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В настоящем обзоре представлены соответствующие проекции 
двухмерной эхокардиографии для исследования правого желудоч-
ка (ПЖ) и его структуры. Для количественной оценки глобальной 
функции ПЖ представлены следующие параметры: фракция укоро-
чения выносящего тракта ПЖ, фракция изменения площади сече-
ния ПЖ, систолическое смещение трикуспидального кольца, 
индекс Tei ПЖ. Также описаны методы определения этих параме-
тров, их преимущества и ограничения.
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This paper presents the views on two-dimensional (2D) echocardiography 
(EchoCG) in the assessment of right ventricular (RV) structure and 
function. In order to quantitatively assess the RV global function, the 
following parameters can be used: RV outflow tract shortening fraction, 
RV fractional area change, tricuspid annular plane systolic excursion, 
and Tei index. For these parameters, their assessment methods, as well 
as their strengths and limitations, are discussed.
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Правый желудочек (ПЖ) играет важную роль в кли-

нике и прогнозе у больных с сердечно-легочной патоло-

гией. Однако, по различным причинам, не всегда воз-

можна адекватная оценка функции ПЖ. В клинической 

практике нередко пропускается диагностика инфаркта 

миокарда (ИМ) ПЖ из-за недостаточного внимания к его 

исследованию.

ПЖ расположен прямо за грудиной, кпереди от лево-

го желудочка (ЛЖ). Масса миокарда (ММ) ПЖ составля-

ет ~1/6 от ММ ЛЖ. При идентичном ударном объеме 

(УО) и частоте работа ПЖ составляет 25% от работы ЛЖ, 

что объясняется низкой резистентностью легочной сосу-

дистой системы [1, 2]. Стенка ПЖ тоньше (3–5 мм) стен-

ки ЛЖ. ПЖ имеет форму полумесяца. Анатомически, 

структурно и функционально oн разделяется на две 

части — приносящий и выносящий тракты (ПТПЖ 

и ВТПЖ), которые разделены толстой внутриполостной 

мышечной полоской (crista supraventricularis). Второй 

внутрижелудочковый пучок (модераторный пучок) нахо-

дится в ВТ ПЖ и соединяет межжелудочковую перегород-

ку (МЖП) и переднюю стенку ПЖ. Верхушечная часть 

ПЖ трабекулирована и сравнительно малоподвижна. 

Функциональное состояние ПЖ находится также под 

прямым воздействием ЛЖ и обусловлено межжелудочко-

вым взаимодействием. МЖП, перикард, общие мышеч-

ные волокна играют важную роль в передаче силы сокра-

тимости от ЛЖ к ПЖ во время сердечного цикла [3]. 

Около 1/3 давления, генерированного в ПЖ, обусловлено 

его сократимостью [4]. МЖП в норме функционирует как 

часть ЛЖ и “арко образно” внедряется в ПЖ. При пере-

грузке ПЖ давлением или объемом движение МЖП 

реверсирует, и она функционирует как часть ПЖ.

Общеизвестно, что ПЖ полностью кровоснабжается 

из системы правой коронарной артерии (ПКА). Передняя 

межжелудочковая или нисходящая КА дает маленькие прок-

симальные ветви к ВТ и верхушечной части ПЖ. У большин-

ства людей (~60%) правый доминантный тип коронарного 

кровообращения. Это значит, что ПКА кровоснабжает также 

нижнюю часть МЖП и нижнезаднюю стенку ЛЖ через зад-

нюю нисходящую КА и заднебоковые левожелудочковые 

ветви. В ~25% случаев эти участки кровоснабжаются огибаю-

щей КА (ОКА) (левый доминантный тип). В остальных 15% 

кровоснабжение вышеуказанных участков осуществляется 

кодоминантно ОКА и ПКА. Поэтому ИМ ПЖ вследствие 

окклюзии ПКА, как правило, сопровождается ИМ нижней 

стенки ЛЖ. Изолированная окклюзия недоминантной ПКА 

приводит к изолированному ИМ ПЖ. Вовлечение миокарда 

ПЖ (верхушка и/или ВТПЖ) может иметь место также при 

окклюзии передней межжелудочковой КА, но оно очень 

редко бывает клинически значимым. ИМ нижней стенки, 

обусловленный окклюзией ОКА, не поражает ПЖ.

