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Цель. Изучить клинические фенотипы с учетом правожелудочково-артериального сопряжения (ПЖАС) и прогностические факторы у пациентов с легочной 
гипертензией, ассоциированной с хронической сердечной недостаточностью ишемического происхождения (ЛГ-иХСН).
Материал и методы. Обследовано 69 больных с ЛГ-иХСН и разными фракциями выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). ЛГ считалось повышение систоли-
ческого давления в легочной артерии (СДЛА) более 30 мм рт. ст. по данным трансторакальной эхокардиографии. Проводилось сопоставление вероятности 
ЛГ с количеством подтвержденных случаев. Произведен расчет встречаемости ЛГ-иХСН среди больных с ХСН. Оценена корреляционная связь между ПЖАС 
и ФВ ЛЖ. Клинические фенотипы формировались на основании значения ПЖАС, как соотношение TAPSE (амплитуда систолического движения кольца 
трикуспидального клапана) к СДЛА. Проанализированы неблагоприятные исходы в виде смертности от всех причин и госпитализаций в связи с декомпен-
сацией ХСН за 13,2±0,9 мес. наблюдения.
Результаты. В 3,3% случаев ХСН встречалась ЛГ-иХСН. Повышению СДЛА >30 мм рт.ст. соответствовало 34,8% больных с высокой вероятностью ЛГ. Уве-
личение ФВ ЛЖ на 10% соответствовало увеличению ПЖАС на 0,096 мм/мм рт.ст. Сформировано 3 клинических фенотипа с тяжёлым (<0,28 мм/мм рт.ст), 
умеренным (≥0,28 и ≤0,47 мм/мм рт.ст.) и лёгким (>0,47 мм/мм рт.ст.) разобщением ПЖАС. Тяжелое разобщение ПЖАС чаще характеризовалось выра-
женными клиническими проявлениями (отеки нижних конечностей 53%, асцит 21% случаев), наихудшим функциональным состоянием больных (функ-
циональный класс ЛГ III в 79% случаев), низкой толерантностью к физической нагрузке (расстояние теста шестиминутной 
ходьбы 267,2±107,4 м), а также наиболее продолжительным стационарным лечением (9,9±4,9 койко-дней). Тяжелое ра-
зобщение ПЖАС в 67% случаев соответствовало высокой вероятности ЛГ. Между клиническими фенотипами отсутствовало 
различие во времени наступления неблагоприятных исходов. ПЖАС ≤0,47 и ≤0,28 мм/мм рт.ст., СДЛА ≥40 мм рт.ст., TAPSE 
≤18 мм, площадь правого предсердия ≥18 см2 и поперечный размер правого желудочка ≥3,5 см являлись предикторами 
неблагоприятного прогноза при ЛГ-иХСН. 
Заключение. ПЖАС может быть использован как клинико-функциональный предиктор течения заболевания и неблагопри-
ятных исходов у пациентов с ЛГ-иХСН. 
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Aim. To study the clinical phenotypes of the right ventricular-pulmonary artery coupling (RV-PA coupling) and prognostic features in patients with pulmonary 
hypertension associated with ischemic chronic heart failure (PH-iCHF).
Material and methods. A total of 69 stable patients with PH-iCHF and different left ventricular ejection fractions (LVEF) were examined. PH was defined as an increase 
in systolic pulmonary artery pressure (sPAP) above 30 mm Hg according to transthoracic echocardiography. The probability of PH was compared to the number of 
confirmed PH cases. The prevalence of PH-iCHF among CHF patients was established. Correlation between RV-PA coupling and LVEF was assessed. Clinical phenotypes 
were based on RV-PA coupling values as the tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) and sPAP ratio. Adverse outcomes such as all-cause mortality and 
hospitalizations due to CHF decompensation over a follow-up period of 13.2±0.9 months were analyzed. 
Results. PH-iCHF occurred in 3.3% of CHF cases. sPAP above 30 mm Hg corresponded to 34.8% of patients with high probability of PH. For every 10% increase in 
LVEF, there was a corresponding increase in RV-PA coupling by 0.096 mm/mmHg. Based on the severity of RV-PA dissociation, three clinical phenotypes were formed:  
severe (<0.28 mm/mmHg), moderate (≥0.28 and ≤0.47 mm/mmHg) and mild (>0.47 mm/mmHg). Severe RV-PA dissociation was more frequently characterized 
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by significant clinical manifestations (lower limb edema in 53%, ascites in 21% of cases), poor functional state (PH functional class III in 79% of cases), low exercise 
tolerance (six-minute walk test distance 267.2±107.4 m) and prolonged hospital stays (9.9±4.9 bed-days). High probability of PH was present in 67% of cases with 
severe RV-PA dissociation. There was no difference in time-to-adverse-outcome across clinical phenotypes. Predictors of adverse prognosis included RV-PA coupling 
≤0.47 and ≤0.28 mm/mmHg, sPAP ≥40 mmHg, TAPSE ≤18 mm, right atrial area ≥18 cm², and transverse diameter of right ventricle ≥3.5 cm. 
Conclusion. The RV-PA coupling provides additional characteristics of clinical and functional status and identifies early adverse outcomes in patients with PH-iCHF.

