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У больных ишемической болезнью сердца (ИБС) 
традиционно основное внимание уделяется патоло-
гии левого желудочка (ЛЖ), заметно меньше — пора-
жению правого желудочка (ПЖ). Это вполне объяс-
нимо — именно поражение левых отделов сердца при 

ИБС ведет, в конечном счете, к их ремоделированию, 
дилатации и  развитию сердечной недостаточности 
(СН). Тем не  менее, в  исследованиях последних лет 
показано, что одной из ведущих причин дисфункции 
ПЖ являются ИБС, ишемия и  инфаркт миокарда 

ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ДИСФУНКЦИЯ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
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Цель. Оценка встречаемости диастолической дисфункции правого желудочка 
(ДДПЖ) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) и факторов, ассоци-
ированных с ее выявлением.
Материал и методы. В исследование было включено 691 больных ИБС (412 
мужчин) в возрасте от 36 до 85 лет (средний возраст 61,0 (56,0-67) лет). Боль-
ные были разделены на 2 группы: группа пациентов с сохраненной диастоли-
ческой функцией ПЖ (n=478), с ДДПЖ (n=199). Всем исследуемым проводили 
эхокардиографию с  исследованием диастолической функции левого желу-
дочка (ЛЖ) и ПЖ в режимах импульсно-волновой допплерометрии атрио-вен-
трикулярных потоков, спектральной тканевой допплерометрии кольца 
митрального и трикуспидального клапана и цветного-М-модального сканиро-
вания.
Результаты. Встречаемость диастолической дисфункции ПЖ у больных ИБС 
составила 29%. Наиболее значимым было снижение данных скорости распро-
странения трикуспидального потока во 2-й группе, которая была на 22% ниже, 
чем в 1-й группе (p<0,0001). Из данных диастолической части спектра движе-
ния кольца трикуспидального клапана наблюдалось значимое снижение ско-
рости его раннего диастолического движения е’

t
 у пациентов с ДДПЖ на 16% 

(Z=4,5; p<0,0001). Отношение е’
t
 /а’

t
 значимо снижалось во  2-й группе 

(p=0,001). Отношение Е
t
 /е’

t
 поднималось значимо только во 2-й группе на 14% 

(p=0,001).
Независимыми факторами, ассоциированными с наличием ДДПЖ были воз-
раст (р=0,02), наличие сахарного диабета (р=0,021), клинические проявления 
стенокардии напряжения III функционального класса (р=0,00011), снижение 
фракции выброса ЛЖ (р<0,0001) и  наличие диастолической дисфункции ЛЖ 
(ДДЛЖ) (р<0,0001 и р=0,0069 при использовании разных показателей). 
Заключение. ДДПЖ выявлена у  29% больных ИБС, обследованных амбула-
торно. С  ДДПЖ были ассоциированы возраст, наличие сахарного диабета, 
стенокардии напряжения III функционального класса, снижение фракции 
выброса ЛЖ и наличие ДДЛЖ. В оценке ДДПЖ целесообразно использовать 

комплексный подход с  использованием показателей распространения вну-
трижелудочковых потоков.

Российский кардиологический журнал 2017, 3 (143): 37–45
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2017-3-37-45

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, диастолическая дисфункция 
правого желудочка.

1
ФБУ Центр реабилитации ФСС РФ “Топаз”, Мыски, Кемеровская область; 

2
ФГБНУ Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-

сосудистых заболеваний, Кемерово, Россия.

Архипов О. Г.  — к. м.н., врач ультразвуковой диагностики, Сумин А. Н.*  — 
д. м.н., зав. отделом мультифокального атеросклероза.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): 
sumian@kemcardio.ru; an_sumin@mail.ru

ДД  — диастолическая дисфункция, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, 
ИМ  — инфаркт миокарда, КАГ  — коронароангиография, КСО  — конечно-
диастолический объем, ЛЖ  — левый желудочек, ЛП  — левое предсердие, 
ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, СД — сахарный диабет, 
СН — сердечная недостаточность, ФВЛЖ — фракция выброса левого желу-
дочка, ФК  — функциональный класс, ЧКВ  — чрескожное коронарное вме-
шательство.

Рукопись получена 23.03.2016
Рецензия получена 29.03.2016
Принята к публикации 05.04.2016
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Aim. Evaluation of the prevalence of the right ventricle diastolic dysfunction (RVDD) 
in coronary heart disease patients (CHD), and factors associated with its diagnostics.
Material and methods. Totally, 691 CHD patient included (412 males) at the age 
36-85 y. o. (mean age 61,0 y. o.). Patients were selected to 2 groups: with saved 
diastolic RV function (n=478) and with RVDD (n=199). All participants underwent 
echocardiography with diastolic function assessment of the left ventricle (LV) and RV 
in impulse-wave dopplerometry of atrioventricular flows, spectral tissue Doppler of 
the mitral and tricuspid anuli, and color-M-modal scan.
Results. The prevalence of diastolic dysfunction of RV in CHD patients was 29%. 
Most significant was the decline of velocity of tricuspid flow in group 2, being 22% 
lower than group 1 (p<0,0001). From the diastolic part of spectrum of tricuspid anulus 
there was significant decrease of the velocity of its early diastolic motion е’

t
 in RVDD 

patients by 16% (Z=4,5; p<0,0001). Relation е’
t
  /а’

t
 significantly decreased in group 

2 (p=0,001). Relation Е
t
 /е’

t
 increased significantly only in group 2, by 14% (p=0,001).