Литературные данные по частоте ИМ ПЖ колеблют-

ся в широких пределах. По данным патологоанатомиче-

ских исследований, вовлечение миокарда ПЖ имеет 
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место в 24–90% случаев ИМ нижней стенки [5, 6]. 

Клинические проявления ИМ ПЖ наблюдаются 

у 15–20%, выраженное поражение ПЖ — у 3–8% этих 

больных [7]. Эхокардиографические (ЭхоКГ) исследова-

ния показали, что в 40% случаев у больных ИМ нижней 

стенки вовлекается ПЖ [8]. Истинная частота изолиро-

ванного ИМ ПЖ неизвестна. Принято считать, что при 

наличии гипертрофии миокард ПЖ более подвержен 

ишемизации.

Эхокардиографическая диагностика ИМ ПЖ
ЭхоКГ, как неинвазивный, доступный, относи-

тельно недорогой и без побочных эффектов (ПЭ) метод, 

является средством выбора при исследовании морфо-

логии и функции ПЖ, хотя нередко ее проведение 

затруднено из-за сложной геометрии и трабекуляции 

ПЖ, его расположения в грудной клетке [9]. 

Практические протоколы ЭхоКГ часто включают огра-

ниченное количество изображений ПЖ и редко — 

количественную оценку или региональный анализ фун-

кции ПЖ [10, 11]. Практическое руководство 

Американского общества эхокардиографии — American 

Society of Echocardiography (ASE) по ЭхоКГ оценке ПЖ 

у взрослых рекомендует исследовать ПЖ, используя 

множественные ЭхоКГ окна и сечения [12]. По этим 

рекомендациям ЭхоКГ заключение должно отражать 

оценку, основанную на качественных и количествен-

ных параметрах, включая размеры ПЖ, правого пред-

сердия (ПП), хотя бы один из показателей систоличе-

ской функции ПЖ, систолическое давление в легочной 

артерии (ЛА), давление в ПП. В определенных случаях 

бывает необходимо также определение дополнитель-

ных параметров, таких как диастолическое давление 

в ЛА, оценка диастолической функции ПЖ.

Специалисты по ЭхоКГ долгое время применяли 

качественный (визуальный) подход для начальной 

оценки глобальной и региональной функций ЛЖ. 

Несмотря на определенные ограничения, этот подход 

позволял диагностировать ИМ ЛЖ с высокой степенью 

достоверности. Более того, существует высокая корре-

ляция между региональным нарушением сократимости 

стенки и локализацией коронарной окклюзии. Это 

основа 17-сегментной модели ЛЖ, адаптированной для 

ультразвукового исследования (УЗИ) сердца [13]. 

Качественная оценка ЛЖ подразумевает использова-

ние множественных ЭхоКГ окон, что позволяет визуа-

лизировать каждый сегмент больше, чем в одном сече-

нии [14–16]. Регистрация нарушения региональной 

сократимости стенки больше чем в одной проекции 

увеличивает достоверность диагностики региональной 

дисфункции.

Такой же подход может быть применен и к ПЖ. 

Во многих ЭхоКГ исследованиях оценка ПЖ ограничива-

ется четырехкамерной верхушечной проекцией. Однако 

по рекомендациям ASE рутинное двухмерное ЭхоКГ 

исследование ПЖ должно включать указанные в таблице 

1 и рисунке 1 проекции:

Сегментарный подход к ПЖ важен особенно, когда 

наряду с нарушением глобальной сократимости имеет место 

также нарушение региональной сократимости, что харак-

терно, например, для ИМ ПЖ и аритмогенной дисплазии 

ПЖ (АДПЖ). При этом определены четыре сегмента ПЖ: 

ВТПЖ (в типичных случаях кровоснабжается ветвями левой 

передней нисходящей артерии) и передняя, боковая 

и нижняя (диафрагмальная) свободные стенки (все крово-

снабжаются из системы ПКА: передняя и боковая стенки — 

по ветви острого края, нижняя стенка — по задней нисходя-

щей КА). Однако нет стандартизированной дифференциа-

ции сегментов на апикальные и базальные.

