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На этот раз переиздание «Курса эхокардио-
графии» потребовалось раньше, чем можно 
было предполагать. Огромный интерес чи-
тателей побудил нас сохранить структуру 
и объем книги. Известно, что ни тезисное 
изложение материала, ни пространное пере-
числение технических деталей, клиническая 
польза которых весьма сомнительна, не по-
зволяют по достоинству оценить значение 
метода, который основан на солидной под-
готовке специалиста. Как и в предыдущих 
изданиях, нами введены некоторые допол-
нения в текст и рисунки, в частности сведе-

Предисловие к пятому изданию

ния, касающиеся оценки функции правого 
желудочка, а также устранены неточности 
и небольшие погрешности, которые были 
подмечены внимательными читателями 
и рецензентами. Авторы благодарны, пре-
жде всего, сотрудникам издательства Thieme 
за профессионализм и компетентность в не-
устанной работе над книгой, особенно го-
споже Häberlein, госпоже Schnaufer, госпоже 
Holzer и господину Dr. Brands.

Упсала, Швеция, октябрь 2011 г.
Frank A. Flachskampf

Предисловие к первому изданию

Эта книга предназначена как для начи-
нающих врачей, так и для специалистов, 
имеющих базовые знания по эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ). В ней изложен традицион-
ный курс ЭхоКГ, включающий три раздела: 
общий, специальный и заключительный. 
Цель написания книги состояла в том, 
чтобы помочь читателю в приобретении 
знаний и усвоении нормальной морфоло-
гии и физиологии, а также ознакомить его 
с важными особенностями эхокардиогра-
фической картины при различных заболе-
ваниях. Она призвана помочь рациональ-
но и основательно освоить метод ЭхоКГ, 
не тратя усилий на знакомство с деталями. 
Систематическое обсуждение всевозмож-
ных патологических изменений в объеме 
данной книги невозможно и не входило 
в наши задачи. 

Исходя из обозначенной выше цели, 
в книге не рассматриваются эксперимен-
тальные и находящиеся пока в начале сво-
его клинического применения методы уль-
тразвукового исследования (УЗИ), такие 
как миокардиальная контрастная ЭхоКГ, 
трехмерная ЭхоКГ и тканевая допплерогра-
фия. Основной упор с учетом их реального 
клинического значения сделан на двухмер-
ную ЭхоКГ и допплеровское исследование, 
включая новые важные в практическом от-
ношении разработки, такие как построение 

гармонических изображений и цифровая 
обработка изображений. Сканирование 
в M-режиме, которое обычно выполняют 
для измерения линейных размеров, включе-
но в стандартную программу обследования, 
проводимого из парастернального доступа. 
Важные классические отклонения, выявля-
емые с помощью ЭхоКГ, например феномен 
переднесистолического движения передней 
створки митрального клапана, рассматри-
ваются в соответствующих главах. Для си-
стематизации содержания книги мы отдали 
предпочтение ориентированию по анатоми-
ческим структурам перед делением по нозо-
логическим единицам.

Разграничить «продвинутые» методы 
ЭхоКГ, которые занимают значительный 
объем в книге, трудно, и автору пришлось 
для этого обстоятельно обсудить их и си-
стематизировать широкий спектр патоло-
гических данных. Для этого приводится до-
полнительная литература, которая в свою 
очередь открывает доступ к оригинальным 
статьям и другим публикациям в научных 
журналах. Это относится также к чреспи-
щеводной и стресс-ЭхоКГ, основы которых 
изложены автором, хотя подробное обсу-
ждение этих методов выходит за рамки 
книги.

Настоящей книгой автор хотел показать, 
что сложная методика ЭхоКГ всегда стро-



ится на совершенно понятных элементах, 
помощь в овладении которыми и явилась 
основной целью данного издания. 

Автор выражает благодарность прежде 
всего своей семье за проявленное терпение. 
Автор признателен также (фамилии, упоми-
наемые далее, перечислены в алфавитном 
порядке):
• Sigrid Daberkow, Sven Effert, Andreas 

Franke, Helmut Grenner, Peter Hanrath, 
Rainer Hoffmann, Heinz Lambertz, Jolanta 
Steckiewicz – сотрудникам Первой меди-
цинской клиники Рейнско-Вестфальского 
технического университета в Ахене,

• Arthur Weyman, сотруднику лаборатории 
ЭхоКГ Массачусетской больницы общего 
профиля в Бостоне,

• Craig Asher, David Homa, James Thomas – 
сотрудникам отдела лучевой диагностики 
сердечно-сосудистых заболеваний Клив-
лендской клинической больницы,

• Werner Daniel, Teresa Menendez, Uwe 
Nixdorff, Dieter Ropers, Renate Schützen-
meister, Jens-Uwe Voigt – сотрудникам 
Терапевтической клиники университета 
Эрлангена–Нюрнберга за время, которое 
они уделили автору, за высказанные идеи 
и безвозмездно предоставленные данные 
и иллюстративный материал, а также 

• фирмам Secure Archive и Hewlett-Packard/
EchoAccess за безвозмездную передачу 
программ, которые дали возможность 
использовать в книге цифровые данные, 
без которых ее написание было бы не-
возможно.

