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огЛяди

Серед методів інструментальної діагностики
всучаснійкардіологіїехокардіографія(ЕхоКГ)

зачастотоюзастосуванняпоступаєтьсялишеелек-
трокардіографії (ЕКГ). З моменту появи в 1950-х
рокахЕхоКГудосконалюваласяінинієджерелом
клінічноїінформації,необхідноїдляведенняпаці-
єнтівзкардіоваскулярнимизахворюваннями.

Удеякихвипадкахустановитиправильнийдіа-
гнозможналишезадопомогоюЕхоКГ(вадисерця,
кардіоміопатії). Вона допомагає вчасно виявити
небезпечні механічні ускладнення інфаркту міо-
карда, розшарування аорти, тромбоемболію леге-
невої артерії, визначити тяжкість перебігу захво-
рювання і прогноз при гіпертонічній хворобі та
ішемічній хворобі серця (ІХС). Також цей метод
ефективний при обстеженні здорових осіб для
оцінки серцево-судинного ризику, наприклад,
у професійних спортсменів або осіб з обтяженою
щодосерцево-судиннихзахворюваньспадковістю.

Завдяки доступності та безпечності ЕхоКГ
можна багаторазово застосовувати для спостере-
ження за динамікою патологічних змін, зокрема

Нинітрансторакальнаехокардіографіяєпотужнимігнучкимінструментом,якийзабезпечуєякіснелікуванняпацієнтів
зкардіоваскулярнимизахворюваннями.Розвитокновихтехнологійізбільшеннякількостіехокардіографічнихрозрахунків
потребує уніфікованого підходу до дослідження та презентації отриманих даних. Щоденна практика демонструє значну
варіабельністьехокардіографічнихпротоколів,яківикористовуютьурізнихлікувальнихзакладах.Цірозбіжностіусклад-
нюють інтерпретацію отриманих даних. У 1980 р. Американське товариство з ехокардографії (ASE) опублікувало перші
рекомендаціїзпроведенняехокардіографічногодослідження.Пізнішебулозапропонованоновіультразвуковіметоди(без-
перервнохвильова, імпульсна, тканинна допплерографія, стрес-ехокардіографія, крізьстравохідна ехокардіографія, конт-
растнедослідження,технологіявідстеженняміток)іехокардіографіясталащескладнішою.В2011р.експертамиASEбули
опублікованідетальнірекомендаціїщодообладнанняехокардіографічноїлабораторії,вимогдокваліфікаціїмедичногопер-
соналу,ретельноговідборухворих,протоколудослідженняіпрезентаціїрезультатів.У2019роцірекомендаціїщодопослі-
довностіпроведенняехокардіографіїтаотриманняданихбулизапропонованіASEдляширокоговикористання.Іншаорга-
нізація—Європейськаасоціаціякардіоваскулярноївізуалізації(EACVI)сфокусувалаувагунапроблеміпрезентаціїданих.
У2017р.EACVIопублікувалапропозиціїекспертівщодостандартизаціїехокардіографічногорапорту.

Устаттіпроаналізованоіпоясненозначенняпоказниківстандартногопротоколудляклінічноїпрактики.Протоколвклю-
чаєоцінкурозмірівтаоб’ємівкамерсерцяразоміздопплерівськимипоказникамигемодинаміки,якіпідтвердженітазадо-
кументованівчисленнихдослідженнях.Окрімехокардіографічнихданих,стандартнийпротоколміститьідентифікаційну
інформаціюпропацієнта,антропометричнідані,частотусерцевихскорочень,артеріальнийтисктаосновнітехнічніхаракте-
ристикиультразвуковогосканера.Впровадженняуніверсальноїсистемипрезентаціїрезультатівурутиннупрактикусприя-
тимеполіпшеннюзагальноїякостінаданнямедичноїдопомоги.
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безпосередньо біля ліжка хворого. Інші методи
візуалізації серця (магнітно-резонансна томогра-
фія(МРТ)ікомп’ютернатомографія(КТ))суттє-
водоповнюютьультразвуковедослідження(УЗД),
аленеможутьповністюзамінитийого.

Окрім беззаперечних переваг, УЗД серця при-
таманні недоліки, зумовлені незадовільною візуа-
лізацією структур серця у пацієнтів з ожирінням,
емфіземою,деформацієюгрудноїклітки.