Парастернальное сечение ПТПЖ демонстрирует 

переднюю и нижнюю стенки ПЖ и переднюю и заднюю 

створки трикуспидального клапана (ТК). Существует 

множество вариаций этого сечения, при которых МЖП 

визуализируется лучше нижней стенки ПЖ. 

Парастернальное сечение по длинной оси показывает 

ВТПЖ, тогда как парастернальное и субкостальное сече-

ния по короткой оси — переднюю, боковую и нижнюю 

стенки ПЖ. Апикальное четырехкамерное сечение 

демонстрирует боковую стенку, а субкостальное четырех-

камерное сечение — нижнюю стенку ПЖ.

Таким образом, субкостальное четырехкамерное 

сечение не идентично апикальному четырехкамерному. 

Сегментарный подход к ПЖ важен также потому, что 

объем пораженного миокарда при ИМ ПЖ зависит 

от уровня окклюзии ПКА. Выраженная дисфункция ПЖ 

(с нарушением сократимости переднего, нижнего 

и бокового сегментов) в подавляющем большинстве слу-

чаев обусловлена окклюзией проксимальнее от первой 

ветви острого края [17]. При дисфункции с вовлечением 

переднего и нижнего сегментов окклюзия обычно рас-

полагается проксимальнее от второй маргинальной 

ветви, тогда как при вовлечении только нижнего сегмен-

та — проксимальнее или дистальнее третьей маргиналь-

ной ветви. При отсутствии дисфункции ПЖ обструкция 

обычно дистальнее третьей маргинальной ветви. Не опи-

сана изолированная дисфункция ВТПЖ, передней или 

боковой стенок. Таким образом, нижняя стенка ПЖ 

Таблица 1
Рекомендуемые ЭхоКГ сечения для оценки ПЖ

ЭхоКГ сечение Рекомендуемые измерения

Парастернальное сечение по длинной оси КДД ВТПЖ

Парастернальное сечение приносящего тракта ПЖ 

(модифицированная длинная ось)  

Анатомия и функция ТК (задняя и передняя створки)

Проекция выносящего тракта ПЖ Клапан ЛА

Парастернальное сечение по короткой оси на различных уровнях КДД и КСД ВТПЖ, фракция укорочения ВТПЖ, индекс эксцен-

тричности ЛЖ

Апикальное четырехка мерное сечение Диаметры ПЖ по короткой и длин ной оси, ССТК, ФИПС, ТК 

(передняя и септальная створки) 

Субкостальные сечения (четырехкамерное и по короткой оси) Толщина свободной стенк и ПЖ

Примечание: КДД — конечно-диастолический диаметр, КСД — конечно-систолический диаметр, ФИПС — фракция изменения 

площади сечeния.
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кровоснабжается от дистальной части системы ПКА 

и поражается как при проксимальной, так и дистальной 

окклюзии, тогда как передняя стенка — только при 

проксимальной окклюзии ПКА. Этот факт имеет важное 

значение для ЭхоКГ диагностики ИМ ПЖ. Например, 

при ограничении ЭхоКГ исследования апикальным 

четырехкамерным сечением лоцируется только боковая 

стенка ПЖ, и можно не обнаружить ИМ ПЖ, когда 

инфаркт-зависимая окклюзия располагается дистально 

и нарушение сократимости ограничивается нижней 

стенкой. Поскольку трудно лоцировать нижнюю стенку 

в сечениях по короткой оси, субкостальное четырехка-

мерное и сечение ПТПЖ обязательны для его исследо-

вания.

