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Резюме. Оценка структуры правого желудочка при помощи двухмерной эхокардиографии достаточно труд-
ная и редкая задача в клинической практике. Масса миокарда правого желудочка чаще определяется с 
помощью магнитно-резонансной томографии, компьютерной томографии и трехмерной эхокардиографии. 
Патологические состояния миокарда правого желудочка наблюдаются часто при заболеваниях системы 
кровообращения, включая в том числе врожденные пороки сердца и магистральных сосудов, такие как 
открытый артериальный проток (экстракардиальный шунт в период фетального кровообращения плода). 
Оценка массы миокарда правого желудочка с учетом его «неправильной» геометрической формы достаточно 
сложна. Метод 3D-эхокардиографии предлагает значительные преимущества, при этом исключается необ-
ходимость геометрических допущений и обеспечивается более точное представление о форме и структуре 
правого желудочка. Проведенные рядом авторов исследования установили, что 3D-эхокардиография в 9 раз 
более точно способна оценивать характеристики правого желудочка по сравнению с 2D-эхокардиографией 
и сопоставима с ангиографией (катетеризацией камер сердца). Для визуализации открытого артериального 
протока данный метод демонстрирует высокую точность, что подтверждает ряд исследований. Использова-
ние 3D-эхокардиографии предоставляет новые возможности для более детальной оценки массы миокарда 
правого желудочка и визуализации анатомических структур сердца, в том числе экстракардиальных, при этом 
являясь неивазивной и менее затратной процедурой.
Ключевые слова: масса миокарда правого желудочка, методы оценки массы миокарда правого желудочка, 
2D-эхокардиография, 3D-эхокардиография, открытый артериальный проток, визуализация открытого 
артериального протока, ангиография
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Abstract. Assessing the structure of the right ventricle using two-dimensional echocardiography is a rather difficult and 
rare task in clinical practice. The mass of the right ventricular myocardium is more often determined using magnetic 
resonance imaging, computed tomography and three-dimensional echocardiography. Pathological conditions of the 
right ventricular myocardium are often observed in diseases of the circulatory system, including, but not limited to, 
congenital heart defects and major vessels, such as an patentus ductus arteriosus (extracardial shunt during fetal 
circulation). Estimating the mass of the right ventricular myocardium, taking into account its “irregular” geometric 
shape, is quite difficult. The 3D echocardiography method offers significant advantages by eliminating the need for 
geometric assumptions and providing a more accurate representation of the shape and structure of the right ventricle. 
Studies conducted by a number of authors have established that 3D echocardiography is 9 times more accurate in 
assessing the characteristics of the pancreas compared to 2D echocardiography and is comparable to angiography 
(catheterization of heart chambers). For visualization of the open ductus arteriosus, this method demonstrates high 
accuracy, which is confirmed by a number of studies. The use of 3D echocardiography provides new opportunities for 
a more detailed assessment of pancreatic myocardial mass and visualization of anatomical structures of the heart, 
including ectracardial ones, while being a non-invasive and less costly procedure.
Keywords: right ventricular myocardial mass, methods for estimating right ventricular myocardial mass, 2D 
echocardiography, 3D echocardiography, patentus ductus arteriosus, patentus ductus arteriosus imaging, angiography
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ВВЕДЕНИЕ

Оценка структуры правого желудочка (ПЖ) посредством 
двухмерной эхокардиографии (2D-ЭхоКГ) все еще остается 
проблематичной и мало используется в клинической практи-
ке. Существует огромное количество исследований, посвя-
щенных оценке функции и объему ПЖ, однако оценка массы 
миокарда несколько игнорируется и практически не описана 
[1–5]. Чаще для определения массы миокарда ПЖ (ММПЖ) 
используются магнитно-резонансная томография (МРТ), ком-
пьютерная томография (КТ) и трехмерная эхокардиография 
сердца (3D-ЭхоКГ) [6–8].

В то же время гипертрофия миокарда ПЖ может наблю-
даться при многих заболеваниях, таких как легочная гипер-
тензия, врожденные пороки сердца, стеноз легочного клапана 
и некоторые инфильтративные заболевания [6].