The independent factors associated with RVDD were age (p=0,02), diabetes 
(p=0,021), clinical picture of angina III functional class (p=0,00011), decrease of LV 

ejection fraction (p<0,0001) and diastolic dysfunction of LV (LVDD) (p<0,0001 and 
p=0,0069 with different parameters). 
Conclusion. RVDD was found in 29% CHD patients, investigated outpatient. With 
RVDD there was association of age, diabetes, angina III class, decreased LV ejection 
fraction and LVDD. In RVDD assessment it is purposeful to apply complex approach 
with the parameters of intraventricular currents.
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(ИМ) ПЖ. Так, среди больных ИБС патология ПЖ 
встречается у 41,1% больных с нижним ИМ, является 
предиктором смертности в поздние сроки после пере-
несенного ИМ, ассоциирована с  развитием повтор-
ных ИМ и тромбозов стентов [1]. В целом, правоже-
лудочковая дисфункция  — один из  самых мощных 
независимых предикторов исхода после ИМ, даже 
в отсутствие ИМ ПЖ [2], потому имеет смысл выяв-
лять данную патологию как можно раньше. В  этом 
плане привлекательно выглядит оценка диастоличе-
ской функции ПЖ, которая, с одной стороны, явля-
ется маркером ранней или скрытой дисфункции ПЖ 
[3, 4], а  с  другой, также имеет независимое прогно-
стическое значение [2]. 

Однако в  связи с  относительно малой изучен-
ностью патологии правых отделов сердца, а  также 
существующими техническими сложностями в оценке 
их состояния до  сих пор продолжаются поиски 
оптимального набора показателей, характеризую-
щих функциональное состояние ПЖ. Подчерки
вается необходимость комплексной оценки пока
зателей диастолической дисфункции ПЖ [2, 5, 6]. 
Внимание исследователей привлекают не  только 
размеры правых полостей сердца или характери-
стики движения их структур [2], но  особенности 
распространения потоков наполнения [5, 6]. Это 
и послужило основанием для настоящего исследо-
вания, целью которого было изучить частоту нали-
чия диастолической дисфункции ПЖ (ДДПЖ) 
у  больных ИБС и  факторы, ассоциированные с  ее 
выявлением.

Материал и методы
В исследование было включено 691 больных ИБС 

(412 мужчин, средний возраст 62 [57-67] года), прохо-
дивших эхокардиографическое обследование (ЭхоКГ) 
в кабинете ультразвуковой диагностики. 

Наличие ИБС было подтверждено данными коро-
нароангиографии (КАГ), либо перенесенным ИМ, 
подтвержденным реакцией кардиоспецифических 
ферментов, либо присутствием типичной клиники 
стенокардии и  положительными нагрузочными 
тестами. КАГ была проведена 149 больным, из  них 
у 147 выявлены стенотические, а у 56 — окклюзион-
ные поражения коронарного русла, а у 81 из них име-
лось поражение 2 и более коронарных артерий. У 21 
пациента проведено стентирование коронарных 
артерий, у 55 была выполнена операция аорто-коро-
нарного шунтирования. Перенесенный ИМ выявлен 
у  236 больных, у  160 из  них имел место Q-образую-
щий ИМ. Аневризма ЛЖ при ЭхоКГ наблюдалась 
у 28 пациентов, пристеночные тромбы ЛЖ выявлены 
у 5 больных. Зоны гипокинеза и акинеза при ЭхоКГ 
выявлены у 220, участки диссинхронии у 17, а очаго-
вый фиброз миокарда  — у  147 больных. Наличие 
типичных коронарных болей отмечалось у 184 боль-

ных, нарушение ритма наблюдалось у  128 больных, 
в том числе у 109 — фибрилляция предсердий. 

Больные были разделены на  2 группы: группа 
пациентов с сохраненной диастолической функцией 
ПЖ (n=478), с ДДПЖ (n=199) в соответствии с алго-
ритмом, предложенным в Рекомендациях по опреде-
лению ДДПЖ (Rudski LG, 2010).

Сохраненной диастолической функцией ПЖ счи-
тали состояние, при котором значение отношения 
Е

т
/А

т
 было в диапазоне 0,8-2,1, отношение Е

т
/е’

т
 <6, 

время замедления раннего диастолического потока 
ВЗЕ

т
 >120 мсек, соответственно, отклонение указан-

ных показателей от  указанного уровня и  снижение 
скорости распространения трикуспидального потока 
<35 см/сек считали ДДПЖ. 

Всем исследуемым проводили эхокардиографию 
на  ультразвуковых системах Medison Sonacе 8000 
и Vivid S5. В оценке структурных показателей левых 
отделов сердца приоритетными были показатели 
объемов ЛЖ  — конечно-диастолического (КДО), 
конечно-систолического (КСО), ударного (УО). 
Фракция выброса ЛЖ (ФВЛЖ) рассчитывалась 
по методу Симпсона. Исходя из значений КДО и УВ, 
по упрощенному методу оценивали сердечно-сосудис
тое сопряжение (ССС) по  формуле ССС=КДО/УВ. 
Из  параметров левого предсердия (ЛП) в  фазу диа-
столы оценивали его максимальный поперечный 
диаметр (ЛП), объем (VЛП), а  также индекс левого 
предсердия (ИЛП), исходя из  отношения VЛП 
к  площади поверхности тела (ППТ), по  формуле 
ИЛП=VЛП/ППТ. 

Из показателей правых отделов сердца оценивали 
конечно-диастолический размер правого предсердия 
(ПП), его площадь (SПП), конечный диастолический 
размер ПЖ, толщину стенки ПЖ в диастолу (СПЖ), 
систолическое движение кольца трикуспидального 
клапана от  конца диастолы до  конца систолы 
(TAPSE). 

При оценке диастолической функции ЛЖ исполь-
зовались режимы импульсно-волновой допплеромет
рии атрио-вентрикулярных потоков, спектральной 
тканевой допплерометрии кольца митрального и три-
куспидального клапана и  цветного-М-модального 
сканирования. Параметры оценки диастолической 
функции ЛЖ приведены выше, они применены 
в алгоритме разделения больных на группы в соответ-
ствии с типом диастолической дисфункции (ДД). 

