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Деформация миокарда при инфаркте правого желудочка и тромбоэмболии легочной артерии

Мазур Е. С.1, Мазур В. В.1, Рабинович Р. М.2, Мясников К. С.2, Орлов Ю. А.1

Цель. Изучить возможность использования показателей продольной систоли-
ческой деформации миокарда правого желудочка (ПЖ) для дифференциальной 
диагностики инфаркта ПЖ (ИМПЖ) и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). 
Материал и методы. В исследование включено 83 пациента, находившихся 
на  лечении в  отделении кардиологии с  палатой реанимации и  интенсивной 
терапии с ИМПЖ или ТЭЛА с декабря 2017г по май 2019г. Изучение продоль-
ной систолической деформации (стрейна) ПЖ в режиме двухмерного отсле-
живания пятен серой шкалы ультразвукового изображения (speckle tracking) 
проведено 30 больным ИМПЖ (1-я группа), 15 больным ТЭЛА высокого риска 
(2-я группа) и 38 больным ТЭЛА промежуточного риска (3-я группа).
Результаты. Средние величины глобального стрейна ПЖ у больных 1-й и 2-й 
группы не различались (12,8±2,69 и 12,0±2,56%) и были достоверно ниже, чем 
у больных 3-й группы (15,9±3,03%). При этом отношение стрейна межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) к  стрейну свободной стенки ПЖ (ССПЖ) в  1-й 
группе (1,04±0,43) в  среднем было достоверно ниже, чем во  2-й (1,61±0,52) 
и  3-й (1,29±0,38). Отношение стрейна базального сегмента ССПЖ к  стрейну 
апикального сегмента у больных 1-й группы (0,60±0,37) также было достоверно 
ниже, чем у больных 2-й (1,69±1,57) и 3-й (1,67±1,33) группы.
Заключение. При ИМПЖ отмечается сопоставимое снижение продольного 
стрейна ССПЖ и МЖП, причем стрейн базальных сегментов снижается в боль-
шей мере, чем апикальных. При ТЭЛА снижение стрейна ССПЖ более выра-
жено, чем снижение стрейна МЖП, а снижение стрейна апикальных сегментов 
более выражено, чем базальных. Указанные различия могут быть использо-
ваны для дифференциальной диагностики ИМПЖ и ТЭЛА.

Ключевые слова: деформация миокарда правого желудочка, инфаркт пра-
вого желудочка, тромбоэмболия легочной артерии.
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Cardiac strain in right ventricular myocardial infarction and pulmonary embolism

Mazur E. S.1, Mazur V. V.1, Rabinovich R. M.2, Myasnikov K. S.2, Orlov Yu. A.1

Aim. To study the prospects of using parameters of right ventricle (RV) longitudinal 
strain (LS) during systole for the differential diagnosis of RV myocardial infarction 
(RVMI) and pulmonary embolism (PE).
Material and methods. The study included 83 patients who were hospitalized with 
RVMI or PE in the period from December 2017 to May 2019. The study of RV LS 
using the two-dimensional speckle-tracking echocardiography was carried out in 30 
patients with RVMI (group 1), 15 patients with high-risk PE (group 2), and 38 
patients with intermediate-risk PE (group 3).
Results. The mean values of RV global LS in patients of groups 1 and 2 did not differ 
(12,8±2,69 and 12,0±2,56%, respectively) and were significantly lower than in 
patients of group 3 (15,9±3,03%). The ratio of the interventricular septum (IVS) LS 
to the RV free wall (FW) LS in the group 1 (1,04±0,43) was significantly lower than in 
the groups 2 (1,61±0,52) and 3 (1,29±0,38). The ratio of the LS of the RVFW basal 
segment to the apical segment in group 1 (0,60±0,37) was also significantly lower 
than in groups 2 (1,69±1,57) and 3 (1,67±1,33).
Conclusion. In patients with RVMI, there is a comparable decrease in the LS of the 
RVFW and IVS, and the LS of the basal segment decreases to a greater extent than 

the apical one. In patients with PE, the decrease in the LS of the RVFW is more pro-
nounced than in IVS, and the LS of the apical segment decreases to a greater extent 
than the basal one. These differences can be used for the differential diagnosis 
of RVMI and PE.

