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Применение тканевой допплерографии в оценке структурно-функциональных 
изменений правых отделов сердца у больных хронической обструктивной 
болезнью легких
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Цель. Изучение состояния правых отделов сердца у  больных ХОБЛ легкой 
степени тяжести.
Материал и методы. В исследование включено 56 больных ХОБЛ и 26 здоро-
вых лиц. Выполнялись необходимые исследования — ФВД и ЭхоКГ.
Результаты. На  основании допплеровского спектра транстрикуспидального 
потока выявлены признаки нарушения процессов релаксации ПЖ; на основа-
нии оценки амплитуды и  скорости перемещения трикуспидального кольца 
выявлено снижение общей производительности ПЖ.
Заключение. У  больных ХОБЛ легкой степени тяжести без признаков роста 
ЛСС и наличия прекапиллярной ЛГ выявляется скрытая глобальная продоль-
ная (систоло-диастолическая) дисфункция ПЖ, диагностируемая с помощью 
метода тканевой импульсной допплерографии.
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Tissue dopplerography and the assessment of right heart structure and function in 
patients with chrOnic obstructive pulmonary disease
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Aim. To assess the status of right heart structure and function in patients with mild 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Material and methods. The study included 56 COPD patients and 26 healthy 
volunteers. All participants underwent lung function assessment and 
echocardiography.
Results. Based on the analysis of the Doppler spectrum of transtricuspid flow, the 
signs of disturbed right ventricular (RV) relaxation were identified. A reduction in the 
total RV output was detected, based on the assessment of tricuspid annular 
amplitude and velocity.
Conclusion. In patients with mild COPD but without increased pulmonary vascular 

resistance or precapillary pulmonary hypertension, a silent global longitudinal 
(systolo-diastolic) RV dysfunction could be detected by tissue dopplerography.
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Хроническая обструктивная болезнь лёгких продол-
жает оставаться одной из наиболее актуальных медико-
социальных проблем практического здравоохранения. 
Объясняется это не только значительной распространён-
ностью данного заболевания среди населения многих 
стран, включая и Россию, но и высоким риском возник-
новения тяжёлых и серьёзных осложнений, приводящих 
к  инвалидизации и  смертности больных, включая лиц 
трудоспособного возраста. Одним из таких осложнений 
является хроническое лёгочноё сердце, которое опреде-
ляет клиническую картину, течение и  прогноз больных 
хронической обструктивной болезнью лёгких [1–3]. 
Имеющиеся в  литературе данные клиницистов свиде-
тельствуют о том, что при наличии развёрнутой клиниче-
ской картины хронического лёгочного сердца в  стадии 

декомпенсации двухлетняя выживаемость больных 
составляет 45%, а продолжительность жизни колеблется 
в среднем от 1,3 до 3,8 лет (Моисеев В. С., 2001). Хрони-
ческое лёгочное сердце занимает второе место в струк-
туре общей смертности больных хронической обструк-
тивной болезнью лёгких, уступая лишь дыхательной 
недостаточности (Задионченко В. С. с соавторами, 2003). 
В течение многих лет считалось, что ведущей причиной 
возникновения и прогрессирования хронического лёгоч-
ного сердца при хронической обструктивной болезни 
лёгких является лёгочная гипертония, приводящая 
к нарушениям внутрисердечной гемодинамики и разви-
вающаяся у  35–50% больных [1, 4]. Было высказано 
предположение и  о  том, что возможными причинами 
возникновения и  прогрессирования этого осложнения 
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могут быть систолическая и диастолическая дисфункция 
правого желудочка.

Эхокардиография является наиболее информатив-
ным неинвазивным методом диагностики лёгочной 
гипертензии и хронического лёгочного сердца, и доказана 
хорошая сопоставимость результатов этого исследо
вания с  данными, полученными при катетеризации 
сердца [5, 6]. Однако традиционная эхокардиография 
не позволяет оценить ранние функциональные наруше-
ния при формировании лёгочного сердца в  отсутствие 
ещё структурных изменений. Кроме того, исследовать 
правый желудочек сердца трудно из-за его сложной 
формы и особенностей сокращения в основном за счёт 
смещения внутрь свободной стенки [7].