Одной из таких нозологических форм является открытый 
артериальный проток (ОАП), при длительной персистенции 
вызывающий тяжелую легочную гипертензию, приводя к объ-
емной перегрузке и гипертрофии правых камер сердца. ОАП 
составляет 5–10% всех врожденных пороков сердца (ВПС), 
чаще встречаясь у недоношенных девочек, чем у мальчиков, 
соответственно 3:1 [9]. По мнению P.S. Rao, M.J. Kern, «Фи-
зиологическое воздействие и клиническое значение ОАП во 
многом зависят от его размера и состояния сердечно-сосуди-
стой системы пациента» [10].

Боталлов проток может быть «немым», малым, средним 
или большим, в связи с этим существует несколько его клас-
сификаций — клинических и ангиографических. Однако до 
настоящего времени нет данных об эхокардиографических 
изменениях правых камер сердца в зависимости от размера 
протока и длительности его функционирования.

Данная публикация посвящена вопросам оценки массы 
миокарда правого желудочка с целью определения наиболее 
точных методов, а также вопросам трехмерной эхокардиогра-
фии в визуализации артериального протока.

ОЦЕНКА МАССЫ МИОКАРДА ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Обсуждая методы вычисления массы миокарда, нельзя 
не отметить, что в литературе более распространены методы 
оценки левого желудочка (ЛЖ). Это объясняется существен-
ной разницей в строении двух желудочков. ЛЖ имеет форму 
пули, что делает его более доступным для оценки траснтора-
кально. Правый желудочек, в свою очередь, имеет сложную 
неправильную форму полумесяца или трехгранной пирами-
ды, по этой причине не существует такой геометрической фи-
гуры, которая могла бы адекватно отразить размеры данной 
структуры, не упрощая его форму [11].

Правый желудочек с практической и функциональной то-
чек зрения имеет форму в виде U-образно (подковообразно) 
изогнутой петли [12]. Геометрия ПЖ сложна, так как он сер-
повидно охватывает полость левого желудочка [13]. Функцио-
нально ПЖ имеет три сегмента, разделенные двумя мышеч-

ными перехватами — 1-й в области атриовентрикулярного 
клапана, 2-й сразу под атриовентрикулярным клапаном (на-
иболее широкий), 3-й в области выходного тракта ПЖ и (или) 
в области визуализации модераторного пучка (щелевидный).

Правый желудочек имеет три стенки: переднюю, заднюю 
(диафрагмальную) и левую (внутреннюю или перегородоч-
ную), однако современные авторы указывают только на две 
стеки — париетальную, образующую его переднюю и заднюю 
поверхности, и перегородочную, разделяющую полости пра-
вого и левого желудочков [12]. Следует отметить, что перего-
родочная стенка, образованная межжелудочковой перегород-
кой (МЖП), состоит из передней и задней МЖП и мембраноз-
ной части МЖП.

При проведении исследования в полости ПЖ определяет-
ся выраженная трабекулярность с визуализацией в выходном 
отделе правого желудочка модераторного пучка (направля-
ющей трабекулы). Анатомические особенности, описанные 
выше, не позволяют, а иногда и делают невозможным полу-
чение качественных акустических окон для его оценки ПЖ из 
стандартных позиций двухмерной эхокардиографии [8, 11, 14].

Кроме того, нет однозначного мнения, как оценивать 
межжелудочковую перегородку, которая анатомически при-
надлежит обоим желудочкам, а функционально — левому 
[15–17]. Наконец, двухмерная эхокардиография не дает воз-
можности включать в наблюдения выходной отдел правого 
желудочка (артериальный конус) [11]. Тем не менее способы 
оценки существуют. Было предложено несколько геометриче-
ских моделей для оценки ПЖ [8]. Первая предполагает, что 
ПЖ имеет эллиптическую площадь поперечного сечения [18], 
для простоты применения принималась пирамидальная фор-
ма [19]. Во втором методе используют площадь призматиче-
ской формы ПЖ, он зарекомендовал себя при исследовании 
врожденных пороков сердца [20]. Дальнейшие исследования 
статических и динамических изменений ПЖ привели к исполь-
зованию полулунной формы ПЖ в поперечном сечении, в 
этом случае объем полости вычислялся путем произведения 
площади и длины [21]. Дальнейшие работы в этом направле-
нии сформировали иное мнение о форме ПЖ — по короткой 
оси свободная стенка имеет круглую форму, а по длинной — 
параболическую форму [22].

