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Предисловие ко второму изданию 

Отрадно, что через короткое время появи-
лась необходимость нового издания книги. 
Тщательный пересмотр текста не только по-
зволил сделать книгу актуальной, но и дал 
возможность исправить некоторые слабые 
стороны первого издания монографии, ко-
торые неизбежны при написании книги, по-
священной столь обширной области знаний. 
Все главы были переработаны, некоторые 
из них полностью переписаны, некоторые 
дополнены. Определенные избыточность и 
дублирование в главах, посвященных, на-
пример, новым разработкам методов ткане-
вой допплерографии и контрастной эхокар-
диографии, являются, на наш взгляд, вполне 
допустимыми в образовательных целях. 

Поэтому я уверен, что новая редакция, не-
сомненно, стала значительно лучше. Кроме 
того, к новому изданию прилагаются DVD 
с цифровыми изображениями эхокардио-
грамм, авторы которых любезно предоста-
вили нам свой материал. Известно, насколь-
ко утомительной и кропотливой является 
эта поистине колоссальная работа по на-
хождению, отбору и переводу в соответству-
ющую форму измерений такого большого 
количества изображений, которое представ-
лено здесь. 

Эхокардиография продолжает играть в 
кардиологической практике доминирую-
щую роль в процессе визуализации патоло-
гических изменений. Иногда в связи с бур-
ным развитием других визуализирующих 

методик эхокардиография как бы отодвига-
ется на задний план. Сильные стороны этих 
методик, таких как определение размеров 
инфаркта миокарда, диагностика миокарди-
та с помощью магнитно-резонансной томо-
графии, стратификация риска на основе ме-
тодики определения кальция в коронарных 
сосудах и неинвазивное изображение коро-
нарных артерий при компьютерной томогра-
фии, неоспоримы. Тем не менее в Германии 
распространено мнение, что для решения 
большинства важнейших клинических во-
просов основным методом визуализации 
остается эхокардиография, которая достиг-
ла в последние годы большого прогресса. 
Существенно возрастающие возможности 
метода, к сожалению, часто до конца не рас-
крыты. Эта книга делает этот потенциал оп-
тимально доступным и полезным. 

Редактор хотел бы поблагодарить читате-
лей за большой и прочный интерес к «Прак-
тической эхокардиографии» и надеется, что 
сможет сохранить и приумножить его в но-
вой редакции книги. Хотелось бы поблаго-
дарить также авторов, которые наполнили 
содержанием эту книгу. Наконец, хотелось 
бы поблагодарить издательство Thieme, и 
прежде всего госпожу А.Häberlein и госпо-
дина J.Kohnert, которые образцово справи-
лись с задачей издателей.

Март 2007 г. Франк А. Флакскампф
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Предисловие к русскому изданию

Среди многочисленных инструменталь-
ных методов исследования, используемых 
в настоящее время в кардиологии, ведущее 
место справедливо принадлежит эхокардио-
графии. Этот метод является незаменимым 
в повседневной клинической практике, по-
могая врачу своевременно диагностировать 
поражения клапанного аппарата и других 
структур сердца, оценивать функциональное 
состояние сердечной мышцы, признаки ре-
моделирования сердца и сосудов, выявлять 
нарушения коронарного кровотока и т.п. 
В последние годы возможности клинической 
эхокардиографии существенно возросли, что 
связано с быстрым совершенствованием эхо-
кардиографической аппаратуры и разработ-
кой новых визуализирующих технологий, 
в том числе контрастной, чреспищеводной 
и трехмерной эхокардиографии, тканевой 
допплер-эхокардиографии и других методик. 
Между тем приходится констатировать, что 
многие кардиологи и даже врачи функцио-
нальной диагностики все еще недостаточно 
осведомлены об этих столь быстро возра-
стающих диагностических возможностях 
современной эхокардиографии. 

Предлагаемая читателю книга пред-
ставляет собой русскую версию одного из 
популярных за рубежом изданий, посвя-
щенных изложению основных принципов 
клинической эхокардиографии «Praxis der 
Echokardiographie. Das Referenzwerk zur 
echokardiographischen Diagnostik» под ре-
дакцией профессора Frank A. Flachskampf 
из Университета г. Эрланген (Германия). 
В создании этого руководства принимали 
участие ведущие специалисты в области 
эхокардиографической диагностики  Герма-
нии, Англии, Бельгии, Австрии и Израиля. 

Главной отличительной особенностью 
этой книги является высокий научно-тео-
ретический уровень описания современ-
ных эхокардиографических технологий, 
а также ее практическая направленность 
и доступность изложения материала, что 
делает ее особенно привлекательной для 
специалистов ультразвуковой диагностики 
кардиологических и кардиохирургических 
медицинских центров. Особый интерес 
представляют главы, посвященные обзо-
ру реальных возможностей и перспектив 
развития новых методик эхокардиографии, 
таких как чреспищеводная эхокардиогра-
фия, тканевая допплер-эхокардиография, 
контрастная и трехмерная эхокардиография, 
стресс-эхокардиография и др. Несомненно, 
специалистов ультразвуковой диагностики 
заинтересуют главы, в которых подробно 
обсуждаются возможности метода в диаг-
ностике ИБС, острого инфаркта миокарда 
и его осложнений, гипертрофической и 
дилатационной кардиомиопатии, тромбо-
эмболии легочной артерии, инфекционного 
эндокардита, приобретенных и врожденных 
пороков сердца, реакции отторжения мио-
карда у пациентов с трансплантированным 
сердцем, а также жизнеспособного миокар-
да у больных ИБС. Большой интерес пред-
ставляют также конкретные рекомендации 
по использованию эхокардиографии в отде-
лениях интенсивной терапии кардиологи-
ческих, неврологических и хирургических 
стационаров.

Следует отметить высокий методический 
и профессиональный уровень данного руко-
водства, в котором полнота и четкость изло-
жения материала сочетаются с богатейшим 
иллюстративным материалом. Особенно 
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В соответствии с ориентированным на пра-
ктику характером этой книги в данном 
разделе будет представлен краткий обзор 
важнейших физических и технических 
принципов, необходимых для основатель-
ного понимания метода. Современная эхо-
кардиография (ЭхоКГ) – методика, крайне 
требовательная к техническому оснащению, 
и аппараты являются инженерными произ-
ведениями, монументами техническому 
прогрессу. Исчерпывающее их описание 
стало бы слишком сложной задачей для 

автора и не вместилось бы в рамки дан-
ной книги; поэтому здесь приводятся лишь 
указания на существующую литературу (11, 
20, 36). Кроме того, прикладная акустика 
и динамика потоков вовсе не являются обла-
стями физики, полностью теоретически ос-
вещенными и прозрачными для понимания.

