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Цель
Изучить влияние выраженной хронической аортальной недостаточности (АН) на диастолическую функцию 
(ДФ) правого желудочка (ПЖ), используя метод трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ).

Материал и методы
Обследованы 57 пациентов с  АН. Из анализа результатов исключены все пациенты с  поражением других 
клапанов сердца, коронарных артерий, с фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) < 55 %, с повыше-
нием давления в стволе легочной артерии > 25 мм рт. ст. Оставшиеся 25 (44 %) пациентов составили группу 
исследования. Все пациенты были мужского пола, средний возраст 35±5 лет. Пациенты имели II–III функцио-
нальный класс хронической сердечной недостаточности по NYHA. Контрольная группа включала 10 здоровых 
добровольцев (средний возраст 34±6 лет). Всем пациентам была выполнена ЭхоКГ. ДФ ПЖ оценивали при 
синусовом ритме в PW-допплер-ЭхоКГ. Рассчитывались параметры транстрикуспидального потока: скорость 
раннего наполнения (Е) ПЖ, скорость систолы правого предсердия (A), их соотношение (E/A), время ускоре-
ния E, время замедления E, время продолжительности E, время продолжительности А, интеграл линейной 
скорости пиков Е и А (VTI E и VTI A), время изоволюмического расслабления ПЖ (IVRT). Статистическую обра-
ботку данных проводили с помощью пакета программ STATISTICA 6,0. Значение p<0,05 считали статистически 
достоверным.
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Результаты
Статистически достоверных различий между пациентами и контрольной группой по возрасту, росту, массе 
тела и сердечному ритму выявлено не было. Систолическое и диастолическое артериальное давление, ин-
декс массы миокарда ЛЖ, конечно-диастолические и конечно-систолические размеры и объемы ЛЖ (КДР 
ЛЖ, КДО ЛЖ, КСР ЛЖ, КСО ЛЖ), размер левого предсердия были достоверно больше у пациентов с АН, чем 
в контрольной группе. Не было достоверных различий у пациентов с АН и в контрольной группе между ЭхоКГ 
параметрами, характеризующими правые камеры сердца: фракцией изменения площади ПЖ, толщиной пе-
редней стенки ПЖ и площадью правого предсердия. Достоверное отличие контрольной группы от пациентов 
с АН наблюдалось по КДР ПЖ. У пациентов с АН параметры транстрикуспидального потока: E/A ПЖ, IVRT 
ПЖ и VTI достоверно отличались от таковых в контрольной группе. Была отмечена высокая корреляционная 
связь между степенью АН и возникновением диастолической дисфункции ПЖ (r = 0,71).

Заключение
Перегрузка объемом ЛЖ нарушает межжелудочковое взаимодействие, и негативно влияет на ДФ ПЖ. У па-
циентов с выраженной хронической АН необходимо детально анализировать транстрикуспидальный крово-
ток для оценки состояния ПЖ.

Ключевые слова
Правый желудочек, аортальная недостаточность, межжелудочковое взаимодействие, строение миокарда 
сердца, диастолическая функция правого желудочка
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Abstract
Aim
The aim was to study the effect of severe chronic aortic regurgitation (AR) on right ventricular (RV) diastolic function by 
using transthoracic echocardiography.

Materials and methods
This study examined 57 patients with AR. All patients who had lesions of other heart valves, coronary arteries, left ven-
tricular ejection fraction (LVEF) <55 %, and an increase in pulmonary artery pressure >25 mmHg were excluded from 
the analysis of the results. The remaining 25 (44 %) patients were enrolled in a study group. All patients were male with 
a mean age 35±5 years. Patients had New York Heart Association (NYHA) class II–III chronic heart failure. The control 
group consisted of 10 healthy volunteers (mean age 34±6 years). All patients underwent echocardiography. RV diastolic 
function was evaluated during sinus rhythm using PW-Doppler echocardiography. The parameters of transtricuspid 
flow were calculated, namely early filling velocity (E) of the RV; right atrial systolic velocity (A); their ratio (E/A); accel-
eration, deceleration, and duration times of E; duration time of A, velocity–time integrals of E and A (VTI E and VTI A); 
RV isovolumic relaxation time (IVRT). Statistical data processing was performed using STATISTICA 6.0 software. The 
value of P<0.05 was considered statistically significant.
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Results
There was no statistically significant difference identified between patients and controls with regard to age, height, 
body weight and heart rate. Systolic and diastolic blood pressure (BP), left ventricular mass index (LVMI), left ventricu-
lar end-diastolic (LVED) dimension, left ventricular end-diastolic volume (LVEDV), left ventricular end-systolic (LVES) 
dimension, left ventricular end-systolic volume (LVESV), and left atrial size were significantly greater in patients with 
AR than in controls. There was no significant difference in patients with AR and controls regarding echocardiographic 
parameters characterising the right chambers of the heart: RV fractional area change, RV anterior wall thickness and 
the area of the right atrium. Significant difference between controls and patients with AR was observed in the right ven-
tricular end-diastolic (RVED) dimension. Transtricuspid flow parameters in patients with AR, namely E/A of RV, RV IVRT, 
and VTI, were significantly different from those in controls. A high correlation was observed between the degree of AR 
and the occurrence of RV diastolic dysfunction (r=0.71).