Те же режимы сканирования использованы и для 
оценки диастолической функции ПЖ. В допплеров-
ском импульсно-волновом режиме изучали параме-
тры транстрикуспидального кровотока: пиковая ско-
рость раннедиастолического потока (Е

т
), потока 

предсердной систолы (А
т
), их отношение (Е

т
/А

т
), 

время замедления раннедиастолического потока 
(ВЗЕ

т
). В  режиме спектральной тканевой допплеро-

метрии измеряли скорости раннего (е’
t
) и  позднего 
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(а’
t
) диастолического движения фиброзного кольца 

трикуспидального клапана, а  также их отношение 
(е’

t
/а’

t
). 

В комбинированном цветном М-режиме изме-
ряли скорости распространения раннедиастоличе-
ского митрального и  трикуспидального потока 
(СРМП, СРТП). При этом исследовании М-линия 
устанавливалась в  зоне раскрытия створок митраль-
ного и  трикуспидального клапана, в  цветном 
М-режиме записывалось не  менее 5 циклов. Ско-
рость распространения атриовентрикулярного потока 
определяли с  помощью измерения линии наклона 
ранней диастолической волны цветного доплеров-
ского спектра, вычисляли среднее значение из  5 
последовательных циклов. 

Среднее давление в  легочной артерии (ЛАДср) 
измерялось по методу Kitabatakе: оценивалось отно-
шение времени ускорения (АТ) и  времени изгнания 
в  выносящем тракте ПЖ. При наличии трикуспи-
дальной регургитации измерялся градиент ее давле-
ния между ПЖ и ПП (ГТР).

Работа выполнена в соответствии с Хельсинкской 
декларацией, протокол исследования утвержден 
локальным этическим комитетом, все пациенты под-

писали добровольное информированное согласие 
на участие. 

 Статистическую обработку проводили с  исполь-
зованием стандартного пакета программ STATISTICA 
6.0 и 10.0. Нормальность распределения проверялась 
с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова 
с поправкой Лилиефорса. Для большинства количе-
ственных переменных распределение отличалось 
от  нормального, они представлены в  виде медианы 
и межквартильного размаха (Me [Q25-Q75]). Сравне-
ние показателей проводилось с  помощью критерия 
Манна-Уитни и  поправки Бонферрони. При этом 
критериями статистической значимости считались 
вероятность ошибки р<0,05 и  стандартизированные 
значения Z > ±1,28.  Для оценки связи ДДПЖ с одним 
или несколькими количественными или качествен-
ными признаками применялся логистический рег-
рессионный анализ. В многофакторный регрессион-
ный анализ включались переменные, для которых 
значения критерия статистической значимости при 
однофакторном анализе составляли меньше 0,1. 
Предварительно проводилось выявление возможных 
корреляционных связей между предполагаемыми 
предикторами, затем формировались несколько рег-

Таблица 1
Исходная характеристика больных ИБС с сохраненной диастолической функцией ПЖ и с ее нарушением 

Данные Сохраненная ДФПЖ (n=478) ДДПЖ (n=199) Z р

Возраст 61,0 [55,0-66,0] 63,0 [58,0-68,0] -3,8 0,0001

Мужчины 281 (58,8%) 86 (43,2%) -0,41 0,68

Рост, см 169,0 [163,0-175,0] 167,0 [160,0-174,0] 1,65 0,1

Ожирение 181 (37,9%) 75 (37,7%) 0,03 0,97

Масса тела, кг 82,5 [72,0-94,0] 81,5 [73,0-90,0] 1,66 0,1

ППТ, м
2

1,98 [1,81-2,10] 1,94 [1,83-2,07] 1,06 0,28

САД, мм рт.ст. 134,0 [120,0-152,0] 135,0 [120,0-165,0] -0,69 0,49

ДАД, мм рт.ст. 80,0 [76,0-88,0] 81,0 [75,0-90,0] -0,92 0,36

ЧСС, уд./мин 75,0 [72,0-80,0] 76,0 [73,0-85,0] -1,02 0,31

КИМТ ОСА, мм 1,0 [0,9-1,2] 1,1 [0,9-1,2] -1,9 0,05

КИМТ ОБА, мм 1,2 [1,0-1,9] 1,4 [1,1-2,1] -2,9 0,003

АГ 290 (60,7%) 123 (61,8%) -0,23 0,81

ПИКС 146 (30,5%) 76 (38,2%) -1,47 0,14

Стенокардия I ФК 95 (19,9%) 19 (9,5%) 2,1 0,03

Стенокардия II ФК 239 (50%) 79 (39,7%) 2,12 0,03

Стенокардия III ФК 84 (17,6%) 84 (42,2%) -3,1 0,004

СД 2 тип 17 (3,6%) 14(7%) -0,71 0,47

Курение 117 (24,5%) 37 (18,6%) 1,2 0,22

ХСН 291 (60,9%) 134 (67,3%) -1,5 0,18

СН III ФК 39 (8,2%) 50 (25,1%) -5,6 <0,0001

ХОБЛ 34 (7,1%) 18 (9%) -0,86 0,39

ДН1 32 (6,7%) 23 (11,6%) -2,13 0,033

Легочная гипертензия 49 (10,3%) 64 (32,2%) -4,5 <0,0001

Сокращения: ППТ — площадь поверхности тела, КИМТ ОСА — толщина комплекса интима-медия на общей сонной артерии, КИМТ ОБА — толщина комплекса 
интима-медия на общей бедренной артерии, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, АГ — артериальная гипертензия, ХСН — хро-
ническая сердечная недостаточность, СН  — сердечная недостаточность, ФК  — функциональный класс, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь легких, 
ДН1 — дыхательная недостаточность 1 степени.
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рессионных моделей с  учетом выявленных корреля-
ций. Уровень критической значимости (р) был при-
нят равным 0,05. 