Принципы некоторых специальных тех-
ник (режим второй гармоники, тканевая 
допплер -ЭхоКГ, контрастная ЭхоКГ, трех-
мерная ЭхоКГ) будут описаны в соответст-
вующих главах.

1 Физические и технические основы метода
F.A. Flachskampf*

Звук
Звук можно представить как связанные с ма-
териальными частицами колебания, проте-
кающие в форме периодического увеличе-
ния и уменьшения плотности материи, т.е. 
в виде периодического уплотнения и разре-
жения среды, и волнообразно распростра-
няющиеся в пространстве (рис. 1.1). Соот-
ветственно этому звук может возникать как 
в газах, так и в жидкой или в твердой среде, 
но не в вакууме. Возникает продольная вол-
на («волна давления»), имеющая определен-
ную скорость распространения (c), частоту 
(f) и длину волны (λ), причем справедливо 
равенство:

c = f · λ
Скорость распространения волны и  ее 
мощность. Скорость распространения волны 
зависит от материала и температуры; в возду-
хе она почти в 5 раз медленнее (330 м/с), чем 
в воде (1480 м/с). Эхокардиографические ап-
параты откалиброваны на скорость распро-
странения волны в тканях, равную 1540 м/с. 
Влияние среды на скорость распространения 

Рис.  1.1 Схема ультразвуковой волны. Вверху 
представлено уплотнение и разрежение участву-
ющих в  колебаниях частиц (например, молекул 
газа). Зоны уплотнения (высокое давление) и раз-
режения (низкое давление) чередуются на рассто-
янии длины волны (λ). Внизу представлено изме-
нение давления (p) вдоль линии распространения 
волны. Между максимумами (и, соответственно, 
между минимумами) давления расстояние также 
равно длине волны. Подобную синусоиду можно 
было бы также записать на  временной оси, если 
регистрировать давление в заданной точке, под-
верженной звуковой волне (по 36).

0

λ

p

λ

* Автор благодарит д-ра Heinrich Beckermann, Бёблин-
ген, за рецензирование текста.



1

30

Физические и технические основы метода

звука обозначается как акустический импе-
данс (акустическое сопротивление среды) 
и определяется как произведение скорости 
звука в материи и ее плотности.

Звуковая волна не переносит материальные 
частицы; вместо этого колеблющиеся ча-
стички материи производят лишь мельчай-
шие смещения на доли нанометра от своего 
положения покоя, причем скорости этих 
смещений гораздо ниже, чем скорость рас-
пространения волны. Зато звуковая волна 
переносит энергию. Параметром этой энер-
гии является мощность, или интенсивность, 
звука, которую определяют как мощность 
на единицу площади волнового поля, пер-
пендикулярной к направлению распростра-
нения волны (единица измерения: Вт/см2).

Формы взаимодействия с материальны-
ми частицами. При распространении зву-
ковой волны возможны 4 принципиальные 
формы взаимодействия с пронизываемой 
средой (рис. 1.2).

 � Ослабление (затухание). Это свойство 
материи, и степень ослабления звука пря-
мо пропорциональна дистанции, которую 

проходит волна. При этом энергия пре-
образуется в тепло. Ослабление сильнее 
при высокой частоте, что объясняет недо-
статочную глубину проникновения в тка-
ни высокочастотных ультразвуковых волн.

 � Отражение (рефлексия). Волна отра-
жается от границы сред, имеющих раз-
личные акустические импедансы (т.е. 
различные скорости распространения 
волны), причем угол отражения равен 
углу падения волны.

 � Преломление (рефракция). В случае 
преломления на границе раздела двух 
сред с различным акустическим импе-
дансом (соответственно, с различной ско-
ростью распространения волны) волна 
изменяет направление своего дальнейше-
го распространения. Соотношение угла 
падения и угла преломления зависит от 
соотношения акустических импедансов 
соответствующих сред.

 � Рассеивание. Этот феномен обознача-
ет отклонение звуковой волны во всех 
направлениях (в том числе и по направ-
лению к источнику ультразвука) при 
попадании волны на отражающие по-
верхности (т.е. на границы раздела сред 

Отражение

Среда 1 Среда 2

α
α Преломление

Акустическая
граница

Излучающая 
головка 
(датчик)

a б
Рис. 1.2 Отражение, преломление, рассеивание.
a   Если звуковая волна попадает на границу раздела двух сред с различным акустическим импедан-

сом, возникает отражение. Энергия отраженной волны тем выше, чем больше разница акустических 
импедансов двух сред. Угол падения равен углу отражения. При прямом угле падения часть энергии 
волнового луча будет отражена назад к источнику волны. Часть волновой энергии не отражается, 
а преломляется, т.е. продолжает распространяться во вторую среду с изменением направления рас-
пространения (что зависит от соотношения импедансов).

б   Если отражающие поверхности по  размеру меньше длины волны ультразвука или волна попада-
ет на «неровную» поверхность (слева), возникает рассеивание энергии во все направления, в том 
числе и  в направлении к  источнику ультразвука (конечно, в  существенно меньшей степени, чем 
в случае отражения от большой поверхности, перпендикулярной направлению волны). Сравните 
с ситуацией, изображенной справа, где от гладкой, расположенной под углом к волне поверхности 
никакое количество энергии не возвращается к источнику ультразвука.
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с различным акустическим импедансом), 
имеющие размеры, одинаковые или мень-
шие по сравнению с длиной волны.

В ЭхоКГ анализируется малая часть излу-
ченной волновой энергии, которая благода-
ря отражению или рассеиванию возвраща-
ется назад к источнику ультразвука. Очень 
сильное отражение происходит, среди про-
чего, на границе между тканью и воздухом; 
здесь отражается практически вся энергия 
звуковой волны, так что такие границы 
являются акустически «непрозрачными». 
Похожее тотальное отражение наблюдается 

в случае обызвествленных структур, кото-
рые на эхокардиографическом изображении 
проявляются в виде дорсальных эхотеней, 
поскольку дистальнее этих структур нет до-
ступной акустической энергии.

Ультразвуком называются волны с часто-
той выше слышимого диапазона, т.е. выше 
20 000 Гц (20 кГц). Типичные частоты для 
диагностически используемого ультразвука 
расположены между 2 и 7 МГц (1 МГц = 
1000 кГц = 1 000 000 Гц), для внутрисо-
судистого ультразвука – 40 МГц. Соответ-
ственно, длина волны в ткани для 2 МГц 
соответствует 0,8 мм, для 7 МГц – 0,2 мм.