В экспериментальных исследованиях было доказано, 
что изолированная гипертрофия миокарда ПЖ ограничена 
ее свободной стенкой [23]. Однако нельзя исключать, что 
межжелудочковая перегородка (МЖП) не затрагивается при 
изолированных изменениях ПЖ, все-таки при расчетах ее 
масса исключается [7, 17, 23]. Этот факт подтверждается 
тем, что при препарировании сердца свободная стенка ПЖ 
легко отделяется от МЖП и свободной стенки ЛЖ, в то время 
как свободную стенку ЛЖ отделить от МЖП затруднительно. 
Кроме того, их результаты демонстрируют более частую ги-
пертрофию МЖП при изолированной гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ), 
чем при гипертрофии ПЖ (ГПЖ). Хотя более поздние работы 
свидетельствуют о том, что трабекулярный компонент МЖП 
все-таки принадлежит ПЖ [8].
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ММПЖ может быть оценена из произведения удельного 
веса миокарда и объема свободной стенки ПЖ [7]. J.J. Joyce 
и соавт. (2001) подтвердили точность данного метода с исполь-
зованием МРТ, КТ и трехмерной эхокардиографии [7, 24, 25].

Рассмотрим методы расчета ММПЖ [6–8].
ММПЖ оценивается следующим уравнением:

ММПЖ = ПППЖ · ТС · ПМ,

где ММПЖ — масса миокарда свободной стенки ПЖ; ПППЖ — 
площадь поверхности свободной стенки ПЖ; ТС — толщина 
свободной стенки ПЖ; ПМ — плотность миокарда (принима-
ется равной 1,05 г/см3) [6–8].

Оценка толщины передней стенки ПЖ проводится инстру-
ментальным путем, в то время как ПППЖ необходимо высчи-
тывать. Для определения ПППЖ предлагается использовать 
1/4 площади поверхности эллипсоида, за который принимает-
ся правый желудочек (one-quarter prolate ellipsoid surface area) 
(рис. 1), а также формулы, приведенные ниже.

Метод точного радиуса
Авторы использовали два взаимно перпендикулярных 

радиуса R1 и R2, которые измеряли в апикальной позиции 
(рис. 1, б). Окончательный вариант формулы с поправочными 
коэффициентами выглядит так [7]:

ММПЖ = 3,4 R
2

1+ R sin
R

TC + 2,21
2

2
-1

1
,

где ММПЖ — масса миокарда свободной стенки ПЖ; ПППЖ — 
площадь поверхности свободной стенки ПЖ; ТС — толщина 
свободной стенки ПЖ; ПМ — плотность миокарда (принима-
ется равной 1,05 г/см3), R1 и R2 — большой и малый радиусы 
соответственно (рис. 1).

Метод упрощенного радиуса [7] 
Используются те же радиусы, но формула упрощена и бо-

лее применима клинически.

ММПЖ = 3,63 R
2

1+ R
R

TC + 2,11
2

2

1
,

где ММПЖ — масса миокарда свободной стенки ПЖ; ПППЖ — 
площадь поверхности свободной стенки ПЖ; ТС — толщина 
свободной стенки ПЖ; ПМ — плотность миокарда (принима-
ется равной 1,05 г/см3); R1 и R2 — большой и малый радиусы 
соответственно (рис. 1).

Метод продольной плоскости [7] 
Авторы предположили, что можно использовать площадь 

продольного сечения для оценки ММПЖ.
ПППЖ = К;

ММПЖ = 5,84 · К · ТС + 1,

где ПППЖ — площадь поверхности свободной стенки ПЖ, 
К — площадь продольного сечения, измеренная в апикальной 
позиции.