Результаты
Из таблицы 1 видно, что возраст больных ИБС 

с  сохраненной диастолической функцией ПЖ был 
существенно меньше, чем у пациентов с ДД (Z=-3,8, 
р=0,0001). По  половому составу значимых различий 
в группах найдено не было (Z=-0,41, р=0,68). Антро-
пометрические данные в обеих группах были сопоста-
вимыми. Рост в обеих группах не имел существенных 
различий (Z=1,65, р=0,1). Масса и площадь поверхно-
сти тела в  обеих группах были вполне однородными 
(Z=1,66, р=0,1, и  Z=1,06, р=0,28, соответственно). 
Практически не отличались группы по количеству лиц 
с ожирением (Z=0,03, р=0,97), больных сахарным диа-
бетом (СД) 2-го типа, (Z=-0,71, р=0,47), количеству 
курящих (Z=1,2 р=0,22). Данные офисного систоличе-
ского и диастолического давления были практически 
идентичными (Z=-0,69, р=0,49, и  Z=-1,02, р=0,31, 
соответственно), не  было значимых различий 
и по числу сердечных сокращений (Z=-1,02, р=0,31).

Группы были однородны по количеству пациентов 
с  постинфарктным кардиосклерозом (Z=-1,47, 

р=0,14) и  артериальной гипертензией (Z=-0,23, 
р=0,81). Стенокардия I и II функционального класса 
(ФК) в группе пациентов с сохраненной диастоличе-
ской функцией ПЖ встречалась чаще, чем в  группе 
больных ИБС с  ДДПЖ (Z=2,1, р=0,03 и  Z=2,12, 
р=0,03). Напротив, количество больных ИБС со сте-
нокардией III ФК было больше в  группе с  ДДПЖ 
(Z=-3,1, р=0,004, табл. 1). Если по количеству паци-
ентов с  ХСН группы были однородны (Z=-1,5, 
р=0,18), то III ФК СН в группе ДДПЖ встречался в 3 
раза чаще (Z=-5,6, р<0,0001). При равномерном рас-
пределении больных ХОБЛ по  группам (Z=-0,86, 
р=0,39), количество пациентов с  дыхательной недо-
статочностью 1 степени в группе ДДПЖ было на 73% 
больше (Z=-2,13, р=0,033). Количество пациентов 
с легочной гипертензией было в 3 раза больше у боль-
ных ИБС с ДДПЖ (Z=-4,5, р<0,0001). Толщина ком-
плекса интима-медиа на  общих сонных и  общих 
бедренных артериях была значимо больше во 2 группе 
(Z=-1,9, р=0,05 и  Z=-2,9, р=0,003, соответственно, 
табл. 1). 

В группе пациентов с  ДДПЖ (табл.  2) наблюда-
лось значимое увеличение конечно-диастолического 
объема ЛЖ на  6% по  сравнению с  больными 1-й 
группы (Z=-3,7, р=0,0001). КСО ЛЖ существенно 

Таблица 2
Показатели структуры, систолической функции и общей производительности желудочков 