Keywords: pulmonary artery, pulmonary hypertension, right ventricle, right ventricular dysfunction, heart failure, right ventricular-pulmonary artery coupling, 
echocardiography.
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Введение

Легочная гипертензия (ЛГ) является распростра-
ненным следствием длительной гемодинамической 
перегрузки левых отделов сердца при хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) различной этиоло-
гии. Перегрузка левых отделов сердца при систоличе-
ской и/или диастолической дисфункции ЛЖ запуска-
ет каскад анатомических и функциональных измене-
ний легочного русла, что в конечном итоге приводит 
к дисфункции правого желудочка (ПЖ) и его недоста-
точности, а это, в свою очередь, повышает риски го-
спитализаций и смертности у больных с ХСН [1, 2]. 
По последним данным, во всем мире 64,3 миллио-
на людей страдают сердечной недостаточностью [3], 
при этом в развитых странах ее частота встречаемо-
сти составляет 1-2% от общей численности взрослого 
населения [4]. В связи с прогрессирующим неблаго-
приятным течением одного из распространенных сер-
дечно-сосудистых заболеваний мира, ЛГ сформиро-
вавшаяся на фоне ХСН, в настоящий момент является 
одной из актуальных тем современных исследований. 
В то же время, такие работы, как правило, посвяще-
ны различным формам ХСН, где оцениваются груп-
пы со сниженной фракцией выброса (ФВ) левого же-
лудочка (ЛЖ) против сохраненной [5]. Изучение пра-
вожелудочково-артериального сопряжения (ПЖАС), 
системы, отражающей состояние баланса между ПЖ 
и легочной артерией (ЛА) [6], у больных с ЛГ и ХСН, 
часто проводят с помощью инвазивных методов ис-
следования [7].

Однако работы по неинвазивной оценке ПЖАС 
в группе ЛГ, ассоциированной с ХСН ишемического 
генеза (ЛГ-иХСН) с различной ФВ ЛЖ не встречают-
ся. Цель исследования — изучить клинико-функцио-
нальное состояние больных, провести сравнительный 
анализ клинических фенотипов на основании ПЖАС, 
а также изучить прогноз пациентов с ЛГ-иХСН.

