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Введение

Эхокардиография (ЭхоКГ) – высокоэффективный метод исследования, позволяющий по-
лучить большой объем ценной информации о структуре и функции сердца. В отличие от 
других методов визуализации он не причиняет боли пациенту, не требует много време-
ни, безопасен и имеет низкую стоимость. Размеры ультразвуковых сканеров продолжают 
уменьшаться, что облегчает их использование в целом ряде экстренных ситуаций, а также 
во внебольничных условиях. Неудивительно, что ЭхоКГ вызывает огромный интерес у 
врачей, и спрос на обучение этому методу исследования неуклонно растет среди специ-
алистов широкого спектра.

ЭхоКГ требует определенных навыков, и в этом смысле выполнение ее при недоста-
точной «бдительности» чревато целым рядом ошибок. Как получить изображение вы-
сокого качества? Как отличить нормальную картину от патологической? Правильно ли 
вы проводите измерения и корректен ли ваш диагноз? «Эхокардиография» дает ответы 
на все эти вопросы. Это практическое руководство, дающее возможность начинающему 
специалисту чувствовать себя уверенно и независимо при выполнении ультразвукового 
исследования. В первых главах книги описываются принципы УЗИ и рассматриваются 
практические аспекты его выполнения и оптимизации. Остальные главы посвящены ис-
следованию камер сердца, сердечных клапанов и некоторых экстракардиальных структур 
в норме и при патологии. В книгу включены новые главы по трехмерной ЭхоКГ и диа-
гностике патологии правого желудочка, а также более 200 сонограмм для иллюстрации 
новейших данных в этой области.

Особенно выделены знания и навыки, которые необходимы для интерпретации уль-
тразвуковых изображений, описания их и формулирования диагноза. Для этого в книгу 
включен медиаконтент. Наконец, мною создано 100 интерактивных тестовых вопросов, 
дающих возможность обучающимся оценить свои знания, лучше понять материал и раз-
вить диагностические навыки.

Alisdair Ryding
Норидж, Великобритания
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Что такое 
эхокардиография?

1
РАЗДЕЛ А  Перед началом работы 

Эхокардиография (ЭхоКГ) представляет собой метод визуализации 
структуры и функции сердца с помощью специального ультразвуко-
вого оборудования. Это чем-то напоминает гидролокацию, при ко-
торой для определения положения объекта используются характери-
стики отраженных от него звуковых волн (отсюда и термин «эхо»).

Для того чтобы работать на ультразвуковом медицинском обору-
довании, нет необходимости иметь детальные знания о физике уль-
тразвука или тонкостях работы самой аппаратуры. Однако для того, 
чтобы исследование было максимально информативным, следует 
получить представление об основных принципах ее работы, возмож-
ностях и ограничениях метода.

Основные принципы

Для ЭхоКГ используются звуковые волны высокой частоты (обыч-
но – более 1,5 МГц), которые не воспринимаются человеческим 
ухом (>20 кГц). Эхокардиографический датчик содержит пьезоэлек-
трические кристаллы (керамический материал), вибрирующие с вы-
сокой частотой при прохождении через них электрического тока и, 
наоборот, генерирующие электрический ток при попадании на них 
отраженных УЗ-волн. Таким образом, они трансформируют элек-
трическую энергию в энергию ультразвука, а энергию ультразвука – 
обратно в электрический ток, поэтому датчик играет двойную роль 
генератора и приемника УЗ-волн.

Основными физическими характеристиками УЗ-волны являют-
ся ее длина (λ, расстояние между одинаковыми точками соседних 
циклов волны; рис. 1.1), частота (f, число циклов волны в секунду) 
и скорость (v, направление и скорость распространения). Взаимо-
связь между этими параметрами описывается простым уравнением: 
v = f · λ.

Скорость распространения УЗ-волны зависит от физических 
свойств (плотности) среды. В мягких тканях (таких как сердечная 
мышца) УЗ распространяется со скоростью 1540 м/с, в костях – бы-
стрее, а в воздухе – намного медленнее. По мере следования через 
ткани тела УЗ-волны достигают границ раздела сред с различной 
плотностью, где происходит их отражение, рассеивание и прелом-
ление – подобно тому, как это случается со светом при прохождении 
через стекло (рис. 1.2). Часть отраженных УЗ-волн распространяет-
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Рис. 1.1

Рис. 1.2

Длина волны  = 1 цикл 

Ультразвуковая
волна

Зеркальное
отражение

Рассеивание

Преломление

Трансдьюсер

Ослабление

Длина волны. 

Рис. 1.3

Определение относительного расстояния. (а) Время, прошедшее между испусканием УЗ-волны и возвра-
щением отраженного сигнала, позволяет рассчитать расстояние (D) между объектами. В данном примере 
если ультразвуковая волна сгенерирована трансдьюсером (красная стрелка), то время, необходимое для 
того, чтобы сигнал, отраженный от объекта S2, вернулся к датчику, будет в 2 раза больше времени, необхо-
димого для возвращения сигнала, отраженного от объекта S1. (б) Визуальное представление объектов S1 и S2 
на экране эхо-аппарата: подразумевается, что трансдьюсер находится в верхушке треугольного сектора.