Щеоднієюпроблемоюєстандартизаціяякпоряд-
купроведеннядослідження,такіформипрезентації
отриманих даних. Переконатися в існуванні цієї
проблеми можна, уявивши «типового» мешканця
великого міста із хронічним серцевим захворюван-
ням, котрий за час хвороби встигає накопичити
протоколи ЕхоКГ, проведеної в кількох державних
лікарнях міста, приватній клініці, столичному кон-
сультативному центрі, іноді — ще у закордонному
лікувальному закладі. Зрозуміло, що форма пред-
ставлення даних в ехокардіографічному висновку
(текст, таблиці, рисунки), числові дані та навіть
висновки щодо структурно-функціонального стану
серця пацієнта будуть відрізнятися, іноді — досить
суттєво. В результаті кардіолог, який побачить усі
ціпротоколи,можерозгубитися.Лікарюдоведеться
або повірити одному із наявних ЕхоКГ-висновків
(оскільки він довіряє кваліфікації цього фахівця)
чивисновкуізстоличногоконсультаційногоцентру
(бо «столичним лікарям видніше»), або направити
хворого зробити ще одне ехокардіографічне дослі-
дженняізаплутатисящебільше.

Цей приклад уявного хворого має об’єктивне
підґрунтя. Лікарі ультразвукової діагностики орі-
єнтуються на інформацію щодо методики ЕхоКГ-
дослідження із різних за якістю джерел. Хтось
регулярновідстежуєновітенденціївавторитетних
періодичнихвиданнях,такихякJournaloftheAmer-
icanSocietyofEchocardiographyабоEuropeanHeart
Journal—CardiovascularImaging,хтосьзадовольня-
ється хорошим, але застарілим підручником. Крім
того,існуютьрозбіжностіувизначенніреферентних
значеньпоказниківтаїхінтерпретаціїурізнихдже-
релах. Часто трапляються випадки застосування
вимірювань у М-режимі без урахування кута ска-
нування, тоді як об’ємні вимірювання ігнорують.
Іноді рапорт дослідження перевантажений десят-
камипоказників,частиназякихнемаєдоведеного
клінічногозначення.Єситуації,колиописовачас-
тинарапортунастількилаконічна,щонедаєзмоги
повноцінно оцінити наявну патологію. Зазвичай
нехтуваннядетальнимиехокардіографічнимивимі-
рюваннями сонографісти пояснюють браком часу.
Певною мірою «анархію» щодо протоколу дослі-
дження зумовлює відсутність в Україні уніфікова-
них національних рекомендацій щодо стандартів
трансторакальноїехокардіографії.

Зразкомґрунтовногопідходудорозробкистан-
дартного протоколу трансторакальної ехокардіо-

графії є рекомендації Американського товариства
зехокардіографії(AmericanSocietyofEchocardiog-
raphy (ASE)) та Європейської асоціації з кардіо-
васкулярної візуалізації (European Association of
CardiovascularImaging(EACVI)).

Перші стандарти проведення ЕхоКГ були опу-
блікованів1980р. [7].Згодомдослідженнядопо-
внилиновимиметодиками(безперервнохвильова,
імпульсна,тканиннадопплерографія,стрес-ЕхоКГ,
крізьстравохідна ЕхоКГ, контрастне дослідження,
технологія «speckle-tracking»), зросли вимоги
щодоякостідослідження.В2011р.запропоновано
критерії якості обладнання ехокардіографічної
лабораторії, вимоги до кваліфікації персоналу,
критерії відбору пацієнтів і послідовність прове-
деннядослідження,атакожпрезентаціїотриманих
результатів [11]. На думку експертів ASE, повне
ЕхоКГ-дослідженнямаєтривати45—60хв.Зогля-
дунареаліївітчизняноїмедицини,колипопитна
УЗДчастоперевищуєпропозицію,такатривалість
процедури видається невиправданою розкішшю.
РекомендаціїASE2019р.щодопроведеннявсебіч-
ної трансторакальної ехокардіографії не дають
змогискоротитичасдослідженнябезвтратиякос-
ті,бовідповіднодопротоколупотрібнозробити52
стоп-кадрів, 55 коротких відео-кліпів, провести
вимірювання і написати висновок [9]. Допомогти
у формулюванні ехокардіографічного висновку
можедодатокдорекомендацій2002р.,вякомуна
13 сторінках у двох колонках наведено десятки
варіантів опису ЕхоКГ-характеристик [6]. Крім
того, особливості вимірювань та розрахунків ехо-
кардіографічних показників, а також визначення
норми знайшли відображення у низці рекоменда-
цій ASE, серед яких актуальними є опубліковані
вперіодз2002до2017р.[1,2,8,10,13,14,17].

У 2017 р. EACVI запропонувала документ,
вкотромунаведенозразокстандартногопротоко-
луехокардіографії,який,надумкуекспертів,може
бутивикористанийприбільшостікардіоваскуляр-
них захворювань, зокрема при серцевій недостат-
ності, ІХС, вадах клапанів серця, кардіоміопатіях
тасистемнихзахворюваннях[4].