Key words: right ventricular strain, right ventricular myocardial infarction, pulmo-
nary embolism.
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Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов 2019г [1], эхокардиографическое иссле‑
дование служит методом выбора при подозрении 
на  тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА) как 
причину развития шока. Выявление признаков пере‑
грузки правого желудочка (ПЖ) служит достаточным 
основанием для диагностики ТЭЛА, если проведение 
мультиспиральной компьютерной ангиопульмоно‑
графии невозможно. Тем не менее, в рекомендациях 
отмечается, что для дифференциальной диагностики 
инфаркта миокарда ПЖ (ИМПЖ) и  ТЭЛА могут 
потребоваться дополнительные эхокардиографиче‑
ские критерии. 

Основанием для такой оговорки послужили 
результаты исследования Casazza F, et al. [2], показав‑
ших что симптом Макконела не  позволяет диффе‑
ренцировать вызванную перегрузкой давлением дис‑
функцию ПЖ от  дисфункции, связанной с  наруше‑
нием его кровоснабжения. Авторы отмечают, что 
различия в уровне давления в легочной артерии также 
далеко не  всегда позволяют дифференцировать 
ИМПЖ и ТЭЛА высокого риска, поскольку в первом 
случае дисфункция левого желудочка может сопровож‑
даться заметным повышением давления в  малом 
круге, а  во  втором, из‑за тяжелой дисфункции ПЖ 
давление в  легочной артерии может оказаться отно‑
сительно невысоким. Кроме того, при исследовании 
больных, находящихся в  критическом состоянии, 
далеко не всегда удается получить качество визуали‑
зации, необходимое для точной оценки градиента 
давления на трикуспидальном клапане.

Учитывая вышеизложенное, представляется акту‑
альным изучение возможностей использования для 
дифференциальной диагностики ИМПЖ и  ТЭЛА 
относительного нового метода ультразвукового иссле‑
дования  — отслеживания пятен серой шкалы уль‑
тразвукового изображения (speckle‑tracking).

Цель работы  — сравнить показатели продольной 
систолической деформации миокарда (longitudinal 
systolic strain) ПЖ при ИМПЖ и ТЭЛА. 

Материал и методы
В исследование включено 83 пациента, находив‑

шихся на  лечении в  ГБУЗ “Областная клиническая 
больница Тверской области” с декабря 2017г по май 
2019г. Исследование было выполнено в соответствии 
со  стандартом Надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской 
Декларации, было одобрено Этическим комитетом 
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. 
Исследование носило обсервационный характер, 
и  все больные при поступлении в  стационар давали 
письменное информированное согласие на  исполь‑

зование результатов проводимых исследований в на‑ 
учных целях.

У 30 больных был диагностирован ИМПЖ (1‑я 
группа), приведший к  развитию шока. Критериями 
диагностики ИМПЖ были 1) окклюзия правой коро‑
нарной артерии (ПКА) по данным коронарной ангио‑
графии, 2) дилатация ПЖ по данным эхокардиогра‑
фии, выполненной при поступлении больного в ста‑
ционар (аппарат Philips CX50), 3) подъем сегмента ST 
в  отведениях V

3
R и  V

4
R. Всем больным с  ИМПЖ 

было выполнено первичное чрескожное коронарное 
вмешательство с имплантацией стента в ПКА. 

Диагноз ТЭЛА был верифицирован по  данным 
мультиспиральной компьютерной томографии с кон‑
трастированием легочной артерии. У  15 больных 
ТЭЛА привела к  развитию шока (ТЭЛА высокого 
риска, 2‑я группа), у 38 пациентов тяжелых наруше‑
ний системной гемодинамики не отмечалось, но име‑
лись признаки перегрузки ПЖ (ТЭЛА промежуточ‑
ного риска, 3‑я группа).

