV function assessment increases 
the detection of its dysfunction in acute submassive/massive pulmonary embolism. 

Keywords: speckle-tracking echocardiography; right ventricular function; pulmonary embolism; right ventricular-
arterial coupling

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. The study had no sponsorship.

For citation: Kondrashova K.V., Rybakova M.K., Mitkova M.D., Mitkov V.V. Comprehensive evaluation of right 
ventricular function in acute pulmonary embolism. Medical Visualization. 2024; 28 (3): 89–98.  
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1461

Received: 02.03.2024. Accepted for publication: 13.08.2024.  Published online:  12.09.2024.



91MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28, N3

ORIGINAL ARTICLE

ция выброса (ФВ) ПЖ обратно пропорциональна 

давлению в легочной артерии (ЛА). Резкое увели-

чение постнагрузки на ПЖ, например при острой 

ТЭЛА, может быстро уменьшить ударный объем 

ПЖ с минимальным компенсаторным увеличени-

ем систолического давления в ПЖ, что приводит 

к гемодинамическому коллапсу [3]. В ПЖ действу-

ют два механизма регуляции: гетерометри ческий 

и гомеометрический. Гетерометрическая регуля-

ция основана на механизме Франка–Старлинга и 

предполагает увеличение ударного объема в от-

вет на увеличение конечного систолического объ-

ема [3]. Гомеометрическая авторегуляция предпо-

лагает, что за счет усиления сократимости ПЖ 

адаптируется к нагрузке, что позволяет поддержи-

вать сердечный выброс [4].

Острая ТЭЛА – типичный пример перегрузки 

ПЖ давлением, и влияние перегрузки на регио-

нарную и глобальную функцию ПЖ является пред-

метом изучения [5]. На начальных этапах легочной 

гипертензии ПЖ адаптируется к увеличению пост-

нагрузки путем увеличения сократительной спо-

собности и незначительного расширения полости, 

а при прогрессировании процесса способность 

его к адаптации снижается, вследствие чего со-

кратимость снижается, и дилатация полости про-

грессирует [6]. При ТЭЛА систолическое давление 

в ЛА (СДЛА) повышается только при окклюзии 

30–50% [6, 7]. Дисфункция ПЖ, определяемая как 

быстропрогрессирующий синдром с системным 

застоем в результате нарушения наполнения ПЖ 

и/или снижения ударного объема ПЖ, является 

критическим фактором, определяющим клиниче-

скую тяжесть и исход при острой ТЭЛА [6].

Особое внимание исследователи уделяют ком-

плексной оценке взаимосвязи ПЖ с малым кругом 

кровообращения [8–10]. Одним из первых описан-

ных и наиболее валидированных способов оценки 

ПЖАС при трансторакальной ЭхоКГ является от-

ношение величины амплитуды движения лате-

ральной части фиброзного кольца трикуспидаль-

ного клапана (tricuspid annular plane systolic 

excursion – TAPSE) к СДЛА [10]. Другие предло-

женные показатели ПЖАС были сформированы 

путем замены TAPSE различными ЭхоКГ-

показателями сократимости ПЖ, в том числе пока-

зателями продольной деформации ПЖ [11].

ПЖАС позволяет определить, насколько адек-

ватно компенсируется функция ПЖ при опреде-

ленных условиях нагрузки. В стадии компенсации 

с увеличением постнагрузки сократительная 

функция ПЖ увеличивается для поддержания ста-

бильности ПЖАС. При декомпенсации сократи-

мость ПЖ не повышается относительно постна-

грузки, что приводит к снижению сопряжения ПЖ 

и системы ЛА. F. Ferrara и соавт. [9] отметили, 

что величина TAPSE с возрастом не меняется, 

но отношение TAPSE/СДЛА – достоверно снижа-

ется. У большой группы пациентов после транска-

тетерной пластики трикуспидального клапана 

(n = 444) соотношение TAPSE/СДЛА >0,406 мм/мм 

рт.ст. было связано со снижением риска смертно-

сти от всех причин (отношение риска (hazard ratio – 

HR) – 0,57, 95% доверительный интервал (ДИ) – 

0,35–0,93, p = 0,023) [12].

