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В статье дается понятие о наиболее клинически значимых кардиогенных синкопе, являющихся 
фактором риска внезапной смерти у детей и взрослых. Представлен информативный и доступный 
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Синкопальные состояния – одна из важней-
ших проблем современной педиатрии и детской 
кардиологии. Дифференциальная диагностика 
синдромов и заболеваний, одним из проявлений 
которых являются эпизоды синкопе, до настоящего 
времени остается одной из наиболее трудных про-
блем клинической медицины [6]. По результатам 
крупных популяционных исследований частота 
синкопе у детей составляет 126 на 100 000 детей и 
подростков [8]. Согласно эпидемиологическим дан-
ным 15–20 % подростков испытывают, по меньшей 
мере, единичный эпизод синкопе до достижения 
возраста 18 лет [6, 8]. 

Синкопе (обморок) – эпизод внезапной кра-
тковременной потери сознания, ассоциированный 
с резким ослаблением постурального мышечного 
тонуса и характеризующийся спонтанным вос-
становлением церебральных функций. Согласно 
современным представлениям, наиболее частым 
видом синкопе у детей являются рефлекторные 
обмороки. Реже встречаются кардиогенные син-
копе. Синкопе кардиального генеза (связанные с 
органическим поражением сердца) являются неза-
висимым фактором риска внезапной смерти [6] и в 
первую очередь подлежат исключению. 

Врожденные аномалии коронарных артерий в 
5–13 % случаев могут являться причиной синкопе 
и внезапной смерти у детей и подростков [13]. За-
подозрить врожденные аномалии коронарных со-
судов можно при наличии у пациентов в анамнезе 

болей в грудной клетке по типу стенокардии и 
синкопе. Аритмогенная правожелудочковая дис-
плазия (АПК) D. Corrado et al. (1993) считают арит-
могенную дисплазию причиной внезапной смерти 
(ВС) у 26 % детей и подростков до 20 лет, умерших 
от сердечно-сосудистых причин. 

Врожденный аортальный стеноз: его распро-
страненность по данным эхокардиографического 
скрининга школьников составляет 0,5 % [11]. 
Дилатационная кардиомиопатия может быть ре-
зультатом миокардита, тяжелой анемии, мышечной 
дистрофии, лекарственного и токсического воздей-
ствия, но чаще является идиопатической. Легочная 
гипертензия первичная (идиопатическая, семейная 
или спорадическая) или ассоциированная с забо-
леваниями и пороками левого сердца, болезнями 
респираторного тракта и гипоксией, хронической 
тромбоэмболией, редукцией или сдавлением мел-
ких сосудов легких (интерстициальные заболева-
ния легких). Возможны и более редкие органиче-
ские изменения сердца, которые могут приводить 
к эпизодам резкого снижения сердечного выброса 
с развитием синкопе.

Учитывая все вышеперечисленное, можно от-
метить, что самым доступным и распространенным 
методом диагностики вышеуказанных заболеваний 
является эхокардиография. В большинстве прове-
денных исследований, диагностических и лечебных 
рекомендациях термин «дисфункция миокарда» 
отождествляется с понятием дисфункции левого 
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желудочка (ЛЖ) [2, 5, 8, 15, 16, 17, 25]. Между тем 
судить о состоянии правого желудочка (ПЖ), ис-
пользуя как основу показатели функции ЛЖ, пред-
ставляется неправомерным ввиду различий в их 
конфигурации и механизмах функционирования. 
Известно, что правый желудочек играет важную 
роль в заболеваемости и смертности людей, страда-
ющих сердечно-легочной патологией [24]. Однако 
изучение сократительной способности и геометрии 
ПЖ имеет ряд ограничений в связи с известными 
трудностями его визуализации [1, 4, 7, 19, 22]. 

В 2010 году Европейской Ассоциацией и Ка-
надским Обществом Эхокардиографистов [18] раз-
работаны рекомендации по исследованию правого 
желудочка. 

станДартные позиции Для оценки пж:

• парастернальный доступ (позиция длинной 
оси, позиция длинной оси с визуализацией при-
точного отдела ПЖ, позиция короткой оси); 

• апикальный доступ;
• субкостальный доступ.