Материал и методы

В течение трех лет из 2110 больных ХСН различ-
ной этиологии с разной ФВ ЛЖ в возрасте от 45 лет, 
поступивших в кардиологическое и терапевтиче-
ское отделения, было проанализировано и отобра-
но 80 пациентов (3,8%) с ЛГ. Из них в исследова-
ние было включено 69 больных (86,3%) с ЛГ-иХСН. 
За наличие ЛГ было принято повышение систоличе-
ского давления в легочной артерии (СДЛА) >30 мм 
рт.ст. по данным трансторакальной эхокардиографии 
(ЭхоКГ). После отбора данные ЭхоКГ пациентов были 
сопоставлены критериям вероятности ЛГ, на основа-
нии пиковой скорости трикуспидальной регургита-
ции и дополнительных ЭхоКГ признаков перегрузки 
правых отделов сердца [8]. ХСН была диагностиро-
вана исходя из клинической картины, жалоб, систо-
лической (ФВ ЛЖ) и/или диастолической дисфунк-
ции ЛЖ (E/A и E/e’, где E — фаза быстрого раннего 
наполнения левого желудочка, A — фаза сокраще-
ния предсердий, е’ — ранняя диастолическая волна) 
в сочетании с повышением уровня N-концевого про-
мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
>125 пг/мл. Ишемическому генезу ХСН соответство-
вали перенесенный >3 мес. назад инфаркт миокар-
да, или поражение как минимум одной коронарной 
артерии >70% согласно данным коронароангио-
графии, или проведенная ранее реваскуляризация. 
Стадия ХСН устанавливалась с помощью классифика-
ции Н. Д. Стражеско, В. Х. Василенко (1935 г.) на мо-
мент актуальных клинических рекомендаций по ХСН 
от 2020 г. [9]. Критерии невключения: ЛГ вследствие 
бронхолегочной патологии, клапанных пороков 
сердца, эпизодов перенесенной тромбоэмболии ЛА, 
системных заболеваний соединительной ткани, не-
ишемическое поражение сердца, острое нарушение 
мозгового кровообращения и перенесенный инфаркт 
миокарда давностью <3 мес., лечение по поводу он-
кологического заболевания, анемия средней и тяже-
лой степени, цирроз печени класса В и С по Чайлд-
Пью, хроническая болезнь почек стадии 4-5 стадии. 
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Протокол исследования был одобрен этическим 
комитетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России. Все пациенты подписали добро-
вольное информированное согласие. Исследование 
проведено в соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации.

Больным было проведено стандартное комплекс-
ное обследование (физикальный осмотр, лабора-
торное обследование, включая NT-proBNP (44 па-
циента), электрокардиография, рентгенография или 
компьютерная томография органов грудной клетки, 
спирометрия) после стабилизации состояния через 
1 мес. после выписки из стационара. Всем пациентам 
на аппаратах GE Healthcare Vivid E95 или Philips EPIQ 
7 проводилась ЭхоКГ экспертного уровня с дополни-
тельной оценкой ПЖАС в виде индекса систолической 
функции правого желудочка TAPSE (tricuspid annular 
plane systolic excursion)/СДЛА (мм/мм рт.ст.).

Прогностическая оценка проводилась путем ана-
лиза наступления комбинированной конечной точки 
(повторная госпитализация по причине декомпен-
сации ХСН или смерти от любых причин) у больных 
с ЛГ-иХСН в течение 13,2±0,9 мес. наблюдения.

Статистический анализ выполнялся с помо-
щью программы Statistica 12. Проверка нормаль-
ности осуществлялась по критерию Шапиро-Уилка. 
Группы сравнивали дисперсионным анализом с те-
стом Тьюки (при нормальном распределении), либо 
H-критерием Краскела-Уоллиса с Z-тестом Данна 
(при ненормальном распределении). Оценка разли-
чий в таблицах сопряженности проводилась с при-
менением критериев χ² Пирсона и точного критерия 
Фишера. Корреляционная связь определялась коэф-
фициентом Спирмена (rs ). Кластерный метод k-сред-
них использован для формирования клинических фе-
нотипов ЛГ-иХСН. Анализ выживаемости проводил-
ся с помощью построения кривых Каплана-Мейера 
и попарного сравнительного лог-рангового анализа. 
Параметры риска неблагоприятных исходов выявле-
ны посредством ROC-анализа. Различия считали ста-
тистически значимыми при p<0,05.