Эхокардиография
Принцип метода  
Принцип ЭхоКГ заключается в анализе от-
раженных ультразвуковых волн. Принци-
пиально можно представить себе и другие 
способы диагностического использования 
ультразвука, например, в начале 1950-х го-
дов был испробован, но впоследствии за-
брошен трансмиссивный ультразвуковой 
метод, при котором исследуемая структура, 
например, сердце, помещалась между излу-
чающей и принимающей частями аппарата, 
аналогично рентгенографии.

Измерение времени распространения. 
Способность ЭхоКГ (точнее: М-режима 
и 2D-режима) к морфологической диагно-
стике основывается на определении мест 
акустических границ при помощи измере-
ния времени распространения ультразву-
ковых волн. Для этого необходимо, чтобы 
фазы излучения и приема сигналов были 
разнесены во времени и имели подходящую 
длительность. Если бы излучение и прием 
ультразвуковых волн происходили постоян-
но, невозможно было бы определить время 
движения волны от места отражения (так 
на самом деле и происходит в случае непре-
рывноволнового допплера). Поэтому фор-
мирование эхокардиографического изобра-
жения основано на принципе импульсного 
ультразвука: менее чем за 1% времени дат-
чик посылает «импульс» или «пакет волн» 
конечной длины, тогда как остальные 99% 
времени он находится в режиме приема (см. 

рис. 1.3 и 1.4). Чтобы иметь возможность 
однозначно определить, из какой глубины 
возвратился воспринятый датчиком пакет 
волн, датчик должен находиться в режиме 
восприятия как минимум в два раза дольше, 
чем время распространения волны от датчи-
ка до рефлектора. Например, если в М-ре-
жиме максимальная глубина проникновения 
волны составляет 20 см, время ожидания 
должно принципиально составлять не менее 
2×20 см/1540 м/с = 0,26 мс, чтобы можно 
было однозначно определить положение от-
ражателя на этой глубине.

Частота повторения импульсов. Чи-
сло пакетов волн, испускаемых прибором 
в единицу времени, называется частотой 
повторения импульсов. Не следует путать ее 
с основной частотой ультразвуковой волны 
(например, 2,5 МГц). Таким образом, в вы-
шеназванном примере уже чисто «физиче-
ские причины» определяют максимальную 
частоту повторения импульсов: 1/0,26 мс = 
3846/с (почти 4 кГц). Поскольку сам пакет 
волн имеет определенную длительность 
и имеются еще некоторые технические за-
держки, то рассчитанная величина является 
теоретическим лимитом. Хотя понятие о ча-
стоте повторения импульсов обычно встре-
чается в связи с импульсным или цветовым 
допплером (см. соответствующие разделы), 
важно понимать, что и «морфологические» 
методики также работают в импульсном 
режиме.
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Получение морфологических 
данных  
Обычные эхокардиографические сканеры 
испускают и принимают сигнал при по-
мощи специальной ультразвуковой голов-
ки*, которая при помощи кабеля соединена 
с остальным прибором. В принципе датчик 
состоит из пьезоэлектрических кристаллов, 
акустическая эмиссия которых стимулиру-
ется электрическими импульсами и, наобо-
рот, которые при получении ультразвуковой 
волны сами генерируют электрические им-
пульсы. Между кристаллом и обращенной 

* В отечественной практике и русскоязычной лите-
ратуре приняты два обозначения «манипулятора» 
ультразвукового сканера: «датчик» и «трансдьюсер». 
В дальнейшем преимущественно будет использовать-
ся первый вариант, хотя УЗ-датчик как воспринимает 
сигнал, так и излучает его. – Прим. пер.

к пациенту поверхностью датчика находит-
ся акустическая линза для фокусирования 
создаваемых волн. На противоположной 
стороне электрические сигналы каждого 
отдельного кристалла, выработанные при 
получении ультразвуковых волн, переда-
ются в собственно ультразвуковой аппарат 
в виде «сырого» или «радиочастотного» 
сигнала (немного неточное техническое 
понятие, обозначающее электромагнит-
ные волны в диапазоне частот от килогерц 
до гигагерц). В аппарате определяется поло-
жительная огибающая кривая («envelope») 
сигнала, фильтруется, преобразуется 
(«scanconversion», см. ниже) и подвергается 
последующей обработке (рис. 1.5).

Принцип фазированной решетки. Уча-
ствующие в построении изображения 
(трансторакальные и трансэзофагеальные) 
датчики сегодня работают преимуществен-
но по «электронному» принципу (принцип 
фазированной решетки). При этом обычно 
параллельно располагаются 64–256 прямо-
угольных отдельных кристаллов (рис. 1.6). 
Благодаря строгой очередности активизации 
отдельных кристаллов из отдельных волн 
получается единый направленный волно-
вой фронт, т.е. благодаря соответствующей 
активизации итоговый луч может откло-
няться в пределах определенного сектора 
(обычно ≤90°) и колебаться в этом секторе 
(см. рис. 1.8). При этом в каждой позиции 
ультразвукового луча («линии сканирова-
ния») испускается один импульс и записы-
вается приходящее эхо, до того как луч пе-
реместится в следующую позицию.

P

Рис.  1.3 Распространение импульса ультразву-
ковой волны. Только «импульсный» режим работы 
датчика позволяет находить соответствие между 
воспринятыми волнами и  глубиной залегания 
отражателя, что определяется временем рас-
пространения волны. Импульс P, т.е. пакет волн, 
образующийся при кратковременной активации 
датчика, через некоторое время T возвращается 
к  датчику в  виде эховолны E. На  основании этих 
данных при известной скорости распространения 
волны c рассчитывается расстояние до отражаю-
щей поверхности (в данном случае – правая стен-
ка емкости с жидкостью): c · T/2 (по 36).

Рис.  1.4 Ультразвуковой импульс (2,24  МГц). 
По оси ординат (y) давление, по оси абсцисс (x) – 
время (две клеточки соответствуют 1 мкс) (по 20).
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сердца. Однако следует учесть ряд особен-
ностей:

 � Акустическая тень. Существенные труд-
ности возникают из-за отбрасывания 
клапанным протезом акустической тени, 
о которой уже не раз упоминалось ранее, 
особенно если имплантирован механиче-
ский клапан и в меньшей степени каркас-
ный биологический клапанный протез. 
При трансторакальной ЭхоКГ это значи-
тельно затрудняет визуализацию струи 
регургитации через клапанный протез, 
имплантированный в митральную пози-
цию (76), а при расположении клапан-
ного протеза в аортальной позиции за-
трудняется визуализация конвергенции 
струи.