Функцию ПЖ рутинно оценивают по следую-

щим параметрам: индекс миокардиальной произ-

водительности (right-sided index of myocardial 

performance – RIMP), измеренный в режиме им-

пульсноволновой допплерографии или режиме 

тканевой импульсноволновой допплерографии; 

TAPSE; фракционное изменение площади (ФИП) 

ПЖ; скорость движения латеральной части фиб-

розного кольца трикуспидального клапана в режи-

ме тканевой импульсноволновой допплерографии 

(скорость пика s’) и ФВ ПЖ [13]. Но оценка работы 

ПЖ с помощью стандартной ЭхоКГ является слож-

ной задачей. Например, основные ограничения 

TAPSE заключаются в том, что этот показатель 

зависит от угла наклона и измеряет смещение 

лишь одного сегмента свободной стенки ПЖ. 

Кроме того, TAPSE не учитывает радиальное и пе-

реднезаднее сокращение и, следовательно, не 

отражает глобальную систолическую функцию 

ПЖ. ФИП ПЖ отражает как продольное, так и ра-

диальное укорочение ПЖ, но при этом пренебре-

гает сокращением выводного тракта, а RIMP нена-

дежен у пациентов с повышенным давлением 

в правом предсердии и не корректен при наруше-

ниях ритма [14].

Оценка продольной деформации позволяет по-

высить точность функционального анализа ПЖ 

и выявить его дисфункцию на стадии, предшест-

вующей снижению ФВ [15]. Спекл-трекинг-ЭхоКГ 

для ПЖ используется для стратификации прогно-

за и решения вопросов ведения пациентов с ле-

гочной артериальной гипертензией, ТЭЛА, остры-

ми коронарными синдромами, левожелудочковой 

недостаточностью, аритмогенной кардиомиопа-

тией и врожденными пороками сердца [16]. Роль 

ЭхоКГ при острой ТЭЛА остается не до конца 

определенной. Существует ряд новых методов 

лечения ТЭЛА, включая тромболизис, эндоваску-

лярные методы и хирургическое вмешательство, 

поэтому ранняя и точная диагностика ТЭЛА имеет 

решающее значение [17, 18]. ЭхоКГ не рекомен-

дована для рутинного применения при стабиль-

ном состоянии пациента, так как не может диагно-

стировать острую ТЭЛА и не предсказывает луч-

ший прогноз у пациентов с острой ТЭЛА низкого 
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риска, у которых отсутствуют другие клинические 

признаки дисфункции ПЖ. Однако ЭхоКГ может 

дать дополнительную прогностическую информа-

цию у пациентов с более высоким риском [19].

Цель исследования: оценка значения показа-

телей систолической функции ПЖ и ПЖАС у паци-

ентов с острой субмассивной/массивной ТЭЛА.

Материал и методы
Обследовано 34 пациента (16 (47,1%) женщин, 

18 (52,9%) мужчин) с острой субмассивной/мас-

сивной ТЭЛА, подтвержденной данными КТ-

ангиопульмонографии с болюсным внутривенным 

контрастированием, которые получали лечение 

в условиях Регионального сосудистого центра 

ГБУЗ КО “Калужская областная клиническая 

больница” с декабря 2022 г. по декабрь 2023 г. 

Критерии включения пациентов в группу с острой 

субмассивной/массивной ТЭЛА (группа ТЭЛА): 

