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Функция правого желудочка при хирургическом 
лечении пороков левых камер сердца

Цель Цель данного исследования  – оценить функцию правого желудочка (ПЖ) при  хирургическом 
лечении левых камер сердца.

Материал и методы Данное исследование является одноцентровым проспективным когортным. В  исследование 
вошло 197 пациентов с клапанной патологией левых камер сердца. Средний возраст пациентов 
составил 58 [47; 65] лет. Пациентам выполняли прекардиальное эхокардиографическое исследо-
вание до операции и в течение 1 недели после операции.

Результаты Снижение показателей продольной функции и параметров глобальной сократительной функции 
ПЖ отмечалось у  большинства пациентов после проведенного хирургического лечения. Более 
заметное снижение было получено по показателям продольной функции (р<0,001). Анализ дина-
мики показателей сократимости ПЖ в зависимости от ведущей патологии показал наибольшие 
изменения показателей сократительной функции в группе митральной недостаточности. В груп-
пе митрального стеноза наибольшие различия показал параметр систолической экскурсии кольца 
трикуспидального клапана (TAPSE) (p=0,027). В  группах аортальных пороков все показатели 
контрактильной функции ПЖ, за исключением фракционного изменения площади (FAC), про-
демонстрировали статистически значимое снижение после коррекции ведущего порока (p<0,05).

Выводы Хирургическое вмешательство при вальвулопатиях левых камер сердца может приводить к сни-
жению функции ПЖ, без  связи с  систолическим дефицитом левого желудочка. Современные 
технологии предоставляют возможность разновекторной оценки сократительной функции ПЖ. 
Для оценки функции ПЖ целесообразно применять комбинацию параметров, отражающих гло-
бальную и продольную функцию.
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Введение
Легочная гипертензия (ЛГ), обусловленная пороком ле-

вого сердца, распространена больше, чем другие категории 
ЛГ по  классификации Всемирной Организации Здравоох-
ранения [1]. Несмотря на то, что связь между повышенным 
давлением в легочной артерии и дисфункцией правого же-
лудочка (ПЖ) очевидна [2, 3], ЛГ не может являться един-
ственным маркером производительности ПЖ [4].

Невзирая на потенциальную обратимость правожелу-
дочковой дисфункции после устранения ведущей патоло-
гии, имеются данные о дисфункции ПЖ у значительной 
части послеоперационных пациентов [5–8]. Поэтому це-
лью данного исследования являлся анализ эхокардиогра-
фических параметров функции ПЖ у  кардиохирурги-
ческих пациентов с  вальвулопатией левых камер сердца 
на периоперационном этапе, как в гетерогенной когорте, 
так и в зависимости от ведущей патологии.

Материал и методы
Дизайн исследования и профиль исследуемых

Данное исследование является одноцентровым про-
спективным когортным, проводимым в Центре сердечно-
сосудистой хирургии имени А. Н.  Бакулева за  2022  год. 
В  соответствии с  Хельсинкской декларацией локальный 
этический комитет рассмотрел и  одобрил проведение 
данного исследования (протокол № 3 / 2022). Все пациен-
ты подписали добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Пациенты были обследованы до и после кардиохирур-
гической операции. Критерии включения: возраст стар-
ше 18  лет, наличие ЛГ  – систолическое давление в  ле-
гочной артерии (СДЛА) ≥ 30 мм рт. ст. Критерии ис-
ключения из  исследования: неадекватная визуализация, 
не  позволяющая провести сбор данных до и  после опе-
рации, перенесенная операция на сердце в анамнезе, со-
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четанное поражение митрального и аортального клапана, 
поражение коронарных артерий (перенесенный инфаркт 
миокарда; реваскуляризация, в  том числе эндоваскуляр-
ная), инфекционный эндокардит, миниинвазивные опе-
рации, органический порок правых камер сердца, выра-
женная деформация грудной клетки. Выбор хирургиче-
ской техники коррекции клапанной патологии не являлся 
критерием исключения. В  окончательный анализ вошло 
197 пациентов.

Эхокардиографический анализ
Пациентам выполняли прекардиальное эхокардиогра-

фическое исследование до  операции и в  течение 1 неде-
ли после операции с  помощью ультразвуковой системы 
PHILIPS EPIQ CVx, с использованием датчика X5–1. Все 
эхокардиографические исследования проводились двумя 
специалистами по кардиовизуализации, имеющими опыт 
оценки кардиохирургических пациентов. Количествен-
ные измерения получали в  соответствии с  рекомендаци-
ями ASE и EACVI, 2015 [9]. С помощью бипланового ал-
горитма по  Simpson осуществлялся анализ объемных 
и функциональных показателей левого желудочка (ЛЖ).