З огляду на те, що EACVI співпрацює з Євро-
пейським товариством кардіології (European
Society of Cardiology (ESC)), доцільним було
бвпровадитизазначенийуніверсальнийпротокол
ехокардіографіївнашійкраїні.Метастатті—про-
аналізувати і презентувати клінічне значення
показників,наведенихуцьомупротоколі(рис.1).

Загальна інформація
Розділ А
Упершомупунктіпротоколузазначаютьпока-

заннядлядослідження,наприклад,імовірнийабо
підтвердженийдіагноз(назвазахворювання,син-
дрому, ускладнення), обстеження в динаміці або
скринінг для визначення ризику певної хвороби.
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А

Показаннядлядослідження:
Ім’я:
Датанародження:
Вік,роки:
Зріст,см:
Масатіла,кг: ППТ,м2:
Ритмсерця:синусовий інший
ЧСС,уд./хв:
АТ, ммрт.ст.:

D

Відділ серця Параметр Результат Норма

Лівий
шлуночок

Кінцеводіастолічнийрозмір,мм Ч≤58,4;Ж≤52,2

Кінцевосистолічнийрозмір,мм Ч≤39,8;Ж≤34,8

Відноснатовщинастінок ≤0,42

Масаміокардалівогошлуночка/ППТ,г/м2 Ч≤102;Ж≤88

Кінцеводіастолічнийоб’єм/ППТ,мл/м2 Ч<75;Ж<62

Кінцевосистолічнийоб’єм/ППТ,мл/м2 Ч<32;Ж<25

Фракціявикиду,біплановийметод,% Ч>52;Ж>54

Ударнийоб’єм/ППТподопплеру,мл/м2 >35

Глобальнийпоздовжнійстрейн,% >20

Діастолічна
функція
лівого
шлуночка

Трансмітральнеспіввідношення(Е/А) 0,8—2,0

ЧассповільненняшвидкостіЕ,мс 160—220

ТрансмітральнашвидкістьЕ,см/с <120

е'швидкістьсептальнаілатеральна,см/мс <7та<10

Е/е' <8

Лівепередсердя Індексоб’єму,мл/м2 ≤34

Розрахунковийтискнаповненнялівогошлуночка
Нормальний,
збільшений,
невизначений

Аорта
(індексовані
розміри)

Кільце,см/м2 ≤1,4

СинусиВальсальви,см/м2 Ч≤1,4;Ж≤2,0

Синотубулярнесполучення,см/м2 ≤1,7

Проксимальнависхіднааорта,см/м2 Ч≤1,7;Ж≤1,9

Правий
шлуночок

Базальнийдіаметр,мм <42

Середнійдіаметр,мм <36

Проксимальнийдіаметрвиносноготракту,мм <36

Дистальнийдіаметрвиносноготракту,мм <28

Систолічнийрухтрикуспідальногокільця(ТАРSЕ),мм >17

Змінафракційноїплощі(FAC),% >35

Глобальнийпоздовжнійстрейнвільноїстінки,% >23

Правепередсердя Об’єм,мл/м2 Ч<30;Ж<28

Нижня
порожниставена

Діаметр,см <2,1

Колабування,% >50

Трикуспідальна
регургітація(якщоє)

Швидкістьпотокурегургітації,м/с <2,8

Систолічнийтискулегеневійартерії, ммрт.ст. <31

В

Типімодельсканера:
Якістьзображення:

С

1—норма
2—гіпокінез
3—акінез
4—дизкінез

Рис. 1. Зразокстандартногопротоколуехокардіографії
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Е

Мітральний клапан
Характеристикиклапанногоапарату,дегенерація,дилатація,кальцифікація,пролапс

Регургітація
Ефективнаплощаотворурегургітації(EROA),см2

Ступіньрегургітації
Венаконтракта(VС),см

Стеноз

Часнапівспадутиску(PHT),мс

СтупіньстенозуПіковийісереднійградієнттиску, ммрт.ст.

Площамітральногоклапана,см2

Аортальний клапан
Характеристикиклапанногоапарату,дегенерація,дилатація,кальцифікація,пролапс

Регургітація
Часнапівспадутиску(PHT),мс

Ступіньрегургітації
Венаконтракта(VС),см

Стеноз

Піковийісереднійградієнттиску, ммрт.ст.

