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Первое издание «Эхокардиографии» увидело свет 
в 1972 году. Книга насчитывала 239 страниц, речь 
в ней шла исключительно об M-модальном исследо-
вании. С каждым новым изданием она пополнялась 
сведениями о новых возможностях эхокардиографии, 
которая все полнее и точнее позволяет ставить кардио-
логические диагнозы. К настоящему изданию текст 
руководства разросся до 800 страниц, оно насчитывает 
более 2000 иллюстраций с многочисленными отсылка-
ми к видеозаписям.
Способы применения эхокардиографии, о кото-

рых идет речь в настоящем, восьмом издании книги, 
как и в предыдущих, проверены клинической практи-
кой и научными исследованиями. Книга рассчитана 
в первую очередь на тех, кто посвятил себя клини-
ческой эхокардиографии или собирается это сделать. 
Надеемся, что это новое издание, подобно всем пред-
шествующим, будет также полезно каждому кардиоло-
гу – особенно теперь, когда не приходится сомневаться 
в основополагающей роли эхокардиографии в диагно-
стике болезней сердца. Рассказывая о новых, недав-
но вошедших в практику методах, мы говорим о том, 
в чем именно они улучшают старые, какие клиниче-
ские возможности открываются с их применением. 
Мы избегаем упоминания новейших разработок, сде-
ланных отдельными фирмами-производителями обо-
рудования и представляющими в основном научный 
интерес, и говорим об общедоступных и проверенных 
технологиях.
Практическая ценность методов визуализации резко 

возросла в последние годы, и обязанность врача, их 

использующего, делать это экономно, строго по по-
казаниям. Поэтому мы снабдили нашу книгу много-
численными указаниями на то, когда и как часто нужны 
эхокардиографические исследования, повсюду в тексте 
читатель найдет ссылки на научно обоснованные Кри-
терии целесообразности эхокардиографии. Литератур-
ные ссылки и таблицы с нормативными документами 
мы, напротив, свели к минимуму – медицинская лите-
ратура, включая клинические рекомендации, результа-
ты исследований и мнения отдельных специалистов, 
общедоступна, мы же сосредоточились на той прак-
тически полезной информации, которая отражает со-
стояние дел, – по крайней мере пока нынешнее издание 
не перестанет быть актуальным.
Мы убеждены, что искусство выполнения эхокардио-

графии, как и эхокардиографическая наука, лучше все-
го познаются в контексте клинического использования 
метода, и в этом издании, как и во всех предыдущих, 
старались смотреть на болезни сердца глазами врачей-
кардиологов, а не узких специалистов в эхокардиогра-
фии. Будучи сами врачами, консультируя и леча боль-
ных, мы знаем, сколь велика роль эхокардиографии 
почти при всех заболеваниях сердца. Надеемся, что 
нынешнее издание послужит делу обучения нового 
поколения эхокардиографистов, клинических кардио-
логов, техников-сонографистов и что те из наших кол-
лег, кто разделяет нашу приверженность методу, тоже 
будут часто в нее заглядывать.

Уильям Ф. Армстронг
Томас Райан

Предисловие

Надеемся, что книга наша недлинна и достаточно проста, чтобы найти отклик у тех 
врачей, которые, возможно, не собираются сами брать в руки датчик, но интересуются 
возможностями эхокардиографии. Тем, кто хочет использовать метод для наилучшего 
лечения своих больных, такое знание необходимо.

Харви Фейгенбаум, 1972.
Из предисловия к первому изданию «Эхокардиографии»
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От редактора русского перевода

В мире кардиологии существует не так много авторов, 
чьи имена известны каждому врачу – в любой стране. 
Один из них – родоначальник эхокардиографии Харви 
Фейгенбаум, автор первых шести изданий настояще-
го руководства и вдохновитель двух последующих. 
С 1972 года, когда вышло первое издание, эхокардио-
графия превратилась из экспериментального в осно-
вополагающий метод кардиологии, в обязательную 
часть обучения ей, в неотъемлемую составляющую 
обследования при большинстве болезней сердца.
Руководство Фейгенбаума было нашей настольной 

книгой, когда в конце 1980-х мы начинали осваивать 
эхокардиографию. Найти литературу на английском 
было непросто, и считалось удачей, если в больничном 
отделении или на кафедре имелся экземпляр «Фей-
генбаума», один на всех, на тот момент – четвертого 
его издания. Радостью были и встречи с самим авто-
ром – начиная с первой, в Израиле, на международной 
конференции в 1990 году.

«Эхокардиография, – сказал однажды доктор Фей-
генбаум, – замечательный метод, но если проводить ее 
кое-как, она оборачивается катастрофой». Говоря о по-
ложении в нашей стране, надо с сожалением отметить, 
что исследования часто выполняются с большими по-
грешностями: их не записывают и не хранят, проводят 
неполно, без контрастирования и без мониторного от-
ведения ЭКГ, даже во время чреспищеводной эхокар-
диографии (которую, впрочем, даже в крупных городах 
почти не делают), дают заключения в произвольной 
форме, пользуются устаревшими способами расчетов, 
так что на деле метод оказывается эхокардиоскопией 
и нередко сводится к определению фракции выбро-
са левого желудочка, словно ничего другого от него 
не следует ждать. Всех этих недостатков можно избе-
жать, если действовать «по книжке», в нашем случае – 
по Фейгенбауму.
Руководство предназначено и тем, кто впервые решил 

заняться эхокардиографией, и тем, кто имеет многолет-
ний опыт работы за аппаратом. Оно нацелено на реше-

ние клинических задач: для пороков сердца приведены 
показания к операции, для мерцательной аритмии – ле-
чебная тактика с чреспищеводной эхокардиографией 
и без нее, большое место уделено применению метода 
в отделениях реанимации и в операционных. Говоря 
о той или иной болезни, авторы указывают место эхо-
кардиографии в ее диагностике – в ряду других мето-
дов. Исследования должны выполняться по показани-
ям – в большинстве разделов имеются ссылки на Кри-
терии целесообразности эхокардиографии: одним она 
показана, а другим даже может причинить вред. В лю-
бом случае эхокардиографические исследования всем 
подряд (например, при артериальной гипертонии, или 
просто – желающим) ничего хорошего не дадут.
Книга обильно иллюстрирована, рисунки содержат 

более тысячи ссылок на видеозаписи, которые читатель 
сможет просматривать на своем компьютере. В перево-
де сохранены многие английские аббревиатуры – в том 
виде, в котором они используются в эхокардиографах.
Переведенное нами последнее, восьмое издание кни-

ги обобщает опыт, накопленный эхокардиографией 
за 40 лет – от M-модального исследования до трехмер-
ной чреспищеводной эхокардиографии, тканевого доп-
плеровского исследования, определения деформации 
миокарда и многого другого. Но даже такие трудные 
темы, как диастолическая дисфункция левого желу-
дочка, определение тяжести аортального стеноза или 
диагностическая ценность стресс-эхокардиографии, 
изложены понятно и просто – насколько это возможно. 
Мы уверены, что долгожданный выход руководства 
на русском языке принесет большую пользу отече-
ственной медицине в целом и нашим больным.
Для нас было честью работать над русским пере-

водом «Эхокардиографии по Харви Фейгенбауму». 
Благодарю своего коллегу Артемия Охотина за ценные 
замечания по тексту книги.

