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p%'>,%. Правый желудочек играет важную роль в заболеваемости и смертности больных с сердечно-легочной пато-
логией. Тем не менее, систематическая оценка функции правого желудочка не проводится. Это отчасти объясняется 
большим вниманием к оценке функции левого желудочка, недостаточным количеством методов ультразвуковой диа-
гностики, которые могут быть использованы в оценке функции правого желудочка, малочисленностью нормативных 
данных в оценке его размеров и функции.
j+>7%";% 1+." : правый желудочек, функция, методы оценки функции правого желудочка. 
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MODERN APPROACHES TO THE EVALUATION 
OF RIGHT VENTRICULAR FUNCTION
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Abstract. Right ventricle plays an important role in the morbidity and mortality in patients with cardio-pulmonary pathology. 
Nevertheless, we have no systematic evaluation of right ventricular function. This is partly due to the great attention to the assess-
ment of left ventricular function, insufficient number of methods of ultrasound diagnostics, which can be used in the assessment 
of right ventricular function, small number of normative data in the assessment of its size and function. 
Key words: right ventricle, function, methods of assessment of right ventricular function

Нарушение функции правого желудочка играет важную 
роль в заболеваемости и смертности людей, страдающих 
сердечно-легочной патологией. Принято считать, что 
структурно-функциональные и геометрические изме-
нения правых отделов сердца могут определять тяжесть 
проявлений хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и другими заболеваниями. Декомпенсация правого же-
лудочка может проявлять себя снижением глобальной и 
локальной сократимости, изменением геометрических 
параметров, нарушением диастолического наполнения 
[2]. Известно также, что хроническая левожелудочко-
вая недостаточность может развиваться достаточно 
медленно в течение многих лет, но на стадии декомпен-
сации правого желудочка она становится рефрактер-
ной к терапии и предвещает крайне неблагоприятный 
прогноз [16].

В большинстве проведенных исследований, диагности-
ческих и лечебных рекомендаций термин «дисфункция 
миокарда» отождествляется с понятием дисфункции левого 
желудочка (ЛЖ), описанной при различных заболеваниях 
и поражениях сердца [4,5,8,9,10,11,18]. Между тем оценка 
функции правого желудочка, используя показатели, при-
нятые для определения функции ЛЖ, представляется 
неправомерной, ввиду кардинальных различий в анато-
мии и механизмах их функционирования. Исследование 
сократительной способности правого желудочка связано 
с большими ограничениями, которые обусловлены труд-
ностями его полной визуализации [1,3,5,11,15]. Несмотря 
на то, что ряд современных методов исследования, таких 
как ангиография, радионуклидная вентрикулография, 
магнитно-резонансная томография (МРТ) и катетеризация 
сердца с гемодинамическими измерениями позволяют 
оценить структуру и насосную функцию правого желу-
дочка [14], ввиду инвазивности либо высокой стоимости 
они не могут рутинно использоваться в клинической 
практике. 

Общедоступным методом неинвазивной оценки 
функции правого желудочка является эхокардиография 
(ЭхоКГ). Однако этот метод имеет ряд ограничений, кото-
рые в первую очередь связаны со сложной конфигурацией 
полости, состоящей из входного и выходного отделов, 

а также основной камеры, изогнутой в форме полумесяца. 
Пространственной моделью правого желудочка служит 
пирамида с треугольным основанием. Она трудно поддается 
описанию с помощью обычных математических подходов, 
которые не могут учесть поперечное расширение правого 
желудочка и его выносящего тракта [1,3,5,11]

В 2010 году Американским и Европейским обществами 
эхокардиографии разработаны рекомендации по исследо-
ванию правого желудочка [12]. Согласно данному докумен-
ту, стандартизированы трансторакальные доступы при про-
ведении ЭхоКГ, обеспечивающие получение наибольшей 
информации о правых отделах сердца, которые включают: 

– парастернальный доступ позиции короткой и длин-
ной осей.

– парастернальный доступ позиции длинной оси с ви-
зуализацией приточного отдела правого желудочка.

– апикальный доступ позиции 4-х камер, с «фокуси-
ровкой» на правом желудочке.

– субкостальный доступ.
Оценка размеров правого желудочка
Оценка толщины передней стенки правого желудочка 

производится с использованием субкостального доступа 
или парастернального доступа позиции длинной оси. Из-
мерения проводятся в М и В режимах, в диастолу, на уровне 
передней створки трикуспидального клапана (рис. 1). 

Из измерения следует исключать трабекулы правого 
желудочка, папиллярные мышцы, эпикардиальный жир. 
Верхней границей нормы считается значение 5 мм. Боль-
шие значения будут указывать на гипертрофию право-
го желудочка. С другой стороны, некоторые состояния 
(такие, как болезнь Ула, аритмогенная дисплазия правого 
желудочка) могут приводить к истончению миокарда пра-
вых отделов сердца, однако в имеющейся литературе нет 
общепринятых нижних границ толщины передней стенки 
правого желудочка.