1) возраст старше 18 лет, 2) верификация субмас-

сивной/массивной ТЭЛА по данным КТ-ангио-

пульмонографии с болюсным внутривенным кон-

трастированием, 3) информированное согласие 

на участие в исследовании. Критериями исключе-

ния из группы ТЭЛА являлись: острый инфаркт 

миокарда; ТЭЛА мелких ветвей; поражение трикус-

пидального клапана вследствие инфекционного 

эндокардита; протезирование трикуспидального 

клапана в анамнезе; сочетание хронической сер-

дечной недостаточности и ТЭЛА; тяжелая сопутст-

вующая патология (хроническая болезнь почек, 

стадия V; острое повреждение почек, стадия III), 

неудовлетворительное качество изображения, за-

трудняющее проведение и трактовку результатов 

ЭхоКГ. Средний возраст пациентов – 61 ± 13 лет 

(M ± SD) (минимальное–максимальное значения 

(min–max) – 40–83 года). У 20 (58,8%) пациентов 

источником ТЭЛА являлись тромбозы глубоких вен 

нижних конечностей и подвздошных вен, выявлен-

ные при ультразвуковом исследовании. Среди па-

циентов с тромбозом глубоких вен у 2 (5,9%) паци-

ентов при трансторакальной ЭхоКГ выявлены 

флотирующие образования в полости ПЖ, расце-

ненные как тромбы. У 14 (41,2%) пациентов источ-

ник ТЭЛА не был выявлен.

В качестве контрольной группы обследовано 

30 здоровых лиц (16 (53,3%) женщин, 14 (46,7%) 

мужчин). Критериями включения в контрольную 

группу являлись: 1) возраст старше 18 лет, 2) от-

сутствие анамнестических данных о болезнях 

системы  кровообращения, 3) отсутствие жалоб 

со стороны сердечно-сосудистой системы, 4) нор-

мальные данные ЭКГ покоя, 5) нормальный уро-

вень артериального давления покоя. Средний воз-

раст лиц контрольной группы 39 ± 10 (18–55) лет. 

Трансторакальную ЭхоКГ выполняли на ульт-

развуковой системе экспертного класса Vivid E95 

(GE HealthCare, США) с последующей обработкой 

полученных изображений на программном ком-

плексе EhoPack. Все измерения проводились 

в соответствии с действующими рекомендациями 

[13, 19]. Систолическая функция ЛЖ оценивалась 

путем расчета ФВ ЛЖ биплановым способом [13]. 

Снижение сократительной способности ЛЖ отме-

чается при ФВ ЛЖ менее 52% у мужчин и менее 

54% у женщин [13]. Для количественной оценки 

систолической функции ПЖ также использованы 

следующие абсолютные показатели: RIMP (в ре-

жиме тканевой импульсноволновой допплеро-

графии), TAPSE, ФИП ПЖ, скорость пика s’. 

Снижение систолической функции ПЖ характе-

ризуется увеличением RIMP >0,54 [13], снижени-

ем TAPSE <17 мм [13], снижением ФИП ПЖ <35% 

[13], снижением скорости пика s’ <9,5 см/с [19].

Для оценки продольной деформации ПЖ в ре-

жиме спекл-трекинг-ЭхоКГ использовали апи-

кальный четырехкамерный доступ с ориентацией 

на ПЖ, оценивали глобальную продольную систо-

лическую деформацию (ГПСД) ПЖ и продольную 

систолическую деформацию свободной стенки 

(ПСД СС) ПЖ (см. рисунок). Для анализа были 

исполь зованы модули абсолютных значений (при 

описании статистических характеристик и прове-

дении сравнений и ROC-анализа). Пороговое зна-

чение для ПСД СС ПЖ составляет <20% [13]; для 

ГПСД ПЖ значения <15,5% считается ненормаль-

ным, значения от 15,5 до 17,3% – пограничными, 

значения >17,4% – нормальными [20].

ПЖАС при стандартной ЭхоКГ определяли как 

отношения TAPSE к СДЛА и ФИП ПЖ к СДЛА. СДЛА 

оценивали с помощью непрерывноволновой доп-

плерографии потока трикуспидальной регургита-

ции по модифицированному уравнению Бернулли: 

СДЛА = 4V2 + RA pressure, где V – пиковая скорость 

трикуспидальной регургитации, RA pressure – дав-

ление в ПП. Давление в правом предсердии (ПП) 

рассчитано путем измерения диаметра нижней 

полой вены и его изменения в зависимости от фаз 

дыхания [19]. Нормативные значения TAPSE/СДЛА 

находятся в пределах 0,8–1,8 мм/мм рт.ст. [8, 9]. 

Также ПЖАС оценивали при спекл-трекинг-ЭхоКГ, 

используя отношения ГПСД ПЖ к СДЛА и ПСД СС 

ПЖ к СДЛА.