Максим Осипов, 
Тарусская больница
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История ультразвуковой диагностики и особенно 
ЭхоКГ имеет множество версий [1–6]. Одни начинают 
с XX века, другие – с Древнего Рима, третьи – откуда-
нибудь посередине. Считается, что слово «эхо» при-
думал Витрувий, римский архитектор и механик [7]. 
Монах-францисканец Марен Мерсенн (1588–1648) 
известен как «отец акустики»: он впервые измерил 
скорость звука [7], физик Роберт Бойль (1627–1691) 
обратил внимание на важность среды для распростра-
нения звука [7], а «отцом ультразвука» называют аббата 
Ладзаро Спалланцани  (1727–1799), который открыл, 
что летучие мыши слепы и ориентируются на отраже-
ния неслышимых человеком звуков, которые сами же 
издают [8]. В 1842 г. Кристиан Допплер (1803–1853) 
заметил, что высота звука меняется при движении 
его источника [9], и математически описал изменение 
этой высоты в зависимости от скорости передатчика 
и приемника. Способность генерировать ультразвук 
появилась в 1880 г. с открытием пьезоэлектричества  
братьями Жаком и Пьером Кюри [10, 11]. Они обнару-
жили, что при сжимании некоторых кристаллов возни-
кает электрический ток между их противоположными 
поверхностями. Позже они обнаружили и обратный 
эффект – при воздействии электрического тока на кри-
сталл он сжимается или разжимается в зависимости 
от полярности тока и издает высокочастотный звук. 
В 1912 г. английский инженер Льюис Ричардсон пред-
ложил использовать гидролокаторы для обнаружения 
подводных объектов. Во время Первой мировой войны 
Поль Ланжевен, французский физик, получил задание 
разработать метод обнаружения подводных лодок с по-
мощью звука, что привело к изобретению сонара [3]. 
В 1929 г. советский физик Сергей Соколов разработал 
метод обнаружения дефектов в металле с помощью 
отраженного звука [12]. В 1942 г. этот же метод при-
менил и запатентовал американский инженер Флойд 
Файрстоун [13]. Именно технология распознавания 
дефектов нашла затем применение в медицине.
Полагают, что австриец Карл Дуссик был первым, 

кто применил ультразвук в медицине [14]. В 1941 г. 
он попытался получить изображение желудочков моз-
га с помощью проходящего (не отраженного) ультра-
звука. После Второй мировой войны многие военные 
технологии, в том числе сонары, нашли применение 
в мирных, в том числе медицинских, целях. В 1950 г. 
немецкий ученый Вольф Кайдель использовал уль-
тразвук для исследования сердца [15]. Он пропускал 
ультразвуковые волны через сердце и получал изобра-

жения с противоположной стороны грудной клетки, 
пытаясь определить объемы камер сердца. Первую 
попытку применить описанный Файрстоуном отра-
женный ультразвук для исследования сердца сделал 
шведский врач Гельмут Герц. Он был знаком с наблю-
дениями Файрстоуна и в 1953 г. приобрел ультрасо-
носкоп, предназначенный для дефектоскопии. Вместе 
с Инге Эдлером, кардиологом из шведского Лунда, 
Герц начал исследовать сердце: сотрудничество двух 
шведских врачей, как считается, и положило начало 
клинической ЭхоКГ [16].
Изображения, полученные первым аппаратом 

(рис. 1.1), были малоинформативны. Удавалось уви-
деть лишь что-то с задней поверхности сердца – судя 
по всему, заднюю стенку левого желудочка. После 
модификации ультрасоноскопа Герц с Эдлером полу-
чили сигнал от передней створки митрального клапана, 
однако они не сразу распознали источник сигнала и не-
сколько лет приписывали его передней стенке левого 
предсердия. Лишь после исследований на трупах они 
поняли свою ошибку. Эдлер продолжал исследовать 
сердце с помощью ультразвука, и многие позиции, ис-
пользующиеся в наше время, были впервые описаны 
именно им [17], однако наибольший вклад он внес 
в описание митрального стеноза [18]. Эдлер заметил 
разницу в движении передней створки митрального 
клапана у здоровых людей и у больных с митральным 
стенозом. Работы, опубликованные в середине 1950-х 

Глава 1
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Харви Фейгенбаум

Рисунок  1.1. Ультрасоноскоп, который Эдлер и  Герц использо-
вали для  записи своих первых эхокардиограмм. Edler I. Ultrasound 
cardiography. Acta Med Scand Suppl 370 1961;170:39.
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и начале 1960-х гг., касались в основном митрального 
стеноза.
Похожие исследования были проведены в Западной 

Германии под руководством Свена Эфферта [19, 20]. 
Его публикации в конце 1950-х гг. в основном по-
вторяли результаты Эдлера по митральному стенозу. 
Важным наблюдением, которое сделали Эфферт и До-
маниг, стало обнаружение образований левого пред-
сердия [20]. Другие немецкие ученые, Шмидт и Браун, 
опубликовали свои результаты в 1958 г., повторив 
сделанное Эдлером с Эффертом [21]. Группа Эдлера 
сняла научный фильм, который был показан на тре-
тьем Европейском кардиологическом конгрессе в Риме 
в 1960 г. [22]. Они же написали большой обзор по УЗИ 
сердца, опубликованный как приложение к журналу 
Acta Medica Scandinavica в 1961 г.; долго, более деся-
тилетия, он оставался наиболее полным обзором в этой 
области [23]. В своем фильме и литературном обзоре 
Эдлер и его соавторы описывали ультразвуковую кар-
тину митрального стеноза, опухолей левого предсер-
дия, аортального стеноза и перикардиального выпота 
передней локализации.
Несмотря на свой вклад в ЭхоКГ, ни Эдлер, ни Герц 

не предполагали ее бурного развития. Основной инте-
рес Герца заключался в технологии записи ультразву-
ковых сигналов. Он разработал метод струйной печати, 
за который получил множество патентов и которому 
посвятил значительную часть жизни, в то время как 
ультразвуком сердца он занимался лишь несколько 
лет. Когда фирма «Сименс» выпускала свой первый 
ультразвуковой аппарат, Герц пытался отговорить ее 
инвестировать в УЗИ сердца, так как не видел в них 
будущего [Эфферт, личное сообщение, 1996]. Эдлер 
тоже не стал участвовать в развитии ультразвуковых 
технологий: вплоть до выхода на пенсию в 1976 г. он 
занимался митральным стенозом (и, в меньшей сте-
пени, митральной недостаточностью), в то время как 
новые технологии выявления перикардиального выпо-
та и исследования функции левого желудочка остались 
за пределами его интересов.
Еще одной страной, где рано занялись ЭхоКГ, был 

Китай. В начале 1960-х гг. в Шанхае и Ухани разра-
ботали аппараты для A-, а затем и для M-модального 
исследования [24, 25]. Китайские исследователи по-
вторили наблюдения Эдлера и Эфферта по части ми-
трального стеноза [26]. Уникальным достижением ки-
тайцев стала ЭхоКГ плода [27], а также исследования 
с контрастом, в качестве которого они использовали 
перекись водорода и углекислый газ [28].
В США родоначальниками метода стали Уайлд, Кро-

уфорд и Рид, которые исследовали трупные сердца [29] 
и сумели распознать инфаркт миокарда, о чем опубли-
ковали статью в American Heart Journal в 1957 г. Инте-
ресно, что ни Уайлд, ни Рид не были врачами. Рид был 
инженером-аспирантом в Университете Пенсильвании, 
его заинтересовало исследование сердца с помощью 
ультразвука. Он усовершенствовал ультрасоноскоп, 
после чего они с Клодом Джойнером, кардиологом 

из Филадельфии, повторили исследования Эдлера 
с Эффертом у больных с митральным стенозом. Их 
работа, ставшая первым в США опытом клинического 
применения отраженного ультразвука, была опублико-
вана в Circulation в 1963 г. [30].
Сам я заинтересовался ЭхоКГ в конце 1963 г., когда 

занимался исследованиями гемодинамики и был не-
сколько разочарован катетеризацией сердца и ангио-
графией. Однажды я увидел рекламу ультразвуково-
го аппарата для измерения объемов сердца от одной 
сейчас уже несуществующей фирмы. Как потом ока-
залось, за этой рекламой не стояло ничего – такого 
аппарата у них не было. Позже, когда я впервые увидел 
ультразвуковой аппарат на выставке во время съезда 
Американской кардиологической ассоциации в Лос-
Анджелесе в 1963 г., то прислонил датчик к своей груди 
и нашел движущееся отражение – вероятно, от задней 
стенки левого желудочка. Несомненно, этот сигнал был 
тем самым, который Герц и Эдлер увидели почти 10 лет 
назад. Представители фирмы объяснили мне прин-
цип работы аппарата. Я спросил, будет ли жидкость 
позади сердца давать иной сигнал, и они ответили, 
что жидкость вообще не дает отражения. Вернувшись 
в Индиану, я узнал, что наши неврологи уже исполь-
зуют ультрасоноскоп для обнаружения средней линии 
головного мозга. К счастью для меня, они это делали 
редко, так что у меня появилась возможность пользо-
ваться ультрасоноскопом. Я принялся обследовать все 
больше людей и снова сумел записать сигнал от задней 
стенки левого желудочка. Потом появился больной 
с перикардиальным выпотом: как я и предполагал, 
я получил два сигнала, разделенные эхонегативным 
пространством. Сигнал, расположенный дальше, был 
неподвижен, а ближний двигался вместе с сердцем. Мы 
отправились в лабораторию, чтобы подтвердить эти на-
ходки на животных. Так началась моя карьера в ЭхоКГ: 
первая моя статья была посвящена перикардиальному 
выпоту, ее напечатали в JAMA в 1965 г. [31].
В это же самое время ультразвук начали применять 