Линейные размеры полости правого желудочка следует 
определять через апикальный доступ позиции 4-х камер 
с фокусировкой на правый желудочек. При исследовании 
в данной позиции следует добиться визуализации мак-
симально большего размера правого желудочка, путем 
вращения датчика вокруг оси, проходящей через левые 
отделы сердца. Принято определять следующие показатели:
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1. Базальный размер. Определяется на уровне кольца 
трикуспидального клапана (норма 24-42 мм).

2. Медиальный размер. Оценивается в средней трети 
правого желудочка (норма 20-35 мм).

3. Продольный размер. Рассчитывается от плоскости 
трикуспидального клапана до верхушки (норма
56-86 мм).

Оценка размеров выносящего тракта правого желудоч-
ка производится в парастернальном доступе, по длинной 
и короткой осям сердца. Измерение проводится в конце 
диастолы. Оцениваются следующие показатели:

1. Проксимальный размер. Измерение проводится от 
стенки аорты в области гребня до передней стенки 
правого желудочка (норма 17-27 мм для измерений 
по короткой оси, 18-33 мм для измерений по длинной 
оси).

2. Дистальный размер – измерение проводится на 
уровне легочного клапана (норма 17-27 мм).

Для оценки размеров выходного тракта правого желу-
дочка (ВТПЖ) можно также использовать субкостальный 
доступ и апикальный доступ в позиции 4-х камер.

Оценка систолической функции правого желудочка
Оценка объема и фракции выброса правого желудочка 

в В-режиме – может проводиться по стандартной мето-
дике вычисления отношений конечного диастолического 
объема (КДО) и конечного систолического объема (КСО). 
Однако в силу геометрических и анатомических особен-
ностей строения правого желудочка, данная методика 
является не точной, так как имеются большие расхож-
дения в значениях полученных при эхокардиографии 
и показателями, полученными с помощью МРТ. Более 
точным методом для оценки объема и фракции выброса 
правого желудочка является 3D эхокардиография. В рам-
ках этого метода используются два способа получения 
данных – метод суммации дисков и апикальный ротаци-
онный метод. В среднем нормальные значения составляют 
89 мл/м2 для конечного диастолического объема (КДО) 
и 45 мл/м2 для конечного систолического объема (КСО). 
Фракция выброса правого желудочка в норме должна быть 
более 44%.

Более доступным в клинической практике методом 
оценки сократительной способности правого желудочка 

считается отношение площади правого желудочка во время 
систолы к площади правого желудочка во время диастолы 
(FAC–Fractional Area Change). 

Систолическая функция правого желудочка также 
может быть оценена с помощью измерения скорости 
повышения давления в правом желудочке (отношение 
dp/dt), которая проводится посредством измерения време-
ни, необходимого для увеличения скорости потока трику-
спидальной регургитации от 0,5 до 2 м/с [6]. Отражением 
нарушения систолической функции являются значения 
dp/dt менее 400 мм рт. ст/сек.

Другим методом оценки является определение индекса 
работы миокарда правого желудочка (Тей-индекс). Этот 
показатель вычисляется, как отношение суммы времени 
изоволюмического сокращения и изоволюмического 
расслабления ко времени изгнания: (IVRT+IVCT)/ET. 
Измерения проводятся с использованием импульсного и 
тканевого Допплера. Нормативные показатели для посто-
янно-волнового (constant-wave) Допплера составляют 0,40; 
для импульсного тканевого Допплера – 0,55.

Одним из наиболее простых методов качественной 
оценки состояния сократительной способности правого 
желудочка является оценка движения трикуспидального 
кольца (TAPSE). Этот показатель определяется измере-
нием расстояния систолической экскурсии трикуспи-
дального кольца в продольном направлении в апикальном 
доступе позиции 4-х камер (рис. 2). Несмотря на простоту 
метода, необходимо проявлять осторожность в оценке по-
казателя экскурсии трикуспидального клапана в случае 

Рис. 1. Измерение толщины передней стенки правого желудочка в различных режимах.

Рис. 2. Оценка амплитуды движения кольца трикуспидального 
клапана (ТAPSE).
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гемодинамической перегрузки правого желудочек (искаже-
ние результатов). В целом данный метод может использо-
ваться в качестве рутинного обследования. Значения менее 
16 мм могут расцениваться, как нарушения систолической 
функции правого желудочка.