Эхокардиографическое исследование (аппарат 
Vivid S70, GE) у больных 1‑й и 2‑й группы проводи‑
лось в  первые сутки после стабилизации системной 
гемодинамики, у больных 3‑й группы в день проведе‑
ния компьютерной ангиопульмонографии. Измеря‑
лись диастолический размер ПЖ в продольной пара‑
стернальной позиции и  амплитуда систолического 
смещения кольца трикуспидального клапана (TAPSE) 
в  четырехкамерной позиции. Систолическое давле‑
ние в легочной артерии рассчитывалось по скорости 
регургитации на трикуспидальном клапане. Визуали‑
зация изучаемых структур и расчеты ультразвуковых 
параметров выполнялись с  учетом рекомендаций 
ASE и EACVI [3].

Для определения продольной систолической 
деформации (стрейна) ПЖ в  режиме двухмерного 
отслеживания пятен серой шкалы (speckle tracking), 
в  соответствии с  согласительным документом 
по  стандартизации 2D speckle tracking визуализации 
ПЖ [4, 5], использовалась ПЖ‑фокусированная 
четырехкамерная позиция, в  которой определялась 
продольная деформация базального, медиального 
и  апикального сегментов свободной стенки ПЖ 
(ССПЖ) и  межжелудочковой перегородки (МЖП). 
Согласно рекомендациям ASE и EACVI [3, 6], исполь‑
зовались абсолютные величины стрейна. Глобальный 
стрейн ПЖ рассчитывался как среднее значение 
стрейна всех шести сегментов ПЖ, стрейн ССПЖ 
и  МЖП  — как среднее значение стрейна трех соот‑
ветствующих сегментов. Вычислялись отношение 
стрейна МЖП и ССПЖ (МЖП/ССПЖ) и отношение 
стрейнов базального и апикального сегментов ССПЖ 
(Б/А ССПЖ) и МЖП (Б/А МЖП).
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Результаты
Как следует из  представленных в  таблице 1 дан‑

ных, больные ИМПЖ (1‑я группа) и ТЭЛА (2‑я и 3‑я 
группы) были сопоставимы по возрасту, но доля муж‑
чин среди больных ИМПЖ была выше, чем среди 
больных ТЭЛА. Артериальная гипертензия и  сахар‑
ный диабет с  одинаковой частотой встречались 
во  всех выделенных группах. Такие факторы риска 
ТЭЛА, как венозный тромбоэмболизм в  анамнезе, 
недавняя операция или травма, хронические заболе‑
вания легких и  онкологическая патология редко 
встречались у  больных ИМПЖ, но  в  большинстве 
случаев имели место у больных ТЭЛА. 

На момент обследования уровень систолического 
артериального давления у  больных 1‑й и  2‑й групп 

При статистической обработке рассчитывались 
среднее значение и стандартное отклонение. Значи‑
мость межгрупповых различий определялась с  по‑ 
мощью однофакторного дисперсионного анализа 
и  оценивалась по  методу Ньюмена‑Кейлса. Частот‑
ный анализ проводился по критерию χ2 с введением 
поправки Бонферрони на  множественность межгруп‑
повых сравнений. Межгрупповые различия призна‑
вались статистически значимыми при вероятности 
альфа‑ошибки <5%. Для определения точек разделе‑
ния больных ИМПЖ и ТЭЛА использован ROC‑ана‑
лиз (receiver operating characteristic), позволяющий 
выявить значение количественного признака, разде‑
ляющего объекты исследования на  две качественно 
различающиеся группы.