Количественная оценка глобальной функции ПЖ
Предложено несколько методов для количественной 

оценки глобальной функции ПЖ, однако ни один из них 

не используется широко в клинических условиях. В насто-

ящее время применяются следующие методы двухмерной 

ЭхоКГ для оценки функции ПЖ:

Фракция укорочения ВТПЖ (ФУВТ) (Outflow tract 

shortening fraction): определяется в парастернальном сече-

нии по короткой оси на уровне основания сердца. ФУВТ 

просчитывается по формуле:

ФУВТ (%) = (КДДВТ — КСДВТ) /КДДВТ

КДДВТ — конечно-диастолический диаметр ВТПЖ

КСДВТ — конечно-систолический диаметр ВТПЖ

ФУВТ хорошо коррелирует с продольной функцией, 

градиентом легочного давления и градиентом давления 

ПЖ/ПП [18]. Однако требуется большая аккуратность 

при измерений, от чего зависит достоверность результата.

Фракция изменения площади сечения ПЖ (ФИПС) 
(Fractional area change): этот показатель легко определяет-

ся в апикальном четырехкамерном сечении. В конце 

систолы и диастолы в плоскости трикуспидального коль-

ца проводится прямая линия, от которой очерчивается 

граница эндокарда. ФИПС просчитывается по формуле:

ФИПС (%) = (КДП — КСП) /КДП

КДП — конечно-диастолическая площадь, КСП — 

конечно-систолическая плошадь.

По рекомендациям ASE ФИПС <30% указывает 

на систолическую дисфункцию ПЖ [12]. ФИПС имеет 

хорошую корреляцию с ФВ ПЖ, определенной магнит-

но-резонансной томографией (МРТ) и имеет прогности-

ческое значение для больных ИМ и легочной гипертен-

зией (ЛГ) [19–21]. Основное ограничение связано с необ-

ходимостью иметь хорошее очертание границ эндокарда, 

что может быть затруднено при трабекуляции ПЖ.

Систолическое смещение трикуспидального кольца 
(ССТК) (Tricuspid annular plane systolic excursion — TAPSE): 

показано, что это хороший показатель для оценки про-

дольной функции ПЖ и отражает степень систолического 

движения латеральной части трехстворчатого кольца 

к верхушке [2]. По данным литературы ССТК имеет хоро-

шую корреляцию с ФВ ПЖ, определенной при сцинтиг-

рафии [22]. Его можно легко оценить при апикальном 

четырехкамерном сечении, используя двухмерный или 

М-режимы. При М-режиме курсор направляется от вер-

хушки к латеральной части трикуспидального кольца. 

В норме его смещение в сторону верхушки >2 см [23]. 

По рекомендациям ASE ССТК <16 мм ассоциируется 

с систолической дисфункцией ПЖ [12]. При остром ИМ 

ПЖ оно снижается и может служить маркером плохого 

прогноза [24, 25]. По данным ССТК ≤14 мм при остром 

ИМ ЛЖ нижней локализации ассоциируется с увеличе-

нием госпитальной смертности [26]. ССТК — простой 

при применении метод, но он имеет свои ограничения: 

оценка ограничена продольной функцией свободной 

стенки ПЖ, не учитывая вклад МЖП и ВТПЖ [27]. 

Осторожность должна быть проявлена при интерпрета-

ции этого показателя у больных, перенесших операцию 

на сердце [28]. Тем не менее, ASE рекомендует применять 

ССТК рутинно как простой метод оценки функции ПЖ.

Индекс производительности миокарда (ИПМ) (the 

myocardial performance index) или индекс Tei  первоначаль-

но описанный для ЛЖ может быть адаптирован также для 

ПЖ. Этот показатель отличается от предыдущих тем, что 

характеризует больше физиологические, чем структурные 

особенности и является параметром оценки глобальной 

функции, отражающий как систолу, так и диастолу. 