японские исследователи: в середине 1950-х гг. Сатому-
ра, Ёсида и Нимура из Университета Осаки опублико-
вали работы, которые легли в основание современного 
допплеровского исследования сердца [32, 33].
Множество людей внесли вклад в развитие метода 

на протяжении последних 50 лет, и это замечательный 
пример сотрудничества между физиками, инженерами 
и врачами. Каждый из видов исследования, из которого 
состоит ЭхоКГ, имеет свою историю.
Любопытно и происхождение слова «эхокардиогра-

фия». Эдлер и Герц пользовались довольно громоздким 
названием «ультразвуковая кардиография», сокращен-
но – УКГ (UCG). В те годы ультразвук чаще всего при-
менялся для обнаружения средней линии головного 
мозга – она смещается при внутричерепных образо-
ваниях. Исследование это называют эхоэнцефалогра-
фией, а сам аппарат – эхоэнцефалографом (именно 
его я в свое время заимствовал у неврологов), поэтому 
исследование сердца логично было бы называть эхо-
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кардиографией. Аббревиатура ЭКГ (ECG) была, од-
нако, уже занята электрокардиографией. Поначалу мы 
не могли использовать и короткое «эхо», чтобы не было 
путаницы с эхоэнцефалографией. Постепенно, однако, 
эхоэнцефалография исчезла из практики, и теперь сло-
во «эхо» обозначает только ЭхоКГ, никто не путает его 
с УЗИ других органов.

Развитие технологии
История ЭхоКГ включает в себя развитие многих уль-
тразвуковых методов: A- и M-модального, двумерного 
исследований, ЭхоКГ с контрастированием, доппле-
ровских исследований, чреспищеводной, внутрисер-
дечной ЭхоКГ. История допплеровских методов тоже 
очень длинная и интернациональная. В Японии начали 
выполнять допплеровские исследования еще в середи-
не 1950-х гг. [32, 33], в США одним из первых ими за-
нялся Р. Рашмер из Сиэтла, специалист по физиологии 
сердца [34], к нему присоединились упоминавшийся 
выше Джон Рид и инженер Дональд Бейкер, разрабо-
тавший один из первых аппаратов для импульсного 
допплеровского исследования [35]. Юджин Стренд-
несс, сосудистый хирург из Сиэтла, начал использо-
вать допплеровские исследования при заболеваниях 
периферических артерий [36]. Занимались разработкой 
допплеровских методов и в Европе: во Франции снача-
ла Перроно [37] и затем Калмансон [38] опубликовали 
множество работ на эту тему. В развитии допплеров-
ского исследования произошел большой скачок, когда 
Холен [39] и Хэтл [40] начали измерять внутрисер-
дечные градиенты давления при клапанных стенозах 
с помощью упрощенного уравнения Бернулли: воз-
можность неинвазивно определять тяжесть аорталь-
ного стеноза сразу придала допплеровским методам 
клиническую значимость.
Применение контрастных  веществ началось с неожи-

данного наблюдения Рея Грамиака с коллегами по Ро-
честерскому университету [41]. Они проводили ЭхоКГ 
во время гемодилюционной пробы с использованием 
красителя индоцианина  зеленого. К своему удивле-
нию, при внутривенном введении красителя они об-
наружили на экране облако ультразвуковых сигналов. 
Похожее явление наблюдал и Джойнер при введении 
физраствора, однако это наблюдение не опубликовал. 
Я был на докладе Грамиака, где он рассказывал о своем 
наблюдении, и вскоре сам применил его метод для кон-
трастирования левого желудочка [42]. Позже Дж. Тад-
жик и Дж. Сьюард из клиники Мейо стали с большим 
успехом использовать контрастные средства для выяв-
ления сброса справа налево [43]. Средства эти теперь 
выпускаются в готовом виде и представляют собой эхо-
контрастные пузырьки, проходящие через легочные ка-
пилляры, так что при введении в периферическую вену 
можно контрастировать левые камеры сердца [44].
Двумерная ЭхоКГ тоже имеет долгую и интересную 

историю, в которой не обошлось без участия ученых 

из многих стран. Родоначальником в этой области стал 
Д. Хоури, который одновременно сканировал разные 
части тела. Один из его первых аппаратов имел датчик, 
установленный на кольцо от орудийной башни бом-
бардировщика «Боинг B-29» [45]. В Японии для дву-
мерного сканирования сердца придумали аппараты 
с водяными ванночками (рис. 1.2) [46]. Грамиак с кол-
легами [47] из Рочестерского университета использова-
ли двумерную реконструкцию M-модального исследо-
вания для создания ультразвуковой «кинематографии» 
(рис. 1.3). Д. Кинг в Нью-Йорке разработал методику 
получения неподвижного двумерного изображения 
сердца (рис. 1.4) [48].

Сканер

Ванночка

Датчик

Сердце

Диафрагма

Положение 
больного

Рисунок  1.2. Один из  первых аппаратов для  получения поперечно-
го среза сердца в  двумерном режиме. Включал в  себя механический 
датчик и водяную ванночку. Ebina T, Oka S, Tanaka N, et al. The ultrasono-
tomography of the heart and the great vessels in living human subjects by 
means of the ultrasonic refl ection technique. Jpn Heart J 1967;8(4):331–
353. © 1967 International Heart Journal Association.

Рисунок 1.3. Пространственная реконструкция M-модального иссле-
дования, поперечный срез митрального клапана в режиме псевдоре-
ального времени (кадры кинозаписи). Две увеличенные рамки пока-
зывают позицию митрального клапана в систолу и диастолу (стрелки). 
Gramiak R, Waag RC, Simon W. Cine ultrasound cardiography. Radiology 
1973;107(1):175–180. ©  1973 by the Radiological Society of North Ame-
rica, Inc.



Глава 1  История эхокардиографии20

Большим шагом вперед было создание линейного 
сканера инженером Николасом Бомом из Роттердама 
(рис. 1.5) [49]. С помощью множества кристаллов 
ему удалось получить прямоугольное изображение 
сердца в реальном времени. И хотя метод оказался 
непригодным для кардиологии из-за реберных те-
ней, он показал огромные достоинства исследований 
в реальном времени. Линейными датчиками теперь 
пользуются для УЗИ множества органов – едва ли 
не всех, кроме сердца; для ЭхоКГ лучше всего под-
ходят секторные датчики, поначалу все они были ме-
ханическими. Гриффит и Генри из Национального ин-
ститута здоровья США разработали датчик, в котором 
пьезоэлемент совершал маятникообразные движения. 
Этот датчик хоть и помещался в руке, но возможности 
манипулировать им были сильно ограничены. Реджи 
Эгглтон вместе с Робертом, Франком и Элизабет Фрай 
работали в Университете Иллинойса, но затем пере-
брались в Индиану, где разработали свой механиче-
ский двумерный датчик (рис. 1.6), – прототипом его 
послужила электрическая зубная щетка. Этот датчик 
стал первым коммерчески успешным устройством, 
позволявшим исследовать сердце в реальном вре-
мени [51]. Постепенно механические датчики были 
вытеснены датчиками с фазовой решеткой – их раз-
работали Фриц Тёрстоун и Олаф фон Рамм из Универ-
ситета Дьюка [52].

Цветное допплеровское исследование появилось 
в конце 1970-х гг., когда исследователи из Университета 
Вашингтона в Сиэтле под руководством М. Брандести-
ни совместили запись M-модального и допплеровского 
исследований (рис. 1.7). Допплеровский сигнал был 
обозначен цветом для указания направления потока. 
Этот принцип был затем доработан в Японии (Касаи 
с соавт. [54]). Ключевым моментом стало совмещение 
на мониторе кровотока в цвете и двумерного изобра-
жения. Популяризации метода в клинике во многом 
способствовал японский кардиохирург Омото [55].
Чреспищеводная ЭхоКГ  отсчитывает свою историю 

с конца 1970-х гг., когда чикагский кардиолог Ли Фра-
зин поместил датчик для M-модального исследования 
на кончик пищеводного зонда и выполнил исследо-
вание сердца [56]. Метод получил распространение 
далеко не сразу, но привлек внимание японских и ев-
ропейских исследователей, которые стали работать 
над получением двумерного изображения с помощью 
чреспищеводного датчика [57, 58]. Наибольший вклад 
в разработку электронных чреспищеводных датчиков 
внесли японские инженеры Хисанага с соавт. и фран-
цуз Жак Суке [57, 59]. Первые работы по чреспищевод-
ной ЭхоКГ были выполнены в Европе.
Пример того, в каких разных направлениях дей-

ствовала инженерная и врачебная мысль, – разработ-
ка ультразвуковых датчиков самых разных размеров, 
огромных и миниатюрных. Так, в Австралии инженер 
Джордж Косов разработал ультразвуковой аппарат 
для исследования всего тела сразу. Аппарат под назва-
нием «Октосон» имел восемь огромных датчиков, вра-
щающихся вокруг тела и дающих отличное разрешение 
и четкость изображения. Почти одновременно с этим, 
в 1960-х гг., появились внутрисосудистые датчики, – их 
изобрели Реджи Эгглтон в США, Чижиньски в Европе 

Рисунок 1.4. Изображение среза сердца, полученного одномомент-
но с помощью ЭхоКГ. AMV – передняя створка митрального клапана, 
AW – передняя стенка аорты, CW – передняя грудная стенка, PW – за-
дняя стенка аорты, RVO  – выносящий тракт правого желудочка, VS  – 
межжелудочковая перегородка. King DL, Steeg CN, Ellis K. Visualiza-
tion of ventricular septal defect by cardiac ultrasonography. Circulation 
1973;48(6):1215–1220. © 1973 American Heart Association, Inc.