Систолическое давление в легочной артерии можно 
определить с помощью суммы систолического давления в 
правом желудочке (рассчитывается по скорости трикуспи-
дальной регургитации) и давления в правом предсердии (его 
величину принимают за 5 мм рт.ст., если нижняя полая вена 
≤2,1 см и коллабирует при глубоком вдохе более чем на 50%). 
Диастолическое давление в легочной артерии определяется 
по градиенту регургитации на легочном клапане в конце 
диастолы. Учитывая зависимость скоростных показателей 
от угла измерений, рекомендуется использовать несколько 
акустических доступов и выбирать максимальные значения 
(рис. 3).

В покое границы нормальных значений систолического 
давления в легочной артерии лежат в диапазоне от 25 до 36 
мм рт. ст. Однако в последних рекомендациях AHA/ACC 
относительно легочной гипертензии говорится о верхней 
границе нормального систолического давления в легочной 
артерии, которая составляет 40 мм рт. ст. [14].

Кроме того, у пациентов с легочной гипертензией или 
сердечной недостаточностью необходимо проводить оцен-
ку среднего давления в легочной артерии. При известном 
систолическом и диастолическом давлении в легочной 
артерии, среднее диастолическое давление вычисляют по 
формуле: СрДЛА=1/3(СДЛА)+2/3(ДДЛА). 

Оценка глобальной и региональной сократимости 
правого желудочка

Импульсный тканевой Допплер представляет собой 
надежный метод оценки систолической функции. Для 
качественной оценки глобальной систолической функции 
правого желудочка проводятся измерения максимальной 
скорости (S’) продольной экскурсии базального или кольце-
вого сегментов передней стенки правого желудочка в апи-
кальном доступе позиции 4-х камер (рис. 4). Для остальных 
сегментов стенки правого желудочка данный метод менее 

достоверен. Средние значения скоростей для кольцевого 
сегмента стенки правого желудочка составляют 8,5-10 
см/сек, для базального сегмента 9,3-11 см/сек. [13]. По-
казатель скорости менее 10 см/сек, особенно у молодых 
взрослых должен рассматриваться как признак дисфунк-
ции правого желудочка.

Другим критерием, определяющим систолическую 
функцию правого желудочка, может быть скорость 
сокращения миокарда в период изоволюмического сокра-
щения (IVA), который вычисляется как отношение пиковой 
скорости изоволюмичекого сокращения миокарда (IVV) 
ко времени достижения максимальной скорости (AT). 
Данный показатель хорошо зарекомендовал себя в каче-
стве прогностического при заболеваниях правых отделов 
сердца [17,19,20,21,22]. Кроме того, в отличие от остальных 
индексов, этот параметр менее зависит от постнагрузки, 
однако широкие диапазоны нормальных значений (1,4-3,0 
см/сек), полученные разными авторами, не позволяют ис-
пользовать его как скрининговый метод оценки глобальной 
систолической функции правого желудочка. 

Региональная деформация (strain) и скорость дефор-
мации (strain rate) определяется как процент деформации 
миокарда во время сокращения (Strain) и скорости его 
деформации (Strain Rate). Одномерный Strain является 
уголзависимой методикой и наиболее информативен для 
базальных и медиальных сегментов свободной стенки 
правого желудочка. Сложность методики и нехватка норма-
тивных данных ограничивают применение данного метода 
в клинической практике.

Методика 2D Strain не зависит от угла падения 
ультразвуковых лучей и позволяет оценить региональную 
и глобальную сократимость миокарда правого желудочка. 
Метод хорошо зарекомендовал себя при исследовании 
функции правого желудочка у пациентов с легочной 
гипертензией [7]. Однако, несмотря на изученность 
метода для оценки функции левого желудочка, в рутин-
ном исследовании правого желудочка он не использу-
ется в силу недостатка нормативных данных и низкой 
воспроизводимости. 

Рис. 3. Рассчет систолического давления в легочной артерии 
по градиенту регургитации на трикуспидальном клапане.

Рис. 4. Оценка скорости кольцевого сегмента правого желу-
дочка.
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Оценка диастолической функции правого желудочка
Способы оценки аналогичны таковым, используемым 

в исследованиях левых отделов сердца (пиковые скорости 
транстрикуспидального потока Е, А, E/A; оценка скорости 
движения трикуспидального кольца – Е’, А’, E’/A’). Эти 
показатели получаются измерением расстояния систоли-
ческой экскурсии трикуспидального кольца в продольном 
направлении в апикальном доступе позиции 4-х камер с 
помощью тканевого Допплера (рис. 4).

Таким образом, оценка правого желудочка в клиниче-
ской практике носит, преимущественно, качественный 
характер, прежде всего из-за особенностей его геометрии 
и связанных с этим трудностями измерений. Однако с 
развитием технического и программного обеспечения, 
появляется все больше количественных методов оценки 
функции правого желудочка, что, несомненно, увеличивает 
ценность ультразвукового исследования правых отделов 
сердца в клинической практике.
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