СтупіньстенозуПіковашвидкість,м/с

Площааортальногоклапана,см2

Трикуспідальний клапан
Характеристикиклапанногоапарату,дегенерація,дилатація,кальцифікація,пролапс

Регургітація
Ефективнаплощаотворурегургітації(EROA),см2

Ступіньрегургітації
Венаконтракта(VС),см

Стеноз Середнійградієнттиску, ммрт.ст. Ступіньстенозу

Легеневий клапан
Характеристикиклапанногоапарату,дегенерація,дилатація,кальцифікація,пролапс

Регургітація Часнапівспадутиску(PHT),мс Ступіньрегургітації

Стеноз Піковийградієнттиску, ммрт.ст. Ступіньстенозу

F

Висновок:

EROA—effectiveregurgitantorificearea;PHT—pressurehalf-time;FAC—fractionalareachange.

Рис. 1.  Продовження

Наводять ідентифікаційні дані пацієнта (прізви-
ще,ім’япобатькові,датанародження).Вікпацієн-
та має окреме значення, бо може пояснювати
наявність низки ехокардіографічних знахідок.
Наприклад,дляосібвікомпонад60роківунормі
характернепереважанняшвидкостітрансмітраль-
ного потоку під час систоли лівого передсердя
(ЛП)надшвидкістюранньогодіастолічногонапо-
внення лівого шлуночка (ЛШ), тоді як в інших
вікових групах це означає наявність діастолічної
дисфункціїЛШ[10].

Зріст і масу тіла пацієнта використовують для
розрахункуплощіповерхнітіла(ППТ).Індексація
низки розмірів серця за ППТ додає точності ехо-
кардіографічнимвисновкам.

Ритм серця, частота серцевих скорочень (ЧСС)
і артеріальний тиск (АТ) впливають на показники
внутрішньосерцевої гемодинаміки, які вимірюють
допплерографічнимметодом.Зокрематрадиційний
показник — співвідношення швидкості трансмі-
тральногопотокувпродовжранньогодіастолічного
наповнення та швидкості потоку під час систоли
передсердь (Е/А) не можна використовувати для
оцінки діастолічної функції ЛШ при фібриляції
передсердь [9]. При тахікардії тяжкість стенозу
(наприклад, мітрального) може бути переоцінена
череззбільшеннясередньоготрансклапанногогра-
дієнтатачасунапівспадутиску(pressurehalf-time,
PHT)[1].ПривисокомусистемномуАТвиразність
мітральноїрегургітаціїзбільшується[17].
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Розділ В
Інформаціяпротипімодельсканерадаєзмогу

оцінити технічні характеристики дослідження.
Сучаснеобладнаннямаєтехнологіюspeckle-track-
ingітривимірний(3D)режим,тодіякстарішіска-
неримаютьобмеженнявреалізаціїпротоколуехо-
кардіографії.

Якістьвізуалізаціїсерцязазначаютьупротоколі
як оптимальну, задовільну, субоптимальну і неза-
довільну. Зрозуміло, що при субоптимальній або
незадовільнійякостізображенняпевніпоказники
не можуть бути отримані або вони можуть бути
неточними.

Розділ С
Наведення в протоколі 17-сегментарної моделі

ЛШ(рис.2)даєзмогунаочнопредставитилокалі-
зацію порушень скоротливості міокарда при його
ішемічному або запальному ураженні. Викорис-
тання уніфікованої моделі поліпшує взаєморозу-
мінняміжспеціалістамитапроведенняклінічних
паралелей з іншими методами візуалізації (МРТ
і КТ) [8]. Якісний аналіз зміни товщини стінок
ЛШірухуендокардаврізніфазисерцевогоциклу
даєзмогувизначити4типискоротливостіміокар-
да(норма,гіпокінез,акінез,дизкінез)длякожного
із17сегментів.

Лівий шлуночок

Кінцеводіастолічний(КДР)такінцевосистоліч-
нийрозмір(КСР)ЛШвимірюютьзпарастерналь-
ногодоступуподовгійосінарівнікінчиківстулок
мітрального клапана. Перевагу надають вимірю-
ванню в В-режимі, тому що в М-режимі часто не
вдається отримати розріз, перпендикулярний
довгійосіЛШ[8].ЗбільшенняКДРЛШможевід-
буватисяпридилатаційнійкардіоміопатії,постін-
фарктномуремоделюванніЛШ,мітральнійтааор-
тальній недостатності, аортальному стенозі,
гіпертензивній ексцентричній гіпертрофії ЛШ.
ЗбільшенняКСРЛШможесвідчитинелишепро
дилатаціюпорожнини,айпрозменшенняскорот-
ливостіміокарда.Зазначеніпоказникивикористо-
вують як для діагностики захворювань, так і для
визначенняпоказаньдохірургічноїкорекціїсерце-
вихвад[15].

ВідноснутовщинустінокЛШрозраховуютьза
формулою:

2·Товщиназадньоїстінки/КДР.