Рисунок 1.5. Датчик для линейного сканирования сердца, имеющий 
20 пьезоэлектрических элементов. Bom N, Lancee CT, Van Zwienten G, 
et al. Ultrascan echocardiography. I. Technical description. Circulation 
1973;48(5):1066–1074. © 1973 American Heart Association, Inc.
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и Омото в Японии. В начале 1970-х гг. Николас Бом 
сообщил о первом опыте выполнения им внутрисер-
дечной ЭхоКГ – с помощью датчика, содержавшего 
32 пьезоэлемента [60]. В дальнейшем эта технология 
развилась до такой степени, что сейчас внутрисосуди-
стые датчики используют для исследования коронар-
ных артерий – и в практических, и в научных целях. 
Вероятно, наибольшим опытом интракоронарных ис-
следований обладает Стивен Ниссен из Кливлендской 
клиники (штат Огайо), – его работы изменили наши 
представления о коронарном атеросклерозе [61].
Интерес к трехмерной ЭхоКГ существует уже много 

лет. Многие пытались получить трехмерные изображе-
ния на основе двумерных [62, 63]. Одними из первых 
это сделали Олаф фон Рамм и его сотрудники [64].
Первый портативный эхокардиограф появился 

в 1978 г. [65]. Тогда этот аппарат не имел практической 
ценности из-за низкого качества изображений. В наше 
время портативные аппараты становятся все более до-
ступными и совершенными.

Запись исследований
Одновременно с разработкой ультразвуковых аппара-
тов появлялись и совершенствовались методы записи 
исследований. Выше говорилось о том, что Гельмут 
Герц был в первую очередь заинтересован в техноло-
гии записи, а не в самом ультразвуке. Он разработал 
метод струйной печати, чрезвычайно полезный. Когда 
я начал использовать ультразвук в начале 1960-х гг., мы 
делали записи на «Полароид» (рис. 1.8 и 1.9), они были 
очень далеки от совершенства. Некоторые исследова-
тели, в том числе Грамиак, записывали M-модальные 
исследования на 35-миллиметровую пленку. Я прило-

жил тогда много усилий к тому, чтобы убедить разные 
фирмы изготовить ленточный самописец для записи 
M-модального исследования. Позже, с появлением дву-
мерной ЭхоКГ, стала необходима запись двумерных 
изображений в реальном времени. Вначале мы ис-
пользовали кинокамеру формата «8 супер», которую 
направляли на осциллограф и делали запись с экрана, 
но вскоре появились катушечные, а потом и кассетные 
видеокамеры, которые заменили кинопленку. Попу-
лярный в те годы видеомагнитофон выпускала фир-
ма «Саньо». Покадровый анализ исследования на нем 
был утомительным: управление неудобное, возмож-
ности прокручивать пленку назад не было, но вскоре 
«Панасоник» разработал видеомагнитофон, который 
позволял легко перемещаться между кадрами вперед 
и назад.
Из-за того, что двумерное исследование стало ос-

новным методом ЭхоКГ, видеопленка вытеснила все 
остальные способы записи. Видеозапись, однако, име-

Рисунок  1.6. Ручной механический секторный датчик. Eggleton RC, 
Feigenbaum H, Johnston KW, et al. Visualization of cardiac dynamics with 
real-time B-mode ultrasonic scanner. In: White D, ed. Ultrasound in Medi-
cine. New York: Plenum Publishing, 1975:1385.

Рисунок 1.7. Первое M-модальное цветное допплеровское исследо-
вание. Направление и скорость допплеровского сигнала отображены 
разными цветами. Луч здесь проходит через выносящий тракт право-
го желудочка и аорту. Brandestini MA, Eyer MK, Stevenson JG. M/Q: M/Q-
mode echocardiography. The synthesis of conventional echo with digital 
multigate Doppler. In: Lancee CT, Erasmus Universiteit Rotterdam, eds. 
Echocardiology. The Hague, Netherlands: Martinus Nijhoff , 1979.

Рисунок 1.8. Один из первых аппаратов для M-модального исследо-
вания, совмещенный с «Полароидом» для записи изображений.
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ла серьезные недостатки. Неудобно было просматри-
вать кассеты, невозможно было производить измере-
ния, при копировании качество записи ухудшалось. 
В начале 1980-х гг. появились цифровые технологии, 
с тех пор интерес к ним только растет. Цифровые запи-
си имеют множество преимуществ: стало возможным 
сравнивать исследования бок о бок, проводить изме-
рения, доступ к записям тоже сильно облегчился. Вна-
чале цифровые записи получали путем захвата видео-
сигнала с экрана или оцифровки видеокассет, но позже 
научились записывать цифровые изображения с эхо-

кардиографа напрямую. Появился цифровой стандарт 
записи DICOM (Digital Imaging and COmmunication 
in Medicine), который значительно облегчил запись 
и анализ ЭхоКГ.

Специальность сонографиста
С самого начала  моего пути в ЭхоКГ мне было ясно, 
что метод этот ждет большое будущее. Выполнение 
исследований, однако, поглощало много времени. 

A Б

В Г

Рисунок  1.9. Записи M-модального исследования на  «Полароид». А.  Митральный стеноз. Б.  Митральный клапан, 
норма. В. Перикардиальный выпот. Г. Расширенный левый желудочек с резко сниженной сократимостью.
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Будучи практическим кардиологом с обязанностями 
по ведению больных и выполнению инвазивных ис-
следований, я не успевал выполнять ЭхоКГ в больших 
количествах. Кроме того, рядом не было достаточного 
количества заинтересованных врачей, чтобы исследо-
вания стали повседневной работой. И тогда (хоть мне 
и пришлось столкнуться со скепсисом некоторых кол-
лег) я пришел к идее обучать ЭхоКГ вспомогательный 
персонал. Первым нашим помощником-сонографистом 
был Чарльз Хайн.
Вторым сонографистом стала Соня Чанг, которая 

настолько хорошо овладела методикой M-модального 
исследования, что в последующем опубликовала книгу, 
по которой учились многие из первых специалистов 
по ЭхоКГ. Она же обучала стажеров, приезжавших 

к нам в Индиану. Вскоре после появления двумер-
ной ЭхоКГ Соня покинула нашу лабораторию и пере-
шла в Университет Эмори в Атланте, где стала работать 
с Уиллисом Хёрстом, в то время – главой кардиологи-
ческой программы университета.
В наше время в США почти все трансторакальные 

исследования проводят сонографисты, – именно они 
делают метод рентабельным. Сонографисты, однако, 
есть вовсе не в каждой стране: за пределами США 
исследования по большей части выполняют сами вра-
чи. Исключение составляет Англия, где сонографисты 
в целом даже более квалифицированны, чем в США. 
Они дольше учатся физиологии и анатомии сердца 
и не только делают исследования, но нередко и интер-
претируют их.

Рисунок 1.10. Программа первого курса по ультразвуковой диагностике сердечно-сосудистых заболеваний, прове-
денного в Индианаполисе в январе 1968 г.
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Левое предсердие
Левое предсердие – одна из первых структур серд-
ца, которую начали исследовать с помощью ЭхоКГ. 
Оно имеет близкую к овальной форму и тонкие мы-
шечные стенки, находится позади корня аорты над 
левым желудочком. С появлением двумерной ЭхоКГ 
и допплеровского исследования изучение формы, раз-
мера и функции левого предсердия стало обязательной 
частью исследования. С недавних пор с этой целью 
используют также трехмерную ЭхоКГ и исследование 
деформации миокарда.