 � Резко выраженная эксцентричность 
струи регургитации. При недостаточно-
сти клапанного протеза в большинстве 
случаев струя регургитации бывает экс-
центричной. Если струя регургитации 
сильно отклоняется, то оценка степени 
недостаточности клапанного протеза мо-
жет оказаться существенно заниженной. 
Это связано с переносом момента струи 
на стенку сердца, в которую бьет струя 
или вдоль которой она течет или «раз-
брызгивается» (22).

 � Кровоток по легочным венам. При уче-
те особенностей кровотока по легочным 
венам для количественной оценки недо-
статочности митрального клапанного 
протеза следует учесть, что кровоток 

а б

в г
LV

LV
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LV
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P

P

Рис. 18.20 Недостаточность протеза митрального клапана при ЧПЭ (P – протез).
а   Несостоятельность шарового клапанного протеза, обусловленная тромботическими отложениями, 

мешающими плотному закрытию.
б  Парапротезная недостаточность механического клапана.
в  Выраженная недостаточность биологического клапанного протеза, связанная с острой поломкой.
г   Парапротезная недостаточность при морфологически неизмененном биологическом клапанном 

протезе.
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по ним подвержен влиянию самого кла-
панного протеза. Даже при отсутствии 
недостаточности клапанного протеза 
антероградный кровоток по легочным 
венам в левое предсердие существенно 
меньше, чем у пациентов с естественным 
митральным клапаном (48). Как и в слу-
чае естественного клапана, на кровоток 
по легочным венам влияют не только 
степень митральной недостаточности 
(уменьшение систолического антероград-
ного и тем самым ретроградного систоли-
ческого кровотока), но и функция левого 
желудочка, величина постнагрузки, ритм 
сердца, податливость предсердия и дру-
гие факторы (41, 46, 48).

 � Увеличение скорости антероградного 
кровотока. О влиянии недостаточности 
клапанного протеза на гемодинамику 
можно судить по увеличению антероград-
ного кровотока через протез, обусловлен-
ному увеличением объема регургитации. 
Этот признак имеет диагностическую 
ценность тогда, когда используется 
в сравнении с исходными данными. При 

клапанном протезе, имплантированном 
в митральную позицию, увеличение кро-
вотока через него происходит при неиз-
менном T1/2P и площади отверстия кла-
панного протеза (43).

В таблице 18.4 перечислены наиболее важ-
ные параметры, по которым клапанные про-
тезы отличаются от естественных клапанов.

Значение чреспищеводной 
эхокардиографии 
при имплантированных 
клапанных протезах  

Чреспищеводная ЭхоКГ значительно рас-
ширила диагностические возможности уль-
тразвукового исследования больных с им-
плантированными клапанными протезами 
сердца.

Протезы митрального клапана. Расши-
ренные диагностические возможности ЧПЭ 
особенно проявляются при оценке функции 

is
a

b

3 4

21

1

2

3

4

а

б

в

Рис. 18.21 Парапротезную недостаточность при имплантированном митральном клапане классифи-
цируют по квадрантам. Корреляция между анатомической локализацией и эхокардиографической кар-
тиной.
а   Схематическое обозначение сегментов митрального кольца, представленное в  том виде, в  каком 

они видны хирургу при вскрытии левого предсердия (а – передний, b – латеральный, s – верхний, 
i – нижний).

б  Сканограмма сердца в плоскости пяти камер.
в   Сканограмма сердца в плоскости четырех камер (1 – передний квадрант, 2 – латеральный, 3 – меди-

альный, 4 – задний) (по 53).
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имплантированного протеза митрального 
клапана. При исследовании через пищевод 
удается «обойти» препятствие для визуа-
лизации левого предсердия, создаваемое 
акустической тенью, которую отбрасывает 
клапанный протез (76). С одной стороны, 
это создает оптимальные условия для диаг-
ностики недостаточности протеза митраль-
ного клапана (43, 61), а с другой – позволяет 
в связи с достижением более высокого раз-
решения выявить тромботические наложе-
ния и вегетации (25, 35, 43, 83, 88), а также 
распознать абсцессы и другие осложнения 
инфекционного эндокардита (26, 37, 64, 
88). Чувствительность данного метода ис-
следования в отношении указанной пато-
логии существенно возрастает. Хотя для 
диагностики описанных морфологических 
изменений ЧПЭ более предпочтительна, ее 
следует выполнять лишь при определенных 
клинических показаниях, поскольку при не-
достаточности протеза митрального клапана 
трансторакальная ЭхоКГ также дает ценную 
диагностическую информацию. Для этого 
необходимо оптимальное, хотя и атипичное, 
расположение датчика в парастернальной 
позиции, из которой удается избежать «ма-
скирующего» эффекта акустической тени 

(или, по крайней мере, уменьшить его) 
и лоцировать проксимальную часть струи, 
где она конвергирует, а также определить 
скорость антероградного кровотока через 
протез митрального клапана. Еще одно пре-
имущество ЧПЭ при имплантированном 
протезе митрального клапана состоит в том, 
что с ее помощью можно лучше оценить 
функцию запирающего элемента клапана. 
Так, если при трансторакальной ЭхоКГ 
можно проследить за движениями запи-
рающего элемента лишь у части больных, 
то при многопроекционной ЧПЭ сделать это 
удается почти всегда.

Протезы аортального клапана. При оцен-
ке функции протеза аортального клапана 
преимущества ЧПЭ перед трансторакаль-
ной ЭхоКГ не столь значительны (2, 37, 
61). Что касается диагностики тромбов, 
вегетаций и абсцессов, ЧПЭ с присущим 
ей бόльшим разрешением и более четким 
изображением существенно превосходит 
трансторакальную (2, 37, 64). Но по сравне-
нию с клапанным протезом, имплантирован-
ным в митральную позицию, условия для 
исследования протеза аортального клапана 
значительно хуже, поскольку здесь сказы-

Таблица 18.4 Основные факторы, влияющие на допплерографическую оценку функции 
клапанного протеза

 � Даже нормально функционирующий клапанный протез вызывает в большей или меньшей 
степени обструкцию кровотока:
Правильная интерпретация линейной скорости кровотока и рассчитанного по ней градиента 
давления, а также T1/2P позволяет отличить нормально функционирующий и стенозированный 
клапанный протез. Для этого необходимо учитывать:

 − тип клапанного протеза
 − размер клапанного протеза
 − поток крови через клапанный протез (функцию левого желудочка)