Трансдьюсер Ультразвуковой
сигнал

D

D

D

D

S1 S2

S1

S2

а

б

Взаимодействие ультразвука с 
тканями. Ультразвуковая волна, сгене-
рированная трансдьюсером (красная 
стрелка), сталкивается с объектом под 
прямым углом. При этом она может 
отразиться от него в обратном направ-
лении (зеркальное отражение, голубая 
пунктирная стрелка) или рассеяться 
в других направлениях (зеленая стрел-
ка). Проникнув внутрь объекта, волна 
подвергается ослаблению (синяя пун-
ктирная стрелка) и изменяет направ-
ление своего распространения (рассе-
ивание, синяя сплошная стрелка).
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ся назад и воспринимается датчиком, что позволяет реконструировать изображение серд-
ца. Для этого рассчитывается время, необходимое, чтобы волна смогла достичь данной 
структуры сердца и вернуться обратно: чем больше этот временной интервал, тем дальше 
от датчика находится данная структура (рис. 1.3). Таким образом, для постоянного ото-
бражения происходящих в сердце событий УЗ-аппарат непрерывно обрабатывает данные, 
поступающие от датчика, воспринимающего отраженные УЗ-волны.

Известно, что перикард, эндо-/эпикард и клапанные структуры сердца очень хорошо 
отражают ультразвук («зеркальное отражение»), в то время как сердечная мышца в зна-
чительной степени его рассеивает, а кровь почти не отражает. Эти различия в интенсив-
ности сигналов позволяют легко определять границу между кровью и сердечной мышцей 
в ходе исследования.

Эхокардиографические режимы

Двухмерная визуализация
Наиболее интуитивно понятным режимом эхокардиографии является двухмерная ви-
зуализация, часто именуемая В-режимом, позволяющая в реальном масштабе времени 
получать двигающиеся изображения сердца в различных поперечных сечениях. Суще-
ствует несколько технических способов такой визуализации, однако в большинстве со-
временных ЭхоКГ-аппаратов эта функция реализована путем циклической активации 
и деактивации множества пьезоэлектрических кристаллов, содержащихся в датчике. 
Во время каждого цикла генерируется серия УЗ-лучей, распространяющихся рядом друг 
с другом в определенном плоском секторе пространства, в результате чего реконструи-
руется двухмерное плоскостное изображение сердца в определенном сечении (рис. 1.4). 
Повторение этого процесса десятки раз в секунду позволяет получить двигающееся изо-
бражение сердца. Качество визуализации определяется числом генерируемых УЗ-лучей 
(обычно более 100 на сектор) и частотой их повторения (как правило, около 100 раз 
в секунду).

Трехмерная визуализация
В настоящее время стала возможной и все чаще применяется в клинической практике 
трехмерная ЭхоКГ в реальном времени. Она подробно рассмотрена в главе 21.

Визуализация в М-режиме
Первое время этот метод визуализации был единственным доступным режимом 
эхокардио графического исследования. Для этого с помощью небольшой группы пьезокри-
сталлов генерируется узкий УЗ-луч, что позволяет проанализировать расстояние от под-
лежащих структур до датчика. Для направления УЗ-луча через интересующие структу-
ры сердца используются двухмерные изображения. Луч генерируется с очень высокой 
частотой (несколько тысяч раз в секунду), а результаты анализа расстояния от датчика 
до структур сердца каждый раз выводятся на экран монитора и «развертываются» во вре-
мени (рис. 1.5). Неоспоримым преимуществом данного режима является очень высокая 
частота кадров, что при исследовании двигающихся структур позволяет добиваться очень 
хорошего пространственного разрешения и, следовательно, способствует более точным 
измерениям размеров сердца. Недостатком М-режима является сложность интерпретации 
отдельных изображений, а также зависимость достоверности результатов исследования 
от техники измерения и правильности выбора направления УЗ-луча.
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Допплер-эхокардиография
Допплер-эхокардиография (допплер-ЭхоКГ) – это метод оценки направления и скорости 
потока крови. Клетки крови точно так же отражают ультразвуковые волны, как и другие 
ткани, однако – поскольку эритроциты постоянно движутся в потоке – частота отражен-
ной ультразвуковой волны меняется. Такое искажение частотного спектра волн, исходя-
щих или отраженных от двигающегося объекта, известно под названием допплеровского 
сдвига (эффект Допплера); мы часто сталкиваемся с этим феноменом в быту, например, 
когда слышим меняющийся по высоте (т. е. по частоте) звук проносящегося мимо желез-
нодорожного состава по мере его приближения и отдаления (рис. 1.6). Поскольку частота 

Рис. 1.4

Принцип двухмерной визуализации. (а) Множество ультразвуковых лучей, генерируемых трансдью-
сером и  последовательно испускаемых в различных направлениях, образуют ультразвуковую дугу, рас-
пространяющуюся через структуры грудной клетки, включая сердце. (б) На границе раздела сред с разной 
акустической плотностью (кровь/ткань) ультразвуковые волны рассеиваются и отражаются, частично воз-
вращаясь к трансдьюсеру. (в) Относительное позиционирование в пространстве и измерение времени для 
каждого из отраженных сигналов позволяет «построить» двухмерное изображение сердца на экране аппа-
рата. Естественно, увеличение числа УЗ-лучей приведет к увеличению качества получаемого изображения. 
(г) Реальное двухмерное изображение сердца. 

а б

в г
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генерируемой УЗ-волны является величиной постоянной, то изменение частоты отражен-
ной волны несет информацию о направлении и скорости потока крови: нарастание часто-
ты волны указывает на движение потока крови по направлению к датчику, а величина это-
го нарастания свидетельствует о скорости кровотока. При этом, естественно, может быть 
распознан только тот компонент (вектор) потока, который параллелен УЗ-лучу (рис. 1.7); 
если же поток крови направлен перпендикулярно к УЗ-лучу, то распознать его невозмож-
но. Взаимосвязь между величиной допплеровского сдвига, скоростью и направлением по-
тока крови представлена в Приложении 2.