Индекс просчитывается при импульсноволновой доп-

плер-ЭхоКГ по следующей формуле:

Индекс Tei  = (ВИС + АИР) /ВВ, где

ВИС — время изоволюметрического сокращения, 

ВИР — время изоволюметрического расслабления, ВВ — 

время выброса.

В отличие от левых отделов сердца, где эти времен-

ные интервалы можно определять в течение одного сер-

дечного цикла из-за возможности лоцировать митраль-

ный и аортальный клапаны в одной и той же проекции, 

для определения индекса Tei ПЖ необходимы два раз-

ных сердечныех цикла. Так как обычно, ввиду диспози-

ции ТК и клапана ЛА трудно одновременно записывать 

трикуспидальный приток и легочный отток, практикует-

ся последовательная запись кровотоков на обоих клапа-

нах. ВВ можно определять в парастернальном сечении 

по короткой оси на уровне клапана ЛА, а ВИС и ВИР — 

на основании кровотока на ТК. Для взрослых значение 

индекса Tei ≤0,3 считается нормой, а увеличивается при 

патологиях, приводящих к дисфункции ПЖ [29]. 

По рекомендациям ASE ИПМ ПЖ >0,4 при импульсно-

волновой допплер-ЭхоКГ и >0,55 при тканевой доппле-

рографии свидетельствует о снижении глобальной функ-

ции ПЖ [12]. При ИМ ПЖ ИПМ повышается до ≥0,5 

Примечание:  PLA — парастернальное сечение по длинной оси, 

RVIT — ПТПЖ, PSA — парастернальное сечение 

по короткой оси, A4C — апикальное четырехкамер-

ное сечение, S4C — субкостальное четырехкамерное 

сечение, SSA — субкостальное сечение по короткой 

оси.

Рис. 1      Стандартные сечения для двухмерной ЭхоКГ оценки ПЖ.
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[30–32]. Высокое значение ИПМ ПЖ при остром ИМ 

ЛЖ нижней локализации ассоциируется с достоверным 

увеличением госпитальной смертности [33]. По данным 

литературы ИПМ хорошо коррелирует с легочными дав-

лениями [34]. Его можно использовать для идентифика-

ции ранней дисфункции ПЖ при ИБС и других патоло-

гиях [35, 36]. Применение этого параметра ограничено 

при псевдонормализации ИПМ при повышении давле-

ния в ПП [12, 29]. Повышенное давление в ПП приводит 

к укорочению ВИР, что в свою очередь — к снижению 

индекса Tei.

Заключение
Только в последние два десятилетия, после призна-

ния ключевой роли ПЖ в развитии различных патоло-

гий, стали уделять должное внимание исследованию ПЖ 

[37–41]. ПЖ имеет большое влияние на прогноз у боль-

ных ЛГ, ИМ с вовлечением ПЖ, дисфункцией ЛЖ [41, 

42]. ИМ ПЖ, как правило, ассоциируется с ИМ ЛЖ 

нижней локализации. Изолированный ИМ ПЖ встреча-

ется редко. В клинической практике зачастую пропуска-

ется диагностика ИМ ПЖ из-за его недостаточного 

исследования. ЭхоКГ является неинвазивным методом 

выбора для исследования ПЖ при остром ИМ, но пра-

ктические протоколы ЭхоКГ часто включают ограни-

ченное количество изображений ПЖ и редко — количе-

ственную оценку. Функцию ПЖ можно оценивать толь-

ко после его исследования в множественных проекциях. 

Предложен ряд параметров М- и двухмерной ЭхоКГ для 

количественной оценки глобальной функции миокарда 

ПЖ. В клинической практике применяется комбинация 

этих параметров, поскольку каждый из них дает частич-

ную информацию о состоянии ПЖ. Новейшие, в т. ч. 3D 

ЭхоКГ показатели могут улучшить исследование ПЖ 

и увеличить информацию о его структурно-функцио-

нальном состоянии.
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