Цейпоказникдаєзмогувизначитиконцентрич-
нутаексцентричнугіпертрофіюабоконцентричне
ремоделювання ЛШ при артеріальній гіпертензії
(АГ).

МасуміокардаЛШможнарозраховуватитрьо-
маметодами:заформуламикуба,зрізаногоеліпса,
площини-довжини[8].Обов’язковоюєіндексація
заППТ.ЗбільшеннямасиміокардаЛШєпредик-
тором кардіоваскулярних ускладнень. Крім того,
цей показник має важливе значення для оцінки
тяжкостіАГтаефективностілікування[16].

Кінцеводіастолічний (КДО) і кінцевосистоліч-
нийоб’єм(КСО)ЛШслідрозраховуватибіплано-
вимметодомдисків(Simpson)напідставіобведен-
ня контуру ендокарда та індексувати за ППТ.
Клінічнезначенняцихпоказниківвціломузбіга-
єтьсязтакимКДРтаКСР,алемаєперевагивразі
змінгеометріїЛШ,наприкладприпостінфарктно-
муремоделюванні.

Фракцію викиду (ФВ) ЛШ, котра відображує
загальнускоротливістьЛШ,розраховуютьнапід-
ставіданих,отриманихбіплановимметодомSimp-
sonзаформулою:

(КДО–КСО)/КДО·100%.
Зниження ФВ відбувається при систолічній

дисфункції ЛШ, яка асоціюється із несприятли-
вимпрогнозомприІХС,АГ,кардіоміопатіях,міо-
кардиті, вадах серця. Загалом застійну серцеву
недостатністьпринциповоподіляютьнатрикате-
горії:зізбереженоюФВ(>50%),помірнозниже-
ноюФВ(40—49%)тазниженоюФВ(<40%)[12].

Ударнийоб’ємЛШслідрозраховуватидопплерів-
ським методом за формулою (площа поперечного
перерізувиносноготрактуЛШ·інтегралшвидкість-
час)та індексуватизаППТ.Допплерівськийметод
має перевагу порівняно з розрахунком ударного
об’єму за формулою КДО – КСО, тому що може
застосовуватися за наявності супутньої мітральної
регургітації. Ударний об’єм відображає величину
серцевоговикидуіможезнижуватисяприсистоліч-
нійдисфункціїлівогоабоправогошлуночка,тром-
боемболіїлегеневоїартерії,тампонадісерця.

Глобальний поздовжній стрейн визначають за
допомогоютехнології speckle-tracking.Цейпоказ-
ник відображає глобальну систолічну функцію
ЛШ.Розраховуютьзаформулою:

(Довжинаміокардавсистолу—
–Довжинаміокардавдіастолу)/
/Довжинаміокардавдіастолу.

Рис. 2.Сегментилівогошлуночка:1—базальнийпередній;2—базальний
передньосептальний;3—базальнийнижньосептальний;4—базальнийнижній;
5—базальнийнижньолатеральний;6—базальнийпередньолатеральний;7—середній
передній;8—середнійпередньосептальний;9—середнійнижньосептальний;
10—середнійнижній;11—середнійнижньолатеральний;12—середнійпередньолатеральний;
13—апікальнийпередній;14—апікальнийсептальний;15—апікальнийнижній;
16—апікальнийлатеральний;17—апекс(верхівка)
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Цей показник дає змогу виявити систолічну
дисфункціюнараннійстадії[8].

Цікаво, що стандартний протокол ЕхоКГ не
передбачає презентації товщини стінок ЛШ, але
традиційні вимірювання товщини міжшлуночко-
воїперегородкиізадньоїстінкиЛШзазвичайпро-
водять, а результати використовують для розра-
хунку маси міокарда ЛШ і відносної товщини
стінок ЛШ. Логічним видається також наведення
данихщодотовщинистінокЛШпригіпертрофіч-
нійкардіоміопатії.

Діастолічна функція лівого шлуночка
Для визначення наявності діастолічної дис-

функціїпотрібнаоцінка4показників:
· е'—піковоїшвидкостідіастолічногорухумітраль-

ного кільця з латерального і септального боків
підчасранньогодіастолічногонаповненняЛШ;

· Е/е'—співвідношенняпіковоїшвидкостітранс-
мітрального потоку під час раннього діастоліч-
ногонаповненняЛШіпіковоїшвидкостідіасто-
лічного руху мітрального кільця (середнього
значення);

· індексуоб’ємуЛП;
· піковоїшвидкостітрикуспідальноїрегургітації.

Наявність змін лише одного критерію свідчить
про нормальну діастолічну функцію ЛШ, трьох
критеріїв—продисфункцію,двох—проневизна-
ченийрезультат.