Автор глубоко признателен за помощь так-
же редактору книги Markus Becker и Ursula 
Biehl-Vatter – сотрудникам издательства 
Georg Thieme.

Эрланген, сентябрь 2000 г.
Frank A. Flachskampf
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Цели обучения

Настоящая книга в соответствии с принятой 
структурой курсов по ультразвуковой диаг-
ностике поделена на три раздела: общий, 
специальный и заключительный. Курсы об-
учения УЗИ в соответствии с Соглашением 
по ультразвуковому исследованию (1) уч-
реждаются на основании ряда формальных 
критериев, в частности: количества часов, 
предусмотренных для обучения, количества 
обучающихся в группе, их квалификации 
и др. (см. гл. 1). Поэтому содержание из-
лагается в общем виде и охватывает такие 
вопросы, как «показания к УЗИ, техниче-
ские аспекты УЗИ, базовые знания, вклю-
чая практические занятия». Специальный 
курс служит для «коррекции и улучшения 
техники исследования путем выполнения 
практических упражнений», в то время как 
заключительный курс призван «дополнить 
знания и умения» обучающихся и включает 
также разбор особых клинических ситуа-
ций. В соответствии с этим в данной книге 
весь материал распределен между тремя 
большими разделами.

1. Общий курс

Общий курс включает основные вопросы:
• физические и технические основы ЭхоКГ, 

включая допплеровское исследование, 
различные его режимы, получение диаг-
ностической информации и ее хранение, 
а также понятия из области гидродинами-
ки, необходимые для понимания метода 
допплерографии;

• показания к ЭхоКГ в целом и к чреспище-
водной ЭхоКГ в частности;

• методика основных режимов исследова-
ния: M- и B-режимов и допплерографии, 
включая настройку ультразвукового ап-

парата, документирование результатов 
исследования и наиболее частые и серьез-
ные ошибки.

2. Специальный курс

Специальный курс включает следующую 
информацию:
• диагностика поражений различных струк-

тур сердца, в частности желудочков, кла-
панов и др., методика исследования этих 
структур и ее особенности при выявлении 
патологии;

• наиболее важные в клиническом отноше-
нии патологические изменения и их диф-
ференцирование от нормальной картины.

3. Заключительный курс

Заключительный курс затрагивает специ-
альные темы и методы, которые в рамках 
данной книги подробно обсудить невозмож-
но, но основы и проблематику которых дол-
жен знать каждый, кто выполняет ЭхоКГ. 
Это:
• исследование клапанных протезов;
• чреспищеводная ЭхоКГ;
• стресс-ЭхоКГ;
• контрастная ЭхоКГ;
• эхокардиографическая диагностика ти-

пичных неотложных состояний, наблю-
дающихся в практике кардиолога и ин-
терниста.

(1. Qualifi kationsvoraussetzungen gemäß §135 
Abs. 2 SGBV zur Durchführung von Unter-
suchungen in der Ultraschalldiagnostik (Ultra-
schall-Vereinbarung) vom 10.2.1993 in der 
Fassung vom 20.11.1995.)
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к эхокардиографическому исследованию

2 Физические и технические основы
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1.1  Роль ЭхоКГ в клинике 
внутренних болезней 
и в кардиологии

ЭхоКГ – важнейший неинвазивный метод 
медицинской визуализации, применяе-
мый кардиологами в повседневной пра-
ктической деятельности. Относительная 
дешевизна и мобильность ультразвуковых 
аппаратов, а также отсутствие ионизи-
рующей лучевой нагрузки на больного, 
присущей рентгенологическому и другим 
высокоэнергетическим методам лучевой 
диагностики, делают ЭхоКГ исследовани-
ем, применимым повсеместно, в том чи-
сле у постели больного, и не требующим 
специально оборудованного помещения, 
как, например, магнитно-резонансная то-
мография (МРТ), которая наиболее близка 
к ЭхоКГ по своей информативности.