Результаты

В исследование включено 69 больных с ЛГ-
иХСН, среди которых было 44 мужчины и 25 жен-
щин (средний возраст 70±10 лет, индекс массы тела 
27,6±5 кг/м2). У 94,2% пациентов фоновым заболе-
ванием была артериальная гипертензия, в то время 
как фибрилляция предсердий встречалась в 59,4% 
случаев (рис. 1а). С помощью спирометрии у об-
следованных больных были исключены обструктив-
ные нарушения. Медикаментозная терапия пациентов 
(рис. 1b) основывалась на действующих клинических 
рекомендациях по ХСН на период с 2021 по 2023 гг., 
что определяло низкий процент применения препара-
тов группы ингибиторов натрий-глюкозного котранс-
портера 2-го типа (иSGLT2). При сопоставлении паци-
ентов с СДЛА >30 мм рт. ст. с вероятностными шкалами 
оценки риска ЛГ, только 34,8% больных соответство-
вало наличию высокой ее вероятности. 

При ЛГ-иХСН, между ФВ ЛЖ и ПЖАС была обнару-
жена положительная корреляционная связь (rs=0,31; 
p=0,01) (рис. 2). По данным линейного регрессион-
ного анализа увеличение ФВ ЛЖ на 10% соответ-
ствовало увеличению ПЖАС в среднем на 0,096 мм/
мм рт.  ст. (среднее значение ± стандартная ошибка 
(B±SE) = 0,0096±0,0006; p<0,001; R2=78,5%). 

На основании степени разобщения системы ПЖ-
ЛА кластерным анализом методом k-средних были 
сформированы 3 клинических фенотипа ЛГ-иХСН с: 
тяжелым (<0,28 мм/ мм рт.ст), умеренным (≥0,28 
и ≤0,47 мм/ мм рт.ст.) и легким разобщением ПЖАС 
(>0,47 мм/мм рт.ст.). Результаты сравнительного ана-
лиза клинических фенотипов представлены в табл. 1. 

Определено, что легкое разобщение ПЖАС соот-
ветствовало низкой вероятности ЛГ (64%, p=0,028), 
умеренное разобщение — средней (65%, p<0,001), 
а тяжелое — высокой вероятности ЛГ (67%, p<0,001). 

Фенотип с тяжелым разобщением ПЖАС демонстри-
ровал наиболее выраженные клинические проявления, 
низкую толерантностью к физическим нагрузкам, наи-
меньшее пройденное расстояние теста шестиминут-
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Рисунок 1a. Сопутствующие заболевания у пациентов с ЛГ-иХСН (n=69)
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АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, БАБ — бета-адреноблокаторы,  
БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, дБКК — дигидропиридиновые блокаторы кальциевых 
каналов, иSGLT2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа, иАПФ — ингибиторы 
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Рисунок 1b. Медикаментозная терапия пациентов с ЛГ-иХСН (n=69)

Рисунок 2. Корреляция фракции выброса левого желу-
дочка и правожелудочково-артериального 
сопряжения 
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ной ходьбы, тяжелую перегрузку правых отелов сердца 
со значимым приростом NT-proBNP, наихудшую систо-
лическую функцию ЛЖ с тяжелой степенью митраль-
ной регургитации, а также продолжительное пребы-
вание на стационарном лечении (p<0,05). При уме-
ренном разобщении ПЖАС, концентрация NT‑proBNP 
была наибольшей (8696±10493  пг/мл при нали-
чии хронической болезни почек vs 3228±7144 пг/
мл при ее отсутствии; p=0,011), что было обуслов-
лено более частым наличием в анамнезе хрониче-
ской болезни почек (скорость клубочковой фильтра-
ции при умеренном разобщении ПЖАС 61,2±17,6 vs 
71,5±19,2 и 62,7±16,2 мл/мин/1,73 м2 при легком 
и умеренном разобщении, соответственно).