Е/А—відношеннямаксимальноїшвидкостіран-
нього діастолічного наповнення (Е) до швидкості
потокупідчассистолипередсердь(А)—найбільш
досліджений показник діастолічної функції ЛШ.
РазомізпоказникомЕцеспіввідношеннядаєзмогу
провести градацію діастолічної дисфункції на три
типи:1)порушеннярелаксації,2)псевдонормаль-
нийтип,3)рестриктивнийтип.Діагностикапсев-
донормальноготипупотребуєзалученнядоаналізу
низки іншихпоказників(Е/е', індексуоб’ємуЛП,
піковоїшвидкостітрикуспідальноїрегургітації).

ЧассповільненняпіковоїшвидкостіЕ—додат-
ковийпоказник,кориснийувипадках,колизасто-
суватиЕ/Анеможливочерезнеповноціннусисто-
лу ЛП, а саме при фібриляції передсердь або
безпосередньопісляелектричноїкардіоверсії[10].

Ліве передсердя
Об’єм ЛП визначають методом Simpson у двох

площинах та індексують за ППТ. Цей показник
збільшується при вираженій діастолічній дис-
функціїЛШ,фібриляціїпередсердь,АГ,констрик-
тивному перикардиті, мітральному стенозі та
мітральнійрегургітації.

РозрахуноктискунаповненняЛШґрунтується
на дослідженні трьох показників: Е/е', індексу
об’єму ЛП та пікової швидкості трикуспідальної
регургітації.Якщодвааботризнихпозитивні,то
тискнаповненняЛШпідвищений[10].

Аорта
Індексованірозміриаортинарівнікільця,сину-

сів Вальсальви, синотубулярного сполучення
і проксимального відділу низхідної аорти дають
змогу виявити аневризму аорти, післястенотичну
дилатацію аорти або надклапанний аортальний
стеноз.ТрансторакальнаЕхоКГєнайчастішевико-
ристовуваним методом дослідження проксималь-
ноїгрудноїаортивклінічнійпрактиці[3].

Правий шлуночок
Оскількиправийшлуночок(ПШ)маєскладну

геометричнуформувимірюванняоб’ємівіФВдає
неточні результати. Тому сучасний протокол
ЕхоКГміститьнизкулінійнихрозмірів:впринос-
ному тракті — базальний і середній діаметр,
увиносномутракті—проксимальнийтадисталь-
нийрозміри.ІндексаціюлінійнихрозмірівПШза
ППТ вважають корисною, але недостатньо даних
для узгодження референтних значень цих показ-
ників.Томувпрактичнійдіяльностізастосовують
неіндексовані показники. Збільшення розмірів
ПШ може відбуватися при легеневій гіпертензії,
інфаркті правого шлуночка, вадах серця із ліво-
правимскидомкрові.

ДляоцінкисистолічноїфункціїПШслідобрати
одинзнаведенихнижчепоказників:

1)систолічний рух трикуспідального кільця
(tricuspidannularplanesystolicexcursion(TAPSE));

2)змінафракційноїплощі(fractionalareachange
(FAC));

3)глобальний поздовжній стрейн вільної стін-
киПШ.

Серед зазначених показників TAPSE має най-
більшу доказову базу і легко вимірюється. У разі
оптимальноївізуалізаціїтанаявностівідповідного
обладнання систолічна функція ПШ може бути
представленаувиглядіпоказникаФВ,якийотри-
манов3D-режимі[4].

Праве передсердя
Об’єм правого передсердя (ПП) визначають

методомSimpsonводнійплощинітаіндексуютьза
ППТ. Цей показник збільшується при вираженій
діастолічній дисфункції ПШ, фібриляції перед-
сердь, констриктивному перикардиті, легеневій
гіпертензії, вадах серця із ліво-правим шунтуван-
ням,трикуспідальномустенозітатрикуспідальній
регургітації.

Визначеннядіаметранижньоїпорожнистоївени
(НПВ)таїїколабуванняпідчасвдихупотрібнідля
оцінки тиску в ПП. Діаметр НПВ збільшується,
аколабування—зменшуєтьсяприлегеневійгіпер-
тензії, інфаркті правого шлуночка, тампонаді
серця,констриктивномуперикардиті.

Пікову швидкість трикуспідальної регургітації
традиційно використовують для розрахунку сис-
толічного тиску в легеневій артерії. Вона також
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є одним із критеріїв оцінки діастолічної функції
ЛШ. Крім того, вважають, що висока швидкість
трикуспідальної регургітації надійніше свідчить
про ймовірність легеневої гіпертензії, ніж розра-
хунковий систолічний тиск у легеневій артерії
(ЛА)[5].

