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ВВЕДЕНИЕ 

Высокая информативность ультразвукового исследования в сочета-

нии с безвредностью и отсутствием противопоказаний определили его 

широкое распространение практически во всех областях медицины. 

Ультразвуковой метод занял особое место в диагностике заболеваний 

сердца. Многообразие задач, решаемых с помощью эхокардиографии, ве-

сомый вклад в конечный результат лечения кардиологических пациентов 

со всей определенностью ставит задачу максимального использования 

возможностей ультразвуковой аппаратуры в здравоохранении.   

Данная инструкция представляет материал для быстрого поиска 

нормативных значений показателей протокола эхокардиографии, пред-

ставленного в  приложении №5 приказа Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь от 03.03.2009 №206, и выполняет задачи информа-

ционного сопровождения  приказа. На страницах 6 - 7 представлен прото-

кол эхокардиографии, в котором оцениваемым показателям присвоены 

порядковые номера. На последующих страницах приводятся методиче-

ские подходы к проведению исследования и нормативные значения пока-

зателей.  

При подготовке справочных материалов использовалась информа-

ция из рецензируемых источников. Предпочтение было отдано докумен-

там, одобренным American College of Cardiology (ACC)/American Heart 

Association (AHA), American Society of Echocardiography (ASE), European 

Society of Cardiology (ESC) / European Association of Echocardiography 

(EAE). 
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Показания для направления пациентов на трансторакальную  

эхокардиографию: 

Высокая диагностическая ценность, необходима экстренная эхо-

кардиография [18]: 

- артериальная гипотония с подозрением на тампонаду сердца; 

- боли в области сердца с подозрением на расслаивающую аневриз-

му аорты или инфаркт миокарда (при соответствующих изменениях 

ЭКГ); 

- тяжелая сердечная недостаточность неясной этиологии; 

- осложнения инфаркта миокарда: разрыв межжелудочковой пере-

городки, псевдоаневризма, острая митральная регургитация, перикардит, 

тромбоз левого желудочка; 

- осложнения инфекционного эндокардита: новый шум в сердце, 

сердечная недостаточность, атриовентрикулярная блокада; 

- декомпенсированный врожденный порок сердца; 

Высокая диагностическая ценность, необходима эхокардиография в 

ближайшее время [18]: 

- шум в сердце с подозрением на приобретенный порок сердца; 

- установленный по клиническим данным и посевам крови диагноз 

инфекционного эндокардита без нарушений гемодинамики и иных ос-

ложнений или лихорадка неясного генеза и положительные результаты 

посевов крови; 

- впервые диагностированная сердечная недостаточность без тяже-

лых нарушений гемодинамики; 

- подозрение на дисфункцию протезированного клапана без тяже-

лых нарушений гемодинамики; 

- впервые диагностированный врожденный порок сердца; 

- дилатация корня аорты; 

- хроническое легочное сердце или недавняя тромбоэмболия легоч-

ной артерии; 
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- после протезирования клапанов (опорные данные для дальнейше-

го наблюдения); 

Высокая диагностическая ценность, эхокардиография в плановом 

порядке [18]: 

- ранее диагностированный приобретенный порок сердца без суще-

ственных изменений гемодинамики и новых жалоб (для определения раз-

меров камер сердца и функции клапанов); 

- подготовка к плановой операции (для определения дисфункции 

левого желудочка); 

- поиск источника эмболии, особенно у лиц младше 45 лет и у па-

циентов с заболеваниями сердца; 

- наследственные заболевания в семейном анамнезе (синдром Мар-

фана, гипертрофическая и дилатационная кардиомиопатия, аритмогенная 

дисплазия правого желудочка); 

- подозрение на опухоль сердца; 

- артериальная гипертензия. 

Показания к плановой эхокардиографии: 

- аритмии, особенно желудочковые, тахикардия; 

- наличие шумов неясной этиологии  при аускультации; 

- наличие клинических признаков ишемической болезни сердца; 

- динамическое наблюдение за течением заболеваний сердечно-

сосудистой системы и ходом лечения; 

- лечение антибиотиками в онкологии; 

- болезни перикарда; 

- кардиомиопатии. 

Показания к чреспищеводной эхокардиографии: 

Абсолютные: 

- подозрение на абсцесс корня аорты, клапанных колец, парапро-

тезную фистулу при инфекционном эндокардите; 
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- подозрение на дисфункцию протезированного клапана (особенно в 

митральной позиции); 

- подозрение на расслаивающую аневризму аорты; 

- подозрение на тромбоз левого предсердия; 

- исследование митрального клапана перед реконструктивной опе-

рацией и вальвулопластикой и после них; 

- исследование структур, удаленных от передней грудной стенки 

(например, межпредсердной перегородки); 

- интраоперационная эхокардиография. 

Относительные: 

- поиск источника эмболии артерий большого круга кровообраще-

ния; 

- необходимость эхокардиографии при низком качестве транстора-

кальной визуализации; 

- подозрение на инфекционный эндокардит в отсутствие вегетаций 

при трансторакальной эхокардиографии. 

Оборудование 

Для эхокардиографии используют систему ультразвуковой визуали-

зации, оснащенную датчиком секторного (векторного) типа с диапазоном 

рабочих частот 2,5-5 МГц. Система должна иметь программное обеспече-

ние для проведения исследований и расчётов в кардиологии, М-режим, 

режимы импульсноволновой, постоянноволновой, цветовой допплеро-

графии, на ультразвуковых системах высокого/экспертного класса – ана-

томический М-режим, режим тканевой допплерографии, в частности тка-

невой цветовой, тканевой импульсноволновой режимы, режимы тканево-

го следа, допплер-оценки деформации и скорости деформации и пр. 

Характеристики изображения 

Для оценки ультразвуковой анатомии сердца используется изобра-

жение в В-режиме с применением программного обеспечения «Кардиоло-

гия» с минимальным значением показателя усреднения кадров и макси-
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мальным значением частоты кадров. Изображение сердца должно зани-

мать весь экран монитора. Глубина сканирования должна превышать глу-

бину расположения исследуемых структур не более чем на 2 см.  

Скорость развертки изображения в М-режиме должна быть не ме-

нее 50 см/сек, в режиме допплерографии – 100 см/сек. При проведении 

расчетов в режиме цветовой допплерографии предел Найквиста устанав-

ливается в диапазоне 50 - 60 см/сек.  

При расчетах проводятся измерения с усреднением значений не ме-

нее чем в 5 последовательных кардиальных циклах. При наличии техни-

ческой возможности осуществляется синхронизация изображения с ЭКГ.      

Положение пациента 

Эхокардиографическое исследование из парастернального и апи-

кального доступов следует проводить в положении пациента на левом бо-

ку с приподнятым на 30º изголовьем кушетки. С учетом тяжести состоя-

ния пациента допустимо использовать положение его на спине, однако в 

этом случае оптимальная визуализация возможна только при дилатации 

камер сердца. При исследовании из супрастернального, субкостального и 

правого парастернального доступов положение пациента должно быть на 

спине. 

Гигиенические требования к проведению исследования 

Для сканирования должен применяться специальный гель, не обла-

дающий раздражающим и сенсибилизирующим действием, разрешенный 

к применению Министерством здравоохранения Республики Беларусь. 

Очистка и дезинфицирование датчиков и кушетки должна проводиться 

после каждого обследования. Пациент должен располагаться на сухой пе-

ленке из хлопчатобумажного материала.  
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СТАНДАРТНЫЙ ПРОТОКОЛ ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
______________________________ 

           (Наименование организации) 
 

Ультразвуковое исследование сердца № _______ 
Дата обследования  «____» ____________________20 __г. 
Фамилия, имя, отчество пациента 
____________________________________ 
Дата рождения «__» __ 19     г. Пол: мужской, женский (нужное подчерк-
нуть) 
Площадь поверхности тела (м2) __1__ Ритм ________ ЧСС ________ 
Аорта: диаметр на уровне аортального клапана _2_ мм, в восходящем от-
деле _3_ мм, дуга _4_ мм, в нисходящем отделе _5_ мм  
Левое предсердие: 
Переднезадний размер _6_мм,          
в 4-х камерной позиции _7_/__мм.                  
Особенности (указать) ___________    

Левый желудочек:  
Размер:  
конечно-диастолический _8_мм 
конечно-систолический _9_мм, 
в 4-х камерной позиции _10_/__мм. 
Особенности (указать) ___________         
 

Показатели 
ЛЖ  

КДО 
мл 

КСО 
мл 

УО мл ФВ% МО мл ФУ % СИ 
л/мин/

м2 
М-режим 11 12 13 14 15 16 17 
В-режим 18 19 20 21 22 23 24 
Толщина межжелудочковой перегородки (МЖП): МЖП(д) _25_мм, 
МЖП(с) _26_мм, амплитуда движения _27_ мм. 
Толщина задней стенки (ЗС): ЗС (д)_28_мм, ЗС (с) _29_мм, амплитуда 
движения _30_ мм. 
Масса миокарда левого желудочка _31_ г, индекс массы _32_ г/м2  
Диаметр выходного тракта левого желудочка: _33_ мм, 
скорость кровотока _34_ м/сек, 
систолический градиент в выходном отделе левого желудочка _35_ мм 
Hg  
Особенности (указать)_________________________ 
Сократимость миокарда (указать): 
1.Нормокинез                      4.Дискинез 
2.Гипокинез         36          5.Аневризматическое 
3.Акинез                              выпячивание 
Нарушение локальной сократимости левого 
желудочка _37_ 
Индекс локальной сократимости миокарда _39_ 
Особенности (указать) _______ 

38 

38 

38 

38 

38 

38 

38 
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Правое предсердие: размер в 4-х камерной позиции _40_ мм. 
Особенности (указать) ______________________________________ 
Правый желудочек: передне-задний размер_41_ мм, в 4-х камерной пози-
ции _42_ мм 
Толщина передней стенки правого желудочка: диастола _43_ мм. 
Особенности (указать) 
______________________________________________ 
Межпредсердная перегородка: дефект есть/нет, локализация _44_  
размер дефекта _45_мм, направление сброса _46_ 
Особенности (указать) 
______________________________________________ 
Межжелудочковая перегородка: дефект есть/нет, локализация _47_  
размер дефекта _48_мм, направление сброса _49_, градиент сброса 
_50_ммHg 
Особенности (указать) 
______________________________________________ 

Аортальный клапан (протез) _51_  
состояние створок: фиброз есть/нет 
кальциноз _52_степень 
максимальная скорость (систо-
ла)_53_м/сек  
максимальный градиент (систо-
ла)_54_ммHg 
площадь эффективного отверстия 
_55_см2  
регургитация _56_степень 
Особенности (указать)__________ 
 

Митральный клапан (протез)_57_ 
состояние створок: фиброз есть/нет   
кальциноз _58_ степень 
Е_59_м/сек, А_60_ м/сек, Е/А _61_  
максимальный градиент (диастола) 
_62_ мм Hg 
площадь эффективного отверстия 

_63_см2  
ВИР _64_мсек, DT _65_мсек     

регургитация _66_ степень  
градиент регургитации _67_ мм Hg 
Особенности (указать)___________ 

Легочная артерия  
диаметр ствола_68_ мм 
ветви _69_/_ мм          
Особенности (указать) ___________  
Клапан легочной артерии: 
максимальная скорость (систола) 
_70_м/сек  
максимальный градиент (систо-
ла)_71_мм Hg  
регургитация _72_ степень 
АТ _73_мсек, ДЛА среднее _74_ 
мм Hg  
Особенности (указать) __________ 
 

Трикуспидальный клапан  
состояние створок: фиброз есть/нет      
кальциноз _75_ степень    
Е _76_м/сек, А _77_ м/сек, Е/А 
_78_  
максимальный градиент (диастола) 
_79_ мм Hg 
площадь эффективного отверстия 
_80_см2  
регургитация _81_ степень 
градиент регургитации _82_ ммHg 
НПВ  выдох/вдох _83_/__ мм  
ДЛА систолическое _84_ммHg 
Особенности (указать) ___________       
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Перикард: не изменен, утолщен, уплотнен (нужное подчеркнуть) 85 
Сепарация листков перикарда 86: 
по задней стенке левого желудочка __ мм, по боковой стенке левого же-
лудочка __ мм, 
по переднее стенке правого желудочка __ мм, по правому предсердию 
__мм; количество жидкости __ мл. 
Особенности (указать) 
_____________________________________________ 
Плевральные полости (опи-
сать)__87__________________________________ 
Заключение 
_______________________________________________________________
___ 
_______________________________________________________________
___ 
_______________________________________________________________
___ 
_______________________________________________________________
___ 

 
Врач _______________________   
____________________________________ 

                            (подпись)                                  (инициалы, фамилия)      
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1. Площадь поверхности тела (body surface area - BSA), м2 

В ультразвуковых аппаратах могут использоваться разные формулы 

расчета площади поверхности тела человека, что не является принципи-

альным вопросом, так как существенно не влияет на результат измерений. 