оценка размеров пж

Размер передней стенки ПЖ можно оценить, 
используя субкостальный доступ или парастер-
нальный доступ. Следует помнить о выраженной 
трабекулярности ПЖ, а также исключать из из-
мерений папиллярные мышцы и эпикардиальный 
жир. Верхней границей нормы толщины передней 
стенки ПЖ считается значение 0,5 см, однако в 
имеющейся литературе нет общепринятых нор-
мальных нижних границ. 

Линейные размеры полости ПЖ следует опре-
делять через апикальный доступ, 4-х камерная по-
зиция с фокусировкой на максимально большем 
размере ПЖ. 

1. Базальный диаметр – на уровне кольца ТК 
(норма 24–42 мм).

2. Медиальный диаметр – средняя треть ПЖ 
(норма 20–35 мм).

3. Продольный размер – от плоскости ТК до 
верхушки (норма 56–86 мм).

размеры выносящего тракта пж 
(втпж): 

• парастернальный доступ, по длинной и корот-
кой осям сердца. Измерение проводится в конце 
диастолы; 

• проксимальный размер – от стенки аорты 
в области гребня до передней стенки ПЖ (норма 
17–27 мм для измерений по короткой оси, 18–
33 мм для измерений по длинной оси). 

• дистальный размер – на уровне клапана 
легочной артерии (норма 17–27 мм).

оценка систолической функции пж:

1. Оценка фракции выброса и сократимости 
ПЖ.

• показатель сократимости ПЖ (ФС – фрак-
ция сокращения ПЖ). Основан на отношении 
площадей ПЖ во время систолы и диастолы. 

• Наиболее точным методом для оценки объ-
ема и фракции выброса ПЖ является 3D ЭхоКГ. 
В рамках этого метода используются два способа 
получения данных – метод суммации дисков и 
апикальный ротационный метод. В среднем нор-
мальные значения составляют 89 мл/м2 для конеч-
ного диастолического объема (КДО) и 45 мл/м2 для 
конечного систолического объема (КСО). Фракция 
выброса (ФВ) составляет 44 %.

2. Оценка гемодинамической функции ПЖ. 
Систолическое (СДЛА) и диастолическое 

(ДДЛА) давление в легочной артерии оцениваются 
с использованием модифицированного уравнения 
Бернулли с оценкой скорости трикуспидальной 
регургитации и конечно-диастолической регурги-
тации на клапане легочной артерии (ЛА). В покое 
границы нормальных значений СДЛА лежат в диа-
пазоне от 25 до 36 мм рт. ст. Однако в последних 
рекомендациях AHA/ACC относительно легочной 
гипертензии говорится о верхней границе нор-
мального СДЛА в 40 мм рт. ст. [20]. Кроме того, 
у пациентов с легочной гипертензией (ЛГ) или 
сердечной недостаточностью (СН) необходимо 
проводить оценку ДДЛА. 

Еще один параметр, являющийся важным в 
определении тактики ведения больных с ЛГ – ле-
гочное сосудистое сопротивление. Определяется 
как отношение максимальной скорости трику-
спидальной регургитации к интегралу линейной 
скорости в ВТПЖ, умноженное на 10.

3. Оценка глобальной систолической функции 
ПЖ.

• Скорость повышения давления в ПЖ (от-
ношение dp/dt). Проводится измерение времени, 
необходимого для увеличения скорости потока 
трикуспидальной регургитации от 0,5 до 2 м/с [10]. 
В качестве подтверждения нарушения систоличе-
ской функции ориентироваться стоит на значения 
dp/dt менее 400 мм рт. ст/сек. 

• Индекс работы миокарда ПЖ (Тей-индекс). 
Вычисляется, как отношение изоволюмического 
времени ко времени изгнания: (IVRT+IVCT)/ET. 
Преимущество данного метода заключается в воз-
можности применения у лиц как с наличием, так 
и с отсутствием трикуспидальной регургитации. 
Однако достоверность метода снижается при 
неравных интервалах R-R (например, при мерца-
тельной аритмии). Нормативные показатели для 
CWD (постоянно волновой Допплер) – 0,40; для 
импульсного тканевого Допплера – 0,55.