 � Локальная высокая скорость кровотока и особенности восстановления давления при дву-
створчатом клапанном протезе и при шаровом протезе обусловливают существенно завышенные 
значения «допплеровского» градиента давления по сравнению с градиентом давления, измерен-
ным при катетеризации полостей сердца. При возникновении сомнений выполняют рентгеноско-
пию грудной клетки

 � Использование уравнения непрерывности потока при двустворчатых клапанных протезах 
дает заниженные результаты (нерепрезентативность высокой линейной скорости кровотока 
через клапан)

 � Знание цветовой допплеровской картины «нормальной регургитации» позволяет избежать 
ошибочной диагностики дисфункции клапанного протеза

 � Эксцентричность струи регургитации (существует риск заниженной оценки степени тяжести)
 � Необходимость иметь исходные данные (для сравнения с результатами более поздних иссле-

дований)
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ваются отсутствие оптимальной плоскости 
лоцирования, приводящее к возникновению 
артефактов, и отбрасывание акустической 
тени. Четко проследить за движениями за-
пирающего элемента аортального клапанно-
го протеза даже при ЧПЭ удается не всегда.

Оценка морфологии и функции имплан-
тированного клапанного протеза. Пре-
имущества чреспищеводного ультразву-
кового исследования имплантированного 
клапанного протеза перед трансторакаль-
ной ЭхоКГ заключаются в возможности бо-
лее информативного описания морфологии 
клапанного протеза, а при использовании 
цветового допплеровского картирования – 
в более точном расчете градиента давления 
и измерении времени T1/2P, необходимых 
для оценки гемодинамики. При этом каких-
либо существенных преимуществ одна или 

другая группа параметров не имеет. Пока-
зания к ЧПЭ и эффективность ее в решении 
той или иной диагностической задачи при-
ведены в таблице 18.5.

Нагрузочная, или стресс-
эхокардиография  
Ряд авторов сообщают о применении нагру-
зочной пробы при ЭхоКГ для оценки функ-
ции имплантированного клапанного протеза 
(40, 89). В проведенных ими исследованиях 
влияния нагрузочной пробы с добутамином 
на гемодинамические параметры выявлено 
увеличение градиента давления на клапанном 
протезе на 100% (при введении полной дозы 
препарата) (40, 89). Клиническое значение 
ЭхоКГ с добутаминовой пробой пока оконча-
тельно не ясно, и это исследование пока нель-
зя рекомендовать для широкого применения.

Таблица 18.5 Эффективность ЧПЭ в решении той или иной диагностической задачи

Случаи, когда выполнение ЧПЭ имеет принципиальное значение для решения диагностической 
задачи, в частности для выявления:

 � тромбов*
 � вегетаций на клапанах*
 � парапротезных абсцессов*
 � парапротезной фистулы как осложнения инфекционного эндокардита

Случаи, когда ЧПЭ явно превосходит трансторакальную ЭхоКГ, хотя последняя у части больных также 
оказывается достаточно информативной:

 � недостаточность протеза митрального клапана (качественная и количественная диагностика)
 � недостаточность протеза митрального клапана (уточнение локализации струи регургитации)
 � оценка подвижности и исправности запирающего элемента механического протеза митрального 

клапана
 � оценка морфологии биологического клапанного протеза (имплантированного в аортальную или 

митральную позицию)
Случаи, когда выполнение ЧПЭ не дает существенных преимуществ по сравнению с трансторакаль-
ной ЭхоКГ и показано лишь при недостаточном качестве изображения при трансторакальной ЭхоКГ:

 � недостаточность протеза аортального клапана**
Случаи, когда выполнение ЧПЭ не решает диагностической задачи:

 � оценка особенностей движения запирающего элемента клапанного протеза, имплантированного 
в аортальную позицию

* При имплантации клапанного протеза в митральную позицию метод более чувствителен, чем при импланта-
ции его в аортальную позицию.
** В том, что касается уточнения механизма недостаточности и локализации струи регургитации, ЧПЭ имеет 
некоторые преимущества.
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Клапанные гомотрансплантаты 
и аутологичный клапан 
(операция Росса)  

Нормальная функция клапанного проте-
за. Клапанные гомотрансплантаты и ауто-
логичный клапан, имплантируемые в аор-
тальную позицию, внешне выглядят как 
естественный аортальный клапан. Отличить 
их от естественного аортального клапана 
при двумерной ЭхоКГ и ЭхоКГ в M-режиме 
практически невозможно (рис. 18.22), не от-
личаются они и по своим гемодинамическим 
характеристикам (32, 73). Это означает, что 
скорость кровотока через них такая же, как 
через нормальный естественный аорталь-
ный клапан, а градиент на них отсутствует. 
В идеале признаки недостаточности на им-
плантированных клапанном гомотрансплан-
тате и аутологичном клапане в аортальной 
позиции отсутствуют.

После имплантации клапанного гомотран-
сплантата и аутологичного клапана с вклю-
чением части корня аорты (субкоронарная 
методика) стенка аорты в определенных 
участках при ЭхоКГ бывает уплотнена 
и имеет повышенную эхогенность. После 
имплантации аортального клапана вместе 
с корнем аорты следует регулярно контроли-

ровать размеры аорты, учитывая возмож-
ность расширения ее со временем.

Нарушение функции клапанного протеза. 
При появлении патологических изменений 
в трансплантированном клапане (стеноз, 
недостаточность) эхокардиографическая 
картина не отличается от таковой при пато-
логии естественных клапанов сердца.

Клапанные гомотрансплантаты, имплан-
тированные на  место клапана легочной 
артерии. При трансплантации клапана 
легочной артерии (аутологичный клапан) 
в аортальную позицию на его место им-
плантируют клапанный гомотрансплантат, 
приготовленный из трупной аорты или 
легочного ствола. В идеале клапанный го-
мотрансплантат не отличается от естест-
венного легочного клапана, тем не менее 
тщательное исследование его в послеопе-
рационном периоде имеет важное значение, 
так как и при имплантации в позицию легоч-
ного ствола он предрасположен к дегенера-
тивным изменениям, которые постепенно 
приводят к развитию стеноза или недоста-
точности. Однако дальнейшее наблюдение 
и оценка состояния его осуществляются так 
же, как при патологии естественного клапа-

Эхокардиографическая оценка различных типов 
клапанных протезов

Рис.  18.22 ЭхоКГ у  больного после протезирования аорты гомотрансплантатом. Изменения в  гомо-
трансплантате отсутствуют.
а  Сканограмма вдоль длинной оси сердца, полученная из парастернального доступа.
б  Исследование в М-режиме.
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на легочной артерии. Отличие состоит лишь 
в том, что могут наблюдаться осложнения 
со стороны анастомоза, в частности раз-
витие стеноза (при ЭхоКГ в таких случаях 
выявляют картину надклапанного стеноза 
легочного ствола).