Таблица 1
Характеристика обследованных больных

Показатель 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=15) 3-я группа (n=38)
Возраст, лет 61,8±10,9 57,2±16,0 59,7±14,9
Мужчин, n (%) 27 (90,0) 8 (53,3)1 22 (57,9)1

Артериальная гипертензия, n (%) 19 (63,3) 8 (53,3) 19 (50,0)
Сахарный диабет, n (%) 5 (16,7) 3 (20,0) 5 (13,2)
Факторы риска ТЭЛА, n (%) 4 (13,3) 10 (66,7)1 24 (63,2)1

САД, мм рт.ст. 105,8±16,4 99,5±25,9 128,7±18,81,2

ЧСС >100 в 1 мин, n (%) 5 (16,7) 10 (66,7)1 9 (24,3)2

SpO2 <90%, n (%) 2 (6,7) 11 (73,3)1 8 (21,6)2

СДЛА, мм рт.ст. 32,6±5,5 64,3±12,81 59,6±19,01

Размер ПЖ, см 3,70±0,39 3,71±0,54 3,55±0,49
TAPSE, см 1,18±0,22 1,28±0,33 1,64±0,391,2

Примечания: данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения либо в виде абсолютного и относительного значения. 1,2  — статистически 
значимые различия с 1-й и 2-й группой. 
Сокращения: ТЭЛА  — тромбоэмболия легочной артерии, САД  — систолическое артериальное давление, ЧСС  — частота сердечных сокращений, SpO2  — 
сатурация крови кислородом, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, ПЖ — правый желудочек, TAPSE — амплитуда систолического смещения 
кольца трикуспидального клапана.

Таблица 2
Результаты исследования деформации миокарда ПЖ

Показатель 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=15) 3-я группа (n=38)
Глобальный стрейн ПЖ, % 12,8±2,69 12,0±2,56 15,9±3,031,2
Стрейн ССПЖ общий, % 12,7±3,44 9,64±2,761 14,6±4,482
•  базальный, % 9,53±4,56 10,8±4,83 17,2±5,511,2
•  медиальный, % 12,2±4,67 9,60±3,09 15,1±5,141,2
•  апикальный, % 16,8±4,09 8,93±4,451 12,5±4,721,2
Стрейн МЖП общий, % 12,2±2,83 14,7±3,221 17,3±2,691,2
•  базальный, % 9,47±3,08 13,9±4,421 17,9±3,541,2
•  медиальный, % 11,2±3,13 15,5±3,911 18,7±3,571,2
•  апикальный, % 17,0±5,57 14,1±5,32 15,2±3,68
МЖП/ССПЖ 1,04±0,43 1,61±0,521 1,29±0,381,2
Б/А ССПЖ 0,60±0,37 1,69±1,571 1,67±1,331
Б/А МЖП 0,64±0,382 1,20±0,731 1,27±0,451

Примечания: данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения. 1,2 — статистически значимые различия с 1-й и 2-й группой. 
Сокращения: ПЖ  — правый желудочек, ССПЖ  — свободная стенка правого желудочка, МЖП  — межжелудочковая перегородка, МЖП/ССПЖ  — отношение 
стрейна МЖП к стрейну ССПЖ, Б/А — отношение базального стрейна к апикальному. 
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не  различался и  был существенно ниже, чем в  3‑й 
группе. Тахикардия и  нарушение сатурации крови 
кислородом отмечались у  большинства больных 2‑й 
группы, у четверти больных 3‑й группы и в единич‑
ных случаях встречались в 1‑й группе. Систолическое 
давление в легочной артерии превышало 30 мм рт.ст. 
у 15 (50,0%) больных ИМПЖ и у всех больных ТЭЛА. 
При этом уровень давления у больных ТЭЛА в сред‑
нем был в 2 раза выше, чем у больных ИМПЖ. Дила‑
тация ПЖ отмечалась у всех обследованных больных, 
снижение TAPSE до 1,7 см и более — у всех больных 
1‑й и  2‑й группы и  25 (65,8%) больных 3‑й группы. 
Средние величины размера ПЖ и TAPSE в 1‑й и 2‑й 
группе больных оказались практически одинако‑
выми, в  3‑й группе размер ПЖ в  среднем был 
несколько меньше (p>0,05), а величина TAPSE досто‑
верно больше, чем в первых двух группах.