Conclusion
LV volume overload violates interventricular interaction and negatively affects RV diastolic function. It is necessary to 
analyse in detail transtricuspid flow in patients with severe chronic AR to assess the condition of their RV.

Keywords
Right ventricle, aortic regurgitation, interventricular interaction, structure of the myocardium of the heart, right ven-
tricular diastolic function

Сокращения

АН – аортальная недостаточность
ДФ ПЖ – �диастолическая функция правого желу-

дочка
ИММЛЖ – �индекс массы миокарда левого желудоч-

ка
КДР ЛЖ – �конечно-диастолический размер левого 

желудочка
КСР ЛЖ – �конечно-систолический размер левого 

желудочка
КДО ЛЖ – �конечно-диастолический объем левого 

желудочка
КСО ЛЖ – �конечно-систолический объем левого 

желудочка
КДР ПЖ – �конечно-диастолический размер право-

го желудочка
ЛА – легочная артерия
ЛЖ – левый желудочек
ЛП – левое предсердие
МЖП – межжелудочковая перегородка
ПЖ – правый желудочек

ТПСПЖ – толщина передней стенки ПЖ
ФВлж – фракция выброса левого желудочка
ФИП ПЖ – �фракция изменения площади правого 

желудочка
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭХО-КГ – эхокардиография,
VmaxE – скорость раннего наполнения ПЖ
VmaxA – скорость систолы правого предсердия,
VE/VA – �соотношение раннего и позднего наполне-

ния правого желудочка
AccT E – время ускорения пика E
DecT E – время замедления пика E
DT E – время продолжительности пика E
DT A – время продолжительности пика А
VTI E и VTI A – �интеграл линейной скорости пиков Е 

и А соответственно
IVRT – время изоволюмического расслабления ПЖ
SПП – площадь правого предсердия
VTI – интеграл линейной скорости

Введение
Роль правого желудочка (ПЖ) в обеспечении адек-
ватной производительности сердца является пред-
метом научного и клинического интереса > 50 лет. 
Результаты экспериментальных исследований 
в 1943 г и 1963 г показали, что разрушение свобод-
ной стенки ПЖ или ее полная замена синтетиче-

ской заплатой не оказывают существенного вли-
яния на насосную функцию сердца и  параметры 
системной гемодинамики [1, 2]. До середины 80-х 
годов прошлого века в литературе практически не 
обсуждалась функциональная значимость ПЖ, по-
скольку сформировалось представление о ПЖ, как 
о пассивном кондуите или резервуаре, по которому 
кровь перемещается из венозной системы через 
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малый круг кровообращения в артериальное русло 
большого круга кровообращения.

В последнее время взгляд на ПЖ, как на простой 
«проводник» крови из большого в малый круг, был 
полностью пересмотрен. Для клинической прак-
тики крайне важным стало выявление прогности-
ческого значения функционального состояния ПЖ 
по сравнению с  левым желудочком (ЛЖ), как при 
консервативном, так и  при оперативном лечении 
различных заболеваний сердца, о чем свидетель-
ствует высокая частота дисфункции ПЖ (до 37  %) 
в  структуре госпитальной летальности от острой 
сердечной недостаточности [3–5].