Статистическую обработку проводили с ис-

пользованием пакета программ MedCalc (версия 

22.005-64bit) (MedCalc Software Ltd., Бельгия). 

После проверки количественных данных на нор-

мальность распределения ввиду разнородности 

полученных результатов (например, одни и те же 

показатели в контрольной группе и группе ТЭЛА 
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характеризовались различным распределением) 

было принято решение представлять все количе-

ственные параметры в виде медианы, 25–75-го 

процентиля (интерквартильный размах), среднего 

значения и стандартного отклонения (M ± SD), 

а также min–max. Достоверность различий между 

группами оценивали с помощью непараметриче-

ского критерия Манна–Уитни. Различия считали 

достоверными при p < 0,05. Также в процессе рабо-

ты использовали ROC-анализ с представлением 

пороговых значений, чувствительности и специ-

фичности предлагаемых тестов, а также площади 

под кривой (area under the curve – AUC) с 95% ДИ.

Результаты
В контрольной группе показатели систоличе-

ской функции ЛЖ были в пределах нормативных 

значений. В группе пациентов ТЭЛА снижение ФВ 

ЛЖ (47%) отмечено только у одного пациента 

с хронической фибрилляцией предсердий. 

Несмотря на это, при сравнении значений ФВ ЛЖ 

в контрольной группе и группе ТЭЛА определялись 

статистически достоверные различия (табл. 1).

Результаты оценки систолической функции ПЖ 

у исследуемых пациентов представлены в табл. 2. 

При сравнении всех параметров в двух группах 

определялись статистически достоверные разли-

чия. Более детальный анализ показал, что в конт-

рольной группе значения TAPSE, ФИП ПЖ, скоро-

сти пика s’, ГПСД ПЖ и ПСД СС ПЖ соответствова-

ли опубликованным нормативным [14, 20]. Однако 

у 12 лиц контрольной группы (40,0%) значения 

RIMP оказались >0,54.

У пациентов в группе ТЭЛА значения ФИП ПЖ 

<35% отмечены только у 10 (29,4%) пациентов, 

скорости пика s’ <9,5 см/с – у 8 (23,5%), TAPSE 

<17 мм – у 10 (29,4%), RIMP >0,54 – у 24 (70,6%) 

пациентов. Нарушение продольной деформации 

наблюдалось у большей части пациентов с острой 

ТЭЛА: снижение ПСД СС ПЖ <20% – у 17 (50,0%) 

пациентов, ГПСД ПЖ <17,4% – у 18 (52,9%) паци-

ентов.

Результаты количественной оценки ПЖАС в ис-

следуемых группах представлены в табл. 3. 

При сравнении всех параметров в двух группах 

определялись статистически достоверные разли-

чия. В контрольной группе значения TAPSE/СДЛА 

<0,8 мм/мм рт.ст. были у 5 (14,7%) пациентов, 

в группе ТЭЛА – у 100,0%.

Результаты ROC-анализа представлены 

в табл. 4. Наиболее информативными признаками 

в оценке систолической дисфункции ПЖ у пациен-

Рисунок. Оценка продольной деформации ПЖ.

Figure. Assessment of right ventricle strain.
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Таблица 1. ФВ ЛЖ в контрольной группе и группе ТЭЛА
Table 1. Left ventricular ejection fraction in controls and patients with acute submassive/massive pulmonary embolism

Показатель

Parameter

Контрольная группа

Controls

(n = 30)

Группа ТЭЛА

Pulmonary embolism

(n = 34)

p

ФВ ЛЖ, %

LVEF, %

65.5

64.0–68.0

65.1 ± 4.3

55.0–72.0

60.5

58.0–65.0

60.9 ± 5.5

47.0–70.0

0.0028

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: количественные данные представлены в виде медианы (1-я строка ячейки), 
интерквартильного размаха (2-я строка ячейки), M ± SD (3-я строка ячейки) и min–max (4-я строка ячейки).

Note. Here and in tables 2, 3: values represent median (1st row), 25–75th percentiles (2nd row), mean ± SD (3rd row), and 
range (min–max) (4th row). LVEF, left ventricular ejection fraction.