В литературе имеется ссылка на более частое использование формулы 

Mosteller. 

Таблица 1.  

Рекомендуемые формулы для оценки площади поверхности  

тела человека 

Автор Формула 
DuBois and DuBois BSA = 0.007184 · H0.725 · W0.425 
Gehan and George BSA =  0.0235 · H0.42246 · W0.51456 
Mosteller, модификация  формулы                                   
Gehan and Georg 

 
BSA = sqr {H x W/3600} 

Примечание: H – рост пациента, W – вес пациента. 

 
2. Аорта: диаметр на уровне аортального клапана, мм 

Диаметр аорты измеряется на уровне концов створок аортального 

клапана в конце диастолы в парастернальной позиции в срезе по длинной 

оси левого желудочка в М- или В-режимах. При проведении расчетов в 

М-режиме курсор устанавливается строго перпендикулярно изображению 

исследуемых структур на экране от наружной поверхности адвентиции 

передней, по отношению к датчику, стенки аорты до внутренней поверх-

ности интимы задней стенки. В случае если добиться перпендикулярно-

сти курсора М-режима стенкам аорты невозможно, расчёты проводятся в 

В-режиме (рис. 1). Курсор измерителя в В-режиме устанавливается стро-

го перпендикулярно стенкам аорты. Диаметр аорты на уровне аортально-

го клапана составляет 24 - 39 мм [5].  
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Рисунок 1. Схема измерения диаметра аорты на уровне аортального 
клапана в М-режиме, В-режиме в парастернальной позиции длинной оси 

левого желудочка 
 
3. Аорта: диаметр в восходящем отделе, мм 

Аорта в восходящем отделе измеряется в парастернальной позиции 

длинной оси левого желудочка в В-режиме при смещении датчика на 1 

ребро вверх, курсор измерителя устанавливается строго перпендикулярно 

стенкам аорты. В норме диаметр аорты в восходящем отделе составляет 

23 - 36 мм [5] (рис. 2). 
 
 
 

Рисунок 2. Схема измерения 
диаметра аорты в восходящем отделе 
в В-режиме в парастернальной пози-
ции длинной оси левого желудочка 

 
 

4. Аорта: диаметр дуги, мм  

Диаметр дуги аорты измеряются из супрастернального доступа при 

сканировании по длинной оси дуги аорты в В-режиме (рис. 3), составляет 

в норме 22 - 36 мм [1].  
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Рисунок 3. Схема измерения дуги аорты в 
В-режиме из супрастернального доступа 

 

 

5. Аорта: диаметр в нисходящем отделе, мм  

Диаметр нисходящего отдела аорты измеряют из супрастернально-

го доступа, при сканировании по длинной оси дуги аорты в В-режиме 

(рис. 4). В норме диаметр нисходящего отдела аорты равен 20 - 30 мм [6].  

 
 

Рисунок 4. Схема измерения диаметра 
нисходящего отдела аорты в В-режиме из 

супрастернального доступа 
 
 
 
6. Левое предсердие: переднезадний размер, мм 

Переднезадний размер левого предсердия измеряется из левого па-

растернального доступа в срезе по длинной оси левого желудочка на 

уровне концов створок аортального клапана в М- или В-режимах в конце 

систолы. При проведении расчетов в М-режиме курсор устанавливается 

строго перпендикулярно изображению исследуемых структур от заднего 

края стенки аорты [2] до эндокарда задней стенки левого предсердия. В 

случае если добиться перпендикулярности курсора М-режима стенкам 

аорты невозможно, расчёты проводятся в В-режиме (рис. 5). Курсор из-

мерителя в В-режиме устанавливается строго перпендикулярно стенкам 

левого предсердия. 

Нормальные значения переднезаднего размера левого предсердия 

составляют у женщин 27 - 38 мм, у мужчин 30 - 40 мм [2]. 
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Рисунок 5. Схема измерения переднезаднего размера левого пред-

сердия в М-режиме, В-режиме в парастернальной позиции длинной оси 
левого желудочка 

 

7. Левое предсердие: в 4-х камерной позиции, мм  

В четырехкамерной апикальной позиции измеряются медиально-

латеральный и продольный (верхненижний) размеры левого предсердия в 

конце систолы желудочков, когда камера левого предсердия имеет наи-

большую величину [2] (рис. 6). В норме данные размеры составляют 25 - 

45 * 29 - 53 мм [1].  
 
 

 
 
 

Рисунок 6. Схема измерения медиально-
латерального,  продольного (верхненижне-
го) размеров левого предсердия в четырех-

камерной апикальной позиции 
 
 
 

8. Левый желудочек: конечно-диастолический размер, мм  

Конечно-диастолический размер левого желудочка измеряется в 

парастернальной позиции по длинной оси левого желудочка в М- или В-

режиме на уровне хорд митрального клапана (на границе базальных и 

средних сегментов левого желудочка) (рис. 7). 

При проведении расчетов в М-режиме курсор устанавливается 

строго перпендикулярно изображению исследуемых структур на экране 
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(задней стенке левого желудочка) от эндокарда межжелудочковой пере-

городки до эндокарда задней стенки, исключая из измерения хорды и па-

пиллярные мышцы, в конце диастолы (в фазу, соответствующую началь-

ной части комплекса QRS в случае синхронизации с ЭКГ). Если добиться 

перпендикулярности курсора М-режима исследуемым структурам невоз-

можно, измерения проводятся в В-режиме на уровне хорд митрального 

клапана в конце диастолы (рис. 7). Курсор измерителя в В-режиме уста-

навливается строго перпендикулярно стенкам левого желудочка. Конеч-

но-диастолический размер составляет у мужчин 42 - 59 мм, у женщин 39 - 

53 мм [2]. 
 

   
 

Рисунок 7. Схема измерения конечно-диастолического размера 
(КДР) левого желудочка в М-режиме, В-режиме в парастернальной  

позиции длинной оси левого желудочка 
 

9. Левый желудочек: конечно-систолический размер, мм 

Конечно-систолический размер измеряется в парастернальной по-

зиции в срезе по длинной оси левого желудочка в М- или В-режиме на 

уровне хордального аппарата митрального клапана (на границе базальных 

и средних сегментов) от эндокарда межжелудочковой перегородки до эн-

докарда задней стенки в момент максимального систолического смеще-

ния межжелудочковой перегородки (при отсутствии нарушений ритма и 

проводимости) и максимального систолического смещения задней стенки 

левого желудочка (рис. 8). Нормативные значения конечно-

систолического размера 33 ± 0,5 мм [2].  
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Рисунок 8. Схема измерения конечно-систолического размера 
(КСР) левого желудочка в М-режиме, В-режиме в парастернальной  

позиции длинной оси 
 
10. Левый желудочек: в 4-х камерной позиции, мм  

Конечно-диастолический медиально-латеральный размер измеряет-

ся в четырехкамерной апикальной позиции на уровне хорд митрального 

клапана в В-режиме. Конечно-диастолический продольный размер изме-

ряется от линии фиброзного кольца митрального клапана до эндокарда 

верхушки (рис. 9). В норме данные размеры составляют 37 - 58 * 62 - 95 

мм [1]. 
 
           
 

 
Рисунок 9. Схема измерения медиально-

латерального и продольного размеров левого 
желудочка в апикальной четырехкамерной 

позиции в В-режиме 
 

 

 

Оценка систолической функции левого желудочка  

при проведении расчетов в М-режиме 

 

11. Конечный диастолический объем (КДО), мл  

КДО рассчитывается автоматически по уравнению Тейхольца 

(Teichgolz) при измерении конечно-диастолического размера в парастер-
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нальной позиции в срезе по длинной оси левого желудочка в М-режиме. 

КДО в норме у мужчин составляет 70 - 166 мл, женщин 62 - 135 мл [10]. 

12. Конечный систолический объем (КСО), мл  

КСО рассчитывается автоматически по уравнению Тейхольца при 

измерении конечно-систолического размера в парастернальной позиции 

по длинной оси левого желудочка в М-режиме. КСО у мужчин в норме 

составляет 20 - 74 мл, у женщин – 16 - 58 мл [10]. 

13. Ударный объем (УО), мл 

УО рассчитывается автоматически путем вычитания из показателя 

конечно-диастолического объема значения конечно-систолического объ-

ема.  

В норме ударный объем составляет 70 - 100 мл [17].  

14. Фракция выброса (ФВ%) рассчитывается автоматически по 

уравнению Тейхольца при измерении конечно-диастолического и конеч-

но-систолического размеров в парастернальной позиции длинной оси ле-

вого желудочка в М-режиме. ФВ представляет собой отношение ударного 

объема к конечно-диастолическому объему, выраженное в процентах. В 

норме фракция выброса, рассчитанная с применением данного метода, 

составляет более 60% [5]. 

15. Минутный объем крови (МО, мл) рассчитывается автоматиче-

ски как отношение произведения ударного объема и частоты сердечных 

сокращений к 1000. В норме МО составляет 3500 - 5500 мл/мин [16]. 

16. Фракция укорочения (ФУ%) рассчитывается автоматически 

как отношение разности конечно-диастолического и конечно-

систолического размеров к значению конечно-диастолического размера, 

выраженное в процентах. ФУ в норме у мужчин составляет 25 - 43 %, 

женщин 27 - 45 % [2]. 

17. Систолический индекс (СИ) рассчитывается автоматически 

как отношение минутного объема к площади тела пациента. В норме СИ 

составляет 2,8 - 4,2 л/мин/м2  [16]. 



18 
 

 

Оценка систолической функции левого желудочка при прове-

дении расчетов в В-режиме по методике Simpson 
 

18. Конечный диастолический объем (КДО), мл 

КДО рассчитывается автоматически по методу дисков при сканиро-

вании в четырехкамерной и двухкамерной апикальной позициях в В-

режиме в конце диастолы. По эндокарду трассируют полость левого желу-

дочка, исключая из измерений папиллярные мышцы. Левый желудочек 

разбивается на 20 дисков одинаковой высоты, вычисляется их объем. Это 

самый точный метод расчета объемов левого желудочка, т.к. деформации 

левого желудочка менее всего влияют на результат. Если удается получить 

хорошее изображение только в одной позиции, четырехкамерной или 

двухкамерной апикальной, возможен расчет КДО по формуле площадь-

длина (рис. 10). В норме КДО у мужчин составляет 67 - 155 мл, у женщин 

– 56 - 104 мл [2].  

19. Конечный систолический объем (КСО), мл 

КСО рассчитывается по методу дисков или по формуле площадь-

длина. В норме КСО у мужчин составляет 22 - 58 мл, у женщин 19 - 49 мл 

[2]. 

 
Рисунок 10. Схема измерения 

объемов левого желудочка в В-режиме 
в апикальной позиции по методу дис-
ков или по формуле площадь-длина 
[Шиллер Н., Осипов М.А., 2005] 

 

 

 

 

20. Ударный объем (УО), мл 

УО рассчитывается автоматически. В норме ударный объем состав-

ляет 70 - 100 мл [17].  
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21. Фракция выброса  (ФВ%)  

ФВ при расчете по методу дисков или формуле площадь-длина в 

норме составляет ≥ 55% [2, 5]. 