Известно, что желудочки сердца находятся 
в тесном взаимодействии. Это подразумевает под 
собой три механизма: единый объем перекачива-
емой крови, единый перикард и,  наконец, общая 
стенка – межжелудочковая перегородка (МЖП), ко-
торая осуществляет механическое взаимодействие 
между желудочками [6–7].

История изучения ориентации мышечных воло-
кон желудочков сердца началась почти 400 лет на-
зад, когда Уильям Гарвей (1628 г.) открыл большой 
круг кровообращения. Исследования испанского 
ученого Torrent-Guasp F., et al. изменили пред-
ставления об анатомическом строении миокарда 
желудочков сердца [8]. В этих работах было пока-
зано, что миокард желудочков свернут в виде спи-
рали и при рассечении сердца в определенной по-
следовательности она разворачивается в  единую 
мышечную полосу, краями которой являются ствол 
легочной артерии и аорта (рис. 1).

Последние годы многие ученые ведущих карди-
ологических клиник успешно доказывают «теорию 
спирального однослойного строения миокарда». 

В РНЦХ им. ак. Б.В. Петровского также была про-
ведена экспериментальная работа, доказывающая 
правомочность утверждений Torrent-Guasp F.

Было изучено направление мышечных волокон 
миокарда ЛЖ и  ПЖ сердца по методике Torrent-
Guasp F (рис. 2).

При рассечении миокарда по линии прохожде-
ния передней межжелудочковой коронарной арте-
рии отделяется свободная стенка ПЖ, а основная 
масса миокарда, включая МЖП, относится к  ЛЖ. 
Мощный мышечный слой на рисунке 2 указан бук-
вой «с» отходит от ПЖ, охватывает ЛЖ, и  вновь 
вплетается в  миокард ПЖ. В  итоге сердце разво-
рачивается на ПЖ и ЛЖ, принимая вид мышечной 
ленты.

Представление деления миокарда сердца на ле-
вожелудочковую и правожелудочковую части очень 
условно. По крайней мере, в функциональном пла-
не их следует рассматривать как единое целое [4].

Мышечный каркас стенок обоих желудочков об-
разован продольными, поперечными, циркуляр-
ными волокнами поверхностных и  глубоких групп 
мышц, которые 4 слоями охватывают полости ПЖ 
и  ЛЖ подобно слоям ткани в  «турецкой чалме» 
[7, 9]. Подобное строение объясняет возникнове-
ние синхронного сокращения всей массы миокар-
да и  тесного взаимодействия всех анатомических 
структур сердца.

Тесные анатомические связи мышечных воло-
кон обуславливают изменения в  ПЖ при ремоде-
лировании ЛЖ сердца [10–12].

Несмотря на большой опыт хирургического ле-
чения приобретенных пороков сердца [4–5], в на-
стоящее время практически не освещена проблема 
комплексного использования простых неинвазив-
ных методов исследования в определении функци-

Рис. 1. Миокард желудочков сердца свернут в виде спирали. 
(Из La Mecanica Ventricular. Rev Lat Cardiol 2001;22(2):50).

Рис. 2. Развертка желудочков сердца барашка.

ПЖ ЛЖC C
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онального состояния ПЖ у пациентов с патологией 
клапанов сердца. В этой связи проблема эхокарди-
ографической (ЭхоКГ) оценки ПЖ на современном 
этапе становится весьма актуальной.

Диастолическая дисфункция миокарда часто 
играет ключевую роль в  клинических проявлени-
ях сердечно-сосудистых заболеваний. Она может 
быть ранним признаком патологии, и предшеству-
ет клиническому проявлению систолической дис-
функции. Диастолическая функция (ДФ) ПЖ при-
влекает все большее внимание исследователей 
и клиницистов [13–17].

Учитывая новые представления об анатомиче-
ском строении миокарда сердца, было проведено 
исследование, цель которого  – изучить влияние 
выраженной хронической аортальной недостаточ-
ности (АН) на ДФ ПЖ, используя метод транстора-
кальной ЭхоКГ.