Рис. 1.5

Регистрация изображения в М-режиме. Для получения информации относительно расстояния структур 
от трансдьюсера и формирования изображения в М-режиме используется один узкий УЗ-луч. Обычно на-
правление этого луча (красная пунктирная линия) выбирают, ориентируясь по двухмерным изображениям. 
При этом на экране формируется графическое изображение, отражающее изменение расстояний от точек 
объекта (сердца) до трансдьюсера в зависимости от времени. На рисунке красным пунктиром показана вза-
имосвязь картины в М-режиме с изображениями систолы и диастолы на двухмерных изображениях (а и б). 

a                               b

Ра
сс

то
ян

ие

Время

ба
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θ

ПП ЛП

ЛЖПЖ

Рис. 1.7
Эффект выравнивания УЗ-луча. Представлено схе-
матичное изображение сердца в апикальном 5-камер-
ном сечении. Стрелкой показано направление потока 
крови, покидающей левый желудочек через выходной 
тракт с определенной скоростью (v). Пунктирной 
линией показано направление допплеровского уль-
тразвукового луча, расположенного под углом θ по 
отношению к оси потока крови. До тех пор, пока ве-
личина угла θ не превышает 20°, ошибка в измерении 
скорости кровотока остается ничтожно малой. ПЖ – 
правый желудочек, ПП – правое предсердие, ЛЖ – ле-
вый желудочек, ЛП – левое предсердие.

Рис. 1.6

λ

а б

Принцип Допплера. (а) Стационар-
ный источник (звездочка) генерирует 
звуковые волны определенной длины 
(λ) (пунктирные полукруглые линии). 
(б) Если источник двигается влево, то 
длина волны, распространяющейся в 
этом же направлении, уменьшается, 
а частота увеличивается. Напротив, 
характеристики волны, распространя-
ющейся в противоположном направ-
лении, претерпевают обратные из-
менения: длина волны увеличивается, 
а частота уменьшается. 

Современные УЗ-аппараты позволяют проводить допплер-ЭхоКГ в трех основных ре-
жимах: импульсно-волновом, постоянно-волновом и режиме цветового картирования по-
тока. Импульсно- и постоянно-волновой режимы иногда объединяются единым термином 
«спектральная допплерография».
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Импульсно-волновая (ИВ) допплерография
Как видно из самого названия, для ИВ-допплерографии применяются отдельные группы 
(импульсы) ультразвуковых волн, следующие друг за другом с небольшими интервалами, 
во время которых датчик воспринимает отраженный сигнал. Соотношение продолжитель-
ности волновых импульсов и паузы между ними оптимизируется таким образом, чтобы 
анализировать кровоток именно в выбранной оператором области пространства. Получа-
емая информация выводится на экран монитора в виде графика зависимости скорости по-
тока (ось y) от времени (ось х), причем традиционно в области положительных значений 
отражается скорость потока, направленного в сторону датчика (рис. 1.8).

Прекрасное пространственное разрешение ИВ-допплерографии достигается в ущерб 
скоростному разрешению (обычно данный режим позволяет адекватно оценивать потоки, 
движущиеся со скоростями, не превышающими 1,6 м/с). Этим порогом обусловлен фе-
номен разворота допплеровского спектра (aliasing), когда направление высокоскоростно-
го потока крови кажется обратным истинному. Графически это выражается в кажущемся 
развороте спектрального сигнала вокруг оси времени (х) и появлении его изображения 
на противоположной стороне дисплея (рис. 1.9). Скорость потока, при которой возникает 
данный артефакт, зависит от частоты повторения ультразвуковых импульсов (т. е. чис-
ла импульсов в секунду), поскольку именно этим определяется максимальная величина 
допплеровского сдвига частоты, которую способен распознать данный аппарат (предел 
Найквиста [Nyquist limit]). С технической точки зрения, появление феномена разворота 
допплеровского спектра имеет несколько причин, однако известно, что предел Найквиста 
равен половине частоты повторения импульсов.

Эффект разворота допплеровского спектра наблюдается, когда величина допплеров-
ского сдвига частоты сигнала превышает предел Найквиста. При этом максимальную ско-
рость потока, при которой этот эффект еще не возникает, можно несколько увеличить при 
использовании более низкочастотного датчика или путем уменьшения глубины проник-
новения УЗ-волн (что сопровождается увеличением частоты повторения УЗ-импульсов).

ИВ-допплерография применяется для исследования низкоскоростных потоков крови 
на митральном клапане, в выходных трактах левого и правого желудочков, в легочных 
и печеночных венах. Этот метод используется также для различных гемодинамических 
расчетов. В ламинарном потоке подавляющее большинство клеток крови имеет одинако-
вую скорость, поэтому допплеровский спектр графически отражается на дисплее в виде 
одиночной и хорошо различимой линии (см. рис. 1.8). В противоположность этому, в тур-
булентном потоке скорость и направление движения отдельных клеток крови сильно от-

Рис. 1.8
Импульсно-волновая доппле-
рография. Импульсно-волновое 
допплеровское исследование 
использовано для изучения кро-
вотока через митральный клапан. 
Обратите внимание, что кровоток 
имеет относительно небольшую 
скорость и преимущественно ла-
минарный характер. 
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личаются, поэтому допплеровский спектр изображается в виде области, заполненной из-
нутри отдельными точками (чем-то напоминающей облако).