Каркасные биологические 
клапанные протезы  
Каркасные биологические клапанные про-
тезы имплантируют в аортальную, ми-
тральную позицию и иногда в позицию 
трехстворчатого клапана. Наиболее часто 
как в прошлом, так и в настоящее время 
применяют биологические клапанные про-
тезы Hancock и Carpentier-Edwards.

Техника исследования и  нормальная 
эхокардиографическая картина. Створки 
биологического клапанного протеза, поддер-
живаемые клапанным каркасом, соответст-
вуют створкам аортального клапана и при 
ЭхоКГ имеют такой же вид. Однако в клапа-
нах такого типа каркас имеет относительно 
большой объем, что затрудняет проведение 
эхокардиографического исследования, осо-
бенно трансторакальной ЭхоКГ (рис. 18.23). 
Из-за ревербераций и акустической тени ви-
зуализация створок клапана затруднитель-
на, поэтому важно подобрать оптимальное 
акустическое усиление. Ценную диагности-

ческую информацию можно получить при 
ЭхоКГ в M-режиме (см. рис. 18.5). В отли-
чие от трансторакальной ЭхоКГ, ЧПЭ при 
исследовании каркасных биологических 
клапанных протезов, имплантированных как 
в аортальную, так и в митральную позицию, 
позволяет получить довольно ценную ин-
формацию о морфологии этих клапанов (см. 
рис. 18.24). Поскольку в клапанных проте-
зах данного типа невозможно достичь опти-
мального соотношения между пришивным 
кольцом и площадью отверстия клапанного 
протеза, то при малых размерах последнего 
на нем появляется значительный градиент 
давления (табл. 18.2). При отсутствии изме-
нений в каркасных биологических клапан-
ных протезах признаки недостаточности их 
отсутствуют (по данным литературы, при-
мерно у 10% больных, которым импланти-
руют такие клапанные протезы, отмечается 
незначительное нарушение герметичности 
смыкания створок) (66).

Биологические клапанные протезы, изго-
тавливаемые из бычьего перикарда, кото-
рые отличаются низкой износостойкостью 
и в связи с этим применяются редко, при 
ЭхоКГ напоминают аортальный клапан. По-
скольку в клапанных протезах данного типа, 
например имплантируемых в митральную 
позицию, объем каркаса относительно мал 
и артефактов наблюдается меньше, исследо-
вать их с помощью ЭхоКГ легче.
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Рис. 18.23 Трансторакальная двумерная эхокардиограмма больного с имплантированным в митраль-
ную позицию биологическим клапанным протезом Carpentier-Edwards.
а   Изображение, полученное в плоскости четырех камер сердца; стрелки указывают на две неизме-

ненные створки.
б  Изображение, полученное при сканировании вдоль длинной оси из парастернального доступа.
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Патологические изменения. С помощью 
трансторакальной ЭхоКГ обычно удается 
выявить недостаточность каркасного био-
логического протеза митрального клапана, 
однако при расположении датчика в апи-
кальной позиции появляются акустические 
тени, отбрасываемые каркасом, которые за-
трудняют исследование.

В целом, для всех биологических клапан-
ных протезов характерна тенденция к раз-
витию дистрофических изменений в них. 
Более подробно патология клапанных про-
тезов данного типа описана на с. 588 в раз-
деле «Дегенеративные изменения биологи-
ческого клапанного протеза».

Бескаркасные биологические 
клапанные протезы  
Данный тип биологических клапанных про-
тезов до настоящего времени применялся 
значительно реже. Эхокардиографическая 
картина при исследовании больных с та-
ким клапаном напоминает таковую после 
имплантации клапанного гомотранспланта-
та. Их имплантируют только в аортальную 
позицию, и они не отличаются по эхокар-
диографической картине от естественного 
аортального клапана.

Двустворчатые клапанные 
протезы  
Двустворчатые клапанные протезы в на-
стоящее время, по-видимому, являются 

наиболее часто имплантируемыми механи-
ческими клапанными протезами. Модели 
клапанных протезов данного типа, постав-
ляемые на рынок, отличаются значитель-
ным многообразием (см. табл. 18.1). Однако 
по эхокардиографической картине и техни-
ке исследования двустворчатые клапанные 
протезы практически не отличаются. При 
оценке морфологии этих клапанов с помо-
щью двумерной ЭхоКГ сталкиваются с упо-
мянутыми ранее трудностями, связанными 
с появлением ревербераций, акустических 
теней и др. (рис. 18.25).

Техника исследования. У части больных, 
которым двустворчатый клапанный протез 
имплантирован в митральную позицию, 
состояние обеих створок и особенности 
их движения при благоприятных услови-
ях удается оценить при исследовании из 
апикальной позиции (см. рис. 18.26). При 
многопроекционной ЧПЭ такая оценка воз-
можна практически всегда. Следует учесть 
при этом важную роль правильного поворо-
та датчика, так как для получения четкого 
изображения необходимо совпадение пло-
скости сканирования с плоскостью створок 
и осью шарнира.

У всех больных с имплантированным 
двустворчатым механическим клапаном 
врач-сонолог сталкивается с особенностью, 
связанной с локальным увеличением ско-
рости движения центральной части струи 
крови, протекающей между двумя створка-
ми клапана, и феноменом восстановления 

LV LV

MVP

LALA

Рис.  18.24 Чреспищеводная эхокардиограмма больного с  нормальным биологическим клапанным 
протезом, имплантированным в митральную позицию (MVP).
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давления (12, 15). Эта особенность была 
описана на с. 559 в разделе «Сопостави-
мость значений расчетного («допплеров-
ского») и измеренного градиента давления 
на клапанном протезе». Ее особенно следует 
учитывать при измерении скорости кровото-
ка через протез аортального клапана и рас-
чете по этой скорости градиента давления 
на клапане. В сомнительных случаях в каче-
стве дополнительного исследования следует 
выполнить рентгеноскопию грудной клетки. 
В этом случае также важно ориентировать 
плоскость исследования так, чтобы по воз-
можности отчетливо были видны движения 
створок клапанного протеза (рис. 18.27). 
При неправильно подобранной плоскости 
сканирования или рентгеновского просве-
чивания можно ошибочно диагностировать 
дисфункцию клапанного протеза! Расчет 
эффективной площади отверстия клапанно-
го протеза с помощью уравнения непрерыв-
ности потока из-за более высокой скорости 
центральной части струи крови невозможен 
(см. выше) (10), так как полученное значе-
ние скорости кровотока через клапанный 
протез оказывается сильно завышенным.