Определённое преимущество перед традиционной 
эхокардиографией в  оценке ранней дисфункции мио-
карда правого желудочка у  больных хронической 
обструктивной болезнью лёгких имеет допплеровская 
визуализация тканей или тканевая допплерография 
[8–10]. Ключевым понятием всех режимов этого метода 
является скорость и  направление движения внутрисер-
дечных структур, информация о  которых может быть 
представлена несколькими режимами. Наибольшее рас-
пространение в  клинической практике получил 
импульсно-волновой режим, который позволяет в реаль-
ном времени регистрировать скорости движения участка 
миокарда или отдельной сердечной структуры и оцени-
вать глобальную продольную функцию желудочков [8]. 
Циклическое изменение размера длинной оси сердца 
главным образом обусловлено продольно расположен-
ными субэндокардиальными волокнами миокарда, 
которые представляют собой наиболее уязвимый слой 
миокарда, страдающий в первую очередь [5, 9]. Показа-
тели, оцениваемые импульсно-волновым методом тка-
невой допплерографии, могут быть использованы для 
раннего выявления и  диагностики бессимптомной или 
латентной дисфункции миокарда и её выраженности.

В литературе, особенно отечественной, имеются еди-
ничные работы, в  которых приводятся сведения 
об  использовании метода тканевой допплерографии 
у больных хронической обструктивной болезнью лёгких 
разной степени тяжести [4, 8, 11].

Целью настоящей работы явилось определение 
состояния правых отделов сердца у  больных хрониче-
ской обструктивной болезнью лёгких лёгкой степени 
тяжести течения и выявление параметров, свидетельст-
вующих о  начальных проявлениях формирования хро-
нического лёгочного сердца при использовании метода 
тканевой допплерографии.

Материал и методы
Были обследованы 56 больных в  возрасте 48–57 лет 

(средний возраст — 52,5 лет), из них 34 мужчины (61%), 22 
женщины (39%) с хронической обструктивной болезнью 
лёгких 1 стадии или лёгкой степени тяжести без признаков 
прекапиллярной лёгочной гипертонии согласно крите-