у больных ИБС с сохраненной диастолической функцией ПЖ и с ее нарушением 

Данные Сохраненная ДФПЖ (n=478) ДДПЖ (n=199) Z р

Аорта, мм 33,0 [31,0-35,0] 34,0 [31,0-36,0] -1,4 0,15

ЛА, мм 21,0 [20,0-22,0] 21,7 [20,0-23,0] -2,3 0,02

КДО, мл 121,0 [103,0-144,0] 128,0 [106,0-154,0] -3,7 0,00016

КСО, мл 43,0 [35,0-58,0] 52,0 [40,0-74,0] -2,3 0,02

УВ, мл 74,5 [63,0-88,0] 70,0 [58,0-84,0] -4,7 <0,0001

ФВЛЖ (%) 62,0 [55,0-68,0] 56,0 [47,0-64,0] -2,8 0,005

ССС 1,59 [1,47-1,78] 1,80 [1,56-2,08] -6,7 <0,0001

Индекс Теи ЛЖ 0,50 [0,40-0,63] 0,55 [0,44-0,77] -3,5 0,0004

Масса ЛЖ, г 175,0 [148,0-205,0] 186,0 [159,0-218,0] -2,6 0,004

ЛП, мм 38,0 [34,0-42,0] 39,0 [36,0-44,0] -3,7 0,0002

V ЛП, см
3

68,0 [43,0-92,0] 88,0 [48,0-100,0] -3,8 0,00016

ИЛП, см
3
/м

2
35,6 [23,4-46,9] 43,6 [26,6-51,0] 4,7 <0,0001

ПЖ, мм 30,0 [28,0-32,0] 30,2 [28,0-33,0] -2,1 0,03

СПЖ, мм 5,0 [4,0-5,0] 5,5 [5,0-6,0] 4,7 <0,0001

TAPSE 22,0 [19,0-25,0] 20,0 [18,0-24,0] 5,7 <0,0001

Индекс Теи ПЖ 0,38 [0,31-0,48] 0,42 [0,33-0,54] -2,2 0,02

ПП, мм 34,0 [32,0-36,0] 35,0 [32,0-38,0] -2,8 0,005

S ПП, см
2

13,0 [10,4-15,3] 13,6 [10,5-17,6] -3,2 0,001

ЛАДср 14,0 [9,0-20,0] 18,9 [9,0-28,0] -5,7 <0,0001

ГТР 16,0 [12,0-21,0] 21,0 [14,3-28,0] -5,1 <0,0001

Сокращения: КДО ЛЖ  — конечный диастолический объем левого желудочка, КСО ЛЖ  — конечный систолический объем левого желудочка, УВ  — ударный 
выброс левого желудочка, ССС — сердечно-сосудистое сопряжение, где ССС=КДО/УВ, ПЖ — конечный диастолический размер правого желудочка, ФВЛЖ — 
фракция выброса левого желудочка TAPSE — систолическая экскурсия фиброзного кольца трикуспидального клапана, ЛП — диаметр левого предсердия, V ЛП — 
объем левого предсердия, ИЛП — индекс левого предсердия, ПП — конечный диастолический размер правого предсердия, SПП — площадь правого предсер-
дия, СПЖд — толщина стенки правого желудочка в диастолу, ЛАДср — среднее давление в легочной артерии, ГТР — градиент трикуспидальной регургитации.
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возрастал у больных 2-й группы (Z=-2,3, р=0,02), что 
приводило к  значимому снижению ударного объема 
у этих пациентов (Z=-4,7, р<0,0001). Сердечно-сосу-
дистое сопряжение у пациентов с ДДПЖ было суще-
ственно ниже (Z=-6,7, р<0,0001), как и ФВЛЖ, (Z=-2,8, 
р=0,005). Общая производительность ЛЖ у  этих 
больных также значимо снижалась, отражением чего 
было увеличение индекса Теи ЛЖ на  10% (Z=-3,5, 
р=0,0004). Масса ЛЖ в группе больных ИБС с сохра-
ненной диастолической функцией была на 6% ниже 
чем во  2-й группе (Z=-2,6, р=0,004). Размеры ЛП 
в  группах больных с  ДДПЖ были значимо больше, 
чем в  1-й группе, что выражалось в  увеличении его 
поперечного размера, (Z=-3,7, р=0,0002), но  осо-
бенно объема и  индекса ЛП (Z=-3,8, р=0,0001 
и Z=-4,7, р<0,0001, соответственно). Отличия в раз-
мерах ПЖ были скромнее, хотя и имели статистиче-
скую значимость (Z=-3,8, р=0,03). Имело место 
достоверное утолщение стенки ПЖ в группе больных 
ИБС с  ДДПЖ на  10% в  сравнении с  1-й группой 
(Z=4,7, р<0,0001). Продольная систолическая функ-
ция ПЖ, отраженная в  показателе TAPSE сущест-
венно снижалась у  пациентов с  ДДПЖ (Z=5,7, 
р<0,0001). Индекс Теи ПЖ во 2-й группе был значимо 
больше на  9,6% (Z=-2,2, р=0,02). В  группе с  ДД 
наблюдалось увеличение поперечного размера ПП 
на 3% (Z=-2,8, р=0,005), а также увеличение площади 
ПП на 4,5% (Z=-3,2, р=0,001), как это видно из таб-
лицы 2. Среднее давление в легочной артерии в группе 
больных ИБС с  ДДПЖ было существенно большим 
по сравнению с 1-й группой на 26% (Z=-5,7, р<0,0001), 
а величина градиента трикуспидальной регургитации 

во  второй группе была больше на  24% (Z=-5,1, 
р<0,0001).

Данные импульсно-волновой допплерометрии 
трансмитральных потоков в  группе больных ИБС 
с ДДПЖ, такие как скорости раннего (Е) и позднего 
(А) диастолического наполнения ЛЖ, а  также их 
отношение в группах значимо не отличались (табл. 3). 
Время изоволюмической релаксации ЛЖ было уве-
личенным в  группе с  ДДПЖ на  12% (Z=-3,8, 
p=0,0001), а  время замедления раннего диастоличе-
ского потока ВЗЕ, наоборот, снижалось на  12,2% 
(Z=4,85, р<0,0001). Скорость распространения 
митрального потока существенно снижалась во  2-й 
группе (Z=6,5, р<0,0001).

Скорость раннего транстрикуспидального потока 
Е

т
 группах значимо не различалась (Z=-1,4, p=0,15). 

У  больных 2-й группы наблюдалось повышение 
скорости потока предсердной систолы А

т
 отно

сительно 1-й группы (Z=-1,4, p=0,003), что, соот
ветственно, сказалось на  достоверном снижении 
отношения Е

т
/А

т
 (Z=2,1, р=0,03). Кроме того, 

у пациентов с ДДПЖ отмечено значимое снижение 
времени замедления раннего трикуспидального 
потока ВЗЕ

т
 в  сравнении с  1-й группой (Z=5,04, 

p<0,0001). Наиболее значимым было снижение 
данных скорости распространения трикуспидаль-
ного потока (СРТП) во  2-й группе, которая была 
на  22% ниже, чем в  1-й группе (Z=8,7, p<0,0001), 
как это видно из таблицы 3. 

Из данных спектральной тканевой допплеромет
рии (табл.  4) было отмечено достоверное снижение 
скорости раннего диастолического движения сеп-

Таблица 3
Показатели импульсно-волновой допплерометрии и скоростей распространения потоков наполнения ЛЖ и ПЖ 

у больных ИБС с сохраненной диастолической функцией ПЖ и с ее нарушением

Данные Сохраненная ДФПЖ (n=478) ДДПЖ (n=199) Z р

ВИР 80,0 [67,0-90,0] 90,0 [67,0-108,5] -3,8 0,0001

Е 68,0 [55,0-77,0] 67,0 [53,0-82,0] 0,52 0,59

А 70,0 [58,4-79,1] 70,3 [53,0-80,9] 0,26 0,79

Е/А 0,95 [0,76-1,23] 0,82 [0,67-1,38] 1,45 0,14

ВЗЕ 183,0 [155,0-207,0] 163,5 [126,0-198,0] 4,85 <0,0001

СРМП 42,0 [35,0-51,0] 35,0 [28,0-45,0] 6,5 <0,0001

ВИРПЖ (DTI) 75,0 [68,0-80,0] 77,5 [68,0-89,0] -3,2 0,001

Ет 51,0 [45,0-59,0] 53,0 [44,0-62,0] -1,4 0,15

Ат 40,2 [34,1-48,3] 44,3 [35,3-54,1] -2,9 0,003

Ет/Ат 1,23 [1,07-1,44] 1,14 [0,80-1,58] 2,1 0,03

ВЗЕт 183,0 [163,0-207,0] 163,0 [118,0-203,0] 5,04 <0,0001

СРТП 39,5 [36,0-45,0] 32,0 [27,0-42,0] 8,7 <0,0001

Сокращения: ВИР  — время изоволюметрической релаксации левого желудочка, Е  — скорость раннего диастолического наполнения левого желудочка, 
А  – скорость позднего диастолического наполнения левого желудочка, Е/А  — отношение раннего и  позднего диастолического трансмитрального потока, 
СРМП — скорость распространения раннего митрального потока, ВИРПЖ — время изоволюметрической релаксации правого желудочка, Ет — скорость раннего 
диастолического наполнения правого желудочка, Ат — скорость позднего диастолического наполнения правого желудочка, СРТП — скорость распространения 
раннего трикуспидального потока, Ет/Ат — отношение раннего и позднего диастолического транс-трикуспидального потока, ВЗЕ — время замедления раннего 
диастолического потока. 
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тальной части кольца митрального кольца е’
септ