Рис. 1. Модель one-quarter prolate ellipsoid surface area (1/4 
площади поверхности эллипсоида, за который прини-
мается правый желудочек) (а): R1 — большой радиус; 
R2 — малый радиус. Заштрихованная часть представ-
ляет собой продольную плоскость. Четырехкамерная 
апикальная позиция сердца (б): ПП — правое предсер-
дие; ПЖ — правый желудочек; ЛП — левое предсердие; 
ЛЖ — левый желудочек; R1 — измерение длины межже-
лудочковой перегородки ПЖ; R2 — измерение диаметра 
трикуспидального клапана; пунктиром указано измере-
ние площади правого желудочка [7]

Fig. 1. The one-quarter model prolate ellipsoid surface area (1/4 
of the surface area of the ellipsoid, which is taken as the 
right ventricle) (a): R1 — large radius; R2 — small radius. 
The shaded part represents the longitudinal plane. The 
four-chambered apical position of the heart (b): RA — right 
atrium; RV — right ventricle; LA — left atrium; LV — left 
ventricle; R1 — measurement of the length of the pancreatic 
ventricle; R2 — measurement of the diameter of the 
tricuspid valve; the dotted line indicates the measurement 
of the area of the right ventricle [7]

Метод «пули» [6]
Поперечная площадь ПЖ рассчитывается через две взаим-

но перпендикулярные оси D1 и D2, расположенные на равных 
расстояниях от трикуспидального кольца и верхушки ПЖ (рис. 2):

ПпПЖ = 
5

24
D D L1 2 ,

где ПпПЖ — площадь поперечного сечения ПЖ; D1 и D2 — 
взаимные перпендикуляры; L — длинная ось ПЖ (трикуспи-
дально-апикальная ось), измерены в апикальной позиции.
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Масса миокарда рассчитывалась путем умножения пло-
щади трапеции на толщину стенки ПЖ:

ММПЖ = А · ТС · 1,055,

где ММПЖ — масса миокарда ПЖ; А — площадь трапеции, 
ТС — толщина стенки ПЖ, 1,055 — плотность миокарда (рис. 3).

Используя последние методы, можно вполне удовлет-
ворительно оценить массу миокарда ПЖ с использованием 
двухмерной эхокардиографии, что подтвердили S.C. Pontes 
Jr. и соавт., сравнив рассчитанную массу с анатомической. 
Для этого они проводили испытания сначала на животных, а 
затем на людях [6]. Однако данные методы нельзя назвать 
эталонными, поскольку масса правого желудочка все равно 
недооценивалась. Здесь необходимо отметить, что измере-
ние ММПЖ вообще ассоциировано с большим количеством 
погрешностей, даже при использовании других методов, та-
ких как трехмерная эхокардиография или МРТ.

Недавний метаанализ показал, что и МРТ, и 3D-эхокар-
диография недооценивают объемы желудочков [26]. Таким 
образом, не существует неинвазивного метода, который бы 
давал данные, сходные с анатомическими [6].

ВОЗМОЖНОСТИ И ПРЕИМУЩЕСТВА 
ТРЕХМЕРНОЙ ЭХОКАРДИОГРАФИИ

Несмотря на все вышеперечисленные сложности, доста-
точно точным методом не только качественного, но и коли-
чественного исследования ПЖ представляется 3D-эхокар-
диография [11, 27]. В отличие от двухмерного сканирования, 
трехмерная ЭхоКГ имеет массу преимуществ, поскольку не 
требует геометрических допущений об истинной форме желу-
дочка и стандартных изображений [27].

Трехмерная эхокардиография объединяет несколько ска-
нирующих плоскостей, улучшая согласованность обнаружения 
границ, позволяя оценить каждое изображение в трехмерном 
соотношении с другими. Данный метод может «достраивать» 

Рис. 2. Формула «пули»: а — геометрическая модель ЛЖ; D1, 
D2 — взаимно перпендикулярные оси по короткой оси, 
L — длинная ось ЛЖ; б — позиция по короткой оси; в — 
объем полости ЛЖ плюс толщина миокарда (t); г — апи-
кальная позиция [7]

Fig. 2. The “bullet” formula: a — geometric model of the LV; D1, 
D2 — mutually perpendicular axes along the short axis; 
L — long axis of the LV; b — position along the short axis; 
c — volume of the LV cavity plus the thickness of the 
myocardium (t); d — apical position [7]