Измерение максимальной скорости потока трикуспи-
дальной регургитации (ТР) проводили в  режиме непре-
рывного допплеровского картирования, используя апи-
кальную четырехкамерную позицию (А4С). Поток ТР 
ранжировали на  незначительный, умеренно-выражен-

ный и  тяжелый. СДЛА рассчитывалось путем прибав-
ления к  пиковой скорости ТР значения давления в  пра-
вом предсердии. Измеряли диаметр нижней полой вены 
из  субкостального доступа и  оценивали ее инспиратор-
ное спадение. В зависимости от комбинации параметров 
предполагаемое давление в правом предсердии составля-
ло 5–20 мм рт. ст. [10].

Количественный ЭхоКГ анализ правого желудочка
Для оценки функции ПЖ использовались следующие 

эхокардиографические параметры: FAC RV (2D), TAPSE 
(2D), FW LS RV (2D STE), EF RV (3D).

TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion)  – 
рассчитывалась, как систолическая амплитуда движения 
боковой части трикуспидального кольца (M-модальный 
режим).

Фракционное изменение площади ПЖ (right 
ventricular fractional area change  – FAC RV) рассчитыва-
лось по формуле:
FAC RV (%) = (EDA RV – ESA RV / EDA RV) × 100 %,

где EDA RV  – конечная диастолическая площадь ПЖ, 
ESA RV – конечная систолическая площадь ПЖ.

Автоматическая сегментация технологии 3D Auto RV 
обеспечивает первичное выравнивание изображения 
и определение контуров с возможностью ручной коррек-
тировки. Объемные данные вычислялись на основе дина-
мической модели поверхности и использовались для рас-

МН – митральная недостаточность, АС – аортальный стеноз, АН – аортальная недостаточность, МС – митральный стеноз, 
ПЖ – правый желудочек, TAPSE -систолическая амплитуда движения боковой части трикуспидального кольца, FW LS RV – продольная  
деформация свободной стенки правого желудочка, FAC RV – фракционное изменение площади правого желудочка,  
EF RV – фракция выброса правого желудочка, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, ЛЖ – левый желудочек.

РЕЗУЛЬТАТЫ

 197 пациентов без существенных различий 
по гендерному фактору

 Средний возраст 58 лет [47; 65]

Ведущая патология:
МН– 74 пациента (37,6%) 
АС – 71 пациент (36%)
АН – 35 пациентов (17,8%)
МС – 17 пациентов (8,6%)

Анализ эхокардиографических параметров функции ПЖ у кардиохирургических пациентов с вальвулопатией левых камер сердца 
на периоперационном этапе как в гетерогенной когорте, так и в зависимости от ведущей патологии

В послеоперационном периоде    показателей TAPSE (2D) выявлено у 95,4% (n=188) пациентов, 
FW LS RV (2D STE) – у 84,3% (n=166), FAC RV (2D) и EF RV (3D) - у 62,4% (n=123).
В группах аортальных пороков все показатели, за исключением FAC RV (2D), продемонстрировали статистически значимое   . 
В группе МС наибольшие различия показал параметр TAPSE (2D).
В группе МН анализ показал статистически значимые изменения всех изучаемых 
показателей сократительной функции ПЖ в раннем послеоперационном периоде. 
При изучении взаимосвязи исходных значений фракции выброса ЛЖ с динамикой функциональных параметров ПЖ 
в гетерогенной когорте пациентов ни один параметр сократительной функции ПЖ не показал статистически 
значимой зависимости от контрактильности ЛЖ.

Центральная иллюстрация. Функция правого желудочка при хирургическом лечении пороков левых камер сердца
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чета конечного диастолического объема (EDV RV), 
конечного систолического объема (ESV RV) и их  ин-
дексированных показателей, фракции выброса (EF RV) 
и ударного объема (SV RV).

Количественная оценка продольной деформации ПЖ 
осуществлялась с помощью программы QApp AutoStrain. 
После автоматического размещения эндокардиальной 
границы ПЖ проводилась проверка правильности раз-
мещения и  отслеживания границ. При  необходимости 
было возможно ручное редактирование границ. Автома-
тическое отслеживание спеклов выполнялось на  протя-
жении всего сердечного цикла. Значения продольной де-
формации свободной стенки ПЖ (FW LS RV) выража-
лись как абсолютные величины [9].

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использованием 

программ IBM SPSS Statistics v. 26 (разработчик – «IBM 
Corporation», США) и  StatTech v. 2.8.8 (разработчик  – 
ООО «Статтех», Россия).

Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с  помощью 
критерия Шапиро-Уилка (при  числе исследуемых менее 
50) или  критерия Колмогорова-Смирнова (при  числе 
исследуемых более 50). В  случае отсутствия нормально-
го распределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего кварти-
лей [Q1; Q3]. Категориальные данные представлялись 
с указанием абсолютных значений и процентных долей.

Сравнение двух групп по  количественному показате-
лю, распределение которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью U-критерия Манна–Уитни.

Сравнение трех и  более групп по  количественному 
показателю, распределение которого отличалось от  нор-
мального, выполнялось с  помощью критерия Краскела–
Уоллиса, апостериорные сравнения  – с  помощью крите-
рия Данна с поправкой Холма.

При  сравнении количественных показателей, распре-
деление которых отличалось от нормального, в двух свя-
занных группах использовался критерий Уилкоксона.

Для  оценки связи между двумя количественными по-
казателями выполнялся корреляционный анализ с  рас-
четом коэффициента ранговой корреляции ρ Спирмена, 
теснота связи оценивалась по шкале Чеддока.

Различия или связь считались статистически значимы-
ми при p<0,05.

Результаты
В исследование вошло 197 пациентов, средний возраст 

58 лет [47; 65], без существенных различий по гендерно-
му фактору. В структуре ведущей патологии левых камер 
сердца отмечается превалирование митральной недоста-
точности (МН) и  аортального стеноза (АС). Основные 
характеристики пациентов представлены в таблице 1.

Хирургическая техника
У  всех пациентов выполнялась традиционная полная 

срединная стернотомия. Далее выполнялась аортобика-
вальная канюляция. После начала искусственного кро-
вообращения и  наложения зажима на  аорту осущест-
влялось введение кардиоплегического раствора. В 54,8 % 
случаев применялась антеградная кардиоплегия, в  1,5 % 
случаев ретроградная и в  43,7 % случаев комбинирован-
ная. Для защиты миокарда во всех случаях – использовал-
ся кристаллоидный раствор «Кустодиол». Достоверных 
различий в  количестве вводимого кардиоплегического 
раствора между пациентами не было. Температурный ре-

Таблица 1. Характеристика кардиохирургических 
пациентов, включенных в исследование

Показатели Перед 
операцией

Возраст, Me [IQR] (полных лет) 58 [47; 65]

Пол:
– мужской, абс. (%) 107 (54,3)
– женский абс. (%) 90 (45,7)

ППТ Me [IQR] (м²) 1,92 [1,80; 2,05]
ИМТ, Me [IQR] (кг/м²) 26,1 [23,7; 29,7]
Ритм  
при госпитализации:

– синусовый, абс. (%) 166 (84,3)
– ФП, абс. (%) 31 (15,7)

Ведущая патология
Аортальный стеноз, абс. (%) 71 (36,0)
Аортальная недостаточность, абс. (%) 35 (17,8)
Митральный стеноз, абс. (%) 17 (8,6)
Митральная недостаточность, абс. (%) 74 (37,6)
Сопутствующая патология
ХОБЛ, абс. (%) 25 (12,7)
Бронхиальная астма, абс. (%) 4 (2,0)
Сахарный диабет, абс. (%) 9 (4,6)
Хроническая болезнь почек, абс. (%) 6 (3,0)
Перенесенный ОНМК, абс. (%) 3 (1,5)
Варикозная болезнь  
вен нижних конечностей, абс. (%) 43 (21,8)

Атеросклеротическая болезнь сосудов шеи, абс. (%) 34 (17,3)

Артериальная  
гипертензия 

I степени, абс. (%) 4 (2,0)
II степени, абс. (%) 32 (16,2)
III степени, абс. (%) 80 (40,6)

ХСН2а степени, абс. (%) 189 (95,9)
ХСН 2б степени, абс. (%) 8 (4,1)
ФК по NYHA II, абс. (%) 52 (26,4)
ФК по NYHA III, абс. (%) 138 (70,1)
ФК по NYHA IV, абс. (%) 7 (3,6)
EuroScore II, Me [IQR] (%) 1 [1; 2]
ЧСС – частота сердечных сокращений; АД – артериальное  
давление; ФП – фибрилляция предсердий; ППТ – площадь по-
верхности тела; ИМТ – индекс массы тела; ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких; ОНМК – острое нарушение моз-
гового кровообращения; НК – нарушение кровообращения;  
ФК – функциональный класс; NYHA – Нью-Йоркская  
ассоциация сердца.
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жим в среднем составил 30 °С [28; 30]. Время искусствен-
ного кровообращения составило 142 мин [120; 166]. Вре-
мя пережатия аорты – 92 мин [78; 116].

Было выполнено 106 операций при  аортальном по-
роке и 91 при митральном. Во всех случаях на трикуспи-
дальном клапане выполнялась шовная аннулопластика 
по Де Вега. Характеристики операционных показателей 
представлены в табл. 2.

Эхокардиографический анализ
В процессе анализа значений TAPSE (2D), FW LS RV 

(2D STE), EF RV (3D) и FAC RV (2D) в общей когорте 
пациентов до и  после операции отмечались статистиче-
ски значимые изменения (p<0,001) (табл. 3, рис. 1, 2).

Эхокардиографические данные на  различных перио-
перационных этапах представлены в таблице 3.

На рисунках 1 и 2 представлена динамика глобальных 
и продольных функциональных показателей ПЖ до опе-
рации и в  раннем послеоперационном периоде. Ухудше-
ние показателей продольной функции ПЖ отмечалось 
у  подавляющего большинства пациентов после прове-
денного хирургического лечения. Снижение показателей 
TAPSE (2D) отмечалось у 95,4 % (n=188) пациентов, по-
казателей FW LS RV (2D STE) – у 84,3 % (n=166) пациен-

Таблица 2. Характеристики интраоперационных данных
Хирургические техники абс. (%)

Протезирование аортального клапана 77 (39,1)
Операция Бенталла-де Боно 16 (8,1)
Операция Озаки 7 (3,6)
Операция Manougian-Seybold-Epting 4 (2,0)
Операция David V 2 (1,0)
Супракоронарное протезирование  
восходящего отдела аорты 12 (6,1)

Редукция восходящего отдела аорты по Robichek 2 (1,0)
Миоэктомия по Morrow 5 (2,5)
Пластика митрального клапана 48 (24,4)
Протезирование митрального клапана 43 (21,8)
Аннулопластика трикуспидального  
клапана по Де Вега 197 (100,0)

Ушивание ушка левого предсердия 2 (1,0)
Ушивание открытого овального окна 4 (2,0)
Кардиоплегия 

Кардиоплегия  
раствором Кустодиол

– антеградная 108 (54,8)
– ретроградная 3 (1,5)
– комбинированная 86 (43,7)

Операционные параметры Me [IQR]
Продолжительность искусственного 
кровообращения, мин 142 [120; 166]

Время пережатия аорты, мин 92 [78; 116]
Температура охлаждения тела, °С 30 [28; 30]

Рисунок  1. Анализ значений глобальной сократительной 
функции правого желудочка в динамике.  
А – движение стенок правого желудочка в поперечной 
плоскости, B – FAC RV (2D), C – EF RV (3D)

Рисунок  2. Анализ значений продольной сократительной 
функции правого желудочка в динамике. А – движение 
стенок правого желудочка в продольной плоскости, 
B – TAPSE (2D), C – FW LS RV (2D STE)
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тов. Было установлено динамическое снижение параме-
тров глобальной сократительной функции ПЖ – FAC RV 
(2D) и  EF RV (3D). Снижение показателей отмечалось 
у 62,4 % (n=123) пациентов в обоих случаях.

Нами был выполнен анализ динамики показателей со-
кратимости ПЖ в  зависимости от  ведущей патологии. 
В группах аортальных пороков все показатели, за исклю-
чением FAC RV (2D), продемонстрировали статистиче-
ски значимое снижение (табл. 4, 5) после коррекции ве-
дущего порока. Более заметное снижение было получено 
по показателям продольной функции ПЖ (р<0,001).

В группе митрального стеноза (МС) наибольшие раз-
личия показал параметр TAPSE (2D) (табл.  6). Осталь-
ные параметры не  продемонстрировали статистически 
значимых различий.

Проведенный анализ показал статистически значи-
мые изменения всех показателей сократительной функ-
ции ПЖ в  группе МН (табл.  7), следует сказать, что 
в  этой группе было самое большое число пациентов 
(n=74).

Согласно полученным данным наименьшие измене-
ния параметров сократительной функции ПЖ отмеча-
лись в  группе МС. Как  видно из  представленного ри-
сунка  3, группа МС обладала наибольшими значения-
ми СДЛА до  операции. Различия исходных значений 
СДЛА в  зависимости от  вида патологии были статисти-
чески значимыми (p<0,001). Апостериорные сравне-
ния показали, что  значения СДЛА при  МС и  МН (ме-
дианы составляли, соответственно, 55 [42–57] мм рт. ст. 
и 44 [38–53] мм рт. ст.) были статистически значимо вы-
ше, чем при АС и АН (медианы составляли, соответствен-
но, 37 [33–44] мм рт. ст. и 35 [32,5–39] мм рт. ст.).

Далее была изучена взаимосвязь исходных значений 
фракции выброса ЛЖ с  динамикой функциональных па-
раметров ПЖ в гетерогенной когорте пациентов (табл. 8). 
Как видно из представленной таблицы, ни один параметр 
сократительной функции ПЖ не  показал статистически 
значимые взаимосвязи с контрактильной функцией ЛЖ.

Обсуждение
На  развитие интраоперационной ПЖ дисфункции 

могут влиять различные факторы: гипотермия, длитель-
ность и  травматичность операции, гипоперфузия и  т. д. 
Было предложено несколько гипотез, например, неадек-
ватная защита миокарда ПЖ во  время искусственно-
го кровообращения, приводящая к  интраоперационной 
ишемии и снижению производительности ПЖ в продоль-
ном направлении. На  продольную функцию ПЖ также 
могут влиять внемиокардиальные факторы, такие как: ге-
ометрические изменения ПЖ после хирургического вме-
шательства на трикуспидальном клапане, парадоксальное 
движение межжелудочковой перегородки или потеря пе-

Таблица 3. Сравнение эхокардиографических 
данных до и после операции

Показатель, Me [IQR]
Этапы наблюдений

p
До операции После 

операции

LAVI (2D), мл/м² 35,6  
[25,6; 49,3]

32,8  
[22,6; 43,7] 0,048*

RAVI (2D), мл/м² 22,6  
[17,0; 34,3]

22,4  
[16,5; 32,3] 0,108

КДР ПЖ  
базальный, мм

42,1  
[36,7; 47,0]

39,2  
[35,9; 45,3] 0,061

КДР ПЖ средний, мм 37,8  
[32,2; 42,1]

35,8  
[31,8; 40,6] 0,158

Продольный  
диаметр ПЖ, мм

75,8  
[66,8; 86,2]

76,3  
[68,7; 83,2] 0,423

EDI LV (2D), мл/м² 67,6  
[52,2; 83,3]

51,0  
[42,0; 68,0] <0,001*

ESI LV (2D), мл/м² 26,0  
[19,8; 35,7]

24,5  
[19,8; 32,2] 0,538

EF LV (2D), % 65,0  
[56,2; 68,0]

56,5  
[50,0; 65,0] 0,002*

FAC RV (2D), % 49,3  
[40,5; 57,3]

45,3  
[38,4; 50,3] <0,001*

EF RV (3D), % 49,5  
[43,2; 53,9]

46,6  
[41,8; 50,3] <0,001*

TAPSE (2D), мм 21,0  
[18,1; 25,1]

11,4  
[7,9; 14,2] <0,001*

FW LS RV (2D STE), % 27,8  
[21,2; 33,3]

17,9  
[14,4; 21,0] <0,001*

Систолическое  
давление в ПЖ, мм рт. ст. 41 [35; 51] 35 [30; 40] <0,001*

LAVI – индексированный объем левого предсердия; 
RAVI – индексированный объем правого предсердия; 
КДР ПЖ – конечно-диастолический размер правого желудочка; 
EDI LV – индексированный конечно-диастолический размер ле-
вого желудочка; ESI LV – конечно-систолический размер левого 
желудочка; EF LV – фракция выброса левого желудочка; FAC RV – 
фракционное изменение площади правого желудочк; EF RV – 
фракция выброса правого желудочка; TAPSE – систолическая экс-
курсия кольца трикуспидального клапана; FWLS RV – продольная  
деформация свободной стенки правого желудочка. 
* – изменения показателей статистически значимы (p<0,05).

p<0,001 

p<0,001 

p=0,002 

p=0,001 

Рисунок  3. Дооперационные эхокардиографические 
значения систолического давления в легочной 
артерии в зависимости от ведущей патологии
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рикардиальной поддержки [11]. Снижение функции ПЖ 
может наблюдаться и у пациентов после кардиохирурги-
ческого вмешательства без  искусственного кровообра-
щения [12], что не позволяет выделить этиологическую 
приоритетность правожелудочковой дисфункции.

Более того, хирургические вмешательства с  приме-
нением искусственного кровообращения ухудшают ис-
ходный паттерн сокращения ПЖ и  могут еще  боль-
ше предрасполагать к  развитию открытой дисфункции, 
клинически проявляющейся правожелудочковой недо-
статочностью [13, 14]. Не  стоит забывать, что  доопера-
ционный функциональный резерв сократительной функ-
ции ПЖ также может играть определенную роль в разви-
тии послеоперационной дисфункции [15].

Снижение эхокардиографических продольных пока-
зателей (TAPSE и  RV S′) после операций на  сердце яв-

ляется хорошо известным феноменом, хотя корреляция 
со снижением производительности ПЖ все еще остается 
спорной [5, 7, 16, 17]. Согласно Maffessanti и соавт. [11] 
отмечается значительное послеоперационное умень-
шение показателей деформации свободной стенки ПЖ 

Таблица 4. Анализ динамики параметров сократительной функции в группе аортального стеноза (АС)

Категории
Этапы наблюдения Разность показателя,  

Me [IQR] pдо-послеДо операции, Me [IQR] После операции, Me [IQR]
FAC RV (2D), % 49,5 [41,0; 58,2] 47,0 [39,1; 50,1] -3,2 [-14,0; 4,8] 0,058
EF RV (3D), % 49,3 [43,4; 53,6] 46,5 [40,0; 49,8] -2,8 [-10,5; 3,1] 0,050*
TAPSE (2D), мм 20,0 [18,0; 21,1] 13,0 [9,2; 15,3] -8,5 [-10,6; -4,7] < 0,001*
FW LS RV (2D STE), % 27,0 [21,8; 32,7] 17,9 [14,6; 21,0] -9,6 [-13,7; -3,8] < 0,001*
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 5. Анализ динамики параметров сократительной функции в группе аортальной недостаточности (АН)

Категории
Этапы наблюдения Разность показателя,  

Me [IQR] pдо-послеДо операции, Me [IQR] После операции, Me [IQR]
FAC RV (2D), % 46,7 [38,9; 56,4] 40,9 [35,9; 50,7] -7,0 [-13,3; 2,1] 0,063
EF RV (3D), % 53,0 [46,5; 54,6] 45,5 [40,8; 48,5] -5,9 [-13,8; 1,1] 0,007*
TAPSE (2D), мм 23,1 [20,5; 24,5] 9,5 [6,1; 12,7] -12,5 [-16,6; -7,3] < 0,001*
FW LS RV (2D STE), % 30,1 [22,5; 33,7] 18,2 [14,5; 21,1] -12,2 [-16,6; -5,3] < 0,001*
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 6. Анализ динамики параметров сократительной функции в группе митрального стеноза (МС)

Категории
Этапы наблюдения Разность показателя,  

Me [IQR] pдо-послеДо операции, Me [IQR] После операции, Me [IQR]
FAC RV (2D), % 48,6 [43,1; 50,9] 49,6 [43,6; 53,5] -0,5 [-3,0; 5,1] 0,898
EF RV (3D), % 45,6 [41,0; 48,4] 48,6 [47,0; 52,5] 3,0 [0,0; 8,9] 0,123
TAPSE (2D), мм 18,2 [16,2; 19,0] 13,9 [10,9; 15,0] -4,3 [-7,0; -1,4] 0,027*
FW LS RV (2D STE), % 23,4 [19,6; 28,2] 19,3 [16,7; 22,1] -3,2 [-8,7; -2,3] 0,092
* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 7. Анализ динамики параметров сократительной функции в группе митральной недостаточности (МН)

Категории
Этапы наблюдения Разность показателя,  

Me [IQR] pдо-послеДо операции, Me [IQR] После операции, Me [IQR]
FAC RV (2D), % 50,4 [42,9; 58,3] 43,2 [38,5; 49,2] -8,4 [-13,4; 2,9] 0,003*
EF RV (3D), % 50,9 [43,1; 54,1] 46,8 [42,3; 51,2] -4,0 [-9,6; 2,1] 0,003*
TAPSE (2D), мм 24,0 [21,1; 26,2] 11,2 [6,4; 13,9] -12,2 [-15,0; -9,3] < 0,001*
FW LS RV (2D STE), % 28,7 [22,8; 33,6] 16,2 [14,3; 20,7] -8,4 [-16,4; -5,2] < 0,001*

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 8. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 
исходных параметров фракции выброса ЛЖ с динамикой 
параметров сократительной функции правого желудочка

Разность 
параметров 

ПЖ

Параметры корреляционной 
связи, ρ Спирмена p

Фракция выброса ЛЖ
FAC RV -0,121 0,25
EF RV -0,192  0,064
TAPSE -0,105  0,442
FW LS RV -0,025 0,797

ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек.
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и септальных сегментов ЛЖ после пластики МК. В дру-
гих исследованиях также сообщалось о  подобном нару-
шении функции ПЖ при различных типах операций [14, 
16]. При этом снижение деформационной функции ПЖ 
не  было связано с  продолжительностью пережатия аор-
ты и  искусственного кровообращения, длительностью 
операции, искусственной вентиляции легких или  пребы-
вания в стационаре, а также с ЛГ или фракцией выброса 
ЛЖ [18].

Однако снижение функции ПЖ может наблюдаться 
у  пациентов, перенесших кардиохирургическое вмеша-
тельство без  традиционной стернотомии. Orde и  соавт. 
(2020) провели ретроспективное исследование (n=158), 
которое продемонстрировало значительное снижение 
функции ПЖ после операции на  МК миниинвазивным 
способом (Да Винчи) и открытым способом [18]. После 
операции наблюдалось значительное снижение систоли-
ческой функции ПЖ (технология STE) как в  группе ро-
ботизированной хирургии, так и в  группе «открытой» 
пластики МК: FW LS RV 22,2±7 % до 16,2±6 % и 23,5±8 % 
до  13,4±5 % (p<0,001 для  обоих показателей). Авторы 
продемонстрировали постепенное функциональное вос-
становление ПЖ в  течение первого года после опера-
ции на МК, но отметили, что параметры так и не достиг-
ли дооперационного уровня. Вопрос, является ли эта дис-
функция ПЖ переходящей или может стать необратимой, 
до настоящего времени остается открытым. Как отмечают 
Bootsma и  соавт. (2017), снижение систолической функ-
ции ПЖ может сохраняться в течение длительного време-
ни после кардиохирургической операции и, как  предпо-
лагается, оно может являться сильным независимым пре-
диктором смертности в отдаленные сроки [19]. Поэтому 
выявление пациентов с риском развития послеоперацион-
ной дисфункции ПЖ позволило бы проводить более тща-
тельный периоперационный мониторинг или  даже пре-
вентивное медикаментозное лечение [20].

Кроме того, при  оценке выявленной интраопераци-
онной дисфункции ПЖ (идентифицирована у 38 % паци-
ентов), по данным Rong и соавт. (2019) [6], не было об-
наружено различий в исходных объемных характеристи-
ках и  ФВЛЖ. Интересно, что  систолический дефицит 
ПЖ не всегда коррелирует с аналогичной потерей функ-
ции ЛЖ [11]. В свою очередь, мы изучили корреляцион-
ные связи между динамикой параметров сократительной 
функции ПЖ и  исходными значениями ФВЛЖ. Соглас-
но полученным данным статистически значимые взаимо-
связи с контрактильной функцией ЛЖ выявлены не были. 
Этот вывод подтверждает концепцию о  том, что  интра-
операционная дисфункция ПЖ может развиваться неза-
висимо от производительности ЛЖ. Вместе с тем, интра-
операционная или послеоперационная дисфункция ПЖ 
может перерасти в сложный клинический сценарий, при-

водящий к увеличению продолжительности пребывания 
пациента в отделении интенсивной терапии, увеличению 
использования медицинских ресурсов и  повышенной 
смертности [19, 21–23].

По  результатам проведенного нами сравнительно-
го анализа зависимых переменных, наибольшие разли-
чия продемонстрировали параметры оценки продольной 
функции ПЖ. Было установлено снижение показателя 
продольной функции TAPSE (2D) в результате проведен-
ного хирургического лечения у  подавляющего большин-
ства пациентов (95,4 %). Другой показатель, характери-
зующий продольную функцию ПЖ  – FW LS RV,  также 
продемонстрировал снижение у  84,3 % после операции. 
Снижение глобальной функции ПЖ (параметры FAC RV 
и  EF RV) отмечалось несколько реже после коррекции 
клапанной патологии  – в  62,4 % в  обоих случаях. Веро-
ятно, это обусловлено ее снижением после операции, но 
с большим сохранением радиальной функции, которая ча-
стично отображается показателями глобальной функции 
ПЖ. При этом многие исследователи также отмечали из-
менения продольных показателей с сохранением глобаль-
ной функции ПЖ [20, 24–26].

Выявленное нами более выраженное снижение пара-
метров продольной функции ПЖ, особенно показателя 
TAPSE, может быть обусловлено изменением базальной 
геометрии ПЖ вследствие ограничения систолической 
экскурсии трикуспидального кольца после шовной анну-
лопластики. Менее выраженное влияние на  радиальную 
функцию может быть обусловлено устранением объем-
ной перегрузки камер сердца после коррекции ведущей 
патологии, за исключением МС.

Не  существует универсального параметра, коррек-
тно отражающего функцию ПЖ [27], поэтому в  описа-
нии функции ПЖ целесообразно использовать комбина-
цию параметров, например, таких как  TAPSE и  FAC RV, 
позволяющих одновременно оценивать такие разновек-
торные характеристики, как сокращение ПЖ в продоль-
ной или поперечной плоскости [28, 29].

Правый желудочек претерпевает перегрузку на  фо-
не повышенного давления в  легочной артерии из-за  вы-
сокой податливости камеры [5], что  зачастую приводит 
к  структурному и  функциональному ухудшению и  сни-
жению сократительной способности ПЖ. По  общепри-
нятому мнению, ЛГ признана основной и  наиболее ча-
стой причиной дисфункции ПЖ у клапанных пациентов 
[4,  22], однако взаимосвязь этих явлений не  всегда но-
сит линейный характер. К  примеру, при  прогрессирова-
нии дисфункции ПЖ давление в легочной артерии может 
снижаться [22].

Hyllén и  соавт. (2014) получили уменьшение глобаль-
ной деформации ПЖ в послеоперационном периоде толь-
ко у  пациентов с  высокой ЛГ (42 % пациентов с  СДЛА 
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свыше 50 мм рт. ст.) [3], у  пациентов с  СДЛА менее 
50 мм рт. ст. деформационные характеристики ПЖ не  из-
менились. Авторы предположили, что повышенное СДЛА 
оказывает негативное влияние на функциональное состо-
яние ПЖ и обратимость нарушений обусловлена регрес-
сом ЛГ после оперативного лечения митрального порока. 
Также Hyllén и  соавт. показали, что  послеоперационная 
дисфункция ПЖ по  данным STE присутствовала у  61 % 
пациентов через 6 месяцев после восстановления МК.

По  нашим данным, наименьшие различия параме-
тров сократительной функции ПЖ в  периопераци-
онном периоде были получены в  группе МС, несмо-
тря на самые высокие исходные значения СДЛА в этой 
группе. Можно предположить наиболее высокий по-
тенциал обратимости функциональных изменений ПЖ 
у этих пациентов.

Кроме того, в структуре современной общемировой за-
болеваемости клапанными пороками МС занимает послед-
нее место, что делает имеющийся у нас опыт уникальным.

Пациенты с  митральной или  аортальной недостаточно-
стью в большинстве своем демонстрируют нормальную со-
кратительную функцию миокарда ЛЖ в  дооперационном 
периоде, что до определенной степени может быть обуслов-
лено объемной перегрузкой ЛЖ на фоне имеющегося сбро-
са, приводя таким образом к  искусственному завышению 
показателей фракции выброса ЛЖ. Недооценка систоли-
ческой дисфункции не  позволяет корректно стратифици-
ровать риск послеоперационной сердечной недостаточно-
сти. В группах с клапанной недостаточностью левых камер 
сердца (МН, АН) отмечались наибольшие изменения пара-
метров систолической функции ПЖ в послеоперационном 
периоде. Возможно, функциональные показатели ПЖ мо-
гут быть «индикаторами» систолической дисфункции ЛЖ 
у  данных групп пациентов, несмотря на  исходно нормаль-
ные значения фракции выброса ЛЖ.

Ограничения исследования
Во-первых, это одноцентровое нерандомизированное 

исследование. Во-вторых, патология была гетерогенной. 
Важно отметить, что большинство хирургических опера-
ций проводилось пациентам с АС или МН, а наиболее ма-
лочисленной группой являлся МС (n=17).

Кроме того, были исключены пациенты с  ишемиче-
ской болезнью сердца и  активным инфекционным эндо-
кардитом по  причине возможного негативного влияния 
на миокард ПЖ (токсического, ишемического). Соответ-
ственно, включение пациентов данных групп в исследова-
ние может привести к изменению конечных результатов.

Также при  анализе зависимых переменных учитыва-
лись только те пациенты, у которых были доступны дан-
ные на  всех этапах наблюдения. При  наличии техниче-
ской возможности интраоперационной оценки функции 
ПЖ и обследования пациентов на искусственной венти-
ляции легких можно было бы ожидать получения других 
результатов, возможно, более показательных.

Сроки наблюдения, включающие только периопера-
ционный этап, также являются ограничением исследова-
ния. Для подтверждения выявленных тенденций на более 
поздних сроках наблюдения необходимо увеличение про-
должительности исследования.

Безусловно, приведенные выше сравнения должны 
интерпретироваться в контексте наличия ЛГ у пациентов, 
перенесших хирургическое вмешательство при  клапан-
ных заболеваниях левых камер сердца.

Кроме анатомических особенностей ПЖ, сложность 
в оценке его контрактильности обусловлена выраженной 
зависимостью получаемых данных от постнагрузки и пред-
нагрузки, чувствительностью к  изменению инотропного 
состояния, зависимостью от  размеров сердца. Несмотря 
на  эти ограничения, комплексная оценка ПЖ может яв-
ляться дополнительным информационным ресурсом от-
носительно состояния оперированного пациента.

Заключение
Хирургическое вмешательство при  вальвулопати-

ях левых камер сердца связано со значительным, но в ря-
де случаев преходящим снижением функции ПЖ. Учиты-
вая сложные взаимодействия внемиокардиальных и  вну-
тримиокардиальных факторов, определяющих функцию 
ПЖ, выделить приоритетность причин не  представляет-
ся возможным. Кроме того, многогранность механизмов 
развития дисфункции ПЖ не позволяет опираться исклю-
чительно на  общепризнанные показатели дисфункции, 
такие как  ЛГ и / или  трикуспидальная недостаточность. 
Современные технологии предоставляют возможность 
оценки сократительной функции ПЖ, и их  применение 
способно влиять на  результаты в  текущей практике, что, 
несомненно, требует дальнейших исследований. Целесоо-
бразно использовать комбинацию параметров, например, 
таких как TAPSE и FAC RV,   позволяющих одновременно 
оценивать такие разновекторные характеристики, как со-
кращение ПЖ в продольной или поперечной плоскости.
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