4. Оценка региональной сократимости ПЖ.
• Оценка движения трикуспидального кольца 

(TAPSE) – измерение расстояния систолической 
экскурсии кольцевого сегмента ПЖ в продольном 
направлении в стандартной 4-х камерной позиции 
(апикальный доступ). Не смотря на простоту мето-
да, должна быть проявлена осторожность в случае 
повышенной гемодинамической нагрузки на ПЖ 
(искажение результатов). В целом, данный метод 
может использоваться в качестве рутинного обсле-
дования. Значения менее 16 мм могут расценивать-
ся как нарушение систолической функции ПЖ. 
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• Импульсный Тканевой Допплер – надежный 
метод оценки систолической функции. Проводятся 
измерения максимальной скорости (S’) продольной 
экскурсии базального или кольцевого сегментов 
передней стенки ПЖ в апикальном доступе, 4-х 
камерной позиции. Для остальных сегментов стен-
ки ПЖ данный метод менее достоверен. Средние 
значения скоростей для кольцевого сегмента стен-
ки ПЖ составляют 8,5–10 см/сек., для базального 
сегмента 9,3–11 см/сек. [19]. Однако у молодых 
взрослых людей при показателе скорости менее 
10 см/сек. следует думать о дисфункции ПЖ.

• Скорость сокращения миокарда в период 
изоволюмического сокращения (IVA). Вычисляется 
как отношение пиковой скорости изоволюмиче-
ского сокращения миокарда (IVV) ко времени до-
стижения максимальной скорости (AT). В отличие 
от остальных показателей, данный индекс менее 
всего зависит от повышения нагрузки на ПЖ. 
Однако широкие диапазоны нормальных значе-
ний (1,4–3,0 см/сек), полученных различными 
исследователями, не позволяют использовать его 
как скрининговый популяционный метод оценки 
глобальной систолической функции ПЖ. Вместе 
с тем, данный показатель хорошо зарекомендовал 
себя в качестве прогностического при заболевани-
ях, затрагивающих правые отделы сердца [24, 26]. 

• Показатели Strain и Strain Rate. Определя-
ются как процент деформации миокарда во время 
сокращения (Strain) и скорости его деформации 
(Strain Rate). Сложность методики и нехватка 
нормативных данных ограничивают применение 
данного метода в клинической практике.

• 2D Strain. Метод, не зависимый от угла луча, 
позволяющий оценить региональную и глобаль-
ную сократимость миокарда ПЖ. Несмотря на 
изученность метода для оценки функции ЛЖ, в 
рутинном исследовании ПЖ он не рекомендуется 
в силу недостатка нормативных данных и низкой 
воспроизводимости. В то же время метод хорошо 
зарекомендовал себя при исследовании «систем-
ного» ПЖ, функции ПЖ у пациентов с ЛГ [20].

5. Оценка диастолической функции ПЖ.
Способы оценки аналогичны таковым, исполь-

зующихся в исследованиях левых отделов сердца 
(пиковые скорости транстрикуспидального потока 
Е, А, E/A; оценка скорости движения трикуспидаль-
ного кольца тканевым Допплером). 

заключение

Исследованию функции правого желудочка 
долгое время не уделялось должного внимания в 
силу акцента усилий ученых на левом желудочке 
сердца. Работы по его оценке носили разрозненный 
характер, а состояние ПЖ исследовалось, прежде 
всего, по субъективным качественным показа-
телям. Во многих зарубежных и отечественных 
публикациях как такового протокола исследования 
правого желудочка представлено не было. ПЖ 
исследовался фрагментарно, что не позволяло 
комплексно оценить его функцию и морфо-функ-
циональные особенности. Однако с появлением 

стандартов в исследовании количественных по-
казателей работы ПЖ ценность эхокардиогра-
фического исследования правых отделов сердца 
у детей со структурными поражениями сердца 
(в том числе, у детей с кардиогенными синкопе) 
значительно возросла. Представленный в статье 
протокол ЭХОКГ исследования позволяет полу-
чить целостное представление о морфологических 
особенностях и функции правых отделов сердца.
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