22. Минутный объем крови (МО, мл) считается автоматически 

как отношение произведения ударного объема и частоты сердечных со-

кращений, к 1000. В норме МО составляет 3500 - 5500 мл/мин [16]. 

23.  Фракция укорочения (ФУ%) по данным В-режима рассчиты-

вается автоматически как отношение разности конечно-диастолического 

и конечно-систолического размеров к значению конечно-

диастолическому размера, выраженное в процентах. ФУ в норме у муж-

чин составляет 25 - 43 %, женщины 27 - 45 % [2]. 

24. Систолический индекс (СИ) 

рассчитывается автоматически как от-

ношение  минутного объема к площади 

поверхности тела пациента. В норме СИ 

составляет 2,8 - 4,2 л/мин/м2  [16]. Кроме 

СИ введен ударный индекс (УИ), кото-

рый реализован в современных ультразвуковых сканерах в параметрах 

обсчета гемодинамических показателей и составляет 43 - 45 мл/м2 [15]. 

Оценка систолической функции левого желудочка в режиме 

тканевой допплерографии* 

(* - оценка систолической функции левого желудочка в режиме 

тканевой допплерографии проводится при наличии опций и программно-

го обеспечения на ультразвуковом сканере, данная методика является 

вспомогательной) 

Оценка систолической функции левого желудочка может быть про-

ведена в режиме импульсноволновой тканевой допплерографии путем ре-

гистрации продольной скорости движения фиброзного кольца митрально-

го клапана. Исследования осуществляются в четырехкамерной апикаль-

ной позиции. Контрольный объем размером менее 5 мм размещается по-
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следовательно на латеральной и медиальной частях митрального фиброз-

ного кольца, регистрируются значения максимальной систолической ско-

рости их движения (Sʹ), затем рассчитывается средняя систолическая 
скорость движения. Для этого сумма систолической скорости движения 

медиальной и латеральной частей фиброзного кольца митрального клапа-

на делится на 2. При наличии нарушений локальной сократимости следу-

ет регистрировать максимальную систолическую скорость движения дру-

гих отделов фиброзного кольца митрального клапана в апикальной двух-

камерной и пятикамерной позициях.  

Систолическая скорость движения фиброзных колец атриовентри-

кулярных клапанов коррелирует с глобальной систолической функцией 

желудочков и фракцией выброса [5]. Ограничением данной методики 

оценки систолической функции желудочков являются случаи объемной 

перегрузки желудочков при выраженных атриовентрикулярных регурги-

тациях [5] (табл. 2). 

Таблица 2.  

Нормальные и патологические значения некоторых показате-
лей движения фиброзных колец в импульсном режиме тканевой доп-

плерографии  (Galderizi M., Mondillo S., 2007) [5] 
Показатель Норма Нарушения 

небольшие выраженные 
S' митрального коль-
ца, см/сек 

> 9 7 – 4  < 3 

Е' митрального коль-
ца, см/сек 

> 9 7 – 4 < 3 

Е/Е' левого желудоч-
ка 

< 8  > 15 

S' трикуспидального 
кольца, см/сек 

> 13 12 – 10   < 10 

Е' трикуспидального 
кольца, см/сек 

> 12 10 – 8  < 8 

Примечание: S' – максимальная систолическая скорость движения, Е' – макси-
мальная скорость движения фиброзного атриовентрикулярного кольца в раннюю диа-
столу, Е/Е' – отношение скорости трансклапанного кровотока (в данном случае, 
трансмитрального кровотока) в раннюю диастолу к максимальной скорости движения 
фиброзного атриовентрикулярного кольца в раннюю диастолу. 
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25. Толщина межжелудочковой перегородки (МЖП): МЖП (д), 

мм 

Толщина МЖП измеряется в парастернальной позиции длинной оси 

левого желудочка в конце диастолы. В случае проведения расчётов в М-

режиме курсор устанавливается строго перпендикулярно изображению 

исследуемых структур на экране, если добиться перпендикулярности кур-

сора М-режима исследуемым структурам невозможно, толщину МЖП 

измеряют в В-режиме (рис.11). Толщина МЖП у мужчин составляет 6 - 

10 мм, у женщин – 6 - 9 мм [2]. 

 26. Толщина межжелудочковой перегородки: МЖП (с), мм  

Толщина МЖП измеряется в парастернальной позиции длинной оси 

левого желудочка в конце систолы в М- или В-режиме и составляет в 

норме 11 - 16 мм [10] (рис. 11). 

27. Межжелудочковая перегородка: амплитуда движения, мм  

Амплитуда движения измеряется в парастернальной позиции длин-

ной оси левого желудочка в конце систолы в М-режиме и составляет в 

норме 5 - 12  мм [10] (рис. 11). 

28. Толщина задней стенки (ЗС): ЗС (д), мм  

Толщина задней стенки измеряется в парастернальной позиции 

длинной оси левого желудочка в конце диастолы. В случае проведения 

расчётов в М-режиме курсор устанавливается строго перпендикулярно 

изображению исследуемых структур на экране, если добиться перпенди-

кулярности курсора М-режима исследуемым структурам невозможно, 

толщину ЗС измеряют в В-режиме. В норме толщина ЗС в диастолу у 

мужчин составляет 6 - 10 мм, у женщин 6 - 9 мм [2] (рис. 11). 

29. Толщина задней стенки: ЗС (с), мм  

Толщина задней стенки измеряется в парастернальной позиции 

длинной оси левого желудочка в конце систолы в М- или В-режиме и со-

ставляет 12 - 18 мм [10] (рис.11). 
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30. Задняя стенка (ЗС): амплитуда движения измеряется в пара-

стернальной позиции длинной оси левого желудочка в конце систолы в 

М-режиме и составляет в норме 9 - 14 мм [10] (рис.11). 
 

 
 

Рисунок 11. Схема измерения толщины межжелудочковой перегородки в 
диастолу (25), систолу (26), амплитуды движения межжелудочковой пе-

регородки (27), толщины задней стенки левого желудочка в диастолу 
(28), систолу (29), амплитуды движения задней стенки (30) в М-режиме, 

В-режиме в парастернальной позиции длинной оси левого желудочка  
 

31. Масса миокарда левого желудочка, г  

Массу миокарда левого желудочка можно рассчитывать как по дан-

ным  М-режима, так и В-режима. Масса миокарда в М-режиме рассчиты-

вается автоматически при измерении толщины межжелудочковой перего-

родки и задней стенки левого желудочка в конце диастолы и конечно-

дистолического размера левого желудочка. Методика расчета массы мио-

карда в М-режиме является приблизительной.  

Массу миокарда левого желудочка рекомендуется вычислять в ре-

жиме двухмерной эхокардиографии по алгоритму площадь - длина (A/L) 

или по модели усеченного эллипса (ТЕ). При расчёте по алгоритму пло-

щадь-длина первично в парастернальной позиции в срезе по короткой оси 

левого желудочка на уровне папиллярных мышц в конце диастолы трас-

сируют эпикардиальный и эндокардиальный контуры левого желудочка 

за вычетом папиллярных мышц. Автоматически рассчитывается толщина 

миокарда левого желудочка, радиус короткой оси левого желудочка, 
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площади эпикардиального и эндокардиального контуров левого желудоч-

ка, площадь стенки левого желудочка по короткой оси. Далее, в зависи-

мости от программного обеспечения ультразвукового аппарата, в четы-

рехкамерной апикальной позиции в конце диастолы измеряются длинная 

(a) и короткая (d) полуоси левого желудочка или длинник левого желу-

дочка (L). 

При расчете массы миокарда по данным М-режима нормативом яв-

ляются значения для мужчин 88 - 224 г, для женщин 67 - 162 г [2], по 

данным В-режима – для мужчин 96 -  200 г, для женщин 66 - 150 г [2]. 

32. Индекс массы миокарда левого желудочка, г/м2 

Индекс массы миокарда левого желудочка рассчитывается автома-

тически как отношение массы миокарда левого желудочка к площади те-

ла пациента.    

Значения индекса массы миокарда левого желудочка по данным М-

режима в норме для мужчин составляет 49 - 115 г/м2, для женщин 43 - 95 

г/м2 [2]. По данным В-режима у мужчин составляет 50 - 102 г/м2, у жен-

щин 44 - 88 г/м2 [2].  

Примечание: для выделения вариантов ремоделирования левого 

желудочка дополнительно используется индекс относительной толщи-

ны стенок (ИОТ). Вычисление ИОТ проводится по формуле: (2 * ТЗСд) / 

КДР [2].  

Использование данной формулы позволяет отнести увеличение 

массы миокарда левого желудочка (ММЛЖ) к концентрической (ИОТ > 

0,42) или эксцентрической (ИОТ< 0,42) гипертрофии и выявить концен-

трическое ремоделирование (нормальная ММЛЖ при повышенном ИОТ) 

[2].  

33. Диаметр выходного тракта левого желудочка, мм  

Диаметр выходного тракта левого желудочка измеряется в пара-

стернальной позиции в срезе по длинной оси левого желудочка в В-

режиме в систолу при максимальном открытии створок аортального кла-
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пана. Курсоры устанавливаются в точке крепления межжелудочковой пе-

регородки к корню аорты и точке крепления передней створки митраль-

ного клапана (рис. 12). 

Значение диаметра выносящего тракта левого желудочка использу-

ется при определении площади отверстия клапанов с использованием 

уравнения непрерывности поток. В норме диаметр выносящего тракта со-

ставляет 16 - 26 мм [5].  
 
 
 
 
 

Рисунок 12. Схема измерения диамет-
ра выходного тракта левого желудочка 
в парастернальной позиции длинной 

оси левого желудочка 
 

 

34. Выходной тракт левого желудочка: скорость кровотока, 

м/сек  

Скорость кровотока в выходном тракте левого желудочка измеряет-

ся в режиме импульсноволновой допплерографии в пятикамерной апи-

кальной позиции. Контрольный объем устанавливается в выносящем 

тракте левого желудочка под створками аортального клапана или на глу-

бине 5 мм от створок аортального клапана. В норме скорость кровотока 

составляет 0,7 - 1,1 м/сек [4].  

35. Выходной тракт левого желудочка: систолический градиент, 

ммHg 

Систолический градиент в выходном тракте левого желудочка рас-

считывается автоматически при определении скорости кровотока с по-

мощью уравнения Бернулли (P=4V2). 
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36. Локальная сократимость миокарда левого желудочка  

Локальная сократимость миокарда левого желудочка оценивается 

полипозиционно из парастернальной позиции по длинной и короткой 

осям, апикальной двух- и четырехкамерной позиции.  

1 – нормальная сократимость или гиперкинез описывается, если 

анализируемый сегмент миокарда левого желудочка в систолу утолщает-

ся и движется равномерно по отношению к прилежащим сегментам (при 

гиперкинезе движется избыточно по отношению к сегментам с нормаль-

ной сократимостью); 

2 - гипокинез диагностируется в случае уменьшения амплитуды 

движения и утолщения миокарда в одной из зон в систолу по сравнению с 

остальными участками; 

3 - акинез характеризуется отсутствием движения и утолщения 

миокарда в систолу в одном из сегментов; 

4 – дискинез (парадоксальное систолическое движение) - это 

движение в направлении, противоположном нормальному, и отсутствие 

утолщения; 

5 – аневризма (диастолическая деформация).  

Объективизации полученных данных способствует использование 

тканевой допплерографии в режимах цветового двухмерного и импульс-

новолнового режимов в случае наличия данных опций и программного 

обеспечения в ультразвуковом сканере. Цветовая тканевая допплерогра-

фия в апикальных позициях в режиме двухмерной кинопетли скоростей 

преимущественно отражает вектор продольного сокращения, обуслов-

ленного сокращением субэндокардиальных слоев миокарда левого желу-

дочка. В парастернальной позиции в срезах по короткой оси в режиме 

цветовой тканевой допплерографии оценивается результирующее на-

правление движения, обусловленное преимущественно сокращением 

циркулярно расположенных волокон миокарда левого желудочка. 
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При необходимости количественной оценки локальная сократи-

мость может быть исследована в режиме импульсноволновой тканевой 

допплерографии. Сократимость исследуемых сегментов определяется по 

систолическому пику смещения сегмента Sʹ (табл. 3).   