Средние величины глобального стрейна ПЖ 
у больных 1‑й и 2‑й группы были ниже, чем у боль‑
ных 3‑й группы и  между собой не  различались 
(табл. 2). Однако у больных 1‑й группы средние вели‑
чины стрейна МЖП и стрейна ССПЖ были практи‑
чески равны между собой, а отношение этих показа‑
телей оказалось близким к  1. У  больных 2‑й группы 
отношение стрейна МЖП к  стрейну ССПЖ в  сред‑
нем =1,61, а  у  больных 3‑й группы  — 1,29. Таким 
образом, снижение глобального стрейна ПЖ у боль‑
ных ТЭЛА связано, в первую очередь, со снижением 
стрейна ССПЖ, в  то  время как у  больных ИМПЖ 
снижение глобального стрейна ПЖ в  равной мере 
обусловлено снижением стрейна МЖП и ССПЖ.

ROC‑анализ показал, что точкой разделения боль‑
ным ИМПЖ и ТЭЛА служит значение МЖП/ССПЖ 
=1,18 (площадь под кривой 76,5%). Чувствительность 
критерия 70%, специфичность 80%.

У больных ИМПЖ стрейн ССПЖ снижается 
от  апикальных сегментов к  базальным (p<0,001), 
а  у  больных ТЭЛА  — от  базальных к  апикальным 

(p<0,001). Вследствие этого отношение стрейна на ба‑ 
зальном уровне ССПЖ к  значению стрейна на  апи‑
кальном уровне (Б/А ССПЖ) у  больных ИМПЖ 
равнялось в среднем 0,60, а у больных ТЭЛА — 1,68. 
Точкой разделения больных ИМПЖ и ТЭЛА служит 
значение Б/А ССПЖ, =0,94 (площадь под кривой 
90,2%). Чувствительность критерия 89%, специфич‑
ность 87%.

При ИМПЖ стрейн МЖП, как и стрейн ССПЖ, 
снижается от  апикальных сегментов к  базальным 
(p<0,001), вследствие чего отношение Б/А МЖП 
=0,64. У  больных ТЭЛА средние величины стрейна 
МЖП на базальном и медиальном уровне не различа‑
ются и превосходят значения стрейна на апикальном 
уровне (p<0,01), вследствие чего отношение Б/А 
МЖП =1,25. Точка разделения больных ИМПЖ 
и  ТЭЛА соответствует значению Б/А МЖП =0,85 
(площадь под кривой 88,6%). Чувствительность кри‑
терия 79%, специфичность 87%.

Следует отметить, что значения отношение Б/А 
МЖП коррелирует как с  отношением Б/А ССПЖ 
(r=0,35, p<0,001), так и  с  отношением МЖП/ССПЖ 
(r=0,62, p<0,001). Однако корреляции между отноше‑
нием Б/А ССПЖ и  МЖП/ССПЖ не  отмечается 
(r=0,18, p>0,05), что позволяет использовать их 
в  составе комбинированного критерия диагностики 
ТЭЛА. Хотя  бы один из  рассматриваемых признаков 
(МЖП/ССПЖ ≥1,18 или Б/А ССПЖ ≥0,94) отмечался 
у 52 (98,1%) больных ТЭЛА и лишь у 13 (33,3%) боль‑
ных ИМЖП. Чувствительность такого критерия диа‑
гностики ТЭЛА приближается к  100%, что позволяет 
уверенно исключить эту патологию, если у  пациента 
не выявляется ни одного из рассматриваемых призна‑
ков. Оба рассматриваемых признака были выявлены 
у  32 (60,4%) больных ТЭЛА и  ни  у  кого из  больных 
ИМПЖ, что свидетельствует о  100% специфичности 
такого сочетания для перегрузки ПЖ давлением 
и позволяет уверенно диагностировать ТЭЛА. 