 
у  пациентов с  ДДПЖ (Z=3,7, p=0,0001) при отсут
ствии достоверных различий в отношении е’

септ
/а’

септ
 

(Z=0,60, p=0,54). Скорость раннего диастолического 
движения латеральной части митрального кольца е’ 
в  группах значимо не  отличалась (Z=1,37, p=0,17), 
а  при существенном снижении скорости позднего 
движения митрального кольца а’ (Z=3,5, p=0,0004) 
наблюдалась тенденция к  увеличению отношения 
е’/а’ (Z=-1,95, p=0,051). Отношение Е/е’ в  обеих 
группах различалось несущественно (Z=-1,17, 
p=0,23). Во второй группе наблюдалось достоверное 
снижение скорости систолического движения кольца 
митрального клапана: как его латеральной части s’ 
(Z=2,4, p=0,01), так и  его септальной части s’

септ
 

на 12% (Z=3,6, p=0,0001).
Из данных диастолической части спектра движе-

ния кольца трикуспидального клапана наблюдалось 
значимое снижение скорости его раннего диастоли-
ческого движения е’

t
 у  пациентов с  ДДПЖ на  16% 

(Z=4,5, p<0,0001). Скорость позднего движения 
кольца трикуспидального клапана а’

t
 в  группах зна-

чимо не отличалась (Z=1,6, p=0,1). Отношение е’
t
/а’

t
 

значимо снижалось во  2-й группе (Z=3,2, p=0,001). 
У этих же больных наблюдалась тенденция к сниже-
нию скорости систолического движения кольца три-
куспидального клапана s’

t
 (Z=1,9, p=0,055). Отноше-

ние Е
t
/е’

t
 поднималось значимо только во 2-й группе 

на 14% (Z=-4,9, p=0,001).

С помощью логистической регрессии проанали-
зированы факторы, ассоциированные с  наличием 
ДДПЖ. При однофакторном логистическом регрес-
сионном анализе (табл.  5) факторами, влияющими 
на  развитие ДДПЖ явились возраст, пол, наличие 
стенокардии 3 ФК, толщина комплекса интима-
медия на общей сонной артерии, объем левого пред-
сердия, ФВЛЖ, сердечно-сосудистое сопряжение, 
масса миокарда ЛЖ, время изоволюмической релак-
сации ЛЖ, скорость распространения раннего 
митрального потока, скорость позднего диастоличе-
ского движения кольца митрального клапана а’, 
отношение е’/а’, индекс Теи ПЖ, скорость систоли-
ческого движения септальной части кольца митраль-
ного клапана s’

септ
, наличие СД 2 типа, хронической 

СН III ФК по NYHA. При многофакторном анализе 
значимые взаимосвязи с наличием ДДПЖ сохранили 
возраст (ОШ 1,027 на  каждый год жизни, 95% ДИ 
1,004-1,051, р=0,02), ФВЛЖ (ОШ 2,02 при снижении 
на  5%, 95% ДИ 1,28-3,2, р=0,002), скорость распро-
странения митрального потока (ОШ 1,022 при сни-
жении на 1 см/сек, (ДИ 1,0001-1,043, р<0,0001), отно-
шение е’/а’ (ОШ 1,32 при увеличении на  0,1, (ДИ 
1,04-1,67, р=0,0069) независимо от пола, наличия СД 
2 типа. Мужской пол ассоциировался с вероятностью 
наличия ДДПЖ в  2,02 раза (ДИ 1,27-3,2, р=0,04) 
независимо от  толщины КИМ на  сонной артерии. 
В этой же модели вероятность наличия ДДПЖ ассо-
циировалась с  наличием стенокардии III ФК (ОШ 

Таблица 4
Показатели спектральной тканевой допплерометрии ЛЖ иПЖ  

у больных ИБС с сохраненной диастолической функцией ПЖ и с ее нарушением

Данные Сохраненная ДФПЖ (n=478) ДДПЖ (n=199) Z р

е’ 11,0 [8,0-13,0 ] 10,0 [8,0-13,0] 1,37 0,17

а’ 10,1 [7,8-12,3] 8,8 [5,7-11,9] 3,5 0,0004

е’/а’ 1,00 [0,78-1,39] 1,1 [0,74-1,86] -1,95 0,051

s’ 9,1 [8,0-10,2] 9,0 [7,0-10,0] 2,4 0,01

е’
септ

9,0 [8,0-11,0] 8,0 [6,3-10,7] 3,7 0,0001

е’
септ

/а’
септ

0,87 [0,70-1,0] 0,81 [0,68-1,06] 0,60 0,54

s’
септ

9,0 [8,0-11,0] 8,0 [7,0-10,0] 3,6 0,0003

Е/е’ 6,25 [5,14-8,25] 6,5 [5,31-8,5] -1,17 0,23

е’
t

13,0 [11,0-16,0] 11,2 [8,6-15,0] 4,5 <0,0001

а’
t

15,8 [12,9-19,7] 15,8 [10,5-19,4] 1,6 0,1

е’
t
/а’

t
0,80 [0,68-1,0] 0,73 [0,57-1,0] 3,2 0,001

s’
t

14,0 [12,0-17,0] 13,0 [10,7-17,0] 1,9 0,055

Е
t
/е’

t
3,85 [3,17-4,61] 4,6 [3,27-6,17] -4,9 <0,0001

Сокращения: е’  — скорость раннего диастолического движения кольца митрального клапана, а’  — скорость позднего диастолического движения кольца 
митрального клапана, е’/а’ — отношение скоростей раннего и позднего движения кольца митрального клапана, трикуспидального клапана, Е/е’ — отношение 
скоростей раннего митрального потока и раннего движения кольца митрального клапана, s’

m
 — скорость систолического движения кольца митрального клапана, 

е’
септ 

— скорость раннего диастолического движения септальной части кольца митрального клапана, е’
септ