а/а б/b

в/с г/d

Рис. 3. Свободная стенка правого желудочка после препаров-
ки: Area — площадь; B — большое основание; b — ма-
лое основание; h — высота [6]

Fig. 3. Free wall of the pancreas after preparation. Area — the 
area; B — large base; b — small base; h — height [6]

Метод трех сегментов [6]
Этот метод был выведен благодаря форме, которую при-

нимает ПЖ, если его рассечь и развернуть (рис. 3). Он требует 
измерения трех сегментов эндокарда: b — длина эндокарда в 
позиции по короткой оси аортального клапана (рис. 4, a); B — по 
короткой оси между кольцом трикуспидального клапана и вер-
хушкой (рис. 4, б); h — в четырехкамерной позиции (рис. 4, b).

Эти сегменты были измерены в диастоле и соответствуют 
двум основаниям и высоте трапеции (рис. 3). Далее вычисля-
лась площадь трапеции по формуле:

A = hb +B
2

1

где А — площадь трапеции; b1, B и h — длины эндокарда, 
измеренные в диастолу.
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те части миокарда, которые не удается достаточно визуали-
зировать ввиду анатомического расположения ПЖ. Специаль-
ные алгоритмы позволяют менять положение и ориентацию 
для оптимизации изображения — трехмерную модель можно 
поворачивать и просматривать. Благодаря данному методу 
можно получить более точную толщину свободной стенки ПЖ. 
Согласно исследованию L. Jiang и соавт., точность 3D-ЭхоКГ 
метода была в 9 раз выше, чем 2D-ЭхоКГ [11].

В литературе часто описывается неравномерная гипер-
трофия ПЖ в зависимости от причины его перегрузки. Так, при 
перегрузке давлением стенка выходного тракта ПЖ и (или) 
миокард вокруг наджелудочкового гребня гипертрофируются 
в первую очередь [11]. В связи с этим изолированная оценка 
ММПЖ двухмерным методом не всегда корректна, поскольку 
она может увеличиваться за счет дилатации ПЖ, а не за счет 
гипертрофии стенки. При изолированной перегрузке давлени-
ем в ПЖ увеличение ММПЖ происходит за счет увеличения 
толщины стенки, в то время как при изолированной перегруз-
ке объемом без сопутствующей легочной гипертензии увели-
чение происходит за счет дилатации камеры ПЖ [17].

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ОТКРЫТОГО АРТЕРИАЛЬНОГО 
ПРОТОКА С ПОМОЩЬЮ 3D-ЭХОКАРДИОГРАФИИ

3D-эхокардиография и ее уникальные возможности 
обеспечения объемной визуализации в реальном времени 

способствуют высокой точности оценки камер сердца. С не-
давних пор метод стали применять в визуализации вне-
сердечных структур [28], таких как аорта, легочный ствол и 
открытый артериальный проток, являющихся в периоде фе-
тального кровообращения плода экстракардиальным шунтом.

Проведенные исследования рядом авторов из Универси-
тетской больницы Айн-Шамс (Каир) в 2012 году продемон-
стрировали точность трехмерной эхокардиографии при опре-
делении размеров и анатомического типа ОАП по сравнению 
с двухмерной эхокардиографией и ангиографией. Всем 42 
пациентам последовательно, разными врачами, независимо 
друг от друга, была выполнена 2D-ЭхоКГ, 3D-ЭхоКГ и ангио-
графия. Исследование 3D-ЭхоКГ проводилось согласно ре-
комендациям, разработанным в 2008 году, специалистами 
Клиники Майо и Медицинского центра Университета Лома 
Линда, США [29]. Для одновременного выделения ОАП в 
трех плоскостях использовался режим многоплоскостного 
преобразования (multi-plane reformatted — MPR) (рис. 5). Это 
уникальный метод, позволяющий точно визуализировать ди-
намическую морфологию сердца.