Материал и методы
Для оценки ДФ ПЖ были обследованы 57 паци-
ентов с  выраженной хронической аортальной ре-
гургитацией. Из анализа полученных результатов 
были исключены данные пациентов с сочетанным 
поражением других клапанов сердца, с поражени-
ем коронарных артерий, с  фракцией выброса ЛЖ 
(ФВ ЛЖ) < 55 %, с повышением давления в ство-
ле легочной артерии > 25 мм рт. ст. Оставшиеся 25 
(44 %) пациентов составили группу исследования. 
Все пациенты были мужского пола. Средний воз-
раст пациентов – 35±5 лет. У 10 пациентов выявле-
ны признаки гипертрофии миокарда ЛЖ. Основной 
жалобой пациентов, была одышка, соответствую-
щая II–III функциональному классу по классифика-
ции Нью-Йоркской Ассоциации сердца (NYHA).

Все пациенты, включенные в исследование, по 
ЭхоКГ и  ангиографическим критериям имели вы-
раженную АН.

Контрольная группа включала 10 здоровых до-
бровольцев; средний возраст – 34±6 лет.

Всем пациентам была выполнена двухмерная 
комплексная ЭхоКГ на ультразвуковом сканере 
VIVID-7 фирмы GE с использованием мультичастот-
ного датчика 2,5–4,7 Мгц с  одновременной реги-
страцией одного стандартного отведения электро-
кардиограммы. Все ЭхоКГ измерения проводились 
согласно рекомендациям Американского Общества 
Эхокардиографии [18].

Оценку диастолической функции ПЖ проводили 
при синусовом ритме в  режиме импульсной доп-
плер-ЭхоКГ.

Рассчитывались следующие параметры транс-
трикуспидального потока: максимальную скорость 
раннего наполнения ПЖ (VmaxE), пиковую скорость 
систолы правого предсердия (VmaxA), их соотно-
шение (VE/VA), время ускорения E волны (AccT E), 
время замедления E волны (DecT E), время продол-
жительности E волны (DT E), время продолжитель-
ности А волны (DT A), интеграл линейной скорости 
пиков Е и А (VTI E и VTI A соответственно), время 
изоволюмического расслабления ПЖ (IVRT), ко-
торое определялось как период между закрытием 
клапана легочной артерии и открытием трикуспи-
дального клапана. Диастолические индексы были 
измерены в 3-х последовательных комплексах, их 
значения были усреднены, для того, чтобы мини-
мизировать влияние акта дыхания на диастоличе-
ское заполнение ПЖ.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с  помощью пакета программ STATISTICA 6,0. 
При анализе материала рассчитывали средние 
значения (М) ± стандартное отклонение (SD). 
Достоверность различий оценивали по t-критерию 
Стьюдента. Значение p<0,05 считали статистиче-
ски достоверным.

Результаты и обсуждение
Статистически достоверных различий между паци-
ентами и  контрольной группой по возрасту, росту, 
массе тела и сердечному ритму выявлено не было. 
Систолическое и  диастолическое артериальное 
давление, индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), 
конечно-диастолические и конечно-систолические 
размеры и объемы ЛЖ (КДР ЛЖ, КДО ЛЖ, КСР ЛЖ, 
КСО ЛЖ), размер левого предсердия (ЛП) были до-
стоверно больше у пациентов с АН, чем в контроль-
ной группе. Не было достоверных различий у  па-
циентов с АН и в контрольной группе между ЭхоКГ 
параметрами, характеризующими правые камеры 
сердца: фракцией изменения площади правого же-
лудочка (ФИП ПЖ), толщиной передней стенки ПЖ 
(ТПСПЖ) и  площадью правого предсердия (SПП). 
Систолическое давление в  ПЖ, оценивалось по 
максимальной скорости трикуспидальной регурги-
тации (ТР), и составило < 30 мм рт. ст. у всех паци-
ентов, включенных в  исследование. Достоверное 
отличие контрольной группы от пациентов с АН на-
блюдалось по КДР ПЖ (таблица 1).

У  пациентов с  АН, пиковая скорость E волны 
была ниже, чем пиковая скорость А волны, и отно-
шение E/A было ниже, по сравнению с контрольной 
группой (рис. 3).
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У  пациентов с  АН параметры транстрикуспи-
дального потока: соотношение скоростей напол-
нения ПЖ (E/A), IVRT ПЖ и VTI  со статистической 
достоверностью отличались от таковых в контроль-
ной группе, и были ниже (таблица 2).