Таблица 2. Показатели систолической функции ПЖ 
в контрольной группе и группе ТЭЛА
Table 2. RV systolic function parameters in controls and 
patients with acute submassive/massive pulmonary embo-
lism

Показатель

Parameter

Контроль-
ная 

группа

Controls

(n = 30)

Группа 
ТЭЛА

Pulmonary 
embolism

(n = 34)

p

RIMP 0.52

0.47–0.57

0.53 ± 0.11

0.37–0.91

0.64

0.53–1.05

0.80 ± 0.39

0.36–1.73

0.0011

TAPSE, мм

TAPSE, mm

23.0

22.0–25.0

23.3 ± 2.4

19.0–30.0

19.5

16.0–21.0

18.6 ± 4.1

10.0–26.0

<0.0001

ФИП ПЖ, %

RVFAC, %

50.0

45.0–54.0

50.1 ± 6.9

38.0–67.0

38.5

33.0–48.0

39.3 ± 10.3

17.0–55.0

<0.0001

Скорость 
пика s’, см/с

Pulsed tissue 
Doppler s wave, 
сm/sec

15.0

14.0–16.0

14.9 ± 2.3

10.0–22.0

13.0

10.0–14.0

12.0 ± 3.2

6.0–17.0

0.0004

ГПСД ПЖ, %

RVGLS, %

23.5

21.9–26.4

24.0 ± 3.4

18.6–32.0

17.2

11.2–20.6

16.6 ± 4.7

8.3–23.7

<0.0001

ПСД СС ПЖ, %

RVFWLS, %

25.1

22.6–30.2

26.5 ± 4.7

21.2–38.0

19.5

12.6–21.9

17.8 ± 5.8

8.6–29.7

<0.0001

Таблица 3. Показатели ПЖАС в контрольной группе 
и группе ТЭЛА
Table 3. Right ventricular-arterial coupling parameters in 
controls and patients with acute submassive/massive 
pulmo nary embolism

Показатель

Parameter

Контроль-
ная 

группа

Controls

(n = 30)

Группа 
ТЭЛА

Pulmonary 
embolism

(n = 34)

p

TAPSE/СДЛА, 
мм/мм рт.ст.

TAPSE/PASP, 
mm/mm Hg

1.06

0.89–1.29

1.10 ± 0.29

0.63–1.65

0.35

0.27–0.54

0.40 ± 0.17

0.11–0.73

<0.0001

ФИП ПЖ/СДЛА, 
%/мм рт.ст.

RVFAC/PASP, 
%/mm Hg

2.17

1.88–2.70

2.38 ± 0.74

1.32–4.42

0.74

0.50–1.22

0.86 ± 0.42

0.18–1.58

<0.0001

ГПСД ПЖ/СДЛА, 
%/мм рт.ст.

RVGLS/PASP, 
%/mm Hg

1.03

0.87–1.32

1.14 ± 0.35

0.67–1.94

0.38

0.20–0.48

0.36 ± 0.18

0.08–0.78

<0.0001

ПСД СС 
ПЖ/СДЛА, 
%/мм рт.ст.

RVFWLS/PASP, 
%/mm Hg

1.16

0.90–1.50

1.26 ± 0.40

0.71–2.21

0.40

0.20–0.50

0.39 ± 0.20

0.10–0.91

<0.0001
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тов с острой ТЭЛА оказались все изучаемые пара-

метры ПЖАС (ГПСД ПЖ/СДЛА, TAPSE/СДЛА, ФИП 

ПЖ/СДЛА, ПСД СС ПЖ/СДЛА). Практически сопо-

ставимы с ними по информативности параметры 

продольной деформации (ГПСД ПЖ, ПСД СС ПЖ).