По результатам проведенного исследования были по-
лучены следующие данные о средних размерах ОАП [29]: 
у его легочного конца — 1,8±0,5 мм в диапазоне от 1,1 
до 3,4 мм; аортального конца — от 3,4 до 11 мм, в сред-
нем 7,7±1,4 мм, а также о длине протока в среднем, ко-
торая составила 7,6±1,8 мм в диапазоне от 2,8 до 10 мм. 

Рис. 4. Измерение эндокарда по методу трех сегментов: а — парастернальная позиция по короткой оси на уровне аортального 
клапана; б — парастернальная позиция по короткой оси на уровне сосочковых мыщц; в — апикальная четырехкамерная 
позиция; г — измерение толщины ПЖ в М-режиме. RA — правое предсердие (right atrium); LA — левое предсердие (left 
atrium); RV — правый желудочек (right ventricle); LV — левый желудочек (left ventricle) [6]

Fig. 4. Measurement of the endocardium using the three segments method: a — parasternal position along the short axis at the level of 
the aortic valve; b — parasternal position along the short axis at the papillary muscle level; c — apical four-chamber position; d — 
measurement of pancreatic thickness in M-mode. RA — right atrium; LA — left atrium; RV — right ventricle; LV — left ventricle [6]
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Длина протока, измеренная с помощью 2D-ЭхоКГ, соста-
вила в среднем 7,1±1,7 мм, а измеренная с помощью 3D-
ЭхоКГ — в среднем 7,6±1,8 мм. 3D-эхокардиографическое 
измерение длины ОАП показало лучшие результаты по 
сравнению с измерением с помощью ангиографии, кото-
рое составило в среднем 7,8±2,3 мм. Однако авторы ут-
верждают, что «при 2D-эхокардиографии длина ОАП была 
значительно занижена по сравнению с измерением при 
ангиографии» [29].

При этом проведенное исследование в 2014 году уче-
ными из Университета Танта позволило получить сходные 
данные со своими коллегами из Университетской больницы 
Айн-Шамс, изучив исследования у 24 пациентов при помощи 
3D-эхокардиографии. Исходя из полученных результатов, ав-
торами приводятся следующие данные: «Диаметр легочного 
конца от 1,9 до 3,4 мм со средним значением 2,6±0,61 мм; 
диаметр аортального конца от 3,5 до 9 мм со средним значе-

нием 5,74±1,74 мм; длина протока от 4 до 10 мм со средним 
значением 7,29±1,87 мм» [30].

Данные исследования наглядно демонстрируют преиму-
щества 3D-эхокардиографии по сравнению с двухмерным 
исследованием [29, 30] и способность составить конкуренцию 
достаточно инвазивному методу диагностики — ангиографии, 
считающимся «золотым стандартом» для оценки ОАП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Трехмерная эхокардиография — достаточно точный ме-
тод не только качественного, но и количественного исследо-
вания правого желудочка. Оценка массы миокарда правого 
желудочка актуальна для оценки патологических изменений, 
связанных с перегрузкой объемом и давлением в правом же-
лудочке. Она осуществима благодаря уже разработанным 
методам расчета массы миокарда правого желудочка, таким 

Рис. 5. Многоплоскостное переформатированное окно. Видны три разные проекции: коронарная (зеленый квадрат), сагиттальная 
(красный квадрат) и поперечная (синий квадрат). Легочный конец протока отмечен точкой пересечения зеленой и красной 
линий в синем квадрате

Fig. 5. Multi-plane reformatted window. Three different projections are visible: the coronary (green square), sagittal (red square) and 
transverse (blue square). The pulmonary end of the duct is marked by the intersection point of the green and red lines in the blue 
square
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как «Метод точного радиуса», «Метод упрощенного радиу-
са», «Метод продольной плоскости», «Метод “пули”» и «Ме-
тод трех сегментов». Одной из наиболее частых врожден-
ных патологий в неонатальном периоде является открытый 
артериальный проток. Его оценка с помощью трехмерной 
эхокардиографии в режиме реального времени позволяет 
определить форму, размер (артериального, срединного и 
легочного концов) и положение протока. Двухмерная эхо-
кардиография уступает трехмерной эхокардиографии в 
визуализации ОАП, которая по полученным результатам 
сопоставима с ангиографией, и в будущем может стать ее 
альтернативой.
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