риям European Society of Cardiology (ESC) and the European 
Respiratory Society (ERS) 2009 — среднее давление в лёгоч-
ной артерии (сред ДЛА) <25 мм рт.ст., давление заклини-
вания лёгочной артерии (ДЗЛА) <15 мм рт.ст. [12]. Диагноз 
был поставлен в соответствии с классификацией GOLD 
2009 [13]. Все обследуемые больные жаловались на непо-
стоянный, непродуктивный кашель, одышку при значи-
тельной физической нагрузке. По данным спирометрии, 
у  всех больных объём форсированного выдоха  — ОФВ 
1≥80%, отношение объёма форсированного выдоха 
к функциональной жизненной ёмкости лёгких — ОФВ 1/
ФЖЕЛ <0,7 (исследование функции внешнего дыхания 
проводилось на аппарате Shiller SP-20). Все больные имели 
стаж курения более 10 пачка-лет. Контрольную группу 
составили 26 здоровых пациентов, не имеющих бронхо-
лёгочной и сердечно-сосудистой патологии и сопостави-
мых по возрасту и полу, из них 18 мужчин (69%) и 8 жен-
щин (31%). В  исследование не  включали пациентов 
с неоптимальной визуализацией сердца, выраженной кла-
панной регургитацией, мерцательной аритмией. ЭхоКГ 
исследование проводилось на  аппарате TOSHIBA Xario 
SSA-660-A в покое c помощью датчика 2,5 мгц по обще-
принятой методике (Feigenbaum H. 1986г) в  положении 
пациентов на левом боку, учитывалось среднее значение 
из  трёх измерений. При помощи традиционной ЭхоКГ 
из парастернального доступа определяли конечно-диасто-
лический размер правого желудочка (КДР ПЖ), толщину 
его передней стенки (ПС) в диастолу, рассчитывали фрак-
цию выброса правого желудочка (ФВ  ПЖ) по  формуле 
R. A. Levine, T. C. Gibson, используя величины объёмов 
правого желудочка в диастолу и систолу, которые опреде-
лялись из  позиции на  4 камеры, используя площадь 
и  длинную ось правого желудочка; из  этой  же позиции 
определяли линейные размеры правого предсердия (ПП). 
С помощью допплер-ЭхоКГ определяли параметры диа-
столической функции в импульсном режиме по показате-
лям транстрикуспидального кровотока (ТТП), который 
исследовали из апикального 4-х камерного доступа, рас-
полагая контрольный объём в полости правого желудочка 
между створками трикуспидального клапана при их 
открытии с регистрацией потока при спокойном дыхании 
на пяти последовательных сердечных циклах. Оценивали 
скорость ранне- и позднедиастолических пиков транстри-
куспидального потока, их отношение (Е, А, Е/А ТТП). 
Определяли время изгнания правого желудочка и интег-
рал линейной скорости в  выносящем тракте правого 
желудочка (ВТПЖ) в  импульсно-волновом допплеров-
ском режиме, располагая контрольный объём под створ-
ками лёгочной артерии в позиции по короткой оси левого 
желудочка из  парастернального доступа. Рассчитывали 
время изоволюметрического расслабления (ВИР) правого 
желудочка (период между окончанием кровотока в выно-
сящем тракте и началом кровотока в приносящем тракте 
ПЖ) как разницу периодов от вершины зубца R на ЭКГ 
до момента окончания систолического потока в лёгочной 
артерии и от вершины зубца R до открытия трикуспидаль-
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и  время изоволюметрического расслабления (ВИР1) 
правого желудочка, время выброса (ВВ1) правого желу-
дочка. Оценку глобальной продольной функции правого 
желудочка по тканевому допплеру проводили, рассчиты-
вая тканевой Tei индекс по формуле: ВИР1+ВИС1/ ВВ1 
[5, 11, 14].

Используя показатель, определяемый при импульсно-
волновой тканевой допплерографии (раннедиастоличе-
скую скорость движения фиброзного кольца трикуспи-
дального клапана — Е 1), рассчитывали среднее давление 
в  правом предсердии (сред. ДПП) по  формуле Nagueh 
SF.: сред. ДПП=1,7 Е/Е 1+0,8 [14].

Статистическую обработку показателей проводили 
с  применением пакета прикладных программ “Statistic 
for Windows”. Достоверность различия средних значений 
показателей оценивали с  помощью t-критерия Стью-
дента.

Результаты и обсуждение
У больных хронической обструктивной болезнью 

лёгких 1 стадии при использовании методов традицион-
ной ЭхоКГ существенных и статистически достоверных 
изменений параметров, указывающих на ремоделирова-
ние правых отделов сердца и нарушение его систоличе-
ской функции, выявлено не было (табл. 1).