Таблица 2
Сравнение ЭхоКГ параметров транстрикуспидального 

потока у пациентов с АН и контрольной группой (М±SD)

Параметры Контроль 
(n=10)

Пациенты с АН 
(n=25) р

VE/VAТК 1,33±0,07 0,98±0,09 <0,01
IVRTПЖ, мсек 70,75±2,70 76,86±3,7 <0,01

VTIТК, см 21,20±0,72 20,2±1,01 0,65

В раннюю диастолу ПЖ создает разряжение, что 
обеспечивает свободный приток крови в  полость. 
В  позднюю диастолу, сокращение правого пред-

сердия способствует дополнительному наполнению 
ПЖ. Ранним проявлением дисфункции миокарда 
ПЖ является нарушение его диастолической по-
датливости.

Была отмечена высокая корреляционная связь 
(r=0,71) между степенью АН и нарушением ДФ ПЖ 
(рис. 4).

Полученные результаты демонстрируют связь 
между объемной перегрузкой ЛЖ, нарушением меж-
желудочкового взаимодействия и  возникновением 
диастолической дисфункции ПЖ у пациентов с АН.

Проведенное исследование позволило оценить 
влияние перегрузки объемом ЛЖ и  нарушения 
межжелудочкового взаимодействия на ДФ ПЖ. 
Полученные данные указывают на нарушенное, 
ухудшенное расслабление ПЖ, который заполня-
ется перераспределенным транстрикуспидаль-
ным кровотоком в  ранней и  последней диастоле. 
Ключевым механизмом этого действия является 
нарушение межжелудочкового взаимодействия 
в результате дилатации полости ЛЖ и диастоличе-
ского изменения правожелудочковой части МЖП. 

Таблица 1
Сравнение клинических данных и ЭхоКГ параметров 

у пациентов с АН и контрольной группой (М±SD)

Параметры Контрольная 
группа (n=10)

Пациенты 
с АН (n=25) р

Возраст, лет 34±6 35±5 0,610
Рост, м 1,72±0,22 170±0,08 0,866
Вес, кг 74,2±8,7 73,7±7,7 0,773
ЧСС, уд/мин 69±6 74±5 0,955
Систолическое АД, 
мм рт. ст. 131±6 152±9 <0,01

Диастолическое АД, 
мм рт. ст. 75±4 54±4 <0,01

ИММЛЖ, г/м2 98±13 188±43 <0,001
КДР ЛЖ, см 5,1±0,3 6,8±0,5 <0,001
КДО ЛЖ, мл 105±1,1 183±35 <0,001
КСР ЛЖ, см 3,1±0,2 3,9±0,5 <0,001
КСО ЛЖ, мл 45±3 85±14 <0,001
ЛП, см 3,5±0,1 4,5±0,1 <0,001
КДР ПЖ, см 1,9±0,2 2,9±0,1 <0,001
ТПС ПЖ, см 0,4±0,02 0,5±0,01 0,43
ФИП ПЖ, % 49±6 48±7 0,74
SПП, см2 12±0,5 14±0,4 0,55

Рис. 3. Диастолический транстрикуспидальный кровоток.

Рис. 4. Зависимость параметров ДФ ПЖ и степени АН.
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Таким образом, у  пациентов с  выраженной АН 
и хронической перегрузкой ЛЖ объемом возникает 
нарушение ДФ ПЖ.

Заключение
Метод трансторакальной ЭхоКГ позволяет оценить 
внутрисердечный кровоток и ДФ ПЖ и ЛЖ [19].

Комплексное ЭхоКГ исследование у  пациентов 
с  выраженной хронической АН позволяет своев-
ременно диагностировать нарушение взаимодей-
ствия желудочков сердца и возникновение диасто-
лической дисфункции ПЖ.

Проведенный анализ ЭхоКГ показателей сви-
детельствует о  нарушении транстрикуспидально-
го кровотока, ухудшении расслабления миокарда 
и возникновении диастолической дисфункции ПЖ 
у пациентов с выраженной хронической АН.

Диастолическая дисфункция ПЖ играет суще-
ственную роль в  механизмах прогрессирования 
хронической сердечной недостаточности [17, 20]. 
Определение функционального состояния ПЖ яв-
ляется важным критерием оценки тяжести клини-
ческого течения и прогноза оперативного лечения 
у данной категории больных.

Конфликт интересов: не заявлен.
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