Размеры и объем левого предсердия
Левое  предсердие служит вместилищем крови, посту-
пающей из легочных вен во время систолы желудочков, 
и каналом, по которому кровь поступает в желудочек 
в раннюю диастолу. В позднюю диастолу оно также 
работает как насос, который завершает наполнение 

левого желудочка перед закрытием митрального кла-
пана. Изменения объема левого предсердия отражают 
процесс его наполнения и опорожнения и остаются 
предметом интенсивного изучения с помощью ЭхоКГ.
Левое предсердие видно из нескольких позиций, 

в частности парастернальной по длинной оси левого 
желудочка и по короткой оси основания сердца и двух 
апикальных – четырех- и двухкамерной (рис. 7.1), 
здесь можно измерить размеры, площадь и объемы ле-
вого предсердия. Ни один из двумерных срезов не дает 
полной информации о трехмерной структуре, поэтому 
надо использовать сразу несколько позиций.
В каждой позиции можно измерить размеры (один 

или более) и площадь левого предсердия. Во време-
на M-модального исследования это делали из пара-
стернальной позиции (рис. 7.2, А). Положение ле-
вого предсердия относительно луча может, однако, 
быть разным, поэтому переднезадний размер пред-
сердия – ненадежный параметр. Так, если сместить 
датчик на межреберье вниз, то получится косой срез, 

Глава 7
Предсердия и правый желудочек

Рисунок 7.1. Левое предсердие из нескольких позиций.
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и передне задний размер окажется завышен. Если пра-
вильно выбрать плоскость исследования, двумерная 
ЭхоКГ позволяет избежать этой ошибки (рис. 7.2, Б). 
Отличие между двумя способами измерения передне-
заднего размера показано на рис. 7.3. На рис. 7.3, А, от-
резок X (7,0 см) ориентирован в нужном направлении 
по отношению к левому предсердию. Но если измерять 
размер по ходу ультразвукового луча (как это проис-
ходит при M-модальном исследовании), то получится 
другое значение, Y (7,8 см). На рис. 7.3, Б, представлен 
еще один пример правильного измерения расширенно-
го левого предсердия.
Трудно бывает определить и точные границы зад-

ней стенки левого предсердия. Часто ее контуры не-
ясны, размыты из-за артефактов или пристеночного 
замедления кровотока, это можно иногда поправить 
изменением усиления или наклоном датчика. Мешают 

определить заднюю стенку левого предсердия и обыз-
вествленное митральное кольцо, и хорошо отражаю-
щая ультразвук АВ-борозда.
Несмотря на сильную корреляцию между объемом 

и линейными размерами, последние не дают полного 
представления об истинном расширении левого пред-
сердия в связи с тем, что оно может происходить в раз-
ные стороны – во многом потому, что левое предсердие 
соседствует с несколькими структурами, в частности 
с аортой. Расширение восходящей аорты ведет к сни-
жению переднезаднего размера левого предсердия, 
а нисходящей – к выпячиванию задней стенки пред-
сердия (рис. 7.4). Форму и строение левого предсердия 
могут нарушать опухолевые массы, например лимфо-
мы. На рис. 7.5 показано сдавление левого предсердия 
лимфомой средостения. Предсердие полностью де-
формировано, размер невозможно определить, функ-

A Б

Рисунок 7.2. А. M-модальное исследование – один из способов измерения переднезаднего размера левого предсердия на уровне основания 
сердца. Б.  Двумерная ЭхоКГ: линия измерения ориентирована в  правильном направлении. Измерения принято производить в  конце систолы, 
когда объем левого предсердия самый большой.

A Б

Рисунок 7.3.  Недостаток M-модального исследования – невозможность пространственной ориентации и, как результат, неточ-
ное измерение размера левого предсердия. А. Отрезок Y равен 7,8 см. Истинному размеру предсердия соответствует отрезок X 
(7,0 см). Двумерная ЭхоКГ позволяет избегать косых срезов. Б. Правильное измерение переднезаднего размера левого пред-
сердия.
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ция предсердия явно нарушена. Точное определение 
размеров левого предсердия требует его регистрации 
из нескольких позиций с учетом ограниченных воз-
можностей метода.
Из-за многих недостатков, о которых говорилось 

выше, судить о величине левого предсердия рекомен-
дуют на основании его объема в конце систолы, перед 
раскрытием митрального клапана, по алгоритму пло-
щадь–длина из апикальных четырех- и двухкамерной 
позиций. Сначала в этих двух позициях планиметриче-
ски измеряют площадь предсердия (рис. 7.6), затем его 
длину – от середины митрального кольца до верхней 
стенки. Из двух измерений длины выбирают наимень-
шее. Объем левого предсердия вычисляют по формуле:

Объем = 8/3 × [(A1 × A2)  L], или

Объем = 0,85 × [(A1 × A2)  L],
где А1 и А2 – площади предсердия во взаимно пер-
пендикулярных плоскостях, L – длина предсердия, 
коэффициент 0,85 приблизительно соответствует 8/3. 
Есть и другая формула, основанная на методе дисков, 
она дает почти те же результаты:

Объем = /4(h) Σ (D1) (D2).
По этому методу площади предсердия и размеры 

по длинной оси получают из четырех- и двухкамерной 
позиций. Автоматически вычисляются размеры каж-

дого диска, в сумме они дают общий объем предсер-
дия. Его делят на площадь поверхности тела, верхней 
границей нормы считают значение 34 мл/м2. Все чаще 
применяют и трехмерную ЭхоКГ, которая в будущем, 
по-видимому, станет методом выбора для расчета объ-
ема левого предсердия. В недавних исследованиях 
с использованием трехмерной ЭхоКГ подтвердили 
высокую прогностическую ценность объема левого 
предсердия при многих заболеваниях.
Существуют и другие, косвенные измерения разме-

ров левого предсердия. Например, отношение диаметра 
корня аорты к размеру левого предсердия по короткой 
оси дает качественную оценку, часто использующу-
юся на практике. У здоровых людей это отношение 
составляет примерно 1:1. Значительное отклонение 
от него – информативный признак изменения раз-
мера левого предсердия. Точно так же выпячивание 
межпредсердной перегородки в полость правого пред-
сердия указывает на расширение левого предсердия 
и повышенное давление в нем (рис. 7.7). Выпячивание 
межпредсердной перегородки особенно хорошо видно 
из апикальной четырехкамерной позиции. Наконец, 
встречается изолированное расширение ушка левого 
предсердия  – при его аневризмах. Лучше всего они вид-
ны при чреспищеводной ЭхоКГ, однако иногда их мож-
но обнаружить и при трансторакальном исследовании.
Итак, измерение объема левого предсердия – не-

отъемлемая часть ЭхоКГ. Линейные размеры дают не-

Рисунок  7.4. Апикальная четырехкамерная позиция у  больного 
с аневризмой грудной аорты. Нисходящая аорта (стрелки) меняет фор-
му левого предсердия, создает впечатление о наличии в его полости 
объемного образования.

Рисунок  7.5. Субкостальная четырехкамерная позиция у  больного 
с лимфомой средостения. Сдавление опухолью левого предсердия из-
вне создает картину объемного образования (стрелки) самого левого 
предсердия.
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полную, а иногда и неверную картину, но их легко 
получить, и потому до сих пор линейные размеры ино-
гда указывают в эхокардиографических заключениях. 
При деформации предсердия они, однако, создают не-
верное представление об истинном его объеме. Поэто-
му измерение объема – более верное решение. Сейчас 
объем левого предсердия вычисляют с помощью дву-
мерного исследования, но, вероятно, скоро это станут 
делать с помощью трехмерной ЭхоКГ.

Функция левого предсердия
На  функцию левого предсердия часто не обращают 
внимания, хотя она существенна при ряде состояний 
и ее можно оценить методами двумерной ЭхоКГ, доп-
плеровскими методами и с помощью анализа дефор-
мации миокарда. Сокращение левого предсердия со-
ответствует зубцу P на ЭКГ и происходит в позднюю 
диастолу, в завершающую фазу наполнения левого 
желудочка. На допплеровском спектре предсердная си-
стола представлена волной A трансмитрального крово-
тока – и ее максимальная скорость, и интеграл линей-
ной скорости (площадь под кривой) позволяют судить 
о сократимости левого предсердия. Утрата координи-
рованных сокращений предсердий при мерцательной 
аритмии ведет к исчезновению волны A (иногда ее за-
меняют низкоамплитудные волны F). Волна A и зубец P 
служат проявлением механической и электрической 
систолы предсердия соответственно; они взаимосвяза-
ны: присутствуют при синусовом ритме и отсутствуют 
при мерцательной аритмии. На рис. 7.8 – три примера 
трансмитрального кровотока у больных с мерцатель-
ной аритмией до (внизу) и после (вверху) электриче-
ской кардиоверсии. У больного В. после восстановле-
ния синусового ритма сразу появились волны A, однако 
так бывает не всегда: электрическая активность может 
восстановиться после кардиоверсии сразу, а волн A 
может еще не быть или амплитуда их окажется сильно 
снижена, как у больного Б.
Совсем недавно для изучения функции левого пред-

сердия стали исследовать деформацию миокарда   с по-
мощью метода отслеживания пятен. Точно так же, 
как для левого желудочка, можно построить кривые 
продольной деформации левого предсердия на про-
тяжении всего сердечного цикла с расчетом скоро-
сти – средней и для отдельных участков. Определены 

A2  A1  

L1  L2  

Объем = 0,85 [(A1 × A2) / L]
ВA Б

Рисунок 7.6. Объем левого предсердия  можно измерить несколькими способами, но наиболее популярен метод площадь–длина. А. В четырехка-
мерной позиции рассчитаны площадь левого предсердия и его размер по длинной оси. Б. Аналогичные измерения произведены в двухкамерной 
позиции. В. Объем левого предсердия рассчитывают по формуле площадь–длина для двух взаимно перпендикулярных проекций.

Рисунок 7.7. Положение межпредсердной перегородки  говорит о со-
отношении давлений в предсердиях. Здесь перегородка выпячивается 
в полость правого предсердия (стрелки), что указывает на повышен-
ное давление в левом.
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нормальные показатели, есть данные о воспроизво-
димости результатов. Несмотря на технические труд-
ности, определение деформации – чувствительный, 
хотя и неспецифичный показатель функции левого 
предсердия, он хорошо коррелирует с другими по-
казателями – объемом и давлением, может служить 
относительно ранним признаком дисфункции. Про-
должают исследовать деформацию левого предсердия 
при отдельных состояниях, в том числе при мерцатель-
ной аритмии: возможно, деформацию получится ис-
пользовать для предсказания эффективности терапии 
и радиочастотной деструкции ее источника. Перспек-
тивное направление исследований – сердечная недо-
статочность с нормальной фракцией выброса левого 
желудочка: нарушенная деформация левого предсер-
дия может помочь установить тяжесть диастолической 
дисфункции левого желудочка.
С помощью чреспищеводной ЭхоКГ исследуют так-

же функцию  ушка левого предсердия. Если при им-
пульсном допплеровском исследовании поместить кон-
трольный объем у входа в ушко, то можно измерить 
максимальную скорость его опорожнения в систолу 
предсердий (рис. 7.9), то есть силу сокращения ушка  
(в норме она выше 50 см/с). Важно заметить, что более 
низкая скорость наблюдается у больных с мерцатель-
ной аритмией , этот признак указывает на повышенный 
риск тромбоза ушка и эмболических осложнений.
Тромбоз ушка левого предсердия  – распространен-

ное и опасное состояние, частое осложнение митраль-
ного стеноза и мерцательной аритмии, при нем высок 
риск эмболических осложнений, в частности инсульта. 
Выявление тромбоза ушка левого предсердия – одно 
из самых частых показаний к чреспищеводной ЭхоКГ. 
Трансторакальная ЭхоКГ уступает чреспищеводной: 
на нее не следует полагаться при подозрении на тром-

боз левого предсердия, включая его ушко. Зато чрес-
пищеводная ЭхоКГ – очень точный метод выявления 
тромбоза ушка, она позволяет его рассмотреть из не-
скольких позиций. Ушко расположено несколько ниже 
левой верхней легочной вены и отделено от нее фи-
брозной тканью, которая иногда настолько выражена, 
что ее ошибочно принимают за патологическое образо-
вание (в частности, за тромб). Цветное допплеровское 
исследование помогает отличить ушко левого предсер-
дия от легочной вены (рис. 7.10 и 7.11). Чтобы не про-
пустить тромбоз, ушко надо исследовать очень тща-
тельно. Вдоль его поверхности расположены мелкие 
гребенчатые мышцы, которые необходимо отличать 
от тромбов. Ушко обязательно исследуют из многих 
позиций, поскольку у большинства больных оно имеет 
дольчатое строение (рис. 7.12).

Межпредсердная перегородка
При  исследовании межпредсердной перегородки часто 
обнаруживают отклонения от нормы, обычно врож-
денного характера. Особенно распространены откры-
тое овальное окно (ООО), дефекты межпредсердной 
перегородки (гл. 19) и аневризмы. У 25–30% взрослых 
есть ООО; в отличие от дефектов межпредсердной 
перегородки, при ООО нарушается слияние первичной 
и вторичной перегородок в эмбриогенезе, что дает 
возможность крови течь между предсердиями пооче-
редно в обоих направлениях. Строение перегородки 
выглядит обычным, а сброс крови выявляется с по-
мощью контрастирования или цветного допплеров-
ского исследования. Иногда виден тоннелеподобный 
промежуток между двумя частями перегородки: его 
появление и исчезновение зависит от фаз дыхания 

Больной A. Больной Б. Больной В.

Рисунок  7.8. Трансмитральный кровоток у  трех больных с  мерцательной аритмией перед электрической кардиоверсией (внизу) и  после нее 
(вверху)  . На фоне мерцательной аритмии механическая активность предсердий отсутствует (нет волн A), после кардиоверсии она у разных боль-
ных восстанавливается в разной степени.
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A

В

Б

Рисунок  7.9. Скорость опорожнения ушка левого 
предсердия  , импульсное допплеровское исследова-
ние. А. У больного с синусовым ритмом скорость при-
мерно равна 60  см/с. Б.  При мерцательной аритмии 
скорость меняется и  в среднем существенно ниже 
из-за некоординированных сокращений ушка. В. Дру-
гой больной с мерцательной аритмией. Скорость опо-
рожнения ушка левого предсердия у  него выше, чем 
у предыдущего.

A
Б

Рисунок 7.10. А. Чреспищеводная ЭхоКГ: тромб в ушке левого предсердия  (стрелка); рядом с ушком видна левая верхняя легочная вена. Б. Цвет-
ное допплеровское исследование: кровоток в вене (*), расположенной несколько выше ушка.
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ЭхоКГ нашла широкое применение не только среди 
амбулаторных и госпитализированных больных с под-
твержденными и подозреваемыми болезнями сердца, 
но и в приемных отделениях и реанимациях терапев-
тического и хирургического профиля. В операционных 
чреспищеводная ЭхоКГ позволяет своевременно выяв-
лять сердечно-сосудистые осложнения, судить об успе-
хе вмешательств (например, пластики клапана). Обста-
новка для выполнения ЭхоКГ в операционных, в при-
емном отделении, в лаборатории электрофизиологии 
и в реанимациях далека от идеальной: обследуемые 
находятся в критическом состоянии, часто на ИВЛ, им 
нередко требуется срочная помощь, они не могут по ко-
манде задержать дыхание или повернуться на левый 
бок. ЭхоКГ в этих условиях проводят для получения 
ответов на конкретные вопросы, часто без возможно-
сти получить все стандартные позиции, но опытному 
врачу из того, что он видит, а отчасти предполагает, 
обычно удается эти ответы найти.

Реанимационные отделения
Показания к ЭхоКГ у больных с ИБС хорошо известны 
(гл. 15). Значение ЭхоКГ в лечении шока, гипоксии, ар-
териальной гипотонии и сепсиса тоже велико: соглас-
но исследованиям, у четверти больных, находящихся 
в терапевтических реанимационных отделениях, при-
чина перечисленных состояний – заболевания сердца. 
Нераспознанные болезни сердца могут также силь-
но затруднять лечение в послеоперационном периоде 
у тех, кто находится в хирургических реанимационных 
отделениях. В табл. 23.1 перечислены часто встре-
чающиеся в реанимационных отделениях состояния, 
в лечении которых ЭхоКГ может сыграть важную роль, 
а в табл. 23.2 приведены Критерии целесообразности 
ЭхоКГ у больных, находящихся в критическом со-
стоянии. Часто ЭхоКГ необходима, чтобы исключить 
болезнь сердца как причину нестабильной гемодина-
мики и заняться поиском иных, внесердечных причин. 
Некоторые эхокардиографические находки, в частно-
сти бессимптомная систолическая дисфункция левого 
желудочка и легочная гипертензия, указывают на по-
вышенный риск послеоперационных осложнений: по-
лиорганной недостаточности, сепсиса и других.