Как следует из таблицы, у этой группы больных отме-
чались нормальные показатели передне-заднего размера 
правого желудочка, толщины его передней стенки и фрак-
ции выброса, а также нормальные показатели линейных 
размеров правого предсердия и давления в нём. В то же 
время в  группе больных хронической обструктивной 
болезнью лёгких, по сравнению с пациентами контроль-
ной группы, на основании допплеровского спектра тран-
стрикуспидального потока были выявлены начальные 
изменения диастолической функции правого желудочка 
по  типу нарушения его релаксации Е/А-0,94±0,06, 
(р<0,01). У  больных этой группы наблюдалось незначи-
тельное, диагностически незначимое повышение вели-
чины среднего давления ЛА до 19,1±0,5 мм рт.ст., систоли-
ческого давления ЛА — до 25,7±2,8 мм рт.ст. и величины 
легочно-сосудистого сопротивления  — до  1,38±0,33WU, 
по сравнению с контрольной группой — 18,9±0,3, 24,2±3,6 
и 1,2±0,45, соответственно, (р>0,05), что говорит об отсут-
ствии достоверного увеличения постнагрузки на правый 
желудочек при лёгкой степени тяжести хронической 
обструктивной болезни лёгких. В  исследуемой группе 
больных также отмечалось незначительное, но достовер-
ное увеличение индекса Тei (до 0,33±0,02) по сравнению 
с контрольной группой 0,27±0,03 (р<0,01), определяемого 
по  показателям допплеровского спектра транстрикуспи-
дального потока. Возрастание индекса Тei происходило 
за счёт роста времени изоволюметрического расслабления 
(ВИР), которое удлиняется за счёт замедления скорости 
расслабления правого желудочка и замедления снижения 
давления в  нём, то  есть за  счёт нарушении процессов 
релаксации.

ного клапана. Рассчитывали время изоволюметрического 
сокращения (ВИС) правого желудочка (период между 
окончанием потока позднего диастолического наполне-
ния и началом кровотока в выносящем тракте ПЖ) как 
разницу периодов от вершины зубца R на ЭКГ до момента 
окончания систолического потока в  лёгочной артерии 
и времени изгнания потока лёгочной артерии. Измеряли 
максимальную скорость трикуспидальной регургитации 
(ТР) в постоянно-волновом допплеровском режиме. Рас-
считывали среднее давление лёгочной артерии (СрДЛА) 
по  методу A. Kitabataka: оценивали отношение времени 
ускорения потока к времени изгнания в выносящем тракте 
правого желудочка [6]. Расчёт лёгочно-сосудистого сопро-
тивления (ЛСС) проводили по  формуле A. Abbas (2003) 
допплеровским методом: измеряли максимальную ско-
рость трикуспидальной регургитации и  интеграл линей-
ной скорости в  выносящем тракте правого желудочка 
(ВТПЖ), оценивали их отношение. Систолическое давле-
ние лёгочной артерии (СДЛА) определяли с  помощью 
постоянно-волновой допплерографии по  максимальной 
скорости струи трикуспидальной регургитации. Сумма 
транстрикуспидального градиента давления и  давления 
в правом предсердии равнялась систолическому давлению 
в правом желудочке и отражала систолическое давление 
в лёгочной артерии. Давление в правом предсердии (ДПП) 
оценивали традиционным способом по степени коллаби-
рования нижней полой вены (НПВ) на вдохе. Принимали 
давление в  правом предсердии равным 5  мм рт.ст. при 
нормальном размере нижней полой вены и её коллабиро-
вании на  вдохе более 50%. Проводили расчёт индекса 
Теi — допплеровского индекса миокардиальной функции, 
отражающего систолическую и диастолическую функцию 
правого желудочка в  целом как отношение суммы вре-
мени изоволюметрического расслабления (ВИР) и  вре-
мени изоволюметрического сокращения правого желу-
дочка (ВИС) ко времени изгнания крови из правого желу-
дочка (интегральная оценка систоло-диастолической 
функции правого желудочка) [6, 8, 14].