/а’
септ

 — отношение скоростей раннего и позднего дви-
жения септальной части кольца митрального клапана, s’

септ
 — скорость систолического движения септальной части кольца митрального клапана, е’

т 
— скорость 

раннего диастолического движения кольца трикуспидального клапана, а’
т
 — скорость позднего диастолического движения кольца трикуспидального клапана, 

е’
т
/а’

т
 — отношение скоростей раннего и позднего движения кольца трикуспидального клапана, s’

т 
— скорость систолического движения кольца трикуспидаль-

ного клапана, Е
t
/е’

t
 — отношение скоростей раннего трикуспидального потока и раннего движения кольца трикуспидального клапан.
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2,12, 95% ДИ 1,45-3,12, р=0,00011), СД 2 типа (ОШ 
2,37, 95% ДИ 1,14-4,91, р=0,021), увеличением отно-
шения е’/а’ на  0,1 (ОШ 1,36, 95% ДИ 1,09-1,70, 
р=0,0069).

Обсуждение
В настоящем исследовании показано, что у боль-

ных ИБС ДДПЖ выявлена в 29% случаев. Независи-
мыми факторами, ассоциированными с  наличием 
ДДПЖ были возраст, наличие СД, клинические про-
явления стенокардии напряжения III ФК, снижение 
ФВЛЖ и  наличие диастолической дисфункции ЛЖ 
(ДДЛЖ).

Изучение диастолической дисфункции ПЖ у боль-
ных ИБС встречается нечасто. Обычно ограничива-
ются изучением систолической функции ПЖ, однако 
эти изменения могут развиваться на поздних стадиях 
дисфункции ПЖ. При обследовании больных ИБС 
в кардиохирургической клинике дилатация ПЖ выяв-
лена у  больных с  нормальной ФВЛЖ в  20% случаев, 
при ФВЛЖ в пределах 40-50% — в 38% случаев, а при 
ФВЛЖ менее 40%  — у  64% больных [7]. При менее 
выраженной коронарной патологии частота выявле-
ния дилатации ПЖ существенно меньше. Например, 
среди больных ИБС, которым проводилась КАГ, дила-
тация ПЖ выявлена у только 6,2% больных [8]. Можно 
отметить в этом плане преимущество оценки диасто-
лической функции ПЖ — в настоящем исследовании 
в схожей когорте амбулаторных пациентов нарушения 

наполнения ПЖ встречались заметно чаще, почти 
у трети пациентов. Это неудивительно, поскольку есть 
данные, что нарушения наполнения ПЖ могут пред-
шествовать развитию его систолической дисфункции. 
Так, при катетеризации правых отделов сердца у боль-
ных с ЛГ было выявлено нарушение релаксации ПЖ, 
в то время как его сократимость была нормальной или 
повышенной [4].

Возрастные изменения диастолической функции 
желудочков сердца хорошо известны и  возникают 
за счет повышения с возрастом жесткости их стенок. 
Повышение давления в  левых отделах сердца (что 
и  проявляется нарастанием степени диастолической 
дисфункции) также вполне ожидаемо сопровожда-
ется развитием легочной гипертензии и соответству-
ющими изменениями показателей, характеризующих 
наполнение и функцию ПЖ [9]. Наличие СД ассоци-
ировано с нарушением функции ПЖ. Например, экс-
периментальный СД у  крыс был ассоциирован 
со  снижением отношений Е/А и  е’/a’ на  трикуспи-
дальном клапане [10]. Дилатация ПЖ у больных ИМ 
и  при ИБС без перенесенного ИМ была связана 
с  мужским полом, снижением функционального 
состояния ЛЖ и увеличением ИМТ [8, 11]. В настоя-
щем исследовании также отмечена независимая ассо-
циация наличия ДДПЖ и параметров систолической 
и  ДДЛЖ, СД. Однако гендерные различия отлича-
лись от ожидаемых: в проведенных ранее исследова-
ниях у больных ИБС и ДКМП у женщин реже выяв-

Таблица 5
Анализ факторов, влияющих на развитие ДДПЖ при однофакторном логистическом регрессионном анализе

Факторы ОШ (95% ДИ) p

Однофакторный логистический регрессионный анализ

Возраст 1,03 (1,01-1,05) 0,011

Женский пол 0,73 (0,52-1,01) 0,06

Стенокардия III ФК 2,13 (1,46-3,11) <0,0001

КИМ ОСА 2,88 (1,27-6,54) 0,01

Объем левого предсердия 1,01 (1,005-1,016) 0,00014

ФВЛЖ (при снижении на каждые 5%) 1,04 (1,027-1,059) <0,0001

Сердечно-сосудистое сопряжение (при увеличении на 0,1) 1,71 (1,17-2,50) 0,04

Масса миокарда (при увеличении на 1 г) 1,006 (1,002-1,010) 0,0017

Время изоволюмической релаксации (при увеличении на 10 мс) 1,02 (1,012-1,027) <0,0001