Постоянно-волновая (ПВ) допплерография
Вышеописанные ограничения адекватно распознаваемой скорости потока, характерные 
для ИВ-допплерографии, исчезают при непрерывной эмиссии УЗ-волны. Это, однако, 
происходят в ущерб пространственному разрешению, поэтому оказывается невозмож-
ным точно указать, где именно по ходу УЗ-луча находится выявленный поток крови. 
Например, с помощью ПВ-допплерографии невозможно различить потоки крови через 
отверстие клапана аорты или стенозированный выходной тракт ЛЖ. Между тем, тща-
тельное позиционирование курсора на двухмерном изображении под контролем цвето-
вой допплерографии потока обычно позволяет однозначно интерпретировать данные 
ПВ-допплерографии (рис. 1.10). Эта методика применяется, как правило, для измерения 
градиента давления на стенозированных клапанах.

Цветовое (допплеровское) картирование потока
При цветовом картировании потока данные ИВ-допплерографии, полученные на большой 
его площади, выводятся на дисплей в виде пиктографического цветного изображения. Это 

Аортальная
регургитация

Рис. 1.10
Постоянно-волновая допплерогра-
фия. Тот же пациент, что и на рисун-
ке 1.9. Постоянно-волновое доппле-
ровское исследование использовано 
для измерения скорости кровотока 
через аортальный клапан. Обратный 
кровоток, правильно отражаемый на 
дисплее и соответствующий почти 
5 м/с на шкале скорости кровотока.

Рис. 1.9
Элиасинг (aliasing), или феномен 
разворота допплеровского спек-
тра. При импульсно-волновой доп-
плерографии в области выходного 
тракта левого желудочка в систолу 
определяется антеградный кровоток 
(направленный в противоположную 
от датчика сторону). Скорость другого 
потока, регистрируемого в той же 
области, но уже в диастолу – потока 
аортальной регургитации, направлен-
ного в сторону к датчику, – превышает 
предел Найквиста (1,2 м/с), вследствие 
чего спектральный сигнал как бы 
«поворачивается вокруг изолинии» 
(артефакт смещения спектра), застав-
ляя ошибочно предположить наличие 
антеградного потока, как и в систолу. 

Антеградный 
поток

Элиасинг
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ние митрального клапана (рис. 2.8б), а при еще большем наклоне на экране появля-
ется изображение поперечного среза аорты на уровне аортального клапана, огибаю-
щий аорту выходной тракт ПЖ, трикуспидальный клапан и клапан легочной артерии 
(рис. 2.8в).

Рис. 2.7
Регистрация изображения в пара-
стернальном сечении по короткой 
оси. По отношению к позиции для ис-
следования в парастернальном сече-
нии по длинной оси датчик повернут 
на 90° вокруг своей оси по часовой 
стрелке. Теперь маркер датчика об-
ращен к левому плечевому суставу 
пациента (стрелка).

Рис. 2.8

Парастернальное сечение по короткой оси. (а) Уровень 
средней части желудочков. (б) Уровень митрального клапа-
на. (в) Уровень аортального клапана.
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РАЗДЕЛ Г  Внутри и снаружи сердца 

Врожденные 
септальные аномалии

Дефекты межпредсердной 
перегородки (ДМПП)

Эмбриология
В ходе эмбриогенеза межпредсердная перегородка (МПП) формиру-
ется при слиянии двух тканевых гребней. Один из них растет вниз 
от верхней части предсердий (первичная перегородка, septum pri-
mum), другой (именуемый также эндокардиальными подушками) вы-
растает вверх от области первичного атриовентрикулярного соедине-
ния. На разных этапах развития МПП между этими структурами об-
разуются отверстия, которые затем облитерируются. Таким образом, 
дефекты межпредсердной перегородки (ДМПП) представляют собой 
ничто иное, как незакрывшиеся самостоятельно естественные отвер-
стия МПП или полное недоразвитие одного из ее зачатков.

Незаращение овального окна 
и аневризма МПП
В норме система кровообращения плода характеризуется наличием 
сообщения между правым и левым предсердиями через открытое 
овальное окно, благодаря которому оксигенированная кровь посту-
пает в большой круг кровообращения в обход легких. У большин-
ства новорожденных происходит спонтанное закрытие овального 
окна, однако, по некоторым данным, оно остается открытым почти 
у 20% взрослых. Диаметр незаращенного овального окна всегда ме-
нее 5 мм.

Навести на мысль о наличии незаращенного овального окна при 
ЭхоКГ может выявление прерывистости МПП, однако этот признак 
относительно неспецифичен, поскольку МПП в области нормально 
закрытого овального окна намного тоньше, а ее эхокардиографиче-
ская плотность – намного меньше, чем в остальных отделах. Лучше 
всего аномалия визуализируется в субкостальном сечении, поскольку 
при исследовании из этого доступа МПП оказывается перпендику-
лярной УЗ-лучу. Аномальный кровоток между предсердиями мож-
но обнаружить с помощью цветового допплеровского картирования 
(рис. 20.1), однако отсутствие признаков этого еще не исключает на-
личия данной патологии. Дело в том, что во многих случаях анатоми-
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чески незаращенное овальное окно оказывается прикрытым лоскутом ткани, и в обычных 
условиях шунтирование крови между предсердиями отсутствует. Повышение давления 
в правом предсердии (например, при маневре Вальсальвы) вызывает смещение лоскута, 
в результате чего патологический сброс крови становится очевидным.

Одновременно с незаращением овального окна нередко обнаруживается и аневризма 
МПП, однако последняя может встречаться и изолированно. Диагностическим признаком 
является гипермобильность участка перегородки, изгибающейся от одной стороны к дру-
гой. Если давление в одном из предсердий возрастает, то МПП может постоянно выгля-
деть выгнутой в сторону другого (того, где давление меньше). Строго говоря, аневризма 
МПП диагностируется в том случае, если экскурсия перегородки составляет не менее 1 см 
и она наблюдается на протяжении как минимум 1 см (рис. 20.2).