Тканевую допплерографию в  импульсно-волновом 
режиме проводили из верхушечного доступа в позиции 
на 4 камеры. Регистрировали и анализировали измене-
ния скорости смещения фиброзного кольца трикуспи-
дального клапана. Устанавливали контрольный объём 
в области латеральной части фиброзного кольца (соеди-
нение свободной стенки правого желудочка с передней 
створкой трикуспидального клапана). Контрольный 
объём размером 4–6 мм располагался в центре исследуе-
мой зоны максимально параллельно ультразвуковому 
лучу в нескольких последовательных циклах при спокой-
ном дыхании пациента или во время короткой задержки 
дыхания для минимизации физиологических колебаний 
скоростей миокарда. Определяли систолическую ско-
рость движения (S1), ранне- и  позднедиастолические 
скорости движения, соответствующие раннему и  позд-
нему наполнению желудочка, их отношение (Е 1, А1, Е 
1/А1), время изоволюметрического сокращения (ВИС1) 
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уменьшения (р<0,01), что следует рассматривать в каче-
стве показателя нарушения продольной диастоличе-
ской функции правого желудочка.

Из этой  же таблицы видно достоверное увеличение 
тканевого индекса Tei до  0,56±0,02 (р<0,01), данные 
контрольной группы  — 0,33±0,11, за  счёт увеличения 
времени изоволюметрического расслабления. Достовер-
ное увеличение тканевого индекса Tei свидетельствует 
о наличии ранней продольной глобальной дисфункции 
правого желудочка.

Таким образом, в  проведённом нами исследовании 
с  использованием метода тканевой ЭхоКГ было выяв-
лено, что у больных хронической обструктивной болез-
нью лёгких 1 стадии без признаков роста постнагрузки — 
роста лёгочного сосудистого сопротивления, без призна-
ков прекапиллярной лёгочной гипертензии, наблюдается 
ухудшение интегрального показателя функции правого 
желудочка, о  чём свидетельствует увеличение значения 

С помощью импульсно-волнового метода тканевой 
допплерографии у наблюдавшихся больных были выяв-
лены показатели, представленные в таблице 2.

В таблице показано, что отмечается незначительное 
снижение пиковой систолической скорости движения 
латеральной части фиброзного кольца трикуспидаль-
ного клапана до 13,8±1,2 см/сек, в контрольной группе 
этот показатель равен 14,3±0,9  см/сек (р>0,05), что 
не  может достоверно свидетельствовать о  латентной 
продольной систолической дисфункции правого желу-
дочка. Отмечалось достоверное изменение диастоличе-
ских скоростей движения латеральной части фиброз-
ного кольца трикуспидального клапана в  раннюю 
и  позднюю диастолу (снижение раннедиастолических 
до  11,6±0,28  см/сек и  увеличение позднедиастоличе-
ских до  14,5±0,19  см/сек, в  контрольной группе  — 
13,1±0,35 и 11,7±0,11, соответственно, (р<0,01), и даль-
нейшее изменение их отношения (Е  1/А1) в  сторону 

Таблица 1
Структурно-функциональные показатели правых отделов сердца у больных ХОБЛ лёгкой степени тяжести, 

выявленные с помощью традиционной ЭхоКГ

Показатели Больные ХОБЛ n=56 Контрольная группа n=26

КДР ПЖ, см 2,9±0,23 2,5±0,35

ПС ПЖ, см 0,42±0,08 0,33±0,09

ФВ ПЖ,% 55±3,1 57±2,5

Е/А 0,94±0,06** 1,24±0,04

ДПП, мм рт.ст. 5,36±0,22 5,27±0,20

СрДЛА мм рт.ст. 19,1±0,5 18,9±0,3

СДЛА мм рт.ст. 25,7±2,8 24,2±3,6

ЛСС, WU 1,38±0,33 1,2±0,45

Индекс Tei 0,33±0,02** 0,27±0,03

ВИР 55±0,52** 53±0,38

Примечание: достоверность различий показателей больных ХОБЛ с группой контроля: * — р<0,05, ** — р<0,01.
Сокращения: КДР ПЖ — конечный диастолический размер правого желудочка, ПС ПЖ — передняя стенка правого желудочка, ФВ ПЖ — фракция выброса пра-
вого желудочка, ДПП — давление в правом предсердии, СрДЛА — среднее давление в лёгочной артерии, СДЛА — систолическое давление в лёгочной артерии, 
ЛСС  — лёгочное сосудистое сопротивление, индекс Tei  — индекс, определяемый по  допплеровскому спектру транстрикуспидального потока, ВИР  — время 
изоволюметрического расслабления правого желудочка, определяемое по допплеровскому спектру транстрикуспидального потока.