Обсуждение
Трансторакальная ЭхоКГ является наиболее 

доступным и воспроизводимым методом оценки 

функции ПЖ. Несмотря на то что ЭхоКГ не являет-

ся прямым методом визуализации ТЭЛА, она по-

зволяет неинвазивно оценить функцию ПЖ. При 

нормальном сопряжении между ПЖ и ЛА сократи-

мость ПЖ и величина сосудистого сопротивления 

в малом круге кровообращения согласованы друг 

с другом [8]. В нашем исследовании показано, 

что расширение спектра показателей систоличе-

ской функции ПЖ при помощи спекл-трекинг-

ЭхоКГ и показателей ПЖАС может способствовать 

своевременному выявлению дисфункции ПЖ у па-

циентов с острой ТЭЛА, что важно при выборе 

стратегии лечения и последующем мониторинге 

этой группы пациентов.

Полученные нами значения ГПСД ПЖ и ПСД СС 

ПЖ у здоровых лиц были сопоставимы с данными 

предыдущих исследований [13, 20]. У пациентов 

с ТЭЛА отмечено достоверное снижение этих по-

казателей (p < 0,0001) (см. табл. 2). Но достовер-

Таблица 4. Результаты ROC-анализа показателей систолической функции ПЖ и ПЖАС в оценке дисфункции ПЖ 
у пациентов с острой субмассивной/массивной ТЭЛА

Table 4. Receiver operating characteristic curve analysis of RV systolic function and right ventricular-arterial coupling param-
eters for RV dysfunction assessment in patients with acute submassive/massive pulmonary embolism

Показатели

Parameters

Чувствитель-
ность, %

Sensitivity, %

Специфичность, %

Specificity, %

Пороговое 
значение

Cut-off

AUC

(95% ДИ)

(95% CI)

RIMP 64.7 80.0 >0.57 0.738

(0.613–0.840)70.6 60.0 >0.54 [13]

TAPSE, мм

TAPSE, mm

79.4 80.0 <21.0 0.849

(0.738–0.926)29.4 100.0 <17 [13]

ФИП ПЖ, %

RVFAC, %

52.9 96.7 <39.0 0.799

(0.680–0.888)29.4 100 <35 [13]

Скорость пика s’, см/с

Pulsed tissue Doppler s wave, сm/sec

61.8 76.7 <13.0 0.757

(0.634–0.856)23.5 100.0 <9.5 [19]

ГПСД ПЖ, %

RVGLS, %

88.2 76.7 ≤21.6 0.912

(0.815–0.968)38.2 100.0 <15.5 [20]

52.9 100.0 <17.4 [20]

ПСД СС ПЖ, %

RVFWLS, %

67.6 100.0 ≤21.1 0.898

(0.796–0.959)50.0 100.0 <20.0 [13]

TAPSE/СДЛА, мм/мм рт.ст.

TAPSE/PASP, mm/mm Hg

97.1 96.7 <0.71 0.995

(0.934–1.000)100.0 85.3 <0.8 [8. 9]

ФИП ПЖ/СДЛА, %/мм рт.ст.

RVFAC/PASP, %/mm Hg

97.1 96.7 <1.40 0.994

(0.932–1.000)

ГПСД ПЖ/СДЛА, %/мм рт.ст.

RVGLS/PASP, %/mm Hg

97.1 100.0 <0.66 0.997

(0.938–1.000)

ПСД СС ПЖ/СДЛА, %/мм рт.ст.

RVFWLS/PASP, %/mm Hg

94.1 100.0 <0.65 0.991

(0.928–1.000)

Примечание. Жирным шрифтом выделены наиболее информативные показатели.

Note. Bold data indicates parameters with the most diagnostic accuracy. RV – right ventricle; AUC – area under the curve; 
CI – confidence interval; RIMP – RV index of myocardial performance; TAPSE – tricuspid annular plane systolic excursion; 
RVFAC – RV fractional area change; RVGLS – RV global longitudinal strain; RVFWLS – RV free wall longitudinal strain; RASP – 
pulmonary artery systolic pressure.
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ные различия между изучаемыми группами были 

получены и для стандартных показателей систоли-

ческой функции ПЖ. Однако проведенный далее 

ROC-анализ выявил большую информативность 

тестов спекл-трекинг-ЭхоКГ по сравнению со 

стандартными тестами (см. табл. 4).

Наиболее часто применяющимся и изученным 

показателем ПЖАС является TAPSE/СДЛА. 