Нормальная картина. Для двустворчатых 
механических клапанов характерна «нор-
мальная» недостаточность, а эхокардиогра-
фическая картина при исследовании всех 
моделей клапанных протезов данного типа 
практически одинакова (см. рис. 18.28). 
Вблизи от клапана удается выявить несколь-
ко коротких струек регургитации, цветовой 
сигнал от которых соответствует высокой 
скорости (11, 29). Они выбрасываются из 
небольшой щели между обеими захлоп-
нувшимися створками, между створками 
и каркасом клапана или из места, в кото-
ром подвешен шарнир. В зависимости от 
плоскости сканирования выявляют либо две 
струйки (из места, где подвешен шарнир), 
либо одну, ориентированную в центральном 
направлении, а иногда струйки, расходящи-
еся к периферии (см. рис. 18.28).

Поворотно-дисковые 
механические клапаны  
Техника исследования. Трудности при 
исследовании морфологии поворотно-ди-
сковых механических клапанов с помощью 

а б

Рис. 18.25 Трансторакальная ЭхоКГ у больного с имплантированным механическим протезом и пара-
протезной недостаточностью.
а   Слегка модифицированная апикальная четырехкамерная позиция. Хотя из-за акустической тени, 

отбрасываемой клапанным протезом, исследовать левое предсердие почти невозможно, тем не ме-
нее, парапротезную недостаточность легко выявить, исследуя зону конвергенции проксимальной 
части струи.

б   Эхокардиограмма другого больного с  имплантированным механическим протезом митрального 
клапана, полученная при лоцировании сердца вдоль длинной оси из парастернальной позиции 
датчика. В этой позиции акустическая тень не мешает. Видна незначительная парапротезная недо-
статочность.
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Рис. 18.26 Трансторакальная ЭхоКГ с масштабированием изображения, полученная у больного с дву-
створчатым клапанным протезом, который был имплантирован в митральную позицию.
а  Открытое положение.
б  Закрытое положение. Отчетливо видна экскурсия створок.
в   Чреспищеводная эхокардиограмма двустворчатого протеза митрального клапана в открытом и за-

крытом положении.

а б

Рис.  18.27 Видеозапись работы двустворчатого 
клапана St. Jude, имплантированного в  аорталь-
ную позицию.

а  Открытое положение.
б  Закрытое положение.
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ЭхоКГ те же, что и при исследовании дву-
створчатых механических клапанов. В этом 
случае при имплантации клапанного проте-
за в митральную позицию движения запи-
рающего элемента лучше прослеживаются, 
однако качество изображения при чреспи-
щеводном исследовании, конечно, лучше 
(рис. 18.29). При измерении скорости кро-
вотока и расчете по ней градиента давления 
на клапанном протезе следует учесть, что 
при открытии диска струя крови в той или 
иной степени отклоняется и имеет эксцен-

тричное направление. В связи с этим не-
обходимо варьировать положение датчика, 
с тем чтобы направление ультразвукового 
луча ориентировать параллельно отклоня-
ющейся струе крови. Клапан имеет боль-
шое и малое отверстие, так как запирающий 
элемент его (диск) подвешен эксцентрично 
(рис. 18.30).

Нормальная картина. Поворотно-диско-
вым механическим клапанам также присуща 
«нормальная» недостаточность. Сонографи-

Рис. 18.28 «Нормальная» регургитация через двустворчатый клапанный протез St. Jude Medical. На фо-
тографии клапана показаны места, на уровне которых проходит плоскость сканирования на приведен-
ных ниже эхокардиограммах.

а б
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Рис. 18.29 ЧПЭ у больного с клапанным протезом Björk-Shiley, имплантированным в митральную по-
зицию.
а  Открытое положение. Угол открытия створки ограничен и составляет 45°.
б  Закрытое положение.
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Информативность 
эхокардиографии  

Трансторакальная эхокардиография. 
Трехстворчатый клапан состоит из пере-
дней, септальной и небольшой задней ство-
рок (20, 21). Двумерная трансторакальная 
ЭхоКГ позволяет одновременно визуали-
зировать переднюю и септальную створки 
в течение всего сердечного цикла. Исследо-
вание лучше выполнять из левой парастер-
нальной позиции по короткой оси сердца, 
а также из апикальной позиции. При доп-
плеровском исследовании трехстворчатого 
клапана датчик располагают в апикальной, 
а часто и в левой парастернальной позиции.

С помощью трансторакальной ЭхоКГ при 
удовлетворительных условиях исследова-
ния маленькую заднюю створку трехствор-
чатого клапана удается рассмотреть лишь 
при сканировании из парастернальной пози-
ции датчика, который ориентируют на левое 
плечо вдоль оси «приносящего тракта пра-
вого желудочка».

Чреспищеводная эхокардиография. 
В исследовании морфологии трехствор-
чатого клапана, особенно его комиссур 
и подклапанного аппарата, решающую 
роль играет ЧПЭ. Однако и в этом случае 
заднюю створку клапана визуализировать 
трудно. Если эхоскоп в нижней части пище-
вода после исследования венозного синуса 
максимально наклонить вперед, то у части 
больных вдоль трансвальвулярной короткой 
оси удается визуализировать трехстворча-
тый клапан, включая заднюю его створку. 
Наиболее отчетливое изображение трехст-
ворчатого клапана удается получить при 
ЧПЭ в плоскости четырех камер, а также 
вдоль базальной короткой оси с наклоном 

плоскости сканирования под углом 60° 
и одновременно в плоскости аортального 
клапана (30).

Трехмерная эхокардиография правого 
желудочка. В связи с неправильной формой 
правого желудочка, который, как раковина, 
прикрывает левый желудочек, результаты 
определения его объема и фракции выбро-
са с помощью двумерной ЭхоКГ неточны. 
Точно определить эти параметры можно 
с помощью трехмерной ЭхоКГ. Этот метод 
более трудоемкий, но не зависит от конфи-
гурации правого желудочка (см. также гла-
ву 8); валидность его доказана как в экспе-
рименте на животных, так и в клинических 
исследованиях (48, 52).