Таблица 2
Структурно-функциональные показатели правых отделов сердца у больных ХОБЛ лёгкой степени тяжести, 

выявленные с помощью тканевой допплерографии

Показатели Больные ХОБЛ n=56 Контрольная группа n=26

Индекс Tei тканевой 0,56±0,02** 0,33±0,11

ВИР1 58±0,37** 55,0±0,4

S1, см/сек 13,8±1,2 14,3±0,9

Е 1, см/сек 11,6±0,28** 13,1±0,35

А1, см/сек 14,5±0,19** 11,7±0,11

Е 1/А1 0,8±0,16** 1,18±0,20

ДПП по Nagueh SF. мм рт.ст. 6,54±2,3 5,88±1,06

Примечание: достоверность различий показателей больных ХОБЛ с группой контроля: * — р<0,05, ** — р<0,01.
Сокращения: индекс Tei тканевой — индекс, определяемый в импульсно-волновом режиме тканевого допплера по спектру движения фиброзного кольца трику-
спидального клапана, ВИР1 — время изоволюметрического расслабления правого желудочка в импульсно-волновом режиме тканевого допплера, S1 — систоли-
ческая скорость движения фиброзного кольца трикуспидального клапана, Е 1 — раннедиастолическая скорость движения фиброзного кольца трикуспидального 
клапана, А1  — позднедиастолическая скорость движения фиброзного кольца трикуспидального клапана, Е 1/А1  — соотношение диастолических скоростных 
показателей движения фиброзного кольца трикуспидального клапана, ДПП — давление в правом предсердии.
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зацией при ультразвуковом исследовании, что харак-
терно для больных хронической обструктивной болез-
нью лёгких.

Выводы
1. Импульсно-волновой метод тканевой допплеро-

графии позволяет выявлять ранние минимальные функ-
циональные изменения правых отделов сердца у  боль-
ных хронической обструктивной болезнью лёгких лёг-
кой степени тяжести, которые не выявлялись с помощью 
традиционной эхокардиографии.

2. Показатели импульсно-волнового метода тканевой 
допплерографии отражают снижение общей производи-
тельности правого желудочка в  отсутствие признаков 
роста постнагрузки и свидетельствует о его скрытой гло-
бальной продольной дисфункции.

3. Тканевой индекс Тei может иметь независимое кли-
ническое и диагностическое значение при бессимптом-
ной дисфункции правых отделов сердца в отсутствие их 
структурного ремоделирования у больных ранних стадий 
хронической обструктивной болезни лёгких.

такого показателя как тканевой индекс Tei. В настоящее 
время он считается критерием скрытой глобальной дис-
функции правого желудочка при сохранённой фракции 
выброса.

С помощью импульсно-волнового метода тканевой 
допплерографии у  наблюдавшихся нами больных без 
признаков лёгочной гипертензии удалось выявить ран-
ние признаки нарушения функции правого предсердия 
в  отсутствие достоверных признаков его структурного 
ремоделирования. У этих больных такой показатель, как 
среднее давление в  правом предсердии, оцениваемый 
по коллабированию нижней полой вены, был в пределах 
нормы.

Выявленные в  динамике при помощи метода 
импульсно-волновой тканевой допплерографии нару-
шения могут быть предикторами дальнейших наруше-
ний и неблагоприятного исхода основного заболевания. 
Данный метод не требует сложного программного обес-
печения, позволяет проводить доступный и технически 
простой контроль результатов лечения в  случае его 
назначения, это актуально у больных с плохой визуали-
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