Мы сравнили данные метаанализа (здоровые ли-

ца), проведенного F. Ferrara и соавт. [9], с получен-

ными нами значениями показателя TAPSE/СДЛА 

в контрольной группе. В нашем исследовании 

среднее значение TAPSE/СДЛА у здоровых лиц со-

ставило 1,10 ± 0,29 мм/мм рт.ст. (0,63–1,65 мм/мм 

рт.ст.), в исследовании [9] – 1,2 ± 0,4 мм/мм рт.ст. 

(0,5–3,3 мм/мм рт.ст.). Средний возраст лиц 

конт рольной группы в нашем исследовании был 

39 ± 10 (18–55) лет, в работе [9] – 45,4 ± 15,6 

(16–92) года. Интересно, что в возрастных под-

группах значения TAPSE/СДЛА достоверно раз-

личаются (p < 0,0001) [9]: средние значения 

в группе лиц 16–29 лет – 1,28 ± 0,4 мм/мм рт.ст., 

в группе 30–39 лет – 1,30 ± 0,5 мм/мм рт.ст., 

в группе 40–49 лет – 1,26 ± 0,5 мм/мм рт.ст., 

в группе 50–59 лет – 1,24 ± 0,5 мм/мм рт.ст., 

в группе 60–92 года – 1,11 ± 0,3 мм/мм рт.ст. 

Также в метаанализе [9] были получены и досто-

верные различия значений TAPSE/СДЛА 

(p < 0,0001) между лицами мужского и женского 

пола: 1,3 ± 0,51 и 1,1 ± 0,3 мм/мм рт.ст. соответст-

венно.

Помимо TAPSE/СДЛА, в изучаемых группах на-

ми определялись и другие показатели ПЖАС, та-

кие как ФИП ПЖ/СДЛА, ГПСД/СДЛА и ПСД СС ПЖ/

СДЛА (см. табл. 3). При сравнении значений пока-

зателей ПЖАС в контрольной группе и группе 

ТЭЛА были получены достоверные различия 

(p < 0,0001) по всем четырем показателям (см. 

табл. 3). По данным ROC-анализа тесты, связан-

ные с показателями ПЖАС, оказались наиболее 

информативными (AUC выше не только при срав-

нении с тестами, связанными со стандартными 

показателями, но и показателями спекл-трекинг-

ЭхоКГ) (см. табл. 4).

В проведенном исследовании показано, что 

применение показателей продольной деформа-

ции ПЖ и показателей ПЖАС повышает точность 

диагностики дисфункции ПЖ при острой субмас-

сивной/массивной ТЭЛА. Среди наиболее ин-

формативных тестов, помимо TAPSE/СДЛА, есть 

менее принятые в практике показатели ПЖАС, 

такие как ГПСД ПЖ/СДЛА, ФИП ПЖ/СДЛА и ПСД 

ПЖ/СДЛА. Учитывая небольшую выборку пациен-

тов, целесообразно продолжить исследование 

в этом направлении.

Выводы
1. У пациентов контрольной группы и пациен-

тов с острой субмассивной/массивной ТЭЛА все 

показатели, характеризующие систолическую 

функцию и ПЖАС, достоверно различаются (p от 

0,0011 до <0,0001).

2. Наибольшую информативность продемон-

стрировали показатели ПЖАС (AUC – 0,991–0,997), 

наименьшую – стандартные показатели систоли-

ческой функции (AUC – 0,738–0,849). Показатели 

спекл-трекинг-ЭхоКГ по информативности следу-

ют за показателями ПЖАС (AUC – 0,898–0,912).

3. Наиболее информативный тест для диагно-

стики систолической дисфункции ПЖ при острой 

субмассивной/массивной ТЭЛА – ГПСД ПЖ/СДЛА 

<0,66%/мм рт.ст. (чувствительность – 94,1%, спе-

цифичность – 100,0%, AUC – 0,997).

4. Показатели продольной деформации ПЖ и 

ПЖАС повышают выявляемость дисфункции ПЖ 

при острой субмассивной/массивной ТЭЛА.
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