Рис. 1. Деформация миокарда ПЖ при ИМПЖ. 
Примечание: глобальный стрейн — 14,2%, стрейн ССПЖ (14,0%) сопоставим 
со стрейном МЖП (14,3%), стрейн ССПЖ снижается от апикальных отделов 
к базальным, отношение базального стрейна к апикальному =0,61.

Рис. 2. Деформация миокарда ПЖ при ТЭЛА. 
Примечание: глобальный стрейн  — 9,3%, стрейн ССПЖ (7,4%) в 1,5 раза 
меньше стрейна МЖП (11,0%), стрейн ССПЖ снижается от базальных отделов 
к апикальным, отношение базального стрейна к апикальному =2,0.
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Таким образом, проведенное исследование пока‑
зало, что у  больных ИМПЖ снижение глобального 
стрейна ПЖ в  равной мере связано со  снижением 
стрейна ССПЖ и  стрейна МЖП. При этом стрейн 
на уровне базальных сегментов ПЖ снижается в боль‑
шей мере, чем на  уровне апикальных сегментов 
(рис.  1). При ТЭЛА снижение глобального стрейна 
ПЖ связано, главным образом, со снижением стрейна 
ССПЖ и в значительно меньшей мере со снижением 
стрейна МЖП. Снижение стрейна на  апикальном 
уровне ПЖ выражено в большей мере, чем на базаль‑
ном (рис. 2). Выявленные различия деформации ПЖ 
могут быть использованы для дифференциальной 
диагностики ИМПЖ и ТЭЛА.

Обсуждение
По данным литературы, у  здоровых лиц среднее 

значение глобального стрейна ПЖ =24,3% [5], при 
ИМПЖ — 13,7% [7], а при ТЭЛА — 13,1‑17,2% [8‑10]. 
В  настоящем исследовании получены близкие зна‑
чения как у больных ИМПЖ (12,8%), так и у боль‑
ных ТЭЛА (12,0‑15,9%). Однако имеющиеся в лите‑
ратуре данные о  деформации миокарда различных 
отделов ПЖ не в полной мере согласуются с резуль‑
татами настоящего исследования. Так, по  данным 
Platz E, et al. [11], у  здоровых людей стрейн МЖП 
в среднем меньше, чем стрейн ССПЖ (18,5 vs 24,9%). 
Такое же соотношение, по данным Park SJ, et al. [7], 
отмечается у больных ИМПЖ (13,5 vs 15,1%). Однако 
по данным настоящего исследования, средние вели‑
чины стрейна МЖП и  ССПЖ у  больных ИМПЖ 
не различались (12,2 и 12,7%).

При ИМПЖ отношение стрейнов МЖП и ССПЖ 
отражает соотношение тяжести поражения этих отде‑
лов сердца при окклюзии ПКА. В острейшем периоде 
это соотношение зависит от  площади ишемизиро‑
ванных участков миокарда МЖП и ССПЖ, позже — 
от  объема некроза в  этих отделах сердца. Миокард 
ССПЖ получает кровь не  только по  коронарным, 
но и по тебезиевым артериям, вследствие чего нару‑
шение кровотока по  ПКА приводит не  столько 
к  гибели миокардиоцитов, сколько к  их гибернации 
[12, 13]. Улучшение кровоснабжения ведет к  восста‑
новлению сократительной способности миокарда 
и увеличению стрейна ССПЖ, вследствие чего вели‑
чина отношения стрейнов МЖП и ССПЖ снижается.

В настоящей работе изучение деформации мио‑
карда у больных ИМПЖ проводилось в первые сутки 
после реваскуляризации, а  в  работе Park SJ, et al. 
[7]  — в  первые трое суток. Этим можно объяснить 
более низкие значения стрейна ССПЖ у обследован‑
ных нами больных (12,7 vs 15,7%), и  более высокое 
значение отношения МЖП/ССПЖ (1,04 vs 0,89). 
Можно полагать, что в  ранние сроки заболевания 
у  больных с  обширным поражением правого желу‑
дочка отношение МЖП/ССПЖ существенно превы‑

шает 1, т. е. приближается к значениям, характерным 
для ТЭЛА. Вероятно, этим и объясняется невысокая 
специфичность (80%) отношения МЖП/ССПЖ как 
критерия диагностики ТЭЛА.