Узапропонованомупротоколієнеоднозначний
момент,якийстосуєтьсярозрахункусистолічного
тискувЛА.Цейпоказникрозраховуютьзаформу-
лою:

Піковийградієнттрикуспідальноїрегургітації+
+ТискуПП.

Відповіднийградієнтвизначаютьзаспрощеною
формулоюБернулі:
4·(Піковашвидкістьтрикуспідальноїрегургітації)2.

Якщо розрахувати градієнт тиску при піковій
швидкостітрикуспідальноїрегургітації2,8м/с,то
отримаємо 31 ммрт.ст. (як і вказано у запропо-
нованомупротоколі).Однакцещенесистолічний
тискуЛА,боневрахованотискуПП,якийвнормі
може становити від 0 до 5 ммрт.ст. (середній —
3 ммрт.ст.). Ці міркування підтверджено реко-
мендаціями ASE [14], в яких ознакою легеневої
гіпертензії вважають систолічний тиск у ЛА
>36 ммрт.ст.

Мітральний клапан
Описморфологічниххарактеристикклапанного

апарату (дегенерація, дилатація, кальцифікація,
пролапс) є важливим для визначення етіології та
механізмівклапанноїдисфункції.

Припервинніймітральнійрегургітаціїмаємісце
патологіястулок,якатрапляєтьсяприміксоматоз-
ній дегенерації стулок, кальцинозі, ревматичній
хворобі, інфекційному ендокардиті, відриві хорд,
уродженихвадах.Вториннамітральнарегургітація
є наслідком дилатації фіброзного кільця клапана
при дилатаційній або рестриктивній кардіоміопа-
тії, постінфарктному ремоделюванні ЛШ, фібри-
ляціїпередсердь.

Кількісна оцінка тяжкості регургітації ґрунту-
ється на розрахунку ефективної площі отвору
регургітації (effective regurgitant orifice area
(EROA)).ЦейпоказниквизначаютьметодомPISA
(proximalisovelocitysurfacearea)заформулою:

EROA(см2)=628·r2·Va/PeakVRegJet,
де r—радіусгемісферизониконвергенціїпотоку
регургітації (визначається кольоровим доппле-
ром);Va—швидкістьаліасингу;PeakVRegJet—піко-
ва швидкість потоку регургітації (визначається
безперервнимдопплером).

Додатковим критерієм, який збільшує надій-
ністьоцінкитяжкостірегургітації,єvenacontracta
(VC),якаєнайвужчоюпорцієюпотокурегургітації
нарівніотворурегургітації(визначаєтьсякольоро-
вимдопплером,вимірюєтьсявсантиметрах).

Зазначені показники дають змогу визначити
ступінь тяжкості регургітації: легкий (EROA

<0,20см2;VC<0,3см),помірний(EROA0,2—0,39;
VC0,3—0,7),тяжкий(EROA>0,40;VC>0,7)[17].

Мітральнийстеноззазвичайзумовленийревма-
тичною лихоманкою. Менш частою причиною
є дегенеративні зміни і кальцифікація клапана,
системна склеродермія, карциноїдний синдром,
атакожвроджениймітральнийстеноз.

Дослідження анатомічних особливостей міт-
рального клапана має значення не лише для діа-
гностики.Нарішенняпротипоперативноїкорек-
ціїмітральногостенозу(вальвулотоміяабопроте-
зування клапана) впливають характеристики
клапанного апарату за ехокардіографічною шка-
лоюWilkins(рухливість,товщина,кальцифікація,
потовщенняпідклапаннихструктур).

Рутиннаоцінкамітральногостенозуґрунтуєть-
ся на визначенні часу напівспаду тиску (PHT),
середнього градієнта тиску діастолічного потоку
крізьклапаніпланіметричномувизначенніплощі
мітральногоклапана.

Визначення PHT — зручний і швидкий спосіб
оцінки площі мітрального отвору за допомогою
безперервногодопплеразаформулою:

MVA=220/T1/2,
деMVA—площамітральногоотвору(mitralvalve
area); T1/2 — час в мілісекундах, за який піковий
мітральнийградієнтзменшуєтьсявдвічі.

Нормальна площа мітрального клапана стано-
вить4,0—5,0см2.Примінімальномустенозіплоща
клапана>1,5см2, при помірному — від 1,0 до
1,5см2,притяжкомустенозі<1,0см2.

Планіметричнийметодоцінкиплощімітрально-
гоотворувважаютьнайточнішим,алейогоможна
застосовуватилишезаумовизадовільноївізуаліза-
ції стулок, що часто неможливо при кальцинозі
клапана.Розрахунокплощіцимметодомздійсню-
ютьшляхомобведеннявнутрішньогоконтурусту-
локумоментїхнайбільшогорозкриттявдіастолі.