Артериальная гипотония и шок
При артериальной гипотонии  и шоке необходимо по-
нять, вызваны ли они внесердечными причинами (на-
пример, сепсисом или кровотечением) или поражением 
сердца с низким сердечным выбросом и нарушениями 
гемодинамики (например, острой клапанной недо-
статочностью). Важно также выявить сопутствующие 
основному заболеванию поражения сердца, которые 
могут сильно мешать лечению. На рис. 23.1–23.6 – при-
меры исследований, проведенных в реанимационных 
отделениях у нескольких больных. На фоне тяжелой 
инфекции и сепсиса возможна острая тяжелая дис-
функция левого желудочка даже в отсутствие коро-
нарного атеросклероза или предшествующей кардио-
миопатии. На рис. 23.1 – случай больного с сепсисом, 
артериальной гипотонией и периферической гипопер-
фузией. При ЭхоКГ у него обнаружили тяжелую си-
столическую дисфункцию левого желудочка, тяжесть 
которой существенно уменьшилась после лечения.
Причиной госпитализации при хронических 

заболеваниях легких может быть дыхательная 
недостаточность, вызванная декомпенсацией основного 
заболевания, но может – и сопутствующая сердечная 

Глава 23
Эхокардиография в приемном, 
реанимационном отделениях 
и в операционных

Использование ЭхоКГ 
в реанимационных отделениях

Постановка диагноза
Подтвердить или исключить скрытое заболевание сердца
Гемодинамика
Артериальная гипотония
Оценка ОЦК
Функция левого желудочка

Нарушения общей сократимости
Нарушения локальной сократимости
Преходящая дисфункция (сепсис, оглушение миокарда)

Функция правого желудочка
Обструкция выносящего тракта левого желудочка
Клапанные стенозы и недостаточность
Гипоксия
Функция правого желудочка
Давление в правом желудочке
Внутрисердечный сброс крови
ТЭЛА
Инфекции
Инфекционный эндокардит

Таблица 23.1
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Критерии целесообразности трансторакальной и чреспищеводной ЭхоКГ у больных, 
находящихся в критическом состоянии 

Клиническая ситуация Баллы (1–9)

Жалобы и клиническая картина, указывающие на вероятное заболевание сердца: боль в груди, одышка, сердцебие-
ние, преходящая ишемия мозга, инсульт, эмболия периферических артерий и другие (1)*

A (9)

Артериальная гипотония или нестабильная гемодинамика неизвестной этиологии (19) A (9)

Распознавание гипо- и гиперволемии у больных в критическом состоянии (20) U (5)

Дыхательная недостаточность или гипоксия неясной этиологии (26) A (8)

Дыхательная недостаточность или гипоксия внесердечного происхождения (27) U (5)

Выбор метода лечения при установленной ТЭЛА (29) A (8)

Травмы, вызванные резким торможением, или иные травмы грудной клетки, при которых возможны повреждения 
стенок сердца, клапанов и перикардиальный выпот (32)

A (9)

Легкая травма грудной клетки в отсутствие изменений на ЭКГ и повышения уровня маркеров некроза миокарда (33) I (2)

Эндоваскулярные вмешательства под контролем ЭхоКГ: перикардиоцентез, деструкция межжелудочковой перего-
родки этанолом, биопсия миокарда правого желудочка и другие – кроме коронарного стентирования (62)

A (9)

Чреспищеводная ЭхоКГ при плохой визуализации изучаемых структур во время трансторакального исследования 
(99)

A (8)

Контроль при эндоваскулярных вмешательствах, в том числе на клапанах, при фиксации устройств и катетеров, 
радиочастотной деструкции – кроме коронарного стентирования (103)

A (9)

Решение вопроса о кардиоверсии, радиочастотной деструкции и назначении антикоагулянтов (112) A (9)

Контрастирование левого желудочка, когда все его сегменты хорошо видны без контрастирования (201) I (1)

Контрастирование левого желудочка, когда по крайней мере два его смежных сегмента плохо видны без контрасти-
рования (202)

A (8)

A – ЭхоКГ целесообразна (7–9 баллов), U – роль ЭхоКГ не до конца ясна (4–6 баллов), I – ЭхоКГ нецелесообразна или показана лишь в редких случаях 
(1–3 балла).
* В скобках указаны номера, присвоенные каждой клинической ситуации.
Douglas PS, Garcia MJ, Haines DE, et al. ACCF/ASE/AHA/ASNC/HFSA/HRS/SCAI/SCCM/SCCT/SCMR 2011. Appropriate use criteria for echocardiography. J Am Coll 
Cardiol 2011;57(9):1126–1166. © 2011 American College of Cardiology Foundation.

Таблица 23.2

Рисунок 23.1. Парастернальная длинная ось левого желудочка 
у  больного с  тяжелым сепсисом, систола. Болезней сердца прежде 
не было. В центре: легкая дилатация и выраженная общая гипокинезия 
левого желудочка. Слева вверху: через 4  недели после полного вы-
здоровления конечно-систолический размер левого желудочка (LVES) 
уменьшился с 4,7 до 3,4 см, заметно улучшилась сократимость левого 
желудочка. 

Рисунок 23.2. Парастернальная длинная ось левого желудочка 
у  пожилого больного с  пневмонией, осложнившейся артериальной 
гипотонией и  шоком. Очень маленькая полость левого желудочка 
(двунаправленная стрелка) с нормальной его систолической функци-
ей указывает на то, что причиной артериальной гипотонии стала гипо-
волемия. 
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недостаточность. Обусловлена ли тяжесть состояния 
у такого больного первичным заболеванием сердца или 
вторичным, развившимся на фоне заболевания легких, 
иногда понять трудно. На рис. 23.4 – случай больного 
пневмонией с поражением нескольких долей легких 
и правожелудочковой недостаточностью, которому 
потребовалась ИВЛ; обнаружены значительное 
увеличение правых отделов сердца, вторичная 
трикуспидальная недостаточность и признаки 
перегрузки правого желудочка объемом. Легочная 
гипертензия при остром тяжелом внесердечном 
заболевании – неблагоприятный прогностический 
фактор: она может привести к состоянию, когда 
сердечный выброс ограничен способностью 
правого желудочка справляться с резко возросшей 
посленагрузкой. В тяжелых случаях нарушается 
наполнение левого желудочка и развивается 
выраженная артериальная гипотония – ее усугубляет 
снижение ОПСС под действием лекарственных средств 
или сепсиса.
Поскольку состояние этих больных тяжелое и мно-

гие из них находятся на ИВЛ, трансторакальная ЭхоКГ 
часто сильно затруднена. Но даже на изображениях 
низкого качества обычно удается оценить сократи-
мость левого желудочка и исключить его систоличе-
скую дисфункцию как причину артериальной гипо-
тонии. Для более подробного исследования клапанов 
сердца и гемодинамики нужна чреспищеводная ЭхоКГ; 
в ряде исследований показано, что она сильно расши-
ряет понимание механизмов артериальной гипотонии 
и гипоксии у больных в критическом состоянии. Од-
нако поскольку основной задачей в такой ситуации 
бывает именно оценка систолической функции левого 
желудочка, то даже технически несовершенное транс-

Рисунок 23.3. Апикальная четырехкамерная позиция у  больного 
с артериальной гипотонией и шоком, возникшим после недавней ин-
фекции с высокой лихорадкой. (Стрелкой отмечена ложная хорда вер-
хушки.) Общая гипокинезия левого желудочка заставляет подозревать 
дилатационную кардиомиопатию. При  допплеровском исследовании 
(справа) обнаружено псевдонормальное наполнение левого желудоч-
ка (II стадия диастолической дисфункции). Лечение инфекции не при-
вело к улучшению функции левого желудочка. 

Рисунок 23.4. Трансторакальная ЭхоКГ у  больного пневмонией 
с  поражением нескольких долей легких. За  год до  болезни размеры 
и функция желудочков нарушены не были (справа в середине). Госпи-
тализирован с  пневмонией и  гипоксией, которые потребовали ИВЛ. 
Дилатация правого желудочка; форма межжелудочковой перегородки 
(стрелки) указывает на  его перегрузку объемом. Скорость трикуспи-
дальной регургитации повышена умеренно, до  3  м/с (слева), но  пра-
вый желудочек оказался не готов к этим изменениям. 

Рисунок 23.5. Парастернальная длинная ось левого желудочка 
у  37-летней женщины с  фебрильной лихорадкой и  артериальной ги-
потонией. Правый желудочек значительно расширен и  гипертрофи-
рован, а левый сдавлен из-за перегрузки правого давлением. Высокая 
скорость трикуспидальной регургитации указывает на  значительное 
повышение систолического давления в правом желудочке. У этой жен-
щины оказалась первичная легочная гипертензия, ранее не диагности-
рованная. 