СРМП (при снижении на 1 см/с) 1,07 (1,05-1,08) <0,0001

а’ (при снижении на 1 см/с) 1,06 (1,01-1,11) 0,015

е’/а’ (при увеличении на 0,1) 138 (1,11-1,71) 0,0037

Индекс Теи правого желудочка (при увеличении на 0,01) 13,4 (5,34-33,6) <0,0001

s’
септ

 (при снижении на 1 см/с) 1,07 (1,001-1,24) 0,045

Сахарный диабет 2 тип 2,15 (1,06-3,35) 0,033

СН III ФК 2,68 (1,69-4,28) <0,0001

Сокращения: КИМ ОСА — толщина комплекса интима-медия на общей сонной артерии, СРМП — скорость распространения раннего митрального потока, а’ — 
скорость позднего диастолического движения латеральной части кольца митрального клапана, е’/а’ — отношение раннего и позднего диастолического движе-
ния кольца митрального клапана, s’

септ
 — скорость систолического движения септальной части кольца митрального клапана, СН — сердечная недостаточность, 

ФК — функциональный класс.
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ляли систолическую дисфункцию ПЖ [12], а в насто-
ящей работе у  них чаще выявляли диастолическое 
поражение ПЖ. Возможно, причина здесь в  гендер-
ных различиях в  структуре и  функции желудочков. 
Так, ХСН с сохраненной функцией ЛЖ (то есть с изо-
лированной ДД) существенно чаще выявляется 
у женщин по сравнению с мужчинами [13]. 

При ИБС помимо экстракардиальных причин 
на  работу правых отделов сердца могут оказывать 
влияние как дисфункция ЛЖ с  повышением давле-
ния в  его полостях, ремоделированием и  развитием 
легочной гипертензии, так и непосредственное пора-
жение ПЖ (стенозы артерий бассейна правой коро-
нарной артерии и  ИМ ПЖ). Действительно, дис-
функция ПЖ чаще выявлялась у больных с нижним 
ИМ при субоптимальных результатах чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) на  правой коро-
нарной артерии в  остром периоде [1]. Кроме того, 
после планового ЧКВ на правой коронарной артерии 
отмечалось улучшение как систолической, так и диа-
столической функции ПЖ [14]. В настоящем иссле-
довании не  учитывались морфологические измене-
ния коронарных артерий, что является его ограниче-
нием. Однако в  проведенных исследованиях 
Кузнецова В. А. и  др. было показано, что дилатация 
ПЖ не  связана с  топикой поражений коронарных 
артерий как после перенесенного крупноочагового 
ИМ [11], так и у больных ИБС без перенесенного ИМ 
[8]. Можно предположить, что и в нашем исследова-
нии данный фактор не  имел определяющего значе-
ния, хотя, конечно, для подтверждения данного 
предположения требуются дополнительные исследо-
вания. 

Особенностью настоящего исследования является 
оценка не только параметров движения структур ПЖ 
в режиме тканевого допплера, но и скорости распро-

странения потока раннего диастолического наполне-
ния ПЖ. Такой подход вполне может оправдать себя 
в  некоторых клинических ситуациях. Например, 
недавно опубликовано исследование, в котором при 
проведении МРТ сердца было показано, что при 
патологии ЛЖ умеренные изменения функции ПЖ 
выявлены при оценке внутрижелудочковых потоков 
в  режиме 4-D, но  не при использовании обычных 
структурных показателей сердца при МРТ или 
ЭхоКГ [15]. 

Значение настоящего исследования заключа-
ется в  том, что подчеркивается необходимость 
оценки у  больных ИБС показателей наполнения 
ПЖ сердца, которая выявляется почти в трети слу-
чаев, что находит подтверждение в различных кли-
нических ситуациях. Например, именно ДДПЖ 
(повышение отношения E

t
/е

t
’) была независимым 

фактором риска ранней смерти после операции 
коронарного шунтирования у  больных со  снижен-
ной ФВЛЖ (р=0,003) [16]. Также целесообразно 
комплексное изучение диастолической функции 
ПЖ, в  том числе с  оценкой внутрижелудочковых 
потоков его наполнения [17]. 

Заключение
ДДПЖ выявлена у  29% больных ИБС, обследо-

ванных амбулаторно. Независимыми факторами, 
ассоциированными с наличием ДДПЖ были возраст 
(р=0,02), наличие СД (р=0,021), клинические прояв-
ления стенокардии напряжения III ФК (р=0,00011), 
снижение ФВЛЖ (р<0,0001) и  наличие ДДЛЖ 
(р<0,0001 и  р=0,0069 при использовании разных 
показателей) (табл.  6). В  оценке ДДПЖ целесо
образно использовать комплексный подход с исполь-
зованием показателей распространения внутрижелу-
дочковых потоков. 

Таблица 6
Анализ факторов, влияющих на развитие ДДПЖ при многофакторном логистическом регрессионном анализе

Факторы ОШ (95% ДИ) p

Модель 1, независимо от пола, сахарного диабета 2-го типа

Возраст (при увеличении на 1 год) 1,027 (1,004-1,051) 0,02

Фракция выброса ЛЖ (при снижении на каждые 5%) 2,02 (1,28-3,2) <0,0001

Модель 2, независимо от пола, сахарного диабета 2-го типа

Возраст (при увеличении на 1 год) 1,022 (1,0001-1,043) 0,04

СРМП (при снижении на 1 см/с) 1,06 (1,04-1,08) <0,0001

е’/а’ (при увеличении на 0,1) 1,32 (1,04-1,67) 0,0069

Модель 3, независимо от толщины КИМ на общей сонной артерии

Возраст (при увеличении на 1 год) 1,024 (1,0009-1,048) 0,04

Женский пол 2,02 (1,27-3,2) 0,04

Стенокардия ФК3 2,13 (1,45-3,12) 0,00011

Сахарный диабет 2 тип 2,37 (1,14-4,91 0,021

е’/а’ (при увеличении на 0,1) 1,36 (1,09-1,70) 0,0069

Сокращения: СРМП  — скорость распространения раннего митрального потока, е’/а’  — отношение раннего и  позднего диастолического движения кольца 
митрального клапана.
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