Исследование с пузырьковым контрастированием

Наиболее информативным является исследование с контрастированием. В качестве кон-
траста используется соответствующим образом взболтанный физиологический раствор. 
Для приготовления контраста 9 мл физиологического раствора необходимо быстро сме-
шать с <1 мл воздуха с помощью двух шприцев емкостью 10 мл, подсоединенных к трех-
ходовому крану, который, в свою очередь, соединен с заранее установленным в локтевую 
вену периферическим венозным катетером. Затем приготовленный контраст максимально 
быстро вводится в локтевую вену, одновременно с чем регистрируется длительная серия 
эхокардиографических изображений в апикальном 4-камерном или субкостальном сече-
нии. Очевидно, что выполнение данной процедуры требует участия двух людей.

Микропузырьки быстро контрастируют правые отделы сердца, однако в норме никогда 
не обнаруживаются в левых, поскольку полностью рассеиваются в легочных капиллярах. 
Появление пузырьков в левом предсердии или желудочке указывает на наличие право-
левого шунта, который может находиться на уровне предсердия, желудочка или системы 
малого круга кровообращения. О наличии внутрикардиального шунтирования свидетель-
ствует появление пузырьков в левых отделах сердца в ходе первых 4 сердечных циклов 
после того, как они появятся в правых; более длительная задержка указывает на шунтиро-
вание в системе легочной циркуляции. Для крупного шунта характерно появление в левых 
отделах сердца более 20 пузырьков воздуха (рис. 20.3).

Рис. 20.1
Открытое овальное окно. Цветовое допплеровское 
картирование, субкостальное сечение. В области меж-
предсердной перегородки обнаружена тонкая струя 
крови (стрелка), что позволяет предположить наличие 
незаращенного овального окна. На движущемся изобра-
жении это заметно лучше.
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Рис. 20.3

Исследование с внутривенным контрастированием 
микропузырьками воздуха на фоне маневра Валь-
сальвы. Апикальное 4-камерное сечение. (а) Фаза на-
пряжения маневра Вальсальвы. Сброс крови отсутствует. 
(б) Фаза расслабления маневра Вальсальвы. Струя 
эхоконтрастного раствора пересекает межпредсердную 
перегородку (стрелка). (в) Левые отделы сердца полно-
стью контрастированы.
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Рис. 20.2

Аневризма межпредсердной перегородки (МПП). (а и б) Апикальное 4-камерное сечение. МПП содер-
жит избыток ткани, имеющий патологическую под-
вижность (стрелка), что заставляет предположить 
наличие аневризмы МПП. В правом предсердии на 
изображении, входящем в медиаконтент, видна выра-
женная сеть Киари.
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При отсутствии контрастирования на фоне обычного дыхания необходимо повторить 
исследование на фоне маневра Вальсальвы. Попросите пациента сначала натужиться 
(как во время дефекации), а затем дышать обычным образом: при этом в начале маневра 
нарастает не только давление в обоих предсердиях, но и внутригрудное давление, в ре-
зультате чего венозный возврат к сердцу уменьшается; затем – при исчезновении напря-
жения – венозный возврат к сердцу возрастает, вследствие чего давление в правом пред-
сердии транзиторно становится выше давления в левом. Этой разницы давлений может 
оказаться достаточно для того, чтобы лоскут ткани, до сих пор прикрывавший анатомиче-
ски открытое овальное окно, временно сместился и открыл путь для шунтирования кро-
ви и микропузырьков в левое предсердие. Получение качественных изображений в ходе 
такого маневра может представлять некоторые трудности, поэтому, прежде чем вводить 
контраст, необходимо произвести несколько пробных попыток визуализации.

Негативный результат трансторакальной ЭхоКГ с воздушным контрастированием не по-
зволяет полностью исключить наличие открытого овального окна, поэтому при соответству-
ющих показаниях необходимо выполнить чреспищеводное исследование с таким же контра-
стированием и маневром Вальсальвы. Кроме того, известно, что более чувствительным мето-
дом введения микропузырькового контраста является его инъекция в бедренную, а не в лок-
тевую вену. Это обусловлено тем, что поток крови, «входящий» в правое предсердие через 
устье нижней полой вены (в отличие от потока, попадающего туда по системе верхней полой 
вены), с помощью евстахиевой заслонки направляется непосредственно к овальному окну.

Клинические синдромы, ассоциированные с открытым овальным окном

Криптогенный инсульт
Мнения о клиническом значении открытого, или незаращенного, овального окна проти-
воречивы, ведь оно так часто встречается у здоровых людей. Накопленные данные сви-
детельствуют о связи между открытым овальным окном и криптогенным инсультом у 
молодых пациентов, обусловленным парадоксальной эмболией. Считается, что открытое 
овальное окно в сочетании с аневризмой межпредсердной перегородки в большей мере 
предрасполагает к развитию инсульта, чем только открытое овальное окно. У некоторых 
пациентов прибегают к разобщению предсердий путем чрескожного эндоваскулярного 
закрытия незаращенного овального окна, хотя недавно проведенные исследования не под-
твердили целесообразность такого подхода.

Ортодеоксическое платипноэ
Ортодеоксическое платипноэ – редкий синдром, наблюдающийся у взрослых. Он харак-
теризуется одышкой и обеднением крови кислородом (десатурацией) в положении сидя 
или стоя и исчезновением одышки в лежачем положении. Причиной появления одышки 
бывает значительный сброс обедненной кислородом крови «справа налево» через откры-
тое овальное окно или вторичный дефект межпредсердной перегородки. По не вполне по-
нятным причинам этот сброс зависит от положения тела пациента и поэтому носит пере-
межающийся характер. При выполнении трансторакальной ЭхоКГ в положении пациента 
лежа на спине можно выявить открытое овальное окно и сброс крови «слева направо». 
При исследовании пациента, находящегося в положении сидя или стоя, происходит ре-
версия сбрасываемой крови. Без высокой степени диагностической настороженности от-
крытое овальное окно, кажущееся безобидным состоянием, легко просмотреть.

Вторичный дефект межпредсердной перегородки
Вторичный ДМПП может сформироваться как вследствие недостаточного внутриутроб-
ного роста вторичной перегородки, так и в результате резорбции первичной перегородки. 
Он может быть единичным, множественным или фенестрированным и может выявляться 



Дефекты межпредсердной перегородки (ДМПП) 225

как изолированно, так и в сочетании с другими врожденными аномалиями. В 10% случаев 
одна легочная вена или более дренируются в правое предсердие/коронарный синус (ано-
мальный дренаж легочных вен).

Эхокардиографически вторичный ДМПП обычно проявляется как отчетливый «про-
лом» в центральной части МПП, вблизи овальной ямки (рис. 20.4). При фенестрирован-
ном дефекте межпредсердной перегородки, напоминающем решето, сброс крови через 
него при цветовом допплеровском картировании разбивается на множество струй. При 
вторичном дефекте всегда имеется ободок ткани межпредсердной перегородки между де-
фектом и атриовентрикулярным клапаном, что отличает вторичный дефект от первичного.
Как и в случае открытого овального окна, наилучшим для визуализации порока является 
субкостальный доступ, однако вторичный ДМПП можно обнаружить также в апикальном 
4-камерном сечении и парастернальном сечении по короткой оси.

Патологический кровоток через ДМПП визуализируется с помощью допплеровского 
исследования. Обычно он оказывается длительным и двунаправленным (с преобладанием 
левоправого сброса) и варьирует при дыхании.

Большой вторичный ДМПП обычно сопровождается значительным левоправым сбро-
сом крови, что приводит к объемной перегрузке правых отделов сердца и, как правило, со-
провождается дилатацией правого желудочка (ПЖ) и развитием легочной гипертензии. Если 
степень дилатации ПЖ выглядит непропорциональной размерам ДМПП, то это заставляет 
предположить наличие сопутствующего аномального дренажа легочных вен. Величину шунта 
можно оценить с помощью методик количественной ИВ-допплерографии, определив систем-
ный и легочный сердечный выброс (Qs и Qp) (см. гл. 11 и рис. 20.10). Большой шунт обычно 
сопровождается возникновением клинических проявлений уже в детском возрасте, в то время 
как незначительный ДМПП может никак не проявляться вплоть до зрелого возраста.

Вторичный ДМПП подлежит закрытию, если легочный кровоток превышает систем-
ный более чем 2 раза (Qp/Qs >2:1). Вмешательство может быть выполнено хирургическим 
путем, однако все чаще манипуляция выполняется с помощью катетерного устройства 
(см. рис. 20.11).

Первичный дефект межпредсердной перегородки
Первичный ДМПП обусловлен недоразвитием эндокардиальных подушек в области атрио-
вентрикулярного соединения. Это сложный и тяжелый дефект, локализующийся в цен-

Рис. 20.4

Вторичный дефект межпредсердной перегород-
ки (ДМПП). (а и б) Субкостальное сечение. Имеются 
характерные признаки вторичного дефекта меж-
предсердной перегородки диаметром 2 см. В ходе 
цветового допплеровского картирования выявля-
ется левоправый сброс крови.
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тральной области сердца, где межпредсердная и межжелудочковая перегородки контакти-
руют с атриовентрикулярными клапанами. С первичным ДМПП могут быть ассоциирова-
ны дефект межжелудочковой перегородки, расщепленный митральный клапан или общий 
атриовентрикулярный клапан (рис. 20.5). Клинические проявления возникают уже в мла-
денческом возрасте и часто ассоциированы с синдромом Дауна.

Другие дефекты межпредсердной перегородки
Существуют еще два типа ДМПП, которые, однако, встречаются очень редко и плохо ви-
зуализируются с помощью трансторакальной ЭхоКГ.

Один из них – ДМПП в области венозного синуса – обычно локализуется в верхней ча-
сти МПП, где верхняя полая вена впадает в правое предсердие. В связи с этим последняя 
эффективно дренируется в оба предсердия. Реже этот тип ДМПП локализуется в области 
устья нижней полой вены. Почти всегда с данными разновидностями ДМПП ассоцииро-
ван аномальный дренаж легочных вен.

Другой редкий тип ДМПП локализуется в той части МПП, которая непосредственно 
прилежит к коронарному синусу: между трикуспидальным кольцом, устьем нижней полой 
вены и евстахиевым гребнем.

Дефекты межжелудочковой перегородки (ДМЖП)

Из всех врожденных аномалий сердца в детском возрасте чаще всего встречается дефект 
межжелудочковой перегородки (ДМЖП). Межжелудочковая перегородка (МЖП) форми-
руется из нескольких эмбриональных зачатков, и нарушение развития того или другого 
может сопровождаться возникновением определенного типа ДМЖП. Общепринятая тер-
минология является несколько путанной, ее следует просто запомнить.

Коновентрикулярный ДМЖП (в области путей оттока)
ДМЖП этого типа встречаются чаще всего (почти в 75% случаев) и локализуются в об-
ласти выходных трактов левого и правого желудочков, вблизи клапанов аорты и легочной 

Рис. 20.5

Первичный дефект межпредсердной перегородки (ДМПП). 
(а и б) Апикальное 4-камерное сечение. В межпредсердной пере-
городке имеется крупный дефект, начинающийся сразу у атриовен-
трикулярных клапанов и межжелудочковой перегородки. 
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артерии. Выделяют три типа ДМЖП: перимембранозный, подартериальный (конусного 
типа) и смещенный.

Перимембранозный ДМЖП
Перимембранозный ДМЖП локализован в непосредственной близости от медиальной 
сосочковой мышцы трикуспидального клапана. Характерно, что при ЭхоКГ аномаль-
ный кровоток, направленный из левого желудочка в выходной тракт правого желудочка, 
можно обнаружить в парастернальном сечении по короткой оси на уровне аортального 
клапана в позиции на 11 часов (рис. 20.6). Со временем при участии септальной створки 
трикуспидального клапана может произойти спонтанное закрытие дефекта с образовани-
ем аневризматически выпячивающейся мембраны (рис. 20.7).

Субпульмолярный ДМЖП
Субпульмональный ДМЖП локализован вблизи клапана легочной артерии. В парастер-
нальном сечении по короткой оси он визуализируется в позиции на 1 час (рис. 20.8).

Смещенный ДМЖП
Смещенный ДМЖП наблюдается при тетраде Фалло и неизменно обнаруживается в дет-
ском возрасте.

Перимембранозный дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП). (а) Парастернальное сечение 
по короткой оси. Сообщение между желудочками локализуется в области аортального клапана. При цве-
товом допплеровском картировании визуализируется левоправый шунт (стрелка). (б) Парастернальное 
сечение по длинной оси. Видно, что ДМЖП локализуется сразу 
под створками аортального клапана. (в) Пик градиента давления 
через ДМЖП, рассчитанный при ПВ-допплерографии, составил 
108 мм рт.ст.

Рис. 20.6
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Мышечный ДМЖП
Данный тип ДМЖП может локализоваться в любой позиции в области средней или апи-
кальной части МЖП (рис. 20.9). Почти в 60% случаев происходит спонтанное закрытие 
дефекта в детском возрасте.

ДМЖП в области путей притока
ДМЖП в области путей притока встречается редко и ассоциирован с первичным ДМПП. 
Он локализуется вблизи места прикрепления трикуспидального клапана и обычно ассо-
циирован с аномалиями атриовентрикулярных клапанов (например, с расщепленным ми-
тральным клапаном).

Значимость ДМЖП в основном зависит от величины шунта. Маловероятно, что незна-
чительный сброс крови сколько-нибудь существенно повлияет на гемодинамику; в этом 
случае предпочтительной является консервативная тактика. При наличии крупного шунта 
происходит значительное шунтирование крови из полости с высоким давлением (левый 
желудочек) в полость с низким давлением (правый желудочек). И хотя с помощью ЭхоКГ 

Рис. 20.7
Спонтанное закрытие перимем-
бранозного ДМЖП. Апикальное 
4-камерное сечение. Частичное за-
крытие перимембранозного ДМЖП 
частью септальной створки трикуспи-
дального клапана (стрелка).
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Рис. 20.8
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Субпульмональный дефект меж-
желудочковой перегородки. Пара-
стернальное сечение по короткой оси. 
При цветовом допплеровском карти-
ровании в выходном тракте правого 
желудочка, непосредственно перед 
клапаном легочной артерии, реги-
стрируется патологический шунтовой 
кровоток.
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Трехмерная 

эхокардиография

Введение
Важным достижением в развитии ЭхоКГ в XXI веке стал метод 
трехмерной (3D) ЭхоКГ и его клиническое применение. Этот ме-
тод можно применять как трансторакально, так и через пищевод. 
Он повышает точность количественных исследований. Усовершен-
ствованию подверглись также методика преподавания основ этого 
метода и его освоения, чему способствовало появление трехмерных 
баз данных, которые лучше демонстрируют принципы стандартной 
двухмерной (2D) ЭхоКГ, соотношение изображений, получаемых 
при этом методе исследования, и стандартных анатомических сече-
ний.

Принципы трехмерной 
эхокардиографии

В основе стандартной двухмерной (2D) ЭхоКГ лежит прохождение 
тонкого ультразвукового луча через исследуемые ткани и последу-
ющее построение изображения этих тканей по отраженному лучу. 
Технология трехмерной (3D) ЭхоКГ в настоящее время усовершен-
ствована. В ультразвуковом датчике плотно уложены упорядочен-
ные определенным образом ультразвуковые кристаллы, посылаю-
щие и получающие ультразвуковые сигналы по множеству линий 
сканирования, образующих пирамидальной формы зону опроса; эти 
сигналы обрабатывают, кодируют оттенки серого, которые при ото-
бражении на экране создают впечатление объема, т.е. трехмерности 
изображения.

Получение набора данных при трехмерном сканировании осу-
ществляется по тем же принципам, что и при двухмерном ультра-
звуковом сканировании:
• четкая ЭКГ – существенное условие для генерирования 

«сшитых» 3D-объемов;
• выбор оптимального окна – для устойчивости изображения 
пациента просят задержать дыхание;

• оптимальная настройка по глубине и ширине сектора 
сканирования, усилению и фокусному расстоянию.
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Поскольку в 3D-датчиках больше электронных схем и кабелей, чем в 2D-датчиках, они 
более тяжелые и имеют несколько большую площадь сканирующей поверхности. Это за-
трудняет поиск оптимального акустического окна и площади контактной точки для сбора 
«чистых», лишенных артефактов данных. Кроме того, поскольку истинную скорость рас-
пространения ультразвука в тканях преодолеть невозможно, трудно получить адекватную 
частоту смены кадров с трехмерным изображением, что требует максимально оптимизи-
ровать настройку сканера.

В таблице 21.1 обобщено 5 способов сбора данных с помощью современных ультра-
звуковых сканеров (рис. 21.1 и 21.2).

Live 3D
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5

6

43D zoom

4

2 2

4

Рис. 21.1

Рис. 21.2

Сравнение прижизненных трехмер-
ного и трехмерного укрупненного 
изображений митрального клапана, 
полученных путем чреспищеводной 
ЭхоКГ.

Полный объем данных, собранных 
при 4 сокращениях ЛЖ, и полуавто-
матическое определение фракции 
выброса.

См. медиаконтент 
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Протокол исследования

Трансторакальная трехмерная эхокардиография

Технически сбор данных можно осуществлять из любого акустического окна, однако на 
практике трехмерную ЭхоКГ выполняют в основном для повышения точности определе-
ния объема ЛЖ и оценки его функции. Ниже последовательно перечислены этапы ЭКГ-
синхронизированной трехмерной ЭхоКГ в полном объеме ЛЖ (рис. 21.3):
1 Регистрация четкой ЭКГ.
2 Начало исследования с двухмерной ЭхоКГ в стандартном апикальном 4-камерном 

сечении.
3 Настройка на оптимальную глубину и ширину сектора сканирования, 2D-усиление.
4 Оценка влияния дыхательных движений на качество визуализации и установление 

предполагаемой длительности сбора данных (обычно четыре цикла R–R).
5 Выбор сбора данных в режиме полного объема.
6 Подтверждение, что режим двухплоскостной визуализации активирован.
7 Задержка пациентом дыхания, чтобы выполнить оптимальную настройку на скани-

рование в апикальном 2- и 4-камерном сечении.
8 Начало сбора данных в режиме полного объема (следует добиться стабильности по-

ложения пациента, датчика, а также высокого качества ЭКГ).
9 Возобновление дыхательных движений пациентом.
10 Регулярный просмотр собираемых данных для проверки качества ЭКГ и выявления 

артефактов «сшивания» объемов.

Оптимизация изображения 
в 4-камерном сечении

Расчет ФВ 
по изображению желудочка 

в двух плоскостях 
(режим полного объема), 

стандартизированной 
по длинной оси желудочка

Изображения, 
записанные в памяти аппарата 

(режим полного объема) 
для анализа движений 
желудочковой стенки

3D-изображение, 
воссозданное при исследовании 

в режиме полного объема

Двухплоскостной 
режим исследования 

при сборе данных

Полуавтоматическое получение 
3D-изображения

1
2

2

6

9
4

6

4

(а–е) Этапы сканирования в режиме полного объема. ФВ – 
фракция выброса.

Рис. 21.3

См. медиаконтент 
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11 Сохранение в памяти аппарата трехмерных данных, приемлемых по качеству для 
последующего анализа.
Из одиночного набора 3D-данных, полученных при сканировании в апикальном 4-ка-

мерном сечении, можно получить эквивалентные 2D-изображения в апикальных 4-, 2-, 
3- и 5-камерном сечениях, манипулируя определенным образом пирамидальным объемом 
сканирования. Обрезка изображения дает возможность также изолированной визуализа-
ции митрального, аортального и трикуспидального клапанов.

Важным преимуществом выделения пирамидального объема является возможность 
захватить весь ЛЖ и исправить искажение перспективы, наблюдаемое на стандартных 
2D-изображениях, путем выравнивания плоскости обрезки изображения с истинной вер-
хушкой сердца. В этом состоит основная причина более высокой точности определения 
объема ЛЖ при анализе 3D-данных.

Чреспищеводная эхокардиография
Наиболее ценным свойством чреспищеводной ЭхоКГ является возможность с ее помо-
щью более точно исследовать и понять патологию митрального клапана и, в частности, 
получить его изображение, необходимое хирургу для выполнения реконструктивного вме-
шательства на нем и для соблюдения единообразия при описании анатомии и патологии 
этого клапана. Особенно качественными являются масштабированные трехмерные изо-
бражения (режим 3D zoom) (рис. 21.4), этапы получения которых приводятся ниже.
1 Нахождение акустического окна для получения устойчивого 2D-изображения с чет-

ким изображением митрального клапана – обычно от 0 до 90°.

Двухплоскостное исследование 
для определения зоны, 

которую предстоит 
масштабировать

Ротация 
предыдущего изображения 
при том же наборе данных 

позволяет увидеть 
митральный клапан сверху

Повернутый аортальный клапан 
(теперь он вверху), 

каким его видит хирург

«Поворот» собранных данных 
на 180°: изображение 
митрального клапана 

со стороны верхушки сердца

Трехмерное изображение, 
полученное 

в начале исследования

Оптимальное усиление 
позволяет визуализировать 

также аортальный клапан

26

5

6
6

5

2

5 5

25

5

(а–е) Этапы сбора данных о митральном клапане при чреспи-
щеводной трехмерной ЭхоКГ с масштабированием изображе-
ния (3D zoom).

Рис. 21.4

См. медиаконтент 



Нормальные 
величины

1
ПРИЛОЖЕНИЕРАЗДЕЛ E  Приложения

Приведенные ниже диапазоны нормальных и патологически изме-
ненных величин эхокардиографических показателей заимствованы 
из Рекомендаций Американского общества эхокардиографии (2005). 
Нормальные величины были установлены для большинства эхокар-
диографических параметров и являются наиболее надежными, когда 
оцениваются с учетом размеров тела пациента.

Для измерения размеров тела человека было предложено не-
сколько различных способов, однако в настоящее время рекоменду-
ется использовать определение площади поверхности тела (ППТ), 
которая рассчитывается исходя из массы тела и роста пациента 
по формуле:

ППТ (м2) = √ [рост (см) · вес (кг) / 3600]
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