A
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торакальное исследование с этим обычно справляется, 
особенно если дополнить исследование контрастиро-
ванием левого желудочка, как это часто делают у боль-
ных на ИВЛ (рис. 23.7).
Одна из причин артериальной гипотонии у тяжелых 

хирургических и травматологических больных – кро-
вотечение и гиповолемия, на которые указывают такие 
эхокардиографические признаки, как маленький объ-
ем левого желудочка и гиперкинезия всех его стенок 
(рис. 23.2). Встречаются больные с прогрессирующей 
артериальной гипотонией, при которой введение ино-
тропных средств не только не помогает, но даже усу-
губляет гипотонию. Часто у таких больных имеется 
давняя артериальная гипертония с гипертрофией ле-
вого желудочка, и гиповолемия вызывает у них ди-
намическую обструкцию выносящего тракта левого 
желудочка – наподобие той, что бывает при обструк-
тивной гипертрофической кардиомиопатии: появля-

ется переднее систолическое движение митрального 
клапана и вторичная митральная недостаточность, воз-
никает систолический шум в сердце (его могут вызвать 
и митральная недостаточность, и внутрижелудочковая 
обструкция) и тяжелая артериальная гипотония  . Она 
объясняется низким ударным объемом левого желу-
дочка вследствие гиповолемии, к которой добавляется 
обструкция выносящего тракта: внутрижелудочковый 
градиент давления может превышать 100 мм рт. ст. 
При катетеризации правых отделов сердца обнаружи-
вают повышенное давление заклинивания легочной 
артерии и приходят к выводу о повышенном давлении 
наполнения левого желудочка. Не распознав, что ар-
териальная гипотония вызвана митральной недоста-
точностью и обструкцией выносящего тракта левого 
желудочка, можно прийти к ошибочному выводу о не-
обходимости увеличения дозы инотропных средств 
и диуретиков, которые еще более усугубят артериаль-

Рисунок 23.6. Несколько изображений по парастернальной длинной оси левого желудочка у молодого больного вскоре после трансплантации 
почки. Артериальная гипотония не позволила перевести его с ИВЛ на самостоятельное дыхание. В каждой паре изображений верхнее зарегистри-
ровано в диастолу, а нижнее – в систолу. А, В. Через 4 часа после операции, на фоне ухудшения состояния: акинезия межжелудочковой перегород-
ки на фоне общей гипокинезии левого желудочка. Б, Г. Через 2 дня: функция левого желудочка полностью восстановилась. Его дисфункция была 
вызвана оглушением миокарда неизвестной этиологии. Коронарного атеросклероза у больного нет. 
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физические принципы  39
экскурсия трикуспидального кольца  220

PISA – см. Проксимальная зона регургитации
Situs inversus  626

с L-транспозицией магистральных артерий  694
Situs solitus  626
Staphylococcus aureus, инфекционный эндокардит  402, 406, 415

сравнение чреспищеводной и трансторакальной 
ЭхоКГ  431

у инъекционного наркомана  408
Vena contracta  242, 445, 842
WPW синдром  151, 153, 154
Zona coapta  332, 333

А
Абсцесс

аортального кольца  418, 420, 423, 424
корня аорты  315, 416, 420
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парапротезный  413, 425
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Аденозин  531
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Альфьери операция  839, 843
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структура ткани миокарда  617, 618
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анатомия  699, 701
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тромбоз  737, 738
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импульс струи  323
критерии тяжести  316, 318, 320, 323
левый желудочек  324
острая и хроническая  323
показания к протезированию  325
при дефектах межжелудочковой перегородки  673
при дилатации аорты  314
при инфекционном эндокардите  314, 315, 320
при искусственном левом желудочке  586, 589, 590
при подклапанном стенозе  310
при расслаивании аорты  313, 728
фракция регургитации  238, 322

Аортальный клапан, см. также отдельные заболевания
анатомия  282
двустворчатый  282, 644
лучевое поражение  819
одностворчатый  643
перфорация створки  848
четырехстворчатый  644

Аортальный стеноз  284
дифференциальная диагностика с митральной недоста-

точностью  243, 296
добутаминовая стресс-ЭхоКГ  302–304
естественное течение  307
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кривые давления  241
критерии тяжести  301
надклапанный  646
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поиск максимальной скорости струи  293
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стадии  287, 311
форма выносящего тракта левого желудочка  297

Аортоаннулярная эктазия  705
Аортоартериит  737, 738
Апикальная гипертрофическая кардиомиопатия – см. Яма-
гучи болезнь

Апикальные позиции, стандартные  95
Аранциев узелок  282
Аритмогенная дисплазия правого желудочка  227, 228, 578, 623
Аркадный митральный клапан  636
Артериальная гипертония – см. Гипертоническое сердце
Артериальный проток – см. Открытый артериальный проток 
Артериовенозные легочные фистулы  68, 69, 202

при болезнях печени  794, 795
Артефакты  44

беспорядок ближнего поля  45
боковые лепестки  44, 369, 717, 718, 789, 855
допплеровские – см. Допплеровские артефакты
затенение  45, 46, 54, 78, 261, 270, 855
зеркальное отражение  54, 55
при контрастировании сердца  69, 76
реверберация  45, 46, 262, 347, 369, 450, 703, 740, 834, 835
ширины пучка  54, 55

Асептический тромбоэндокардит – см. Либмана–Сакса эндо-
кардит 

Аспергиллез аорты  737
Атеросклероз аорты  731, 732, 778

разрыв бляшки  732
трехмерная ЭхоКГ  733

Атрезия трикуспидального клапана  693, 695
Атриализация правого желудочка  399, 629
Аутографт  436
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Байеса теорема  543
Беременность  820, 822

изменения сердечно-сосудистой системы  821
послеродовая кардиомиопатия  592
при протезированных клапанах  466, 470
риск расслаивания аорты и коронарных артерий  712

Бернулли уравнение
модифицированное  239
полное  239
практическое применение  242
при аортальном стенозе  293
при коарктации аорты  646
упрощенное  239, 241

Бескаркасные биопротезы
инфекционный эндокардит  315, 425
нормы  452, 458
особенности имплантации  482, 850, 851

Беспорядок ближнего поля  45, 46
Биологические эффекты ультразвука  56
Биопсия правого желудочка  584
Ближнее поле  31
Блокада левой ножки пучка Гиса

двухжелудочковая ЭКС  579
нарушения сократимости левого желудочка  135, 151, 

579–581
стресс-ЭхоКГ  533, 542, 543
M-модальное исследование  152

Боковые лепестки  44, 369, 717, 718, 789, 855
Боталлов проток – см. Открытый артериальный проток 
Бьёрка–Шайли протез  435, 452, 458
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диастолическая функция левого желудочка  172
для выявления внутрижелудочковой обструкции  603
открытое овальное окно  67
трансмитральный кровоток  164, 173, 174, 179, 180, 182

Варикозно расширенные вены пищевода  796
Вегетации

грибковые  404, 477
при эндокардите Либмана–Сакса  791
ультразвуковая характеристика  402
чувствительность трансторакальной ЭхоКГ  411

Велоэргометрия, стресс-ЭхоКГ  529
Верхняя полая вена

трансторакальная ЭхоКГ  216
чреспищеводная ЭхоКГ  216

Взболтанный физраствор
для выявления сброса  65
для усиления допплеровских сигналов  75
контроль за ходом перикардиоцентеза  278, 279
легочные артериовенозные фистулы  794, 795
методика контрастирования  59
открытое овальное окно  777, 778
при дефектах межпредсердной перегородки  650, 653, 654
при персистирующей левой верхней полой вене  682, 683
усиление допплеровских сигналов  77, 245

Вильямса синдром  639, 646
ВИЧ-инфекция  806
Внутрипредсердный туннель после операции Мастарда  691
Внутрисердечная ЭхоКГ  861

эндоваскулярное закрытие дефекта межпредсердной 
перегородки  661

Внутрисосудистое УЗИ  704, 736
Воздух, скопление в сердце после операции  853
Воздушная эмболия миокарда  855
Волна L трансмитрального кровотока  166
Время изоволюмического расслабления левого желудочка  

163
методика измерения  164

Время полуспада градиента давления  247
источники ошибок  249
при аортальной недостаточности  250, 321, 323
при митральном стенозе  249, 340, 341
при протезированных клапанах  445, 460

Вспышки, при контрастировании  81
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