Середній градієнт тиску діастолічного потоку
крізьмітральнийклапан,запропонованоякдодат-
ковийкритерійтяжкостістенозу.Йогорозрахову-
ютьзаформулою:

Δp=4·Σv2/N,
де ΔР — градієнт тиску; Σv — сума швидкостей
потоку; N — кількість безперервних вимірювань.
Примінімальномустенозісереднійградієнттиску
<5 ммрт.ст., при помірному стенозі — від 5 до
10 ммрт.ст.,притяжкомустенозі>10 ммрт.ст.[1].

Аортальний клапан
Оцінка анатомічних властивостей аортального

клапанаважливадлярозумінняетіологіївідповід-
ної клапанної дисфункції. Причинами аортальної
регургітації можуть бути вроджені вади клапана
(двостулковий, одностулковий, чотиристулковий
клапан, дефект міжшлуночкової перегородки),
сенільна кальцифікація, інфекційний ендокардит,
ревматичнахвороба,променевеітоксичнеуражен-
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ня стулок. Крім того, до аортальної регургітації
можуть призводити вроджена ектазія кореня
аорти,вродженіхворобисполучноїтканини(син-
дромиМарфана,Елерса—Данлоса,Лойса—Дитса,
незавершенийостеогенез),набутіураженняаорти
(ідіопатична дилатація аорти, артеріальна гіпер-
тензія, автоімунні хвороби сполучної тканини
(системний червоний вовчак, анкілозивний спон-
диліт,синдромРейтера),аортити(сифіліс,хвороба
Такаясу),дисекціяаорти,травма).

Показник PHT дає змогу визначити ступінь
тяжкостіаортальноїрегургітації:легкий>500мс,
помірний — 500—200 мс, тяжкий <200 мс. Як
додатковий спосіб оцінки аортальної регургітації
запропоновано показник VC: легкий <0,3см,
помірний—0,3—0,6см,тяжкий>0,6см[17].

Найчастішимипричинамиаортальногостенозу
є кальцифікація стулок тристулкового або дво-
стулковогоклапана,атакожревматичнахвороба.
Пікова швидкість потоку крізь аортальний кла-
пан, яку вимірюють безперервним допплером,
є простим і надійним способом оцінки ступеня
тяжкості стенозу: легкий — 2,6—2,9 м/с, помір-
ний — 3,0—4,0 м/с, тяжкий >4,0 м/с. Середній
градієнт тиску є додатковим критерієм ступеня
тяжкості стенозу: легкий <20 ммрт.ст., помір-
ний—20—40 ммрт.ст.,тяжкий>40 ммрт.ст.

Площу аортального клапана (AVA, aortic valve
area)розраховуютьзарівняннямбезперервності:

AVA=CSALVOT·VTILVOT/VTIAV,
деCSALVOT—площапоперечногоперерізувинос-
ноготрактуЛШ;VTILVOT—інтегралшвидкість-час
виносноготрактуЛШ;VTIAV—інтегралшвидкість-
часаортальногоклапана.

Через кількість вимірювань, які необхідні для
розрахункузацієюформулою,точністьрозрахун-
ків порушується. Якщо систолічна функція ЛШ
знижена,тозменшуютьсятакожшвидкістьпотоку
кровітаградієнттискунаклапані.Цеозначає,що
тяжкість аортального стенозу буде недооцінена,
якщовикористовуватилишезазначеніпоказники.
Такимчином,адекватнимдослідженнямпризни-
женій скоротливості ЛШ буде визначення площі
аортальногоклапана[2].

Трикуспідальний клапан
Найчастіше трикуспідальна регургітація

єфункціональноюівиникаєпридилатаціїправих
відділівсерця.Первиннеураженняклапаназумов-
ленепереважноміксоматозноюдегенерацієюсту-

лок. Іншими причинами є інфекційний ендокар-
дит, ревматична хвороба, аномалія Ебштейна,
електродштучноговодіяритмусерця.Визначення
ступенятяжкостірегургітаціїпропонуютьпрово-
дити за показниками EROA та VC: легкий —
EROA<0,20см2, VC<0,3см, помірний — EROA
0,2—0,39, VC 0,3—0,69, тяжкий — EROA>0,40,
VC>0,7[17].

Трикуспідальний стеноз трапляється нечасто
іможебутиспричиненийревматичноюхворобою
серця, карциноїдним синдромом, ендокардитом,
вродженоюаномалією,вальвулітомприсистемно-
му червоному вовчаку. Середній градієнт тиску
на трикуспідальному клапані>5 ммрт.ст. