
26

В.Й.Целуйкотаспівавт.

ISSN1727-5717.Серцеісудини.—2017.—№1.—C.26—32.

Статтянадійшладоредакції26грудня2016р.

ЦелуйкоВіраЙосипівна,д.мед.н.,проф.,
зав.кафедрикардіологіїтафункціональноїдіагностики
61176,м.Харків,вул.М.Амосова,58
E-mail:viratseluyko@ukr.net.Тел.(57)725-11-32.

©В.Й.Целуйко,С.М.Сухова,Л.М.Яковлева,К.Ю.Кіношенко,2017

Венознийтромбоемболізм(ВТЕ)тайогонайза-
грозливіше ускладнення — тромбоемболія

легеневої артерії (ТЕЛА) посідають третє місце
уструктурісерцево-судиннихзахворювань(ССЗ).
ЗагальнащорічназахворюваністьнаВТЕвУкраїні
становить близько 100—200 випадків на 100 тис.
населення, щорічно фіксують щонайменше 75—
100 тис. нових випадків [1, 2]. Приблизно у двох

третин пацієнтів ТЕЛА не діагностують, і вона
стає причиною високого рівня смертності, яка
сягає 30% [7]. Водночас своєчасна діагностика
йадекватнатерапія,насампередантикоагулянтна
та,занаявностіпоказань,реперфузійна,знижують
смертністьдо2—8%[12].

Дужеважливадлявиборуякдіагностичної,так
ітерапевтичноїстратегіїведенняхворогозТЕЛА
стратифікація ризику ранньої смертності [2]. До
найважливіших клінічних критеріїв, які дають
змогу зарахувати пацієнта до групи з високим
ризиком, належать кардіогенний шок або артері-
альнагіпотензія[1,2]інаявністьдисфункціїпра-
вогошлуночка(Пш),котраасоціюєтьсязгемоди-
намічною нестабільністю та несприятливим
короткостроковимпрогнозом[13].Так,заданими

Мета роботи—вивчитичутливістьіспецифічністьпоказників2D-спекл-трекінгехокардіографії(2D-СТ-ЕхоКГ)щодо
визначеннядисфункціїправогошлуночка(Пш)ухворихзгостроютромбоемболієюлегеневоїартерії(ТЕЛА).

Матеріали і методи.Обстежено104хворихзгостроюТЕЛА,верифікованоюзадопомогоюмультиспіральноїкомп’ютерної
томографічноїангіографіїлегеневихартерій.Усімхворимпроводилистандартнутрансторакальнуультразвуковуехокардіо-
графію(ЕхоКГ)та2D-СТ-ЕхоКГ.Угрупуконтролюввійшли15осіббезознакдисфункціїПшбудь-якоїетіології.

Результати та обговорення.Підчасаналізупоказників2D-СТ-ЕхоКГвобстежениххворихзТЕЛАпорівнянозгрупою
контролювстановлено,щонайвиразнішескоротливістьПшзнизиласявповздовжньомунапрямку.Розрахованаглобальна
правошлуночковаповздовжнядеформаціяугрупіхворихзТЕЛАстановила(–5,8±8,0)%ібулазначнонижчою,ніжугрупі
контролю—(–23,9±6,4)%(р<0,001).ЗадопомогоюROC-аналізувстановлено,щосегментарнафракціявикидуапікально-
гоправошлуночковогосегментанижчеза65%інформативнащодовиявленнядисфункціїПшухворихзгостроюТЕЛА:
чутливість і специфічність показника становлять 64,9 і 100% відповідно (р<0,001). Розрахований показник глобальної
правошлуночковоїповздовжньоїдеформаціїухворихзТЕЛАменшеза–18,5%ізчутливістю72,5%таспецифічністю85,7%
можесвідчитипронаявністьдисфункціїПш(р<0,001).

Висновки.ПригострійТЕЛАзмінипоказниківповздовжньоїдеформаціїтазміщеннясвідчатьпропорушенняскорочу-
вальноїздатностіміокардаПшпереважновповздовжньомунапрямку.Найінформативнішіпоказники2D-СТ-ЕхоКГщодо
оцінкидисфункціїПшухворихзгостроюТЕЛА—сегментарнафракціявикидуапікальногоправошлуночковогосегмента
(чутливість64,9%,специфічність100%;р<0,001)іглобальнаправошлуночковаповздовжнядеформаціявільноїстінкиПш
(чутливість72,5%,специфічність85,7%;р<0,001).

Ключові слова:тромбоемболіялегеневихартерій,дисфункціяправогошлуночка,2D-спекл-трекінгехокардіографія.
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W. Kasper та співавторів, 30-денна летальність
упацієнтівзТЕЛАвразідисфункціїПшнавіть
без артеріальної гіпотензії становить 8,1%, за
наявностіартеріальноїгіпотензії—15,2%,кардіо-
генногошоку—24,5%[6].

Відповідно до рекомендацій Європейського
товариствакардіологів(2014р.)дисфункціюПш
оцінюють за допомогою стандартної транстора-
кальної ультразвукової ехокардіографії (ЕхоКГ)
[2].Водночасособливостіанатомічногоположен-
няПшзумовлюютьвідсутністьадекватноїгеоме-
тричноїмоделіприЕхоКГтаобмежуютьдіагнос-
тичні можливості ЕхоКГ щодо визначення дис-
функції Пш через гетерогенність регіональної
скоротливості й релаксації Пш, а також значну
залежністьвідтискувлівихкамерахсерця,перед-
тапіслянавантаження[3,9].чутливістьбільшості
показників ЕхоКГ, що дають змогу оцінити дис-
функцію Пш, низька: для ознаки «60/60» вона
становитьлише25%,дляознакиМак-Конелла—
19%[10].

2D-спекл-трекінг ехокардіографія (2D-CT-
ЕхоКГ)—перспективнийметодоцінюваннястану
лівого шлуночка (Лш) при коронарогенних та
некоронарогенних захворюваннях міокарда [3, 8,
9]. Досвід застосування цього методу для оцінки
Пш при ТЕЛА та інших захворюваннях, перебіг
якихсупроводжуєтьсяперевантаженняміремоде-
люваннямправихкамерсерця,лишенакопичуєть-
ся[9],щозумовлюєдоцільністьпроведеннянашо-
годослідження.

Мета роботи — вивчити чутливість і специфіч-
ність показників 2D-спекл-трекінг ехокардіографії
щодо визначення дисфункції правого шлуночка
ухворихзгостроютромбоемболієюлегеневоїартерії.

Матеріали і методи

Обстежено 104 хворих, вік яких становив
у середньому (62,9±13,5) року, що послідовно
булигоспіталізованідоКЗОЗ«Харківськаміська
клінічна лікарня №8» від 1 вересня 2014 р. до
1квітня2016р.здіагнозомгостраТЕЛА,встанов-
леним згідно з рекомендаціями Європейського
товариствакардіологів(2014р.).

Хворих залучали в дослідження тільки в разі
верифікаціїдіагнозуТЕЛАзадопомогоюмульти-
спіральноїкомп’ютерноїтомографічноїангіографії
легеневихартерій(МСКТ-ангіографіяЛА).

У групі обстежених хворих кількість чоловіків
іжінокбулаоднаковою,18,3%пацієнтівбулигос-
піталізовані з приводу рецидиву ТЕЛА, 63,5%
малисупутнюгіпертонічнухворобу,42,3%—іше-
мічну хворобу серця, 12,5% — цукровий діабет.
61,5% пацієнтів були похилого віку (понад 60
років),51,9%пацієнтівмаливарикознерозширен-
ня вен, 53,8% — перенесений епізод ВТЕ, 35,6%
пацієнтів страждали від ожиріння. При стратифі-

каціїранньогоризикусмертівідТЕЛА39,4%хво-
рих зарахували до групи з високим ризиком,
35,6%—догрупизпомірновисокимризиком[2].
Проведений прогностичний аналіз за оригіналь-
ноюшкалоюPESIвиявиву26,9%хворихІІІклас
ризику,у18,3%—IVкласризикутау12,5%хво-
рих—Vкласризику[14].Клінічнахарактеристика
всіхобстежениххворихнаведенавтабл.1.

Т а б л и ц я  1
Клінічна характеристика обстежених хворих

Показник Значення

Середнійвік(m±σ),роки 62,9±13,5

чоловіки 52(50%)

Жінки 52(50%)

УпершезареєстрованийепізодТЕЛА 85(81,7%)

РецидивТЕЛА 19(18,3%)

Супутняпатологія

Ішемічнахворобасерця 44(42,3%)

Гіпертонічнахвороба 66(63,5%)

Цукровийдіабет 13(12,5%)

чинникиризикувиникненняВТЕ

Похилийвік(понад60років) 64(61,5%)

Венознийтромбозабоемболіяванамнезі 56(53,8%)

Варикознерозширеннявен 54(51,9%)

Ожиріння(індексмаситіла>30кг/м2) 37(35,6%)

Хронічнасерцеваабодихальнанедостатність 31(29,8%)

Попереднягоспіталізаціяза3місяці 23(22,1%)

Постільнийрежимбільше3діб 21(20,2%)

Злоякіснапухлина 11(10,6%)

Тромбофілія 10(9,6%)

Хірургічнеаботравматологічневтручання 8(7,7%)

Тривалеперебуваннявположеннісидячи 4(3,8%)

Хіміотерапія 3(2,9%)

Гормонозаміснатерапія 2(1,9%)

Розподілхворихзастратифікацією
ранньогоризикусмертівідТЕЛА

Високийризик 41(39,4%)

Помірновисокийризик 37(35,6%)

Помірнонизькийризик 18(17,3%)

Низькийризик 8(7,7%)

ОцінкапрогнозухворогозашкалоюPESI1

КласV 13(12,5%)

КласIV 19(18,3%)

КласIII 28(26,9%)

КласII 25(24%)

КласI 19(18,3%)
1Оригінальнаверсія.
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Окрім загальноприйнятних обстежень, у всіх
хворихвиконувалиЕхоКГнаапаратіAcusonS2000
(Siemens, Німеччина) з використанням датчика
з частотою ультразвуку 3,0 МГц, за стандартним
протоколом. Вимірювали розміри лівого (ЛП) та
правого (ПП) передсердя, кінцевий систолічний
(КСРЛш) та кінцевий діастолічний (КДРЛш)
розмір Лш, розміри Пш, фракцію викиду (ФВ)
Лш за Сімпсоном. Оцінювали ознаки переванта-
женняПш,яківизначалиякдіаметрПш,більший
за30ммупарастернальнійпозиціїабовідношення
розмірівПшдоЛшбільшніж1;та/абонаявність
систолічногозгладжуванняміжшлуночковоїпере-
городки (МшП); та/або час прискорення крово-
токувстовбуріЛА,меншийніж90мс,абоградієнт
тискунатристулковомуклапані(ТК),більшийза
30 ммрт.ст., за відсутності гіпертрофії Лш; та/
або наявність ознаки «60/60» — час прискорення
кровотокувстовбуріЛА,меншийза60мс,тагра-
дієнттискунаТК,меншийза60,алебільшийніж
30 ммрт.ст.; та/або наявність ознаки Мак-
Конела—нормо-абогіперкінезіяапікальногосег-
ментаПшзанаявностігіпо-абоакінезіїсередніх
і базальних сегментів Пш, а також визначали
середній тиск у ЛА (СТЛА) за співвідношенням
часу прискорення кровотоку у вихідному тракті
ПшдочасувигнаннякровізПш[3,9].

В усіх хворих виконували 2D-CT-ЕхоКГ за
допомогоюSyngoVelocityVectorImagingTechnol-
ogy. Виокремили базальний перегородковий
(БПС),середнійперегородковий(СПС),апікаль-
ний перегородковий (АПС), апікальний право-
шлуночковий(АПшС),середнійправошлуночко-
вий (СПшС) та базальний правошлуночковий
(БПшС) сегменти. Також розрахували середні
(глобальні) значення показників повздовжньої
деформаціїтазміщеннядлятрьохсегментіввіль-
ноїстінкиПш.Оцінювалисегментарнуфракцію
викиду (СФВ), вимірювали повздовжню і раді-
альну швидкість руху кожного сегмента, ступінь
і швидкість повздовжньої деформації кожного
сегмента,атакожоцінювалиповздовжнєтараді-
альнезміщеннякожногоізсегментів.

Статистичну обробку отриманих даних прово-
дили з використанням пакета статистичних про-
грамStatistica10.0(StatSoftInc,СшА),microsoft
OfficeExсel2013.Видрозподілукількіснихознак
аналізували за допомогою тесту Колмогорова —
Смірнова. Оскільки при попередньому аналізі
кількісних ознак відхилень від нормального роз-
поділу не виявлено, вони представлені у вигляді
середнє та стандартне відхилення (М±σ), для
порівняннясередніхдвохвибіроквикористовува-
ли u-тест Манна—Уїтні. Відмінності вважали
статистично значущими при р<0,05. Для оцінки
діагностичноїзначущості(співвідношеннячутли-
вість/специфічність) побудована характеристич-
накрива(ROC-крива).Яккритерійдіагностичної

значущості розраховували площу під ROC-
кривою. Для визначення оптимального порогу
відсікання вибрали критерій «максимальної
сумарної чутливості та специфічності». Як інте-
гральний показник прогностичної цінності отри-
маних даних у діагностуванні розраховували
площупідROC-кривою(AuC).Модельвважали
адекватною при площі під кривою>0,5 при зна-
ченні р<0,05. Значення AuC 0,5—0,6 оцінювали
якнизьку,0,6—0,7—якзадовільну,0,7—0,8—як
добруібільшеніж0,8—яквідміннупрогностичну
значущістьметодудіагностики.

У групу контролю ввійшли 15 зіставних за
віком, статтю, наявністю супутньої патології осіб
безознакдисфункціїПшталегеневоїгіпертензії
будь-якоїетіології,уякихгоструТЕЛАзаперечи-
лизарезультатамиМСКТ-ангіографіїЛА.

Результати та обговорення

ПідчаспорівняльногоаналізурезультатівЕхоКГ
(табл.2) встановлено, що в обстежених хворих з
гострою ТЕЛА статистично значуще більші, ніж
угрупіконтролю,розмірППіпоперечнийрозмір
Пш(обидвар<0,001),такожстатистичнозначуще
вищийСТЛА(р<0,001).Іншіпоказникивнутріш-
ньосерцевоїгемодинамікистатистичнопорівнянні.

Підчаспроведення2D-CT-ЕхоКГнайвиразніші
зміни показників, що відображають повздовжнє
скорочення Пш, зареєстровані у групі хворих з
ТЕЛА порівняно з групою контролю (табл.3).
Показники, що характеризують повздовжню
деформацію, статистично значуще зменшилися
порівнянозгрупоюконтролювусіхшестисегмен-
тах:БПС—на(15,8±7,7)та(21,4±6,1)%відповід-
но(р=0,01);СПС—на(14,5±5,9)та(22,8±5,0)%
(р<0,001); АПС — на (15,2±7,3) та (23,6±5,7)%
(р<0,001);БПшС—на(18,4±10,4)та(24,7±8,5)%
(р=0,02);СПшС—на(13,0±7,6)та(23,1±9,8)%

Т а б л и ц я  2
Результати ЕхоКГ в обстежених групах (М ± σ)

Показник Хворі з ТЕЛА Група контролю

ЛП,см 4,2±0,7 3,9±0,4

ПП,см 4,8±0,8 3,5±0,2*

КДРЛш,см 4,7±0,8 4,7±0,3

КСРЛш,см 3,3±0,8 3,2±0,2

Пш,см 3,4±0,9 2,2±0,2*

ТМшП,см 1,0±0,1 1,0±0,1

ТЗСЛш,см 1,0±0,1 0,9±0,1

ФВЛш,% 55,2±11,5 59,0±4,7

СТЛА,ммрт.ст. 55,5±17,0 13,8±2,4*

ТМшП—товщинаміжшлуночковоїперегородкивдіастолу;
ТЗСЛш—товщиназадньоїстінкилівогошлуночкавдіастолу.
*РізницящодохворихзТЕЛАстатистичнозначуща(р<0,001).
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(р=0,001);АПшС—на(12,9±6,2)та(23,9±7,9)%
(p<0,001). Розрахована глобальна правошлуноч-
кова повздовжня деформація у групі хворих з
ТЕЛА становила (–5,8±8,0)%, що значно нижче,
ніжугрупіконтролю—(–23,9±6,4)%(р<0,001).
Отримані значення повздовжньої деформації
2D-CT-ЕхоКГ Пш у групі контролю (табл.3)
практичнозбігаютьсязвідповіднимипоказниками
в дослідженні D. Forsha та співавторів, у якому
обстежили184здоровихосіб[4].

Встановлено також, що у групі хворих з ТЕЛА
показники,якісвідчатьпроповздовжнєзміщення,
увсіхшестидосліджуванихсегментахПЖзначуще
знизилися порівняно з групою контролю: БПС —
(6,9±3,1)% порівняно з (11,1±3,2)% (р<0,001);
СПС — (4,2±2,2)% порівняно з (7,2± ±2,0)%
(р<0,001); АПС — (1,5±1,1)% порівняно з
(2,6±1,3)%(р=0,009);БПшС—(9,4±5,5)%порів-
няноз(14,0±4,4)%(р=0,01);СПшС—(6,2±3,7)%
порівняно з (10,4±3,6)% (р=0,002); АПшС —
(3,0±1,9)%порівняноз(4,9±3,0)%(p=0,02).Роз-
рахований середній показник повздовжнього змі-
щенняПшстановив(5,9±10,3)%,щостатистично
значуще менше порівняно з групою контролю —
(29,4±8,3)%(р<0,001).

Порівнянозпацієнтамигрупиконтролювобсте-
жениххворихзТЕЛАстатистичнозначущізміни
повздовжньої швидкості та швидкості повздовж-
ньоїдеформаціївідбулисятількивбазальномута
середньому правошлуночкових сегментах:
БПшС — (7,6±3,1)% порівняно з (9,7±2,9)%
(р=0,05)та(–2,5±1,2)%порівняноз(–3,4±1,3)%
(р=0,04)відповідно,СПшС—(5,5±2,5)%порів-
няноз(7,5±3,7)%(р=0,04)та(–1,6±0,6)%порів-
няноз(–2,3±0,8)%(р=0,007)відповідно.

Отриманінамиданіможнапояснитизпогляду
функціональноїанатоміїПш.Виходячизтого,що
Пшмаєбільшу,ніжЛш,площуповерхнінаоди-
ницюоб’єму,вінзгіднозрівняннямЛапласапри-
стосований перекачувати відносно великий об’єм
кровіпротинизькогоопорупринезначномускоро-
ченні переважно в повздовжньому напрямку, що
забезпечують розвинені внутрішній і зовнішній
повздовжнім’язовіпрошарки[5].ПриТЕЛАвна-
слідок суттєвого зростання тиску в ЛА Пш стає
неспроможним адекватно виконувати свою насо-
снуфункцію.Найяскравішенарозвитокдисфунк-
ціїПшвідреагувалипоказники2D-CT-ЕхоКГ,які
відображають скорочення шлуночка, спрямоване
від верхівки до базальних відділів серця. Отже,
визначення ступеня повздовжньої деформації, як
сегментарної, так і глобальної, дає змогу раніше
виявитипорушенняскоротливоїфункціїміокарда
Пш,ніжіншізагальноприйнятіметоди[3,9].

Відповідно до отриманих даних радіальне змі-
щення базального перегородкового сегмента ста-
тистично значуще вище у групі хворих з ТЕЛА,
ніжугрупіконтролю:БПС—(1,3±1,3)ммпорів-

Т а б л и ц я  3
Показники 2D-CT-ЕхоКГ (М ± σ)

Сегмент Хворі з ТЕЛА Група контролю 

Повздовжняшвидкістьруху,см/с
БПС 6,1±3,2 6,3±2,1
СПС 3,9±1,5 4,2±1,5
АПС 2,3±1,0 2,2±0,5
БПшС 7,6±3,1 9,7±2,9*
СПшС 5,5±2,5 7,5±3,7*
АПшС 3,1±1,6 3,4±1,4

Радіальнашвидкістьруху,см/с
БПС 5,0±2,7 3,6±1,4
СПС 4,3±2,1 3,4±1,2
АПС 3,1±1,6 2,7±1,2
БПшС 5,2±2,2 4,6±1,7
СПшС 3,6±1,5 3,4±1,0
АПшС 2,3±0,9 2,4±1,1

Повздовжнядеформація,%
БПС –15,8±7,7 –21,4±6,1**
СПС –14,5±5,9 –22,8±5,0***
АПС –15,2±7,3 –23,6±5,7***
БПшС –18,4±10,4 –24,7±8,5*
СПшС –13,0±7,6 –23,1±9,8***

АПшС –12,9±6,2 –23,9±7,9***

ГПшС –5,8±8,0 –23,9±6,4***
швидкістьповздовжньоїдеформації,с–1

БПС –2,0±1,3 –1,7±0,6
СПС –1,5±0,9 –1,6±0,4
АПС –1,6±0,7 –2,0±0,8
БПшС –2,5±1,2 –3,4±1,3*
СПшС –1,6±0,6 –2,3±0,8**
АПшС –1,7±0,8 –2,2±1,0

Повздовжнєзміщення,мм
БПС 6,9±3,1 11,1±3,2***
СПС 4,2±2,2 7,2±2,0***
АПС 1,5±1,1 2,6±1,3**
БПшС 9,4±5,5 14,0±4,4**
СПшС 6,2±3,7 10,4±3,6**
АПшС 3,0±1,9 4,9±3,0*
ГПшС 5,9±10,3 29,4±8,3***

Радіальнезміщення,мм
БПС 1,3±1,3 0,5±0,7**
СПС 1,1±0,7 0,7±0,8
АПС 1,1±0,9 0,7±0,5
БПшС 4,0±2,7 4,9±3,0
СПшС 3,0±2,4 4,6±2,2*
АПшС 2,0±1,3 2,8±1,6

Сегментарнафракціявикиду,%
БПС 44,4±12,3 46,9±12,5
СПС 46,4±14,7 52,5±12,3
АПС 50,0±21,7 56,0±13,7
АПшС 59,7±14,6 80,2±8,9***
СПшС 46,8±12,7 62,5±11,7***
БПшС 46,4±13,2 55,8±10,8*
РізницящодохворихзТЕЛАстатистичнозначуща:
*р<0,05;**р<0,01;***р<0,001.
ГПшС—глобальнийправошлуночковийсегмент.
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няно з (0,5±0,7) мм (р=0,01) відповідно. Водно-
часусередньомуправошлуночковомусегментіцей
показник виявився статистично значуще нижчим
у групі хворих, ніж у групі контролю (р=0,04).
Отриманінамиданіузгоджуютьсязрезультатами
іншого дослідження, у якому доведено, що відхи-
лення МшП вліво у хворих з дисфункцією Пш
відбуваєтьсявнаслідокподовженнячасускорочен-
няПшдоетапуранньоїдіастоливЛш[11].

Встановлено, що СФВ усіх правошлуночкових
сегментів статистично значуще нижча в обстеже-
них хворих з ТЕЛА, ніж у групі контролю:
АПшС—(59,7±14,6)%порівняноз(80,2±8,9)%
(р=0,00002);СПшС—(46,8±12,7)%порівняноз
(62,5±11,7)%(р=0,0006);БПшС—(46,4±13,2)%
порівняноз(55,8±10,8)%(р=0,02).

Іншіпоказники2D-CT-ЕхоКГстатистичнозна-
чущеневідрізнялисяміжгрупами.

Дляоцінкиякостіпобудованоїнамидіагностич-
ної моделі, а також для визначення чутливості та
специфічностіпоказників2D-CT-ЕхоКГзастосува-
лиROC-аналіззрозрахункомплощіпідROC-кри-
вою(AuC).Встановлено,щоСФВАПшС(рис.1)
нижчеза65% інформативнащодовиявленнядис-
функціїПшухворихзгостроюТЕЛА:чутливість
і специфічність показника становлять 64,9 і 100%
відповідно, AuC ROC-кривої — 0,89±0,04 (95%
довірчийінтервал0,774—0,962;р<0,0001).

Розрахований показник глобальної правошлу-
ночковоїповздовжньоїдеформаціїухворихзТЕЛА
(рис.2)меншеза–18,5%ізчутливістю72,5%іспе-
цифічністю85,7%можесвідчитипронаявністьдис-
функціїПш(AuCROC-кривої—0,85±0,05;95%
довірчийінтервал0,729—0,934;р<0,0001).

Таким чином, проведене дослідження свідчить,
щопорушенняскорочувальноїздатностіміокарда
ПшухворихзгостроюТЕЛАвідбуваєтьсяпере-
важно в повздовжньому напрямку та може бути
визначенезадопомогою2D-СТ-ЕхоКГ.Найбільш
чутливітаспецифічніпоказникищодооцінкизни-
ження функції Пш у хворих з гострою ТЕЛА —
сегментарна фракція викиду апікального право-
шлуночкового сегмента і ступінь глобальної
повздовжньоїдеформаціївільноїстінкиПш.

Отже, 2D-СТ-ЕхоКГ — це інформативний
метод,якийможебутивикористанийнелишедля
ранньоїоцінкидисфункціїПшухворихзгострою
ТЕЛА, а й для скринінгової діагностики ТЕЛА,
особливовразіобмеженоїдоступностіінвазивних
методівдіагностики.

Висновки

Пригострійтромбоемболіїлегеневоїартеріїзміни
показників повздовжньої деформації та повздовж-
ньогозміщення,визначенізадопомогою2D-спекл-
трекінгехокардіографії,свідчатьпропорушенняско-
рочувальної здатності міокарда правого шлуночка
переважновповздовжньомунапрямку.

Найінформативніші показники 2D-спекл-
трекінг ехокардіографії щодо оцінки дисфункції
правогошлуночкаухворихзгостроютромбоембо-
лією легеневої артерії — сегментарна фракція
викиду апікального правошлуночкового сегмента
(чутливість64,9%,специфічність100%;р<0,0001)
і глобальна правошлуночкова повздовжня дефор-
маціявільноїстінкиправогошлуночка(чутливість
72,5%,специфічність85,7%;р<0,0001).

Рис. 1.Сегментарнафракціявикидуапікального
правошлуночковогосегмента

Рис. 2.Показникглобальноїправошлуночкової
повздовжньоїдеформації

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — В. Ц., Л. Я.; збір матеріалу — С. С., К. К.; опрацювання матеріалу — С. С.; 
статистичне опрацювання даних, написання тексту — С. С., Л. Я.; редагування тексту — Л. Я.
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Диагностические	возможности	2D-спекл-трекинг	эхокардиографии	
в	оценке	функции	правого	желудочка		

у	больных	с	острой	тромбоэмболией	легочной	артерии
В. И. Целуйко, С. Н. Сухова, Л. Н. Яковлева, К. Ю. Киношенко

Харьковскаямедицинскаяакадемияпоследипломногообразования

Цель работы — изучить чувствительность и специфичность показателей 2D-спекл-трекинг эхокардиографии (2D-СТ-
ЭхоКГ)вопределениидисфункцииправогожелудочка(ПЖ)убольныхсостройтромбоэмболиейлегочнойартерии(ТЭЛА).

Материалы и методы.Обследовано104больныхсостройТЭЛА,верифицированнойспомощьюмультиспиральной
компьютернойтомографическойангиографиилегочныхартерий.Всембольнымпроводилистандартнуютрансторакаль-
нуюультразвуковуюэхокардиографию(ЭхоКГ)и2D-СТ-ЭхоКГ.Группуконтролясоставили15человекбезпризнаков
дисфункцииПЖлюбойэтиологии.

Результаты и обсуждение.Прианализепоказателей2D-СТ-ЭхоКГуобследованныхбольныхсТЭЛАпосравнению
сгруппойконтролявыявлено,чтонаиболееотчетливосократительнаяфункцияПЖснизиласьвпродольномнаправле-
нии. Рассчитанная глобальная правожелудочковая продольная деформация в группе больных с ТЭЛА составила
(–5,8±8,0)%ибылазначительнониже,чемвконтрольнойгруппе—(–23,9±6,4)%(р<0,001).СпомощьюROC-анализа
установлено, что сегментарная фракция выброса апикального правожелудочкового сегмента меньше 65% является
информативнойввыявлениидисфункцииПЖубольныхсостройТЭЛА:чувствительностьиспецифичностьпоказателя
составляют64,9и100%соответственно(р<0,001).Рассчитанныйпоказательглобальнойправожелудочковойпродоль-
нойдеформацииубольныхсТЭЛАменьше–18,5%счувствительностью72,5%испецифичностью85,7%можетсвиде-
тельствоватьоналичиидисфункцииПЖ(р<0,001).

Выводы.ПриостройТЭЛАизмененияпоказателейпродольнойдеформацииисмещениясвидетельствуютонарушении
сократительнойспособностимиокардаПЖвосновномвпродольномнаправлении.Наиболееинформативнымипоказате-
лями2D-СТ-ЭхоКГвоценкедисфункцииПЖубольныхсостройТЭЛАявляютсясегментарнаяфракциявыбросаапикаль-
ногоправожелудочковогосегмента(чувствительность64,9%,специфичность100%;р<0,001)иглобальнаяправожелудоч-
коваяпродольнаядеформациясвободнойстенкиПЖ(чувствительность72,5%,специфичность85,7%;р<0,001).

Ключевые слова:тромбоэмболиялегочныхартерий,дисфункцияправогожелудочка,2D-спекл-трекингэхокардиография.
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Diagnostic	capabilities	of	2D-speckle-tracking	echocardiography		
in	assessment	of	right	ventricular	function		
in	patients	with	acute	pulmonary	embolism

V. Y. Tseluyko, S. M. Sukhova, L. M. Yakovleva, K. Yu. Kinoshenko

KharkivmedicalAcademyofPostgraduateEducation

The aim — to investigatethesensitivityandspecificityofparametersof2Dspeckle-trackingechocardiography(2DSTE) in
assessmentoftherightventricle(RV)dysfunctioninpatientswithacutepulmonaryembolism(PE).

Materials and methods.104patientswithacutePEwereexamined.Thisdiagnosiswasverifiedbymultislicecomputedtomo-
graphicangiographyofpulmonaryarteries.Allpatientsunderwentstandardtransthoracicultrasoundechocardiography(ECG)and
2DSTE.Thecontrolgroupconsistedof15personswithnoevidenceofRVdysfunctionofanyetiology.

Results and discussion.Theanalysisof2DSTEparametersintheexaminedpatientswithPEcomparedwiththecontrolgroup
revealed that the most prominent RV contractile function decline occurred in the longitudinal direction. Calculated global RV
longitudinal strain in the group of patients with PE was –5.8±8.0% and was significantly lower than in the control group —
–23.9±6.4%(р<0.001).ROC-analysisshowedthatthevalueofsegmentalejectionfractionoftheapicalRVsegmentlowerthan
65%isinformativeforidentifyingRVdysfunctioninpatientswithPE:sensitivityandspecificityofthisparameterare64.9and
100%accordingly,(р<0.000).ThevalueofcalculatedcriterionofglobalRVlongitudinalstraininPEpatientslowerthan–18.5%
withsensitivityof72.5%andspecificityof85.7%mayindicateRVdysfunction,(р<0.0001).

Conclusions.ChangesinparametersoflongitudinalstrainanddisplacementinpatientswithacutePEindicateaviolationofRV
myocardialcontractilityinlongitudinaldirection.Themostinformativeparametersof2DSTEinRVdysfunctionassessmentin
patientswithacutePEaresegmentalejectionfractionoftheapicalRVsegment(sensitivity64.9%,specificity100%;р<0.0001)
andglobalRVlongitudinalstrainoftheRVfreewall(sensitivity72.5%,specificity85.7%;р<0.0001).

Key words:pulmonaryembolism,rightventriculardysfunction,2Dspeckle-trackingechocardiography.
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