Оценка долгосрочных исходов проводилась на ос-
нове анализа полученных данных 50 больных, кото-
рые продолжили участие в исследовании. За период 
наблюдения (13,2±0,9 мес.) комбинированная ко-
нечная точка наблюдалась у 22 пациентов: 2 леталь-
ных исхода (тромбоэмболия ЛА и внезапная сер-
дечная смерть) и 20 случаев декомпенсации ХСН. 
По данным сравнительного анализа выживаемости 
с построением кривых Каплана-Мейера, время на-
ступления неблагоприятных исходов между клини-
ческими фенотипами за весь период наблюдения 
не различалось (p>0,05). С помощью ROC-анализа 
были определены пороговые значения СДЛА ≥40 мм 
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Таблица 1.	Сравнительный анализ клинических фенотипов пациентов с ЛГ-иХСН в зависимости  
от правожелудочково-артериального сопряжения

Показатель Легкое разобщение
(ПЖАС >0,47 мм/мм рт.ст.)1

n=19 

Умеренное разобщение
(ПЖАС ≥0,28 

и ≤0,47 мм/мм рт.ст.)2

n=28

Тяжелое разобщение
(ПЖАС <0,28 мм/мм рт.ст.)3

n=22 

P

Стадия ХСН I стадии, n (%) 3 (14) 0 0 0,311-2 
0,0011-3 
0,0072-3Стадия ХСН IIA стадии, n (%) 13 (59) 9 (32) 3 (16)

Стадия ХСН IIБ стадии, n (%) 6 (27) 19 (68) 16 (84)

Одышка, n (%) 21 (95) 26 (93) 18 (95) 11-2 
11-3 
12-3

Отеки нижних конечностей, 
n (%)

4 (18) 19 (68) 10 (53) 0,3651-2 
0,0261-3 

<0,0012-3

Асцит, n (%) 0 1 (4) 4 (21) 0,1421-2 
0,0381-3 

12-3

ФК ЛГ I, n (%) 3 (14) 1 (4) 0 0,2141-2 
<0,0011-3 
0,0062-3ФК ЛГ II, n (%) 16 (73) 11 (39) 4 (21)

ФК ЛГ III, n (%) 3 (14) 16 (57) 15 (79)

ФВ ЛЖ, % 49,4±11,4 41,2±11,6 39,1±11,4 0,8421-2 
0,0211-3 
0,0562-3

ПЖАС, мм/мм рт.ст. 0,674±0,249 0,381±0,05 0,218±0,034 <0,0011-2 
<0,0011-3 
<0,0012-3

СДЛА, мм рт.ст. 32,3±7,6 45,8±6,9 64,7±9,5 <0,0011-2 
<0,0011-3 
<0,0012-3

TAPSE, мм 20,1±2,2 17,2±2 13,9±1,7 <0,0011-2 
<0,0011-3 
<0,0012-3

Площадь ПП, см2 17,5±4,7 21,2±5 25±8 0,5781-2 
<0,0011-3 
0,0252-3

Поперечный размер ПЖ, см 2,95±0,5 3,39±0,59 4,08±0,88 0,0051-2 
<0,0011-3 
0,0782-3

НПВ, см 1,65±0,29 1,88±0,3 2,36±0,5 <0,0011-2 
<0,0011-3 
0,0472-3

1 степень МР 15 (68%) 7 (25%) 6 (32%) 0,2191-2 
0,0131-3 

<0,0012-31-2 степень МР 4 (18%) 11 (39%) 4 (21%)

2-3 степень МР 1 (5%) 0 3 (16%)

NT-proBNP, пг/мл 552±732 9752±12688 4678±3195 11-2 
<0,0011-3 
0,0022-3

Расстояние Т6МХ, м 368,1±117,9 288,3±113,4 267±107,4 11-2

0,0181-3

0,0582-3

Койко-дни 7,6±1,7 7,1±2,3 9,9±4,9 0,0131-2

0,3731-3

0,5982-3

МР — митральная регургитация, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ — правый желудочек, ПЖАС — правожелудочково-артериальное 
сопряжение, ПП — правое предсердие, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, Т6МХ — тест шестиминутной ходьбы, ФВ 
ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, NT-proBNP — 
N-концевой промозговой натрийуретический пептид, TAPSE — амплитуда систолического движения кольца трикуспидального клапана
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рт.ст. (площадь под кривой (AUC)=0,722, 95% дове-
рительный интервал (ДИ): 0,581-0,863; p=0,002), 
TAPSE ≤18 мм (AUC=0,702, 95% ДИ: 0,559-0,845; 
p=0,006), площади правого предсердия ≥18 см2 