Таблица 3 

Значения параметров импульсноволнового режима тканевой  

допплерографии в норме* (Павлюкова Е.Н. и др.) [5] 
 
Сегмент Максимальная скорость движения сегментов мио-

карда 
Sʹ , см/сек Eʹ , см/сек Aʹ , см/сек Еʹ/Аʹ  

Переднеперегородочный 
базальный 

7,87±1,41 10,41±3,39 7,91±2,02 1,37±0,35 

Переднеперегородочный 
средний 

7,48±1,52 10,03±2,54 7,51±2,05 1,42±0,40 

Передний базальный 11,03±3,16 14,68±3,78 9,33±3,21 1,67±0,47 
Передний средний 10,00±3,17 12,37±3,16 8,18±2,77 1,64±0,49 
Боковой базальный 10,39±4,16 14,36±3,52 9,10±3,79 1,71±0,57 
Боковой средний 9,91±3,66 12,39±3,19 8,21±2,85 1,62±0,55 
Задний базальный 9,79±2,56 13,66±4,21 8,61±2,13 1,63±0,43 
Задний средний 8,94±2,99 11,69±3,33 7,77±2,26 1,60±0,47 
Нижний базальный 9,27±2,24 13,69±2,65 10,36±2,49 1,37±0,32 
Нижний средний 8,00±2,42 11,51±2,79 8,42±2,26 1,42±0,34 
Нижнеперегородочный 
базальный 

8,27±2,19 12,18±2,44 9,85±3,07 1,30±0,31 

Нижнеперегородочный 
средний 

7,09±2,18 11,72±2,37 8,43±2,56 1,38±0,29 

Верхний переднепере-
городочный 

8,21±2,00 9,28±2,06 6,84±1,83 1,45±0,37 

Верхний заднебоковой 8,82±2,83 10,24±2,91 7,12±2,47 1,52±0,36 
Верхний нижнеперего-
родочный 

7,08±1,94 9,27±2,59 6,55±1,56 1,46±0,33 

Примечание: * - использована 15-сегментарная модель деления левого желудоч-
ка, S' – максимальная систолическая скорость движения миокарда, Е' – максимальная 
скорость движения миокарда в раннюю диастолу, Á - максимальная скорость движе-
ния миокарда в фазу сокращения предсердий. 

 

37. Нарушение локальной сократимости  

Описываются сегменты с нарушением локальной сократимости. 
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38. Деление миокарда левого желудочка на сегменты 

Основным вопросом в обозначении нарушений локальной сократи-

мости является выбор варианта сегментной модели и номенклатуры обо-

значения сегментов.  

Настоящий протокол эхокардиографии ориентирован на использо-

вание 16-сегментной номенклатуры, предложенной Х.Фейгенбаумом [6] 

и Йельским университетом (рис.13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 13. Номенклатура 16-ти сегментов левого желудочка, 
предложенная Х.Фейгенбаумом [6] 

 
Кроме того, существует 17-сегментная номенклатура сегментов, 

разработанная рабочей группой ASE в 2002 году [2] (рис. 14). Любая из 

предложенных моделей практична для клинического применения, при 

этом достаточно детальна для полуколичественного анализа. 17-

сегментную модель следует использовать преимущественно при исследо-

вании перфузии миокарда и при сравнении различных визуализирующих 

методов. 16-сегментная модель подходит для оценки нарушений локаль-
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ной сократимости миокарда, так как в норме собственно верхушка (17- 

сегмент) не двигается [2]. 

В перспективе при описании нарушений локальной сократимости 

рекомендуется перейти на использование 17-сегментной номенклатуры 

сегментов, разработанной рабочей группой ASE. 

 
 

Рисунок 14. Схема 17-сегментной номенклатуры сегментов левого желу-
дочка, разработанной рабочей группой ASE в 2002 году [2] 

 

39. Индекс локальной сократимости миокарда левого желудоч-

ка  

Индекс представляет собой простую дробь, где в знаменателе ука-

зано количество исследованных сегментов, а в числителе сумма балльной 

оценки сократимости сегментов. В норме индекс имеет значение 1. Ос-

новное значение индекса – прогностическое у пациентов с острым ин-

фарктом миокарда левого желудочка [3]. 

40. Правое предсердие: размер в 4-х камерной позиции  

В четырехкамерной апикальной позиции в конце систолы желудоч-

ков измеряется медиально-латеральный и продольный (верхненижний) 

размеры правого предсердия, когда камера правого предсердия имеет 
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наибольшую величину (рис. 15) [2]. В норме данные размеры составляют 

26 - 44 * 34 - 53 мм [19]. 

 

 
 
Рисунок 15. Схема измерения меди-

ально-латерального продольного размеров 
правого предсердия в В-режиме в апикальной 

четырехкамерной позиции 
 
 
 
 

41. Правый желудочек: переднезадний размер, мм  

Переднезадний размер правого желудочка измеряется в парастер-

нальной позиции по длинной оси левого желудочка в М- или В-режиме на 

уровне базальных сегментов левого желудочка в конце диастолы. При 

проведении расчетов в М-режиме курсор устанавливается строго перпен-

дикулярно изображению исследуемых структур на экране. Если добиться 

перпендикулярности курсора исследуемым структурам невозможно, рас-

чет проводится в В-режиме (рис. 16).  

   
 

Рисунок 16. Схема измерения переднезаднего размера правого же-
лудочка в М-режиме, В-режиме в парастернальной позиции длинной оси 

левого желудочка  
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Конечно-диастолический переднезадний размер правого желудочка, 

рассчитанный в М-режиме, в норме составляет менее 26 мм [4].  

42. Правый желудочек: в 4-х камерной позиции, мм  

Конечно-диастолический медиально-латеральный размер измеряет-

ся в четырехкамерной апикальной позиции на уровне базального сегмен-

та правого желудочка в В-режиме. Конечно-диастолический продольный 

размер измеряется от линии  трикуспидального фиброзного кольца до эн-

докарда верхушки (рис. 17). В норме данные размеры составляют: диа-

метр базального сегмента правого желудочка 27 - 42 мм [19], продольный 

размер правого желудочка 71 - 79 мм [2].  
 
 
 
 

Рисунок 17. Схема измерения меди-
ально-латерального и продольного размеров 
правого желудочка в В-режиме в апикаль-

ной четырехкамерной позиции 
 
 
 
 
 
43. Толщина передней стенки правого желудочка: диастола, мм  

Толщина передней стенки правого желудочка измеряется в диасто-

лу в субкостальной четырехкамерной позиции для исключения из расче-

тов субэпикардиального жира и трабекул правого желудочка (рис. 18). В 

норме толщина передней стенки правого желудочка меньше или равно 5 

мм [5]. 
 
 
 

Рисунок 18. Схема измерения тол-
щины стенки правого желудочка в субкос-

тальной четырехкамерной позиции 
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44. Межпредсердная перегородка: дефект есть/нет, локализация  

Межпредсердная перегородка осматривается полипозиционно: в 

парастернальной позиции в срезе по короткой оси на уровне концов ство-

рок аортального клапана, четырехкамерной апикальной, четырехкамер-

ной субкостальной позициях.  

Вторичный дефект межпредсердной перегородки (типа ostium se-

cundum) располагается в области овальной ямки или в середине межпред-

сердной перегородки. Первичные дефекты (типа ostium primum) являются 

составной частью неполного атриовентрикулярного канала, диагности-

руются при отсутствии части предсердно-желудочковой перегородки в 

сочетании с дефектом приточной части межжелудочковой перегородки, 

пороками предсердно-желудочковых клапанов в виде расщепления ство-

рок митрального клапана и расположения левого и правого фиброзного 

колец на одном уровне. Дефект типа sinus venosus располагается в верх-

ней трети перегородки в области впадения верхней полой вены – в верх-

нем и заднем отделах перегородки (редко – нижней полой вены) и часто 

сочетается с аномальным дренажом легочных вен в правое предсердие 

или верхнюю полую вены. Септальный дефект в области коронарного си-

нуса со сбросом крови из него в левое предсердие встречается крайне 

редко [4, 5, 6]. 

45. Межпредсердная перегородка: размер дефекта, мм  

Предпочтительным является измерение размера дефекта межпред-

сердной перегородки по ширине основания шунтирующего потока в ре-

жиме цветового допплеровского картирования. 

46. Межпредсердная перегородка: направление сброса 

При наличии дефекта межпредсердной перегородки сброс через не-

го может быть слева-направо или справа-налево, а также неопределенный 

сброс в зависимости от соотношения давлений в камерах сердца. 
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47. Межжелудочковая перегородка: дефект есть/нет, локализация   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Ао – аорта, LA – левое предсердие, LV – левый желудочек, RA – правое 
предсердие, RV – правый желудочек, RVOT – выносящий тракт правого 
желудочка, MV – митральный клапан, TV – трикуспидальный клапан, PV 

– легочный клапан 
Рисунок 19. Схема локализации различных типов дефектов  

межжелудочковой перегородки по данным двухмерной эхокардио-
графии [6] 

 

Межжелудочковая перегородка осматривается полипозиционно: в 

парастернальной позиции в срезах по длинной и короткой оси левого же-

лудочка, четырехкамерной и пятикамерной апикальных позициях. Выде-

ляют перимембранозные дефекты межжелудочковой перегородки 

(ДМЖП), располагающиеся в мембранозной части перегородки (приточ-

ные, дефекты области оттока, могут распространяться на прилежащие 

мышечные отделы или субтрикуспидальные, подаортальные, подлегоч-

ные, субартериальные или подаортальные-подлегочные), мышечные тра-

бекулярный, дефект приносящей части (или приточный), инфундибуляр-

ный (или отточный) дефекты (рис. 19).  
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48. Межжелудочковая перегородка: размер дефекта, мм  

Предпочтительным является измерение размера дефекта межжелу-

дочковой  перегородки по ширине основания шунтирующего потока в 

режиме цветового допплеровского картирования. 

49. Межжелудочковая перегородка: направление сброса  

Сброс через дефект может быть направлен слева-направо или спра-

ва-налево, а также неопределенный сброс в зависимости от соотношения 

давлений в камерах сердца. 

При наличии внутрисердечного сброса крови проводится расчет по-

казателя соотношения объема легочного и системного кровотока 

(Qp/Qs). Объем легочного кровотока рассчитывается автоматически как 

произведение площади ствола легочной артерии и интеграла линейной 

скорости кровотока в стволе легочной артерии. Объем системного крово-

тока рассчитывается как произведение площади выносящего тракта лево-

го желудочка (см п.33) и интеграла линейной скорости кровотока в выно-

сящем тракте левого желудочка. Для расчета интеграла линейной скоро-

сти кровотока (VTI) систолический кровоток в стволе легочной артерии и 

выносящем тракте левого желудочка, полученный в режиме импульсно-

волновой допплерографии, трассируется по огибающей допплеровского 

спектра. Диаметр ствола легочной артерии и выносящего тракта левого 

желудочка измеряется в систолу там же, где стоял контрольный объем. В 

норме соотношение Qp/Qs равно 1. При значительном шунте соотноше-

ние Qp/Qs более 2, при небольшом шунте менее 2 [9]. 

50. Межжелудочковая перегородка: градиент сброса, ммHg  

Градиент сброса имеет значение для оценки гемодинамической 

значимости дефектов межжелудочковой  перегородки, которые по этому 

показателю подразделяются на рестриктивные (с высоким градиентом) и 

нерестриктивные (с низким градиентом). 
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51. Аортальный клапан (протез)  

Необходимо уточнить по медицинской документации или у паци-

ента вид и размер протеза. 

52. Аортальный клапан: состояние створок: фиброз есть/ нет, 

кальциноз  

Классификация кальциноза аортального клапана (Г.М.Соловьев и 

др., 1990) [11]:  

1-я степень – определяются крошки кальция не более 3 мм в диа-

метре, вкрапленные в створки. 

2-я степень – в створках и в области комиссур выявляются глыбки 

кальция, размерами, превосходящими 3 мм в диаметре, но кальциноз не 

переходит на стенку аорты и эндокард выходного отдела левого желудоч-

ка. 

3-я степень – массивный кальциноз створок, когда определяется 

кальцинированный конгломерат, переходящий на стенку аорты или эндо-

кард выходного отдела левого желудочка. 

53. Аортальный клапан: максимальная скорость (систола), 

м/сек  

Для измерения систолической скорости на аортальном клапане, 

особенно при наличии его стенозирования, необходимо исследовать кро-

воток полипозиционно в режиме постоянноволновой допплерографии в 

апикальной пятикамерной и супрастернальной позиции для получения 

наибольшей скорости кровотока. В норме максимальная скорость крово-

тока на аортальном клапане у взрослых составляет в среднем 1,0 - 1,7 

м/сек [5]. 

54. Аортальный клапан: максимальный градиент (систола), 

ммHg 

Рассчитывается при измерении систолической скорости на аорталь-

ном клапане автоматически согласно уравнению Бернулли P=4V2, значе-

ния используются при оценке степени тяжести стеноза. В норме систоли-
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ческий градиент на аортальном клапане может составлять до 10 мм рт.ст, 

на фоне тахикардии систолический градиент увеличивается до 15 - 20 мм 

рт.ст. [5]. 

55. Аортальный клапан: площадь эффективного отверстия, см2  

Методики оценки площади аортального клапана: 

1. Предварительная оценка площади аортального клапана в случае 

отсутствия кальциноза створок может быть проведена  планиметрически в 

В-режиме в парастернальной позиции в срезе по короткой оси на уровне 

концов створок аортального клапана. Расчет поводится путем трассировки 

контуров отверстия по концам створок в фазу максимального систолическо-

го раскрытия створок клапана. SАК (в В-режиме)=…см2 может быть указана 

в графе «Особенности аортального клапана». 

2. Однако в стандартном протоколе предусмотрен расчет площади 

аортального клапана допплеровским способом. В условиях стенозирования 

клапана предпочтительно рассчитывать его площадь с использованием 

уравнения непрерывности потока. Для этого необходимо измерить диаметр 

выносящего тракта левого желудочка (см п.33), интеграл линейной скорости 

кровотока в выносящем тракте левого желудочка в режиме импульсновол-

новой допплерографии, интеграл линейной скорости кровотока в аорте в 

режиме постоянноволновой допплерографии. Интегралы линейных скоро-

стей кровотока в выносящем тракте и аорте рассчитываются автоматически 

при трассировке потоков по краю (огибающей допплеровского спектра) в 

пятикамерной апикальной позиции.  

В норме площадь аортального клапана > 2 см2 [5]. 

56. Аортальный клапан: регургитация, степень  

В норме при трансторакальной эхокардиографии регургитация на аор-

тальном клапане отсутствует [5]. В описании необходимо придерживаться 

модели четырехстепенной градации аортальной регургитации. Так как паци-

енты с аортальной регургитацией подлежат динамическому наблюдению, 

необходимо указывать количественные критерии, на основании которых ус-
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тановлена степень регургитации, в то время как качественные способы 

оценки отличаются значительной субъективностью.  

Критерии оценки степени аортальной регургитации с использованием 

методики цветового допплеровского картирования по процентному соотно-

шению площади струи регургитации к площади выносящего тракта левого 

желудочка [5] (рис. 20): 

незначительная (I степень) – менее 25%; 

умеренная (II степень) – 25 - 45%; 

значительная (III степень) – 45 - 65%; 

выраженная (IV степень) – более 65%. 

 
Измерения проводятся в парастерналь-

ной позиции по длинной оси левого 
желудочка в пределах 1 см от клапана 
Рисунок 20. Схема измерения струи 
аортальной регургитации (d) и ее от-

ношение к диаметру выносящего трак-
та левого желудочка (LVOT) [4] 

 

 

В оценке аортальной регургитации можно использовать Рекомендации 

Европейской ассоциации эхокардиографии, построенные на комплексной 

оценке данных всех режимов эхокардиографии, а также проведенных расче-

тов. Классификация выделяет три степени аортальной регургитации: незна-

чительную, умеренную, значительную и промежуточные формы регургита-

ции – незначительную-умеренную, умеренную-значительную (таблицы 4 и 

5).  

Количественную оценку регургитации по Рекомендациям Европей-

ской ассоциации целесообразно использовать в учреждениях здравоохране-

ния, имеющих кардиологические, кардиохирургические отделения, в кар-

диологических диспансерах, областных больницах у пациентов с регургита-

цией на аортальном клапане более второй степени в целях динамического 

наблюдения, при подготовке к кардиохирургическому лечению. 

[6] 
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Таблица 4.  

Параметры для оценки степени тяжести аортальной регургитации 

[12] 

параметр незначительная умеренная значительная 
Группа структурных параметров 

размер ЛЖ  
 

нормальный1 
 

N или дилатиро-
ван 

обычно дилати-
рован2 

 
створки аорталь-
ного клапана 

нормальные или 
измененные 

нормальные или 
измененные 

измененные/ 
молотящая 
створка или не-
полное смыка-
ние створок 

Группа допплеровских параметров 
поток регургита-
ции в выносящем 
тракте левого же-
лудочка - ВТЛЖ 
(LVOT)3  

небольшая цен-
тральная струя 

срединное рас-
пространение 

большая цен-
тральная струя 
или вариабель-
ность струи при 
эксцентричном 
потоке 

интенсивность 
спектра при ис-
пользовании по-
стоянно-волнового 
допплера (CW) 

неполный или 
слабый 

плотный плотный 

время замедления 
потока регургита-
ции - CW  
(PHT, мсек)4   

медленный > 500 средний 500 - 200 быстрый < 200 

диастолическая 
реверсия потока в 
нисходящем отде-
ле грудной аорты 
при использовании 
импульсно-
волнового доппле-
ра (PW) 

небольшая, ран-
няя  

до середины диа-
столы 

на всю диастолу 
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Группа расчетных параметров5 

ширина перешейка 
регургитации (VC-
vena contracta)3 

< 0,3 0,3-0,6 > 0,6 

отношение шири-
ны струи в ЦДК к 
ширине ВТЛЖ 
(LVOT)3, %    

< 25  25-45            46-64 ≥ 65 

отношение среза 
площади основа-
ния АР к площади 
среза ВТЛЖ 
(LVOT), %3 

< 5  5-20             21-59 ≥ 60 

объем регургита-
ции, мл/мин 

< 30  30-44            45-59 ≥ 60 

фракция регурги-
тации, % 

< 30  30-39            40-49 ≥ 50 

эффективная пло-
щадь отверстия 
регургитации 
(EROA), см2 

< 0,10 0,10-0,19  0,20-0,29 ≥ 0,30 

1. Если нет других причин для дилатации ЛЖ. Нормальный 

размер ЛЖ в В-режиме индексированный  КДР ЛЖ ≤ 2,8 см/м2, индекси-

рованный  КДО ЛЖ < 82 мл/м2.   

2. Исключение: острая аортальная регургитация, когда камеры 

еще не успели дилатироваться. 

3. Предел Найквиста при ЦДК 50-60 см/сек. 

4. PHT укорачивается при повышении диастолического давле-

ния в ЛЖ и при лекарственной вазодилатации, увеличивается при пере-

ходе в хроническую форму и адаптации к аортальной регургитации. 

5. Расчетные параметры могут помочь отнести умеренную АР в 

подгруппы: 1) от незначительной до умеренной и 2) от умеренной до зна-

чительной 
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Таблица 5.  

Применение специфических и косвенных признаков, а также расчетных 

параметров для оценки степени тяжести аортальной регургитации [12] 

 
группа призна-

ков 
незначительная умеренная значительная 

специфические центральная 
струя, ширина < 
25% от ВТЛЖ 
(LVOT) 
ширина перешей-
ка регургитации 
(VC-vena 
contracta) < 0,32. 
отсутствие или 
небольшая (крат-
кая) ранняя диа-
столическая ре-
версия потока в 
нисходящем отде-
ле грудной аорты 

признаки тяжести 
АР превышающие 
незначительную, 
но не достигаю-
щие критериев 
значительной 

центральная 
струя, ширина ≥ 
65% от ВТЛЖ 
(LVOT) 
 
ширина перешей-
ка регургитации 
(VC-vena 
contracta) > 0,62. 
 
 

косвенные время полуспада 
градиента давле-
ния АР (PHT) > 
500 мсек 
нормальный раз-
мер ЛЖ1 

промежуточные 
показатели 

время полуспада 
градиента давле-
ния АР (PHT) < 
200 мсек 
голодиастоличе-
ская реверсия по-
тока в нисходя-
щей аорте 
умеренная или 
значительная ди-
латация ЛЖ3 

расчетные па-
раметры 
• регургити-

рующий объ-
ем, мл/цикл 

• фракция ре-
гургитации, % 

• эффективная 
площадь от-
верстия регур-

 
 

< 30 
 

 
< 30 

 
 

< 0,10 

 
 
30-44             45-59 
 
 
30-39             40-49 
 
 
0,10-0,19  0,20-0,29 

 
 

≥ 60 
 

 
≥ 50 

 
 

≥ 0,30 
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гитации 
(EROA) 

Примечания: 

1. Если нет других причин для дилатации ЛЖ. Нормальный размер 

ЛЖ в В-режиме ≤ 2,8 см/м2, КДО ЛЖ ≤ 82 мл/м2. 

2. При пределе Найквиста 50-60 см/сек. 

3. При отсутствии других причин для дилатации ЛЖ. 

4. Расчетные параметры могут помочь отнести умеренную АР в 

подгруппы: 1) от незначительной до умеренной и 2) от умеренной до зна-

чительной. 

57. Митральный клапан: (протез)  

Необходимо уточнить по медицинской документации или у паци-

ента вид и размер протеза. 

 58. Митральный клапан: состояние створок: фиброз есть/ нет 

кальциноз 

При ревматическом поражении, инфекционном эндокардите, мик-

соматозной дегенерации измеряется толщина каждой створки клапанов 

на конце и у основания в В-режиме в парастернальной позиции по длин-

ной оси левого желудочка и/или в апикальной четырехкамерной позиции.  

Классификация степеней кальциноза митрального клапана 

(Г.М.Соловьев и др., 1990):  

1-я степень – на створках определяются единичные вкрапления 

кальция размерами до 3 мм в диаметре, располагающиеся как на створ-

ках, так и в комиссурах. 

2-я степень – выявляются множественные крошки кальция на 

створках и в комиссурах, но без перехода на фиброзное кольцо клапана. 

3-я степень – наблюдается выраженный кальциноз клапана с пере-

ходом на фиброзное кольцо и за его пределы.  
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59. Митральный клапан: пик Е, м/сек  

Для оценки трансмитрального диастолического кровотока опти-

мальной является апикальная четырехкамерная позиция, контрольный 

объем импульсноволнового допплера располагается в левом желудочке 

на уровне концов створок митрального клапана или в области фиброзного 

атриовентрикулярного кольца.  

Пик Е трансмитрального потока соответствует фазе раннего диа-

столического наполнения левого желудочка по градиенту давления. Ско-

рость пика Е в норме составляет 0,6 - 1,15 м/сек [5], максимальная ско-

рость кровотока – 0,6 - 1,3 м/сек [5].  

60. Митральный клапан: пик А, м/сек  

Пик А соответствует позднему диастолическому наполнению или 

систоле левого предсердия. В норме скорость типа А составляет 0,410 – 

1,0 м/сек [5]. 

61. Митральный клапан: соотношение Е/А  

В норме соотношение пиков Е и А трансмитрального кровотока со-

ставляет 1,0 - 2,5 [5]. Однако существует определенная зависимость соот-

ношения Е/А от возраста пациента (табл. 6).  

Таблица 6. 
Зависимость соотношения пиков Е и А трансмитрального кровотока 

от возраста [8]   
Возрастной 

диапазон, лет 
16 - 20 21 - 40 41 – 60 > 60 

Соотношение 
Е/А 

0,96 - 2,78 0,73 - 2,33 0,78 - 1,78 0,6 -1,32 

 

62. Митральный клапан: максимальный градиент (диастола), 

mmHg 

Максимальный диастолический градиент давления между левым 

предсердием и желудочком рассчитывается по максимальной скорости 

раннего диастолического наполнения (пика Е), полученной в режиме им-
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пульсноволновой допплерографии, согласно уравнению Бернулли P = 

4V2. 

63. Митральный клапан: площадь эффективного отверстия, см2   

В норме площадь митрального клапана составляет 4 - 6 см2 [5]. Не-

обходимо указать способ оценки площади клапана (или способы).  

Методики оценки площади митрального клапана: 

1. Предварительная оценка площади митрального клапана мо-

жет быть проведена  планиметрически. Расчет площади митрального кла-

пана проводится в парастернальной позиции в срезе по короткой оси на 

уровне концов створок митрального клапана. Sмк (В-режиме)=…см2 мо-

жет быть указана в графе «Особенности митрального клапана». 

2. Расчет по времени полуспада градиента давления трансмит-

рального потока (PHT) с использованием постоянноволновой допплеро-

графии [7]. Расчет проводится в четырехкамерной апикальной позиции, 

трассировать по контуру нужно пологий склон трансмитрального потока. 

3. Уравнение непрерывности потока [7]. Данная формула при-

менима в отсутствие высокой степени митральной регургитации, аор-

тального стеноза и регургитации. При использовании уравнения непре-

рывности потока необходим расчет диаметра выносящего тракта левого 

желудочка (см п.33), интеграла линейной скорости кровотока в вынося-

щем тракте левого желудочка в режиме импульсноволновой допплеро-

графии в пятикамерной апикальной позиции, интеграла линейной скоро-

сти трансмитрального кровотока в четырехкамерной апикальной позиции. 

Интегралы линейных скоростей кровотока рассчитываются автоматиче-

ски при трассировке потоков по краю (огибающей допплеровского спек-

тра).  

64. Митральный клапан: время изоволюмического расслабле-

ния левого желудочка (ВИР/ IVRT), мсек   

Время изоволюмического расслабления левого желудочка измеря-

ется от щелчка закрытия аортального клапана до щелчка открытия мит-
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рального клапана в режиме импульсноволновой (постоянноволновой) 

допплерографии. Для этого контрольный объем импульсноволнового 

допплера устанавливается в выносящем тракте левого желудочка в пяти-

камерной апикальной позиции. В норме время изоволюмического рас-

слабления левого желудочка составляет 55 - 90 мсек [5] и зависит от воз-

раста (табл. 7). Расчёт данного показателя проводится для оценки диасто-

лической функции левого желудочка.  

Таблица 7.  
Зависимость значений времени изоволюметрического расслабления 

левого желудочка от возраста [8] 
Возрастной 
диапазон, лет 

16 - 20 21 - 40 41 - 60 > 60 

Значение 
IVRT, мсек 

32 - 68 51 - 83 60 - 88 73 - 101 

 
65. Митральный клапан: время раннедиастолического замед-

ления потока (DT), мсек  

Время раннедиастолического замедления потока рассчитывается по 

пику Е трансмитрального кровотока в режиме импульсноволновой доп-

плерографии в четырехкамерной апикальной позиции и представляет со-

бой время от точки, соответствующей на изолинии максимуму скорости 

потока пика Е, до точки достижения пиком Е изолинии.  

В норме время раннедиастолического замедления потока составляет 
150 - 240 мсек [5] и зависит от возраста пациента (табл. 8). Расчёт данного 
показателя проводится для оценки диастолической функции левого желу-
дочка.  

Таблица 8.  
Зависимость значений раннедиастолического замедления потока 

(DT) от возраста [8] 
Возрастной 
диапазон, 
лет 

16 - 20 21 - 40 41 - 60 > 60 

Значение 
DT, мсек 

104 - 180 138 - 194 143 - 219 142 - 258 
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Оценка диастолической функции левого желудочка в режиме 

тканевой допплерографии* 

(* - при наличии опций и программного обеспечения на ультразву-

ковом сканере, данная методика является вспомогательной) 

При нарушении релаксации левого желудочка снижается макси-

мальная скорость движения фиброзного кольца в раннюю диастолу (Е́), 
приводя в реверсии отношения Е́/Аʹ  при псевдонормальном типе ди а-

столической дисфункции левого желудочка. При рестриктивном типе на-

полнения левого желудочка нарастает соотношение Е/Е' (см табл. 2).   

66. Митральный клапан: регургитация, степень  

В норме на митральном клапане может обнаруживаться регургита-

ция I степени [5]. 

В описании необходимо придерживаться модели четырехстепенной 

градации митральной регургитации. Так как пациенты с патологической 

митральной регургитацией подлежат динамическому наблюдению, необ-

ходимо указывать количественные критерии, на основании которых уста-

новлена степень регургитации, в то время как качественные способы 

оценки отличаются значительной субъективностью.  

Оценка степени митральной регургитации с использованием мето-

дики импульсноволновой допплерографии [5, 13]: 

I степень струя регургитации проникает до ¼ глубины ЛП или до 20 

мм,  

II степень – до ½ глубины ЛП или до 35 мм,  

III степень – до ¾ глубины ЛП или до 45 мм, 

IV степень – струя регургитации проникает на всю глубину левого 

предсердия или глубже чем на 45 мм.  

Примечание: целесообразно прибегать к оценке глубины в мм при 

увеличении размеров левого предсердия.  

Критерии оценки степени митральной регургитации с использова-

нием методики цветового допплеровского картирования: 
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1) оценка площади регургитирующей струи (K.Yoshida et al.): 

I степень – 1 - 4 см2 

II степень – 4 - 7 см2 

III степень – 7 - 10 см2 

IV степень – более 10 см2 

2) отношение регургитирующей струи к площади левого предсер-

дия [5]:  

I степень – до 20 % (незначительная), 

II степень – 20 – 40 % (умеренная), 

III степень – 40 – 80 % (значительная), 

IV степень – более 80 % (тяжелая). 

3) оценка минимальной ширины основания потока регургитации 

(vena contracta): 

незначительная – до 3 мм, 

умеренная – 3 - 6 мм, 

значительная – свыше 6 мм. 

В оценке митральной регургитации можно использовать Рекомен-

дации Европейской/Американской ассоциации эхокардиографии, постро-

енные на комплексной оценке данных всех режимов эхокардиографии, а 

также проведенных расчетов. Классификация выделяет три степени мит-

ральной регургитации: незначительную, умеренную, значительную и 

промежуточные формы регургитации – незначительную-умеренную, уме-

ренную-значительную (таблицы 9 и 10). 

Количественную оценку регургитации по Рекомендациям Европей-

ской ассоциации целесообразно использовать в учреждениях здравоохра-

нения, имеющих кардиологические, кардиохирургические отделения, в 

кардиологических диспансерах, областных больницах у пациентов с ре-

гургитацией на митральном клапане более второй степени в целях дина-

мического наблюдения, при подготовке к кардиохирургическому лече-

нию. 
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Таблица 9.  
Параметры, используемые при оценке степени тяжести митральной 

регургитации [12] 
параметр незначительная умеренная значительная 

Группа структурных параметров 
размер левого 
предсердия  
 

нормальный1  
 

N или дилатирова-
но 

обычно дилати-
ровано2 

 
размер левого 
желудочка  
 

нормальный1  
 

N или дилатирован обычно дилати-
рован2 

 
створки мит-
рального кла-
пана и подкла-
панные струк-
туры 

нормальные или 
измененные 

нормальные или 
измененные 

изменен-
ные/молотящая 
створка/разрыв 
папиллярной 
мышцы 

Группа доплеровских параметров 
площадь потока 
митральной ре-
гургитации 
(МР) при ЦДК3  

небольшой цен-
тральный поток 
(обычно < 4 см2 

или < 20% от 
площади ЛП) 

вариабельные ха-
рактеристики 

большой цен-
тральный поток 
(обычно > 10 см2 

или > 40 % от 
площади ЛП) или 
вариабельные 
размеры МР при 
эксцентричном 
потоке 

Митральный 
поток (PW) 

преобладание 
пика А4 

вариабельный преобладание пи-
ка Е4 (пик Е 
обычно 1,2 м/сек) 

Интенсивность 
спектра (CW) 

неполный или 
слабый 

интенсивный интенсивный 

Форма потока 
(CW) 

параболическая обычно параболи-
ческая 

треугольный пик 
с быстрым дос-
тижением макси-
мума 

Кровоток в ле-
гочных венах 

доминирование 
систолического 
кровотока 

ослабление систо-
лического крово-
тока 

реверсия систо-
лического крово-
тока6 

Группа расчетных параметров 7 
ширина пере-
шейка регурги-
тации (VC-vena 
contracta) 

< 0,3 0,3-0,69 ≥ 0,7 
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объем регурги-
тации, мл/мин 

< 30 30-44              45-59 ≥ 60 

фракция регур-
гитации, % 

< 30 30-39              40-49  ≥ 50 

эффективная 
площадь отвер-
стия регургита-
ции (EROA) см2 

 
 

< 0 ,20 

 
 
0,20-0,29  0,30-0,39 

 
 

≥ 0,40 

1. Если нет других причин для дилатации ЛП и ЛЖ. Нормальные 

измерения в В-режиме: ЛЖ переднее-задний размер ≤ 2,8 см/м2, КДО ЛЖ 

≤ 82 мл/м2, максимальный передне-задний размер ЛП ≤ 2 см/м2, макси-

мальный объем ЛП ≤ 36 мл/м2. 

2. Исключение: острая митральная регургитация. 

3. При пределе Найквиста 50-60 см/сек. 

4. Обычно в возрасте старше 50 лет и при нарушении релаксации 

ЛЖ, при отсутствии митрального стеноза или других причин ведущих к 

повышению давления в ЛП 

5. Если нет других причин для ослабления систолического кровото-

ка (например мерцательной аритмии, повышенного давления в левом 

предсердии) 

6. Реверсия систолического кровотока является специфичным но 

малочувствительным признаком значительной митральной регургитации. 

7. Расчетные параметры могут помочь отнести умеренную МР в 

подгруппы: 1) от незначительной до умеренной и 2) от умеренной до зна-

чительной. 
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Таблица 10.  
Очередность применения специфических и косвенных признаков, а 
также расчетных параметров для оценки степени тяжести митраль-

ной регургитации (МР) [12] 
группа при-
знаков 

незначительная умеренная значительная 

специфиче-
ские 

небольшая цен-
тральная струя < 
4см2 или < 20% от 
площади ЛП2 
ширина перешейка 
регургитации (VC-
vena contracta) < 
0,32. 
отсутствие или 
минимальная кон-
вергенция потока5 

признаки тяжести 
МР превышающие 
незначительную, 
но не достигающие 
критериев значи-
тельной 

ширина перешейка 
регургитации (VC-
vena contracta) 
>0,7см с большим 
центральным по-
током МР (пло-
щадь > 40 % от 
площади ЛП) или с 
потоком вдоль 
стенок ЛП любого 
размера, в том 
числе циркули-
рующим в ЛП2 
большая конвер-
генция потока5 
реверсия систоли-
ческого кровотока 
в легочных венах 
заметное дрожание 
створок МК или 
разрыв папилляр-
ных мышц 

косвенные преобладание сис-
толического кро-
вотока в легочных 
венах 
преобладание пика 
А трансмитрально-
го кровотока6 
слабая интенсив-
ность, параболиче-
ская форма спек-
тра МР при ис-
пользовании CW-
допплера 
нормальный раз-
мер ЛЖ1 

промежуточные 
показате-
ли/результаты 

интенсивный, тре-
угольной формы 
спектр МР при ис-
пользовании CW-
допплера 
преобладание пика 
Е трансмитрально-
го кровотока6 

(Е>1,2 м/с)  
Увеличение ЛЖ и 
ЛП (часто при со-
хранной функции 
ЛЖ)3 
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расчетные 
параметры4 
• регургити-

рующий 
объем, 
мл/цикл 

• фракция 
регургита-
ции, % 

• эффектив-
ная пло-
щадь от-
верстия ре-
гургитации 
(EROA) 

 
 

< 30 
 

 
 

< 30 
 
 

 
< 0,20 

 

 
 
30-44              45-59 
 
 
 
30-39             40-49 
 
 
 
0,20-0,29  0,30-0,39 

 
 

≥ 60 
 

 
 

≥ 50 
 
 

 
≥ 0,40 

 

Примечания: 

1. если нет других причин для дилатации ЛЖ. Нормальный размер 

ЛЖ в В-режиме ≤ 2,8 см/м2, КДО ЛЖ ≤ 82 мл/м2 ; максимальный передне-

задний диаметр ЛП ≤ 2,8 см/м2, максимальный объем ЛП ≤ 36 мл/м2. 

2. при пределе Найквиста 50-60 см/сек. 

3. при отсутствии других причин для дилатации ЛП и ЛЖ, а также 

острой МР. 

4. расчетные параметры могут помочь отнести умеренную МР в 

подгруппы: 1) от незначительной до умеренной и 2) от умеренной до зна-

чительной. 

5. минимальная или значительная конвергенция потока соответст-

вует радиусам конвергенции < 0,4 и ≤ 0,9 см для центрального потока, со-

ответственно с пределом Найквиста 40 см/сек; срез для потока располо-

женного эксцентрично получается больше, в связи с чем необходима кор-

рекция доплеровского угла. 

6. обычно в возрасте старше 50 лет и при нарушении релаксации 

ЛЖ, при отсутствии митрального стеноза или других причин ведущих к 

повышению давления в ЛП. 
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67. Митральный клапан: градиент регургитации,  mmHg 

Градиент митральной регургитации измеряется в режиме постоян-

новолновой допплерографии в четырехкамерной или пятикамерной апи-

кальной позиции с использованием уравнения Бернулли. 

68. Легочная артерия: диаметр ствола, мм  

Диаметр ствола легочной артерии измеряется на уровне легочного 

клапана в парастернальной позиции в срезе по короткой оси на уровне 

концов створок аортального клапана (по длинной оси ствола и ветвей ле-

гочной артерии) и составляет в норме 15 - 21 мм [2] (рис. 21). 

69. Легочная артерия: ветви правая и левая, мм 

Диаметр ветвей легочной артерии измеряется в парастернальной 

позиции в срезе по длинной оси ствола и ветвей легочной артерии (рис. 

21) и составляет в норме для правой ветви – 9 - 13 мм, для левой ветви – 8 

- 16 мм [1]. 
 

 
Рисунок 21. Схема измерения 

диаметра ствола легочной артерии на 
уровне легочного клапана (73), диаметра 
правой (74а) и левой (74б) ветвей легоч-

ной артерии 
 

 

70. Клапан легочной артерии: максимальная скорость (систо-

ла), м/сек  

Максимальная скорость в стволе легочной артерии измеряется в 

режиме импульсноволновой допплерографии в парастернальной позиции 

в срезе по короткой оси на уровне конца створок аортального клапана. 

Контрольный объем устанавливается на уровне фиброзного кольца кла-

пана легочной артерии. В норме скорость кровотока составляет 0,5 - 1,5 

м/сек [7].  
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71. Клапан легочной артерии: максимальный градиент (диа-

стола), mmHg 

 Максимальный градиент в стволе легочной артерии измеряется в 

режиме импульсноволновой допплерографии в парастернальной позиции 

в срезе по короткой оси на уровне конца створок аортального клапана и 

рассчитывается согласно уравнению Бернулли P=4V2. 

72. Клапан легочной артерии: регургитация, степень  

В норме на клапане легочной артерии может определяться регурги-

тация 1 степени [5]. 

В описании необходимо придерживаться модели четырехстепенной 

градации регургитации на клапане легочной артерии. 

Оценка степени регургитации на клапане легочной артерии в зави-

симости от глубины проникновения в полость правого желудочка [5]: 

I степень – до 2 см;  

II степень - 2 - 4 см;  

III степень – 4,0 - 6,0 см;  

IV степень -  более 6,0 см. 

Оценка степени регургитации на клапане легочной артерии с ис-

пользованием режима ЦДК по соотношению площади струи регургита-

ции и площади выносящего тракта правого желудочка [5]: 

1) незначительная – менее 25%; 

2) умеренная – 26 - 45%; 

3) значительная – 46% и более.   

Может быть использована комплексная оценка степени клапанной 

регургитации в соответствии с критериями Рекомендации Европей-

ской/Американской ассоциации эхокардиографии с выделением трех сте-

пеней регургитации в формулировках: незначительной, умеренной и зна-

чительной на основании учета комплекса характеристик (табл. 11). 

Количественную оценку регургитации по Рекомендациям Европей-

ской ассоциации целесообразно использовать в учреждениях здравоохра-
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нения, имеющих кардиологические, кардиохирургические отделения, в 

кардиологических диспансерах, областных больницах у пациентов с ре-

гургитацией на клапане легочной артерии более второй степени в целях 

динамического наблюдения, при подготовке к кардиохирургическому ле-

чению.  

Таблица 11. 
Параметры, используемые при оценке степени тяжести регургитации 

на клапане легочной артерии [12] 
параметр незначительная умеренная значительная 

клапан легочной 
артерии 
 

нормальный  
 

нормальный или 
измененный 

измененный  
 

размер ПЖ  
 

нормальный1  
 

N или дилатиро-
ван 

обычно дилати-
рован2 

 
размер струи- 
ЦДК, см2. 3 

тонкая (обычно 
<10 мм в длину) 
с узким началом 

промежуточный обычно большой, 
с широким нача-
лом. Может быть 
краткой по про-
должительности 

Интенсивность 
спектра и степень 
замедления пото-
ка (CW)4 

слабая, медлен-
ное замедление 

интенсивный, 
вариабельное 
замедление 

интенсивный, 
крутой склон за-
медления потока, 
раннее окончание 
диастолического 
кровотока 

Отношение ле-
гочного систоли-
ческого кровотока 
к системно-
му(PW).5 

незначительно 
увеличено 

промежуточное значительно уве-
личено 

1. Если нет других причин для дилатации ПЖ. Нормальные измере-

ния в В-режиме в апикальной четырехкамерной позиции: ПЖ средне-

латеральный КДР ≤ 4,3 см, конечно-диастолическая площадь ПЖ 35,5 

см2. 

2. Исключение: острая регургитация на клапане легочной артерии. 

3. При пределе Найквиста 50-60 см/сек. 
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4. Время замедления кровотока неспецифично для значительной ре-

гургитации на клапане легочной артерии. 

5. Косые срезы не подходят для оценки регургитирующего объема и 

фракции регургитации. 

73. Клапан легочной артерии: время ускорения кровотока (AT), 

мсек 

 Время ускорения потока измеряется в режиме импульсноволновой 

допплерографии в парастернальной позиции в срезе по короткой оси на 

уровне конца створок аортального клапана. Контрольный объем устанав-

ливается в выносящем тракте правого желудочка под створками клапана 

легочной артерии. Время ускорения потока в выносящем тракте правого 

желудочка составляет промежуток времени от начала систолического 

движения крови до достижения им максимальной скорости. В норме вре-

мя ускорения потока в выносящем тракте правого желудочка >100 мсек 

[7]. 

74. Клапан легочной артерии: ДЛА среднее,  mmHg 

Расчет среднего давления в легочной артерии проводится по пока-

зателю АТ/ЕТ (табл. 12). Показатель АТ/ЕТ представляет собой соотно-

шение времени ускорения потока в выносящем тракте правого желудочка 

- АТ (см п.78) и времени выброса (ЕТ). Время выброса измеряется в ре-

жиме импульсноволновой допплерографии в парастернальной позиции в 

срезе по короткой оси на уровне конца створок аортального клапана при 

установке контрольного объема в выносящем тракте правого желудочка. 

Время выброса ЕТ представляет промежуток времени от начала систоли-

ческого движения крови в выносящем тракте правого желудочка до его 

окончания (от клика открытия до клика закрытия клапана легочной арте-

рии), в норме значение АТ/ЕТ колеблется в диапазоне 0,40 – 0,45 [5]. 

Среднее давление в легочной артерии в норме составляет 12 - 16 mmHg 

[7].  
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Таблица 12. 

Расчет среднего давления в легочной артерии по отношению АТ/ЕТ 

AT/ET P сред. ЛА AT/ET P сред. ЛА 
0,20 69 0,33 30 
0,21 64 0,34 28 
0,22 60 0,35 26 
0,23 57 0,36 24 
0,24 53 0,37 23 
0,25 50 0,38 21 
0,26 47 0,39 20 
0,27 44 0,40 19 
0,28 41 0,41 17 
0,29 38 0,42 16 
0,30 36 0,43 15 
0,31 34 0,44 14 
0,32 31 0,45 13 

 

75. Трикуспидальный клапан: состояние створок: фиброз 

есть/нет, кальциноз 

При описании кальциноза створок трикуспидального клапана мож-

но использовать классификацию степеней кальциноза митрального кла-

пана (см п.58).  

76. Трикуспидальный клапан: пик Е, м/сек 

Для оценки транстрикуспидального диастолического кровотока оп-

тимальной является апикальная четырехкамерная позиция, контрольный 

объем импульсноволнового допплера располагается в правом желудочке 

на уровне концов створок трикуспидального клапана или в области фиб-

розного атриовентрикулярного кольца. Пик Е транстрикуспидального по-

тока соответствует фазе раннего диастолического наполнения правого 

желудочка по градиенту давления. Скорость пика Е в норме составляет 

0,3 - 0,7 м/сек [5].  
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77. Трикуспидальный клапан: пик А, м/сек 

Пик А соответствует позднему диастолическому наполнению или 

систоле правого предсердия. Скорость пика А зависит от возраста паци-

ента (табл. 13). 

Таблица 13. 
Зависимости пика А транстрикуспидального кровотока от возраста 

пациента [7] 
Возрастной диапазон, 
лет 

< 50 > 50 

Пик А, м/сек 0,19 - 0,35 0,25 - 0,41 
 
78. Трикуспидальный клапан: соотношение Е/А 

В норме соотношение пиков Е и А транстрикуспидального крово-

тока зависит от возраста пациента (табл. 14). 

Таблица 14. 
Зависимости соотношения Е/А транстрикуспидального кровотока от 

возраста пациента [7] 
Возрастной диапазон, 
лет 

< 50 > 50 

Соотношение Е/А 1,5 - 2,5 0,96 - 1,74 
 

79. Трикуспидальный клапан: максимальный градиент (диа-

стола), mmHg Максимальный диастолический градиент давления между 

правым предсердием и желудочком рассчитывается по максимальной 

скорости раннего диастолического наполнения (пика Е), полученной в 

режиме импульсноволновой допплерографии, согласно уравнению Бер-

нулли P=4V2). 

80. Трикуспидальный клапан: площадь эффективного отвер-

стия, см2   

В норме площадь трикуспидального клапана составляет 4 - 6 см2 

[17].  

Способы оценки площади трикуспидального клапана: 
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1. По времени полуспада градиента давления транстрикуспи-

дального потока (PHT) с использованием постоянноволновой допплеро-

графии [7]. Расчет проводится в четырехкамерной апикальной позиции. 

При измерении площади трикуспидального клапана временем полуспада 

градиента давления трассировать по контуру нужно пологий склон пото-

ка.  

2. С использованием уравнения непрерывности потока [7]. Дан-

ная формула применима в отсутствие высокой степени трикуспидальной 

регургитации. При использовании уравнения непрерывности потока не-

обходим расчет диаметра выносящего тракта правого желудочка, инте-

грала линейной скорости кровотока в выносящем тракте правого желу-

дочка в режиме импульсноволновой допплерографии в парастернальной 

позиции в срезе по короткой оси на уровне концов створок аортального 

клапана, интеграла линейной скорости транстрикуспидального кровотока 

в четырехкамерной апикальной позиции (см п.67). Интегралы линейных 

скоростей кровотока рассчитываются автоматически при трассировке по-

токов по краю (огибающей допплеровского спектра).  

Необходимо указать способ оценки площади клапана (или спосо-

бы).  

81. Трикуспидальный клапан: регургитация, степень 

В норме на трикуспидальном клапане имеется регургитация I или ІІ 

степени, но не превышающая по скорости 2,5 м/сек в покое и 3,0 м/сек 

при физической нагрузке [5]. 

В описании необходимо придерживаться модели четырехстепенной 

градации трикуспидальной регургитации, указывать количественные кри-

терии, на основании которых установлена степень регургитации, в то 

время как качественные способы оценки отличаются значительной субъ-

ективностью.  

Оценка степени трикуспидальной регургитации с использованием 

методики импульсноволновой допплерографии [5, 13]: 
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при 1 степени струя регургитации проникает до ¼ глубины правого 

предсердия (ПП) или до 15 мм,  

при 2-й степени до ½ глубины ПП или до 30 мм,  

при 3-й степени до ¾ глубины ПП или до 40 мм,  

при 4-й степени струя регургитации проникает на всю глубину ПП 

или глубже чем на 40 мм.  

Примечание: целесообразно прибегать к оценке глубины в мм при 

увеличении размеров ПП. 

Классификация по соотношению площади трикуспидальной регур-

гитации и площади правого предсердия 

I степень (незначительная) – до 20%;  

II степень (умеренная) -  20 - 40%;   

III степень (значительная) – 40 - 80 %;  

IV степень (тяжелая) – более 80 %. 

Может быть использована комплексная оценка степени клапанной 

регургитации в соответствии с критериями Рекомендации Европей-

ской/Американской ассоциации эхокардиографии с выделением трех сте-

пеней регургитации: незначительной, умеренной и значительной (табл. 

15).  

Количественную оценку регургитации по Рекомендациям Европей-

ской ассоциации целесообразно использовать в учреждениях здравоохра-

нения, имеющих кардиологические, кардиохирургические отделения, в 

кардиологических диспансерах, областных больницах у пациентов с ре-

гургитацией на трикуспидальном клапане более второй степени в целях 

динамического наблюдения, при подготовке к кардиохирургическому ле-

чению. 
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Таблица 15. 
Параметры, используемые при оценке степени тяжести  

трикуспидальной регургитации [12] 
параметр незначительная умеренная значительная 

трикуспидальный 
клапан 
 

обычно нор-
мальный 

 

нормальный 
или изменен-

ный 

измененный/ 
молотящие 

створки/ малая 
коаптация 

 
размер ПЖ, ПП, 
НПВ  
 

нормальный1 
 

N или дилати-
рованы 

обычно дила-
тированы2 

 
площадь струи- 
центральный поток, 
см2. 3 

< 5 5-10 > 10 

ширина перешейка 
регургитации (VC-
vena contracta), см.4 

не определяется не определяет-
ся, но < 0,7 

≥ 0,7 

PISA радиус, см.5  ≤ 0,5 0,6-0,9 > 0,9 
Интенсивность 
спектра и контур 
(CW) 

слабый и пара-
болический 

интенсивный, 
вариабельность 

контура 

интенсивный, 
треугольная 
форма с ран-
ним пиком 

Кровоток в пече-
ночных венах.6 

доминирование 
систолического 

кровотока 

ослабление 
систолического 

кровотока 

реверсия сис-
толического 
кровотока6 

1. Если нет других причин для дилатации ПП и ПЖ. Нормальные 

измерения в В-режиме в апикальной четырехкамерной позиции: ПЖ 

средне-латеральный КДР ≤ 4,3 см, конечно-диастолическая площадь ПЖ 

35,5 см2, максимальный средне-латеральный и вертикальный  размер ПП 

≤ 4,6 и 4,9 см соответственно, максимальный объем ПП ≤ 33 мл/м2. 

2. Исключение: острая трикуспидальная регургитация. 

3. При пределе Найквиста 50-60 см/сек. Применение невозможно 

при эксцентрическом потоке. Площадь струи не рекомендуется в качестве 

основного параметра в оценке степени тяжести ТР из-за зависимости от 

гемодинамических и технических факторов. 

4. При пределе Найквиста 50-60 см/сек. 

5. При пределе Найквиста 28 см/сек. 
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6. Другие условия могут быть причиной ослабления систолического 

кровотока (например мерцательная аритмия, повышение давления в ПП). 

82. Трикуспидальный клапан: градиент регургитации, mmHg  

Градиент трикуспидальной регургитации измеряется в режиме по-

стоянноволновой допплерографии с использованием уравнения Бернулли 

в четырехкамерной апикальной позиции. 

83. Нижняя полая вена (НПВ) выдох/вдох, мм  

Диаметр нижней полой вены измеряется в субкостальном доступе в 

срезе по длинной оси нижней полой вены на расстоянии 1 - 2 см от впа-

дения ее в правое предсердие. Диаметр нижней полой вены на выдохе в 

норме составляет менее 17 мм [2], на вдохе нижняя полая вена должна 

спадаться более чем на половину от исходного диаметра [5].  

84. Систолическое давление в легочной артерии (ДЛА систоли-

ческое), mmHg  

Расчет систолического давления в легочной артерии проводится пу-

тем суммации систолического градиента давления на трикуспидальном 

клапане и давления в правом предсердии. Систолический градиент давле-

ния на трикуспидальном клапане рассчитывается по градиенту трикуспи-

дальной регургитации, измеренному в четырехкамерной апикальной по-

зиции в режиме постоянноволновой допплерографии с использованием 

уравнения Бернулли (см п.88). Давление в правом предсердии определя-

ется на основании оценки степени дилатации нижней полой вены и сте-

пени ее коллабирования в ответ на вдох (табл. 16). В норме систолическое 

давление в легочной артерии составляет 15 - 30 mmHg [7].  

При нормальном давлении в правом предсердии (0 - 5мм рт.ст.) 

диаметр нижней полой вены (НПВ) уменьшается на вдохе на 50%. Если 

НПВ расширена (более 1,7 см), но нормально (> или равно 50%) коллаби-

рует на вдохе, вероятно незначительное увеличение давления в правом 

предсердии (6 - 10мм рт.ст.). Если коллабирование на вдохе < 50 %, дав-

ление в правом предсердии обычно составляет от 10 до 15 мм рт.ст. Рас-
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ширенная НПВ без признаков коллабирования является признаком значи-

тельного повышения давления в правом предсердии (> 15 мм рт.ст.) [2]. 

85. Перикард: не изменен, утолщен, уплотнен  

В норме толщина париетального листка перикарда не превышает 5 

мм [5]. 

86. Сепарация листков перикарда: по задней стенке левого же-

лудочка, по боковой стенке левого желудочка, по передней стенке 

правого желудочка, по правому предсердию, мм  

В норме сепарация листков перикарда в диастолу отсутствует, мо-

жет наблюдаться незначительная сепарация листков перикарда за задней 

стенкой левого желудочка в систолу, регистрируемая в парастернальной 

позиции при положении пациента на левом боку.  

Показатели сепарации листков перикарда характеризуют распреде-

ление жидкости в полости перикарда и используются для оценки количе-

ства избыточной жидкости в полости перикарда. Сепарация листков пе-

рикарда за задней стенкой левого желудочка оценивается в парастерналь-

ной позиции при положении пациента на левом боку. Сепарацию листков 

перикарда по боковой стенке левого желудочка, передней стенке правого 

желудочка, правому предсердию оценивают в апикальной четырехкамер-

ной позиции или субкостальной четырехкамерной позиции.  

Перикард: количество жидкости, мл   

Способы расчета количества жидкости в полости перикарда:  

1. С использованием формулы Тейхольца. Расчет производится 

в парастернальной позиции в срезе по длинной или короткой оси на 

уровне папиллярных мышц в конце диастолы в М- или В-режиме. За ко-

нечный диастолический размер принимается переднезадний диаметр все-

го перикарда, за конечный систолический размер – диаметр сердца. Рас-

считанный автоматически показатель ударного объема будет соответст-

вовать количеству жидкости в перикарде.   
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2. С использованием формулы Симпсона (площадь-длина). Рас-

чет производится в апикальной четырехкамерной позиции в конце диа-

столы в В-режиме. За конечный диастолический объем принимается объ-

ем всего перикарда, за конечный систолический объем – объем сердца. 

Рассчитанный автоматически показатель ударного объема будет соответ-

ствовать количеству жидкости в перикарде.   

3. По измерению переднезаднего размера перикарда. Расчет 

производится в парастернальной позиции в срезе по длинной оси в конце 

диастолы в В-режиме. Переднезадний размер перикарда измеряется на 

уровне средних сегментов левого желудочка. Далее расчет производится 

по формуле [5]: 

Vперик.=(0,8*ПЗРП - 0,6)3, где Vперик.– объем жидкости в полости пе-

рикарда, ПЗРП – переднезадний  размер перикарда, см. 

87. Плевральные полости 

Осмотр плевральных полостей проводится в положении пациента 

на спине, затем в положении пациента сидя (стоя) со спины. В протоколе 

указывается характер распределения жидкости, ее эхогенность, структу-

ра, состояние листков плевры. 

Способы расчета количества жидкости в плевральных полостях:    

1. По измерению минимального и максимального расхождения 

листков плевры в В-режиме в положении пациента сидя или стоя (рис. 

22). Далее расчет проводится по формуле: V=D1*D2*70 [5], где D1 – рас-

стояние от купола диафрагмы до края легкого, D2 – расстояние от верхней 

границы уровня жидкости до купола диафрагмы.  

 
Рисунок 22. Схема расчета 

количества жидкости по минималь-
ному (D1) и максимальному (D2) 
размерам расхождения листков 

плевры [5] 
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2. По уравнению Симпсона (по формуле площадь-длина). За ко-

нечный диастолический объем принимают объем жидкости в плевраль-

ной полости и объем края легкого, за конечный систолический объем – 

объем края легкого. Рассчитанный ударный объем будет приблизительно 

соответствовать количеству жидкости в плевральной полости. 

 

Заключение 

Заключение может строиться по следующему ориентировочному 

плану: 

1. Оценка характера уплотнения, степени кальциноза клапанного 

аппарата, фиброзных колец, стенок корня и восходящего отдела аорты. 

2. Оценка степени дилатации полостей сердца и гипертрофии сте-

нок желудочков. Если размеры левых отделов сердца, полученные в пара-

стернальной и апикальной позициях, не совпадают, в описании указыва-

ются те и другие цифры, а при анализе степени дилатации или гипертро-

фии следует ориентироваться на максимальные значения. 

3. Оценка степеней регургитации на аортальном, митральном, три-

куспидальном клапанах, клапане легочной артерии (с указанием критери-

ев оценки степени регургитации). При обнаружении стенотического па-

тологического кровотока необходимо оценивать степень стенозирования 

клапанов. 

4. Оценка глобальной систолической функции левого желудочка. 

Если значения фракции выброса, рассчитанные в М- и В-режимах не сов-

падают, в описании указываются те и другие цифры, а при анализе степе-

ни снижения сократительной способности миокарда левого желудочка 

следует ориентироваться на минимальные значения фракции выброса.  

5. Оценка локальной сократимости желудочков. 

6. Оценка диастолической функции желудочков и степени ее нару-

шения. 

7. Оценка систолического, среднего давления в легочной артерии.  
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8. Оценка состояния перикарда, плевральных полостей. 

9. Дополнительная информация (наличие тромбоза, малых анома-

лий и др.). 

В конце протокола должны быть подпись и личная печать врача или 

врачей, выполнявших исследование. 
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