Вторая особенность деформации миокарда при 
ИМПЖ заключается в  преобладании стрейна апи‑
кальных отделов ССПЖ над стрейном базальных 
отделов, в то время как у здоровых лиц стрейн ССПЖ 
снижается от  базальных сегментов к  апикальным: 
26,5, 25,7 и  21,5% [7]. Снижение стрейна на  базаль‑
ном и медиальном уровне при ИМПЖ связано с тем, 
что ПКА снабжает кровью только базальные и меди‑
альные отделы ССПЖ и  МЖП, в  то  время как их 
апикальные сегменты получают кровь из  передней 
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии. 
Очевидно, что чем раньше проводится исследование, 
тем более выражено снижение стрейна базальной 
части ССПЖ и  как следствие тем меньше величина 
отношения стрейнов на  базальном и  апикальном 
уровнях. По  мере восстановления сократительной 
способности базальных отделов ССПЖ это отноше‑
ние возрастает, но не достигает, как правило, показа‑
телей, характерных для ТЭЛА. Этим и  объясняется 
достаточно высокая специфичность (87%) второго 
из предложенных нами критериев диагностики ТЭЛА 
(Б/А ССПЖ ≥0,94).

Снижение стрейна ПЖ при ТЭЛА связано не 
с  ишемическим повреждением миокарда, как при 
ИМПЖ, а с острой перегрузкой ПЖ давлением, след‑
ствием чего становится его дилатация. Дилатация 
сопровождается диастолическим перерастяжением 
миокарда, что уменьшает величину продольной 
систолической деформации миокарда, необходимую 
для изгнания ударного объема крови. На глобальном 
уровне это проявляется уменьшением TAPSE, 
на уровне миокарда — уменьшением стрейна [14, 15].

Можно полагать, что тонкая ССПЖ растягивается 
легче, чем МЖП, вследствие чего при дилатации ПЖ 
стрейн ССПЖ снижается в большей мере, чем стрейн 
МЖП. Действительно, по данным Descotes‑Genon V, 
et al. [9], у больных ТЭЛА без признаков перегрузки 
ПЖ, стрейн МЖП, как и  в  норме, меньше стрейна 
ССПЖ (17,2 vs 20,2%), а при перегрузке ПЖ соотно‑
шение стрейнов МЖП и ССПЖ меняется на проти‑
воположное: 13,5 vs 12,7%. Такое  же соотношение 
стрейнов МЖП и  ССПЖ при перегрузке ПЖ выяв‑
лено в работе Platz E, et al. [11] (15,0 vs 14,2%) и в насто‑
ящем исследовании. 

Соотношение стрейна ССПЖ на  базальном 
и апикальном уровне остается таким же, как у здо‑
ровых людей. По данным Vitarelli A, et al. [8], стрейн 
ССПЖ на апикальном уровне у здоровых лиц в 1,23 
раза меньше, чем на  базальном (26,5 vs 21,5%), 
а у больных ТЭЛА — в 1,22 раза (19,1 и 15,6%). Ана‑
логичное соотношение выявлено и у обследованных 
нами больных ТЭЛА.
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Заключение
Глобальный стрейн ПЖ снижается как у больных 

ИМПЖ, так и у больных ТЭЛА. Однако при ИМПЖ 
отмечается сопоставимое снижение продольного 
стрейна ССПЖ и  МЖП, в  то  время как при ТЭЛА 
снижение стрейна ССПЖ значительно более выра‑
жено, чем снижение стрейна МЖП. Кроме того, при 
ИМПЖ отмечается снижение стрейна от апикальных 

отделов ПЖ к  базальным, а  у  больных ТЭЛА  — 
от  базальных отделов к  апикальным. Выявленные 
различия могут быть использованы для дифференци‑
альной диагностики ИМПЖ и ТЭЛА.
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об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
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