Базовые знания по ЭхоКГ нужны не толь-
ко кардиологам, но и терапевтам. Некоторые 
несердечные заболевания, например острая 
почечная недостаточность, карциноидный 
синдром, амилоидоз, имеют классические 
кардиологические проявления (например, 

скопление жидкости в полости перикар-
да, фиброз клапанного аппарата правых 
отделов сердца, а также рестриктивная 
кардиомиопатия), которые можно выявить 
с помощью ЭхоКГ. Немало больных, у ко-
торых при поступлении по скорой помощи 
в терапевтические отделения подозревают 
сердечную патологию – от острой сердеч-
ной недостаточности и эмболии легочной 
артерии до инфаркта миокарда. Во всех 
этих случаях ЭхоКГ может подсказать пра-
вильный диагноз.

В отделениях интенсивной терапии не-
кардиологического профиля, которые ори-
ентированы на внутренние заболевания, 
а также в междисциплинарных отделени-
ях интенсивной терапии врачи ежедневно 
сталкиваются с проблемами, решение ко-
торых требует срочного выполнения ЭхоКГ. 
Такая нагрузка часто физически утомитель-
на для врача-исследователя.

Эхокардиографическая диагностика меж-
ду тем вышла за пределы собственно ла-
боратории ультразвуковой диагностики; 
наряду с применением в отделениях ин-
тенсивной терапии и отделениях неотлож-

 Значение ЭхоКГ 
в кардиологии и показания 
к эхокардиографическому 
исследованию

Общие сведения
Обсуждается место ЭхоКГ в клинике внутренних болезней, и в частности в кар-
диологии. Рассматриваются показания к систематической и прицельной ЭхоКГ, 
к  чреспищеводной ЭхоКГ, а  также применение портативных ультразвуковых 
аппаратов.

1
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ной помощи к ней все чаще прибегают при 
кардиохирургических, а подчас и общехи-
рургических вмешательствах. Поэтому все 
более актуальным становится вопрос обуче-
ния и квалификации врача, выполняюще-
го исследование, так как ЭхоКГ, в отличие 
от электрокардиографии (ЭКГ) и, пожалуй, 
большинства инвазивных диагностических 
исследований, существенно зависит от про-
фессиональной подготовки врача, которая, 
как и в случае специалистов по инвазивной 
кардиологии, требует длительного времени.

В немецкоговорящих странах не толь-
ко формулирование заключения, но и сам 
процесс получения эхокардиограмм входят, 
как правило, в компетенцию врача. Это от-
носится также к чреспищеводной ЭхоКГ. 
Стресс-ЭхоКГ также требует присутст-
вия врача. С другой стороны, получение 
эхокардиографического изображения при 
трансторакальном УЗИ (но не клиниче-
скую оценку получаемых данных) можно 
доверить хорошо обученному техническому 
или среднему медперсоналу, хотя и в этом 
случае необходимо постоянное присутствие 
врача. Однако в немецкоговорящих странах 
не проводят семинаров и других форм под-
готовки неврачебного персонала по методи-
ке проведения УЗИ. 

Минимальные требования к подготовке 
врача-специалиста в данной области сфор-
мулированы в методических рекоменда-
циях по ЭхоКГ («Qualitätsleitlinien in der 
Echokardiografi e», Erbel et al., 1997) Немец-
кого кардиологического общества и в Со-
глашении по ультразвуковому исследова-
нию Ассоциации врачей больничных касс 
(Qualitätsvoraussetzungen, 1995).

1.2 Показания к ЭхоКГ
Поскольку ЭхоКГ представляет собой не-
обременительный высокоинформативный 
метод диагностики, показанием к ее прове-
дению является широкий спектр сердечно-
сосудистых заболеваний. Противопоказа-
ний к данному методу исследования нет. 
С помощью ЭхоКГ практически при всех 
сердечно-сосудистых заболеваниях можно 
получить важную, а часто даже неожидан-
ную диагностическую информацию. Одна-
ко в связи с тем, что исследование длится 

долго и требует от врача навыков и опы-
та, а также для экономии средств больного 
показания сужают в разумных пределах. 
Подробнее показания и цели исследования 
обсуждаются в методических рекомендаци-
ях Американского кардиологического об-
щества (ACC/AHA/ASE 2003 Guideline u. 
Douglas et al., 2008).

Наиболее частые показания ______
Не претендуя на исчерпывающий перечень 
показаний, назовем лишь наиболее частые:
• подозрение на сердечную недостаточ-

ность (одышка, которую трудно объяс-
нить);

• необходимость оценить функцию желу-
дочков сердца;

• выслушивание шума на сердце неясного 
генеза;

• подозрение на перенесенный инфаркт 
миокарда;

• подозрение на эндокардит;
• подозрение на кардиогенную эмболию;
• наблюдение в динамике больного с по-

роком сердца или с клапанным протезом 
сердца;

• подозрение на скопление жидкости в по-
лости перикарда;

• подозрение на скопление жидкости 
в плевре.