Тканевая допплерография правого же-
лудочка. Тканевая допплерография, с по-
мощью которой определяют максимальную 
систолическую скорость кровотока, систо-
лическую деформацию и скорость систоли-
ческой деформации (24), находится в самом 
начале своего применения, но, по-видимо-
му, не утратит своего значения и в будущем. 
Применение этого метода для исследования 
правого желудочка сердца затрудняется не-
большой толщиной его свободной стенки 
при сканировании в плоскости, примерно 
соответствующей плоскости четырехкамер-
ной позиции датчика. Межжелудочковая 
перегородка представляет собой анатоми-
ческую структуру, которая выполняет двой-
ственную функцию, участвуя, с одной сто-
роны, в образовании правого желудочка, а с 
другой – левого, что затрудняет оценку фун-
кции правого желудочка. Однако удалось 
показать, что при заболеваниях миокарда 
и при легочной гипертензии деформируе-
мость правого желудочка снижена.

19 Заболевания правых отделов сердца
H. Lambertz, О. Ekinci

Трехстворчатый клапан
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Стеноз трехстворчатого клапана  

Двумерная эхокардиография. При транс-
торакальной ЭхоКГ стеноз трехстворчато-
го клапана распознается по ограниченной 
подвижности его створок, уменьшению се-
парации их краев, а также куполообразной 
форме створок в диастолу (рис. 19.1). Воз-
можно сращение комиссур (40). Наиболее 
информативно сканирование из парастер-
нальной позиции вдоль короткой оси сердца 
на уровне основания правого желудочка, 
а также в плоскости четырех камер из апи-
кальной четырехкамерной позиции. Правое 
предсердие, как правило, увеличено.

Допплерография. При допплеровском ис-
следовании больных со стенозом трехст-
ворчатого клапана выявляют увеличение 
скорости кровотока через клапан в начале 
диастолы, расширение частотного спектра 
и замедленное мезодиастолическое снижение 
скорости кровотока (рис. 19.2) (15, 22). Таким 
образом, критерии стеноза трехстворчатого 
клапана оказались сравнимы с критериями 
митрального стеноза, однако диастолическое 
ускорение кровотока из-за обычно более низ-
кого градиента давления на трехстворчатом 
клапане, как правило, менее выражено. Вре-
мя T1/2P определяют так же, как при митраль-
ном стенозе; в норме оно равно 50–70 мс.

Чреспищеводная эхокардиография. 
Стеноз трехстворчатого клапана, который 

практически всегда имеет ревматическую 
природу, можно диагностировать и с по-
мощью чреспищеводной ЭхоКГ, при ко-
торой выявляют характерные для данной 
патологии утолщение створок клапана, ог-
раничение их подвижности и иногда обыз-
вествление. Допплеровское исследование 
чреспищеводным доступом удается редко, 
так как трудно достичь оптимального угла 
между направлением антероградного по-
тока крови через трехстворчатый клапан 
и ультразвуковым лучом. В связи с этим 
более предпочтительно трансторакальное 
исследование, так как скорость кровотока 
через трехстворчатый клапан и градиент 
давления на нем даже при стенозе относи-
тельно низкие.

Градиент давления. Средний диастоличе-
ский градиент давления на трехстворчатом 
клапане до 4 мм рт.ст. расценивается как 
признак легкого стеноза, градиент давле-
ния, равный 4–7 мм рт.ст., считается призна-
ком умеренного стеноза, а градиент более 
7 мм рт.ст. – выраженного стеноза. После 
реконструкции трехстворчатого клапана 
(например, путем аннулопластики по Кар-
пантье или Дюрану или с помощью опера-
ции Де Вега или Минале) может возникнуть 
легкий стеноз клапана.

Рис.  19.1 Трансторакальная эхокардиограмма, 
зарегистрированная у больного со стенозом трех-
створчатого клапана из апикальной четырехка-
мерной позиции.

Рис.  19.2 Спектральный допплеровский анализ 
потока крови, входящего в  правый желудочек, 
у того же больного, что и на рисунке 19.1. Удлине-
ние времени T1/2P пассивного наполнения право-
го желудочка до 121  мс соответствует среднему 
диастолическому градиенту на  трехстворчатом 
клапане 3 мм рт.ст.
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Недостаточность трехстворчатого 
клапана  

Причины недостаточности трехстворчатого 
клапана перечислены в таблице 19.1, а кри-
терии оценки степени тяжести ее – в табли-
це 19.2.

Двумерная эхокардиография. Морфоло-
гическая оценка трехстворчатого клапана, 
а также определение размера кольца трехст-
ворчатого клапана при сканировании в пло-
скости четырех камер сердца позволяют 
установить, является ли трикуспидальная 
недостаточность органической или имеет 
функциональную природу. При наличии 
значимой вторичной недостаточности трех-

Таблица 19.1 Причины недостаточности трехстворчатого клапана

Причины
Максималь-
ная скорость 
регургитации

Правый желудочек Другие признаки

При легочной гипертензии
 � Острая недостаточность, 

например при тромбоэм-
болии легочной артерии

Повышена, 
но чаще всего 
не превышает 
3,5 м/с

Расширен; в зависимо-
сти от степени недо-
статочности отмечается 
глобальная или локаль-
ная гипокинезия

Легочная артерия расши-
рена

 � Хроническая недо-
статочность, например 
при рецидивирующей 
тромбоэмболии легочной 
артерии, пороке митраль-
ного клапана, патоло-
гическом сбросе крови, 
идиопатической легочной 
гипертензии, заболевани-
ях легких

Значительно 
повышена

Гипертрофирован, обыч-
но умеренно расширен, 
тип гемодинамики часто 
нормокинетичен

Легочная артерия расши-
рена

Без легочной гипертензии
 � Снижение систолической 

функции правого желу-
дочка (инфаркт миокарда 
правого желудочка, ДКМП)

Нормальная 
или снижена

Расширен и гипокине-
тичен

При КБС часто нарушено 
движение стенки правого 
желудочка в зоне, кро-
воснабжаемой правой 
коронарной артерией; 
при ДКМП отмечается 
глобальная гипокинезия 
левого желудочка (изо-
лированное поражение 
правого сердца встреча-
ется очень редко)

Эндокардит
 � Инфекционный эндокар-

дит
Нормальная При тяжелой недо-

статочности расширен 
и гипокинетичен

Вегетации

 � Эндокардит Леффлера Нормальная При тяжелой недо-
статочности расширен 
и гипокинетичен

Фиброз

Посттравматические изменения
 � Например, после биопсии 

миокарда
Нормальная При тяжелой недо-

статочности расширен 
и гипокинетичен

Иногда разрыв сухожиль-
ных хорд
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