(AUC = 0,7, 95% ДИ: 0,553-0,847; p=0,008) 
и поперечного размера ПЖ ≥3,5 см (AUC=0,8, 
95% ДИ: 0,673-0,927; p <0,001), прогнозирую-
щих неблагоприятный исход в течение всего перио-
да наблюдения. Две точки отсечения ПЖАС ≤0,47 и  
≤0,28  мм/мм рт.ст. (AUC=0,728, 95% ДИ: 0,589-
0,867; p=0,001) также имели прогностическую зна-
чимость у больных с ЛГ-иХСН. С помощью анализа от-
ношения шансов по наступлению комбинированной 
конечной точки в течение 13,2±0,9 мес. наблюде-
ния, установлено, что, среди прочих ЭхоКГ параме-
тров, снижение TAPSE ≤18 мм повышало риск разви-
тия неблагоприятных событий в 11,54 раза (p<0,05), 
внося наиболее значимый вклад в определение нега-
тивных исходов у пациентов с ЛГ-иХСН (табл. 2).

Обсуждение

В литературе продемонстрировано, как вне зави-
симости от уровня ФВ ЛЖ, худшее клиническое тече-
ние и прогноз наблюдались у пациентов с более вы-
раженной дисфункцией ПЖ [10], и меньшим значе-
нием ПЖАС [11, 12]. В то же время, по данным других 
исследований, уровень ПЖАС взаимосвязан со значе-
нием ФВ ЛЖ так, что дисфункция ЛЖ сопровождалась 
угнетением работы ПЖ с разобщением ПЖ-ЛА. Так, 
например, при острой сердечной недостаточности, 
больные с ПЖАС менее 0,49 мм/мм рт.ст. имеют зна-
чительно большие объемы ЛЖ, а также худшую систо-
лическую и диастолическую функцию ЛЖ по сравне-
нию с теми, у кого ПЖАС больше [12]. Значительное 

повышение СДЛА у больных с ЛГ-иХСН вероятно обу-
словлено тяжелым течением ХСН. Так, по нашим дан-
ным именно у фенотипа с выраженным разобщени-
ем ПЖАС и наиболее высокими показателями СДЛА, 
отмечалась наихудшая систолическая функция ЛЖ. 
Ранее было доказано существование бивентрикуляр-
ного взаимодействия, поддерживающего адекватную 
адаптационную насосную функцию сердца [13]. 

В поддержку ценности формирования клиниче-
ских фенотипов при ЛГ-иХСН, результатами различ-
ных исследований продемонстрировано, как низ-
кий уровень ПЖАС характеризуется худшим клини-
ческим, гемодинамическим состоянием больного, 
тяжелыми функциональными нарушениями не толь-
ко правых [14], но и левых отделов сердца. В работе 
V. Anastasiou и соавт. разобщение ПЖАС сопровожда-
лось двухкратным повышением риска неблагопри-
ятных исходов [16]. В то же время нет общеприня-
той точки отсечения, отражающей точное начало 
разобщения системы ПЖ-ЛА при разных формах 
ЛГ. Так, ПЖАС <0,55 мм/мм рт.ст. используется как 
дополнительный критерий определения вероятно-
сти наличия ЛГ [8]. Для легочной артериальной ги-
пертензии и хронической тромбоэмболической ЛГ, 
снижение ПЖАС <0,31 мм/мм рт.ст., сопровожда-
лось повышением риска неблагоприятного прогноза 
[7]. В работе C. Falletta и соавт., при изучении боль-
ных ХСН было выявлено, как риск смерти снижал-
ся в 3 раза при значениях ПЖАС ≥0,36 мм/мм рт.ст. 
[17]. ПЖАС <0,62 мм/мм рт.ст., R. Badagliacca и со-
авт., использовали в качестве индикатора ЛГ у паци-
ентов с ХСН и сохраненной ФВ ЛЖ [18].