Необычные клинические ситуации, 
при которых показана ЭхоКГ ______
ЭхоКГ из-за высокого отношения стои-
мость исследования–полезная информация 
не является составной частью обычного об-
щего обследования больного или больного, 
по профилю патологии признанного при 
первичном осмотре некардиологическим.

ЭхоКГ в покое непригодна для выявле-
ния ишемической болезни сердца (ИБС), 
так как с ее помощью невозможно непо-
средственно оценить состояние коронарных 
артерий, а лишь удается судить о наруше-
нии амплитуды сокращений сегментов сте-
нок желудочков, которое может появиться 
в результате образования рубца после ин-
фаркта мио карда. Даже при выраженном 
трехсосудистом поражении при ЭхоКГ 
картина может оказаться нормальной, если 



Значение ЭхоКГ в кардиологии и показания к эхокардиографическому исследованию
О

бщ
ий

 к
ур

с

22

нет рубцовых изменений стенки желудоч-
ка. Стресс-ЭхоКГ, наоборот, в следующих 
случаях характеризуется высокой информа-
тивностью (см. гл. 15):
• диагностика ИБС;
• оценка прогноза жизни у больного, пере-

несшего инфаркт миокарда;
• необходимость выяснить функциональ-

ные проявления уже диагностированного 
стеноза коронарной артерии;

• оценка результатов реваскуляризации ми-
окарда (с помощью операции коронарно-
го шунтирования или рентгенохирургиче-
ского вмешательства).

При повторном выполнении ЭхоКГ боль-
ным с сердечно-сосудистой патологией, 
которые получают длительную терапию, 
например больным с артериальной гипер-
тензией (АГ), это исследование позволя-
ет также оценить эффективность лечения. 
Хотя значение гипертрофии левого же-
лудочка (ЛЖ) как признака, по которому 
можно судить о проводимой терапии, об-
щепризнанно, возможность использования 
ее для расчета массы ЛЖ сомнительна из-за 
недостаточной воспроизводимости резуль-
татов измерений. 

Подход, при котором любое нарушение 
мозгового кровообращения (инсульт) авто-
матически является показанием к ЭхоКГ, 
неэффективен. Лишь при действительно эм-
болическом инсульте такое исследование 
оправданно, особенно если в магистраль-
ных артериях шеи, которые снабжают кро-
вью головной мозг, отсутствуют изменения, 
которыми можно было бы объяснить эмбо-
лию.

Специальные показания 
к проведению чреспищеводной 
ЭхоКГ ___________________________
Если качество ультразвукового изображе-
ния при трансторакальной ЭхоКГ недоста-
точно, то в принципе показано выполне-
ние чрес пищеводной ЭхоКГ (см. гл. 14). 
Основанием для этого является более вы-
сокая чувствительность данного исследо-
вания, особенно при поражении клапанов 
сердца, имплантированных клапанных про-
тезах, а также при патологических измене-

ниях в предсердиях восходящей и грудной 
аорте. Если выполнить трансторакальную 
ЭхоКГ бывает трудно, например при эм-
физеме легких или при проведении искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), то и 
обычные задачи трансторакальной ЭхоКГ, 
например выяснение особенностей движе-
ния стенок желудочков, могут стать пока-
занием к выполнению чреспищеводного 
исследования.

В некоторых случаях к чреспищеводной 
ЭхоКГ можно прибегнуть без предваритель-
ной трансторакальной ЭхоКГ, так как ожи-
даемый объем диагностической информа-
ции при этом исследовании больше, а если 
даже трансторакальную ЭхоКГ удается вы-
полнить, то чреспищеводное исследование 
всегда позволяет получить дополнительные 
важные детали, в частности, при:
• расслоении стенки аорты и травме аорты;
• подозрении на эндокардит, дисфункцию 

или тромбоз клапанного протеза;
• необходимости исключить тромб в левом 

предсердии (ЛП), ушке ЛП перед тем как 
выполнить кардиоверсию.

Систематическая или прицельная 
ЭхоКГ? __________________________
Для эхокардиографического исследования 
разработана стандартная полная програм-
ма (см. гл. 3). Следование этой программе 
позволяет методично и в полном объеме 
исследовать все структуры. Это отнимает 
у врача значительное время и силы: на пол-
ное эхокардиографическое исследование, 
включая и допплеровское, при благоприят-
ных условиях уходит не менее 15 мин. При 
затруднительных условиях исследование 
длится намного дольше. Поэтому, особенно 
при непродолжительном повторном иссле-
довании (например, когда надо проследить 
за динамикой перикардиального выпота), 
ограничиваются визуализацией лишь од-
ной какой-то структуры, выполняя меньше 
ультразвуковых срезов. Из-за нехватки вре-
мени и в других случаях нередко приходит-
ся выполнять прицельную ЭхоКГ. Но при 
этом следует учесть, что существенно воз-
растает вероятность просмотреть другие 
изменения, которых врач не подозревает 
и которые сразу не бросаются в глаза. Ише-
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рабочей частоте датчика 2,5 МГц, которая 
особенно часто используется при ЭхоКГ, 
длина волны ультразвука равна 0,6 мм, 
а при рабочей частоте датчика 5 МГц она 
составляет 0,3 мм.

Гармонические колебания. При прохо-
ждении через ткани ультразвуковая волна 

Отражение

1-я среда 2-я среда

a б

α
α Преломление

Акустическая
граница

Датчик

Рис. 2.2 Отражение, преломление, рассеяние.
a  Если звуковая волна попадает на границу раздела двух сред с различным акустическим импедан-

сом, возникает ее отражение. Энергия отраженной волны тем выше, чем больше разность акусти-
ческих импедансов двух сред. Угол падения равен углу отражения. Если волна падает перпендику-
лярно на граничную поверхность, часть энергии звука отражается, возвращаясь к источнику звука, 
а другая часть преломляется, т.е. распространяется дальше, изменив направление, которое зависит 
от соотношения акустических импедансов двух сред.

б  Если отражающие поверхности по размеру меньше длины волны или если звуковая волна попада-
ет на неровную поверхность (слева), происходит рассеивание энергии волны по всем направлени-
ям, в том числе и в направлении источника ультразвука (но в существенно меньшей степени, чем 
при отражении от поверхности, перпендикулярной направлению распространения волны). Срав-
ните с ситуацией, изображенной на рисунке справа, где звуковая волна падает косо на гладкую по-
верхность и обратно датчика не достигает.

Рис.  2.3 Распространение импульса ультра-
звуковой волны. Только «импульсный» режим 
работы датчика позволяет находить соответствие 
между воспринятыми волнами и  глубиной зале-
гания отражателя, что определяется временем 
распространения волны. Импульс, т.е. пакет волн, 
образующийся при кратковременной активации 
датчика, через некоторое время T возвращается 
к  датчику в  виде эхо-волны. На  основании этих 
данных при известной скорости распростране-
ния волны с рассчитывается расстояние до отра-
жающей поверхности (в данном случае – правая 
стенка емкости с жидкостью): с · T/2 (цит. по: Wey-
man AE. Principles and Practice of Echocardiogra-
phy. Lea & Febiger, Philadelphia, 2. Aufl . 1994).

вызывает попеременное сжатие и разре-
жение среды и претерпевает соответст-
вующие минимальные изменения скоро-
сти распространения и деформацию, ко-
торую можно расценивать как появление 
обертонов, или гармонических колебаний 
(рис. 2.4). Эти гармонические колебания, 
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Рис. 2.4 Гармонические колебания.
a  Схема основного колебания (вверху) и  гармонической состав-

ляющей первого порядка (внизу) как синусоидальной функции 
давления от времени (например, регистрация давления в фик-
сированной точке, подвергающейся действию обеих волн). Гар-
моническая составляющая имеет частоту, в  точности равную 
удвоенной частоте основных колебаний, и длину волны, равную 
половине длины волны этих колебаний.

б  Схема, отражающая изменение основной волны при прохожде-
нии ее через ткани, которая из-за примешивания более высо-
кочастотных колебаний деформируется и  утрачивает строго 
синусоидальную форму: на  ней появляются остроконечные 
пики и  ложбины. Причиной такого искажения волны является 
небольшое увеличение скорости распространения при уплот-
нении ткани и  уменьшение при разрежении (цит. по: Muir TG, 
Carstensen EL. Prediction of nonlinear acoustic eff ects at biomedical 
frequencies and intensities. Ultrasound Med Biol 1980; 6: 345–357; 
с разрешения).

в  Упрощенный схематический частотный анализ ультразвуковой 
волны после прохождения ее через ткани. Наряду с частотным 
спектром основного колебания с частотой f0 показана гармони-
ческая составляющая первого порядка с частотой 2f0, амплитуда 
которой существенно меньше.

г  Зависимость амплитуд основного и  гармонического колебаний 
от расстояния до центрального луча. Видно, что амплитуда гар-
монической составляющей существенно меньше и значительно 
менее зашумлена из-за уменьшения боковых лепестков.
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зультаты определения площади отверстия 
митрального клапана с помощью указанно-
го способа вполне приемлемы.

Измерение максимальной скорости струи 
регургитации через трехстворчатый клапан 
с помощью непрерывно-волновой доппле-
рографии (см. гл. 9) позволяет судить о сте-
пени тяжести легочной гипертензии, раз-
вившейся вследствие митрального стеноза.

Митральная недостаточность 
(DVD: видео 5-4, 5-6–5-8) __________
Митральная недостаточность может 
быть вызвана целым рядом заболеваний 
(табл. 5.5). Даже у людей со здоровым сер-
дцем в 30% случаев отмечается минималь-

ная или незначительная митральная недо-
статочность, которая не имеет клинического 
значения.

Патофизиология

Недостаточность митрального клапана при-
водит к следующим последствиям:
• Общий объем крови, выбрасываемой сер-

дцем с каждым его сокращением, допол-
нительно к эффективному объему должен 
включать еще и объем крови, регургити-
рующей в ЛП, что постепенно приводит 
к развитию хронической недостаточности 
насосной функции ЛЖ и ЛП. Развивается 
порочный круг, который приводит к про-
грессирующей недостаточности митраль-

Таблица 5.5 Формы, причины и эхокардиографическая картина митральной недостаточности

Форма Причина ЭхоКГ-картина
Острая
Дегенеративная Разрыв сухожильных хорд или 

сосочковой мышцы
«Молотящая» створка, визуализация разо-
рвавшихся сухожильных хорд или головок 
сосочковой мышцы

Обусловленная эндо-
кардитом

Деструкция, характерная для 
эндокардита

«Молотящая» створка, перфорация, веге-
тации

Обусловленная 
нарушением функции 
клапанного протеза

Паравальвулярная протечка Патологическая подвижность клапанного 
протеза

Ишемическая Острая ишемия при ИБС Острое расширение ЛЖ или нарушение 
подвижности желудочковой стенки

Хроническая
Пролапс митрального 
клапана

Идиопатический, при синдроме 
Марфана и других заболевани-
ях соединительной ткани

Выпячивание паруса створок в ЛП, утол-
щение створок >5 мм при «классическом» 
пролапсе

Дегенеративная Обызвествление створок и ми-
трального кольца

Признаки обызвествления, ограниченная 
подвижность створок

Разрыв сухожильных хорд «Молотящая» створка (одна), визуализация 
разорвавшихся сухожильных хорд

Относительная, 
функциональная или 
ишемическая (при 
расширении ЛЖ)

Перенесенный инфаркт 
миокарда, дилатационная 
кардиомиопатия, аортальная 
недостаточность

Увеличение полости ЛЖ, расширение 
митрального кольца, смещение линии смы-
кания створок в апикальном направлении, 
неполное смыкание створок, ограничение 
подвижности одной или обеих створок при 
закрытии клапана, обусловленное эксцен-
трической тягой сосочковых мышц

Ревматическая Ограничение подвижности 
створок

Митральный стеноз (куполообразное 
выбухание створки), утолщение створок, 
уплотнение створок, ограничение подвиж-
ности створок, укорочение и утолщение 
хордального аппарата
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ного клапана вследствие расширения ми-
трального кольца, особенно после появле-
ния мерцания предсердий.

• Уровень диастолического давления в ЛЖ 
и уровень давления (как диастолического, 
так и систолического) в ЛП повышается. 
При острой митральной недостаточно-
сти, возникающей, например, при разры-
ве сосочковой мышцы, происходит резкое 
повышение давления в ЛЖ, которое пе-
редается на легочные вены и малый круг 
кровообращения и вызывает развитие 
отека легких, несмотря на нормальную 
фракцию выброса ЛЖ (!). При выражен-
ной хронической митральной недостаточ-
ности давление в малом круге также по-
вышено (за исключением случаев терапии 
массивными дозами диуретиков).

• Постнагрузка и преднагрузка ЛЖ могут 
изменяться по-разному. В то время как 
при острой или умеренно выраженной 
хронической митральной недостаточно-
сти величина постнагрузки снижается 
в связи с тем, что кровь регургитирует 
в ЛП с низким давлением, при тяжелой 
митральной недостаточности карти-
на иная. Из-за увеличения размера ЛЖ 
напряжение стенки в соответствии с за-
коном Лапласа значительно возрастает 
(см. гл. 4), и нагрузка на каждое мы-
шечное волокно миокарда увеличива-
ется. Преднагрузка повышается как при 
острой, так и при хронической митраль-
ной недостаточности из-за регургитируе-
мого объема крови. Поэтому острая ми-
тральная недостаточность приводит к по-
вышению напряжения стенки во время 
диастолического наполнения и снижению 
постнагрузки. Оба этих фактора увеличи-
вают фракцию выброса ЛЖ. При тяжелой 
хронической митральной недостаточно-
сти, наоборот, из-за повышенной постна-
грузки сократительная способность мио-
карда продолжает снижаться, но это сни-
жение «компенсируется» высокой пред-
нагрузкой, что и поддерживает фракцию 
выброса на достаточно высоком уровне. 
Поэтому при выраженной митральной 
недостаточности даже фракция выброса 
на уровне нижней границы нормы (<60%) 
уже расценивается как признак систоли-
ческой дисфункции.

Морфологические изменения

В зависимости от морфологических осо-
бенностей выделяют несколько форм ми-
тральной недостаточности, которые имеют 
характерную эхокардиографическую карти-
ну (см. рис. 5.4, 5.6–5.8):
• Пролапс митрального клапана, особенно 

если створки его утолщены (≥5 мм).
• Выбухание створки или ее части («мо-

лотящая» створка), как правило, при 
разрыве хорд. Свободный край поражен-
ной створки смещается во время систо-
лы в ЛП, смыкание створок нарушается, 
и вдоль свободных краев отмечается зия-
ние. В отличие от «молотящей» створки 
при пролапсе митрального клапана в уз-
ком смысле смыкание свободных краев 
створок сохранено, а в полость ЛП вда-
ется лишь парус створки (см. выше в раз-
деле о пролапсе митрального клапана). 
Поскольку часто бывает поражена лишь 
часть створки, особенно задней, может 
оказаться так, что этот феномен виден 
лишь в какой-либо одной плоскости. 
Такая картина наблюдается при дегене-
ративном поражении клапана, особенно 
при пролапсе его, эндокардите или ИБС. 
Разрыв сосочковой мышцы можно рас-
сматривать как крайний вариант такого 
поражения, ведущий обычно к катастро-
фе (рис. 5.14).

• Ревматическое поражение митрального 
клапанного аппарата (см. выше).

• Ограничение подвижности створок, свя-
занное с дегенеративными изменениями 
в клапане, например при выраженном 
обыз вествлении митрального кольца.

• Деструктивные изменения, связанные 
с эндокардитом (перфорации, отрыв фраг-
ментов).

• Расширение митрального кольца, об-
условленное расширением полости ЛЖ 
и эксцентрической тягой сосочковых 
мышц. Область смыкания створок ми-
трального клапана смещается в апикаль-
ном направлении, или во время систо-
лы остается зияние в центральной части 
смыкающихся краев створок.
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г  Сканирование, выполненное из апикальной четырехкамерной позиции. Диастола. Головка сосочко-
вой мышцы (стрелка) находится в ЛЖ. Размеры ЛЖ и ЛП нормальные, так как митральная недоста-
точность развилась остро.

д  Сканирование из  апикальной четырехкамерной позиции. Систола. Головка сосочковой мышцы 
(стрелка) находится в ЛЖ.

Рис. 5.14 Разрыв сосочковой мышцы.
a  Увеличенное изображение, полученное из па-

растернальной позиции вдоль длинной оси. 
Головка разорвавшейся (заднемедиальной) 
сосочковой мышцы имеет повышенную эхо-
генность (стрелка). На  эхограмме, получен-
ной в конце диастолы, она расположена в ЛЖ.

б  В начале систолы передняя створка митраль-
ного клапана вместе со связанной с ней голов-
кой сосочковой мышцы выпадает в  полость 
ЛП (стрелка).

в  Цветовое допплеровское картирование вы-
явило струю регургитации, направленную 
к  задней створке и  связанную с  тяжелой ми-
тральной недостаточностью. Отчетливо видна 
проксимальная зона конвергенции.

Оценка тяжести митральной 
недостаточности

Оценка степени тяжести митральной недо-
статочности основывается главным образом 
на результатах допплеровского исследова-

ния (рис. 5.15 и 5.16), реже – на выявлении 
непрямых признаков, например расшире-
ния ЛЖ и ЛП (которое, кстати, при острой 
митральной недостаточности отсутствует!) 
или на визуализации самого дефекта клапа-
на. Допплеровские критерии степеней тяже-
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сти обобщены в таблице 5.6. С помощью 
одного лишь цветового допплеровского 
картирования можно выявить только мини-
мальную, легкую и умеренную митральную 
недостаточность (см. гл. 2). Четко разгра-
ничить умеренную и тяжелую митральную 
недостаточность на основании одного лишь 
цветового допплеровского картирования не-
возможно. Для этого необходимо получить 
дополнительные данные и рассмотреть их 
в свете клинической картины. Если каче-
ство изображения при трансторакальной 
ЭхоКГ окажется недостаточно высоким, 
следует выполнить чреспищеводное иссле-
дование.

Хирургические аспекты

ЭхоКГ, выполненная чреспищеводным до-
ступом, дает возможность как полуколи-
чественной оценки степени тяжести, так 
и уточнения локализации патологических 
изменений митрального клапана и непо-
средственных механизмов митральной не-
достаточности. Это особенно важно, учиты-
вая растущее количество реконструктивных 

операций на митральном клапане, при ко-
торых чреспищеводную ЭхоКГ выполняют 
также интраоперационно.

Патогенез. Французский хирург Carpentier 
(1983) предложил следующую классифика-
цию митральной недостаточности:
1. Недостаточная подвижность одной или 

обеих створок; при поражении лишь од-
ной створки струя регургитации бывает 
направлена к ней.

2. Чрезмерная подвижность одной или обе-
их створок митрального клапана; при 
поражении лишь одной створки струя 
регургитации направлена от нее. Такая 
картина наблюдается как при «паруся-
щей» (митральный пролапс), так и при 
«молотящей» (разрыв сухожильных 
хорд) створке митрального клапана.

3. Расширение митрального кольца, вы-
званное расширением полости ЛЖ 
или ЛП (или обеих этих камер сердца), 
и связанное с этим расхождение створок. 
Струя регургитации чаще ориентирова-
на центрально. Расширение ЛЖ приво-
дит к апикальному смещению смыкаю-

Рис. 5.15 Оценка степени тяжести митральной недостаточности.
a  Тяжелая ревматическая митральная недостаточность. Цветовое допплеровское картирование, вы-

полненное из апикальной четырехкамерной позиции (та же пациентка, рис. 5.11). На желудочко-
вой стороне закрытого митрального клапана отчетливо видна проксимальная зона конвергенции 
(стрелки).

б  Тяжелая недостаточность митрального клапана (стрелки), обусловленная его дегенеративными 
изменениями. Слева приведена цветовая допплеровская карта скоростей, полученная из  апи-
кальной четырехкамерной позиции. Видны отчетливые признаки обызвествления задней створ-
ки. Справа показан результат импульсно-волновой допплерографии, выполненной на  уровне 
свободного края створок митрального клапана той же пациентки. Полосовидный допплеровский 
сигнал митральной недостаточности (стрелки) регистрируется как над нулевой линией, так и под 
ней (элайзинг-эффект, обусловленный высокой скоростью струи регургитации). E-волна имеет 
бόльшую амплитуду по сравнению с A-волной. Это объясняется высоким давлением в ЛП в ранней 
фазе диастолы вследствие объемной перегрузки, связанной с митральной недостаточностью.

в  Тяжелая митральная недостаточность у больного с расширенным ЛЖ, функция которого снижена. 
Сканирование из апикальной четырехкамерной позиции. Предсердия увеличены. Слева в цвето-
вом секторе видна начальная часть струи регургитации, вызванной выраженной трикуспидальной 
недостаточностью.

г  Эхограмма (тот же пациент, в). Митральная недостаточность, выявленная при сканировании из па-
растернальной позиции вдоль длинной оси. Струя регургитации отклоняется несколько кзади, 
возможно, из-за тяги сосочковой мышцы и  связанного с  этим ограничения подвижности задней 
створки митрального клапана.

д  Тяжелая митральная недостаточность с центральным направлением струи регургитации у больно-
го с расширенным ЛЖ. Выполнено цветовое допплеровское картирование из апикальной четырех-
камерной позиции. Струя регургитации достигает устья правых легочных вен (стрелки).

е  Примеры измерения диаметра струи регургитации на  уровне ее перешейка, или vena contracta 
(«сжатая вена») при чреспищеводной ЭхоКГ. Слева показана небольшая струя митральной недоста-
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точности диаметром несколько миллиметров, 
слегка выступающая в  полость предсердия 
над плоскостью митрального клапана. Спра-
ва приведена цветовая допплеровская карта 
скоростей при тяжелой митральной недоста-
точности; отчетливо видна проксимальная 
зона конвергенции и  струя диаметром 8  мм 
(цит. по: Flachskampf et al. J Am Soc Echocar-
diogr 1998; 11: 882–892; с разрешения).

ж  Минимальная (физиологическая) митраль-
ная недостаточность у пациента со здоровым 
сердцем.
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