При включении пациентов с повышенным значе-
нием СДЛА, лишь часть соответствовала критериям 
высокой вероятности наличия ЛГ, что может свиде-
тельствовать об ограничении и возможных неточно-

Таблица 2. 	ЭхоКГ предикторы развития неблагоприятных исходов у больных с ЛГ-иХСН 
Параметр Наличие исхода, 

n (%)
Отсутствие исхода, 

n (%)
P OR [CI]

ПЖ, см <3,5 7 (32) 23 (82) <0,001 9,86 [2,64; 36,87]

≥3,5 15 (68) 5 (18)

ПЖАС, мм/мм рт.ст. >0,28 13 (59) 24 (86) 0,033 4,15 [1,07; 16,14]

≤0,28 9 (41) 4 (14)

ПЖАС, мм/мм рт.ст. >0,47 3 (14) 13 (46) 0,017 5,49 [1,32; 22,85]

≤0,47 19 (86) 15 (54)

ПП, см2 <18 3 (14) 15 (54) 0,007 7,31 [1,76; 30,42]

≥18 19 (86) 13 (46)

СДЛА, мм рт.ст. <40 3 (14) 16 (57) 0,003 8,44 [2,02; 35,26]

≥40 19 (86) 12 (43)

TAPSE, мм >18 2 (9) 15 (54) 0,001 11,54 [2,26; 59,03]

≤18 20 (91) 13 (46)

ПЖ — правый желудочек, ПЖАС — правожелудочково-артериальное сопряжение, ПП — правое предсердие, СДЛА — систолическое 
давление в легочной артерии, OR [CI] — odds ratio и confidence interval, TAPSE — амплитуда систолического движения кольца трикуспи-
дального клапана
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стях вероятностных шкал, а также о недостатках не-
инвазивной диагностики установления диагноза ЛГ. 
Однако исследование ПЖАС расширяет диагности-
ческие возможности ЭхоКГ, поскольку нарушения 
в кардиопульмональной системе могут развиваться 
задолго до формирования ЛГ даже при ХСН с сохра-
ненной ФВ ЛЖ, что было продемонстрировано в экс-
периментальном исследовании G. Hubesch и соавт. 
в 2024 г. [19].

Полученные в проведенном исследовании про-
гностические пороговые значения для TAPSE (18 мм) 
и площади правого предсердия (18 см2) включены 
в актуальные клинические рекомендации по ЛГ и ас-
социированы с высоким риском смертности и небла-
гоприятных исходов при снижении TAPSE ниже и уве-
личении площади ПП выше указанного уровня [20]. 
Увеличение поперечного размера ПЖ или его дила-
тация [21] и нарастание СДЛА [22], также связаны 
с увеличением вероятности неблагоприятных исхо-
дов у больных ХСН. По данным литературы, значение 
ПЖАС определяет время наступления неблагоприят-
ных событий при ЛГ [23, 24], однако в настоящей ра-
боте такая связь не выявлена, вероятно, вследствие 
непродолжительного срока наблюдения. Так, в ис-
следовании M. Ono и соавт., получение статистически 
значимых результатов стало возможным при наблю-
дении больных более 3 лет [25].

Таким образом, необходимы дальнейшие мас-
штабные клинические исследования пациентов с раз-

личными формами ЛГ для установления точного по-
рогового уровня разобщения ПЖАС, а долгосрочный 
проспективный анализ будет способствовать разра-
ботке многомерной модели прогнозирования небла-
гоприятных исходов.

Ограничения исследования: малая выборка 
больных и срок наблюдения для оценки анализа вы-
живаемости. 

Заключение

Определение клинического фенотипа у пациен-
тов с ЛГ-иХСН на основании ПЖАС дает более углу-
бленное представление о клинико-функциональном 
статусе больного. Изучение фенотипов в перспекти-
ве может позволить определить течение заболевания, 
прогнозировать переносимость физических нагру-
зок и возможные неблагоприятные исходы, а также 
адаптировать терапевтические стратегии в зависимо-
сти от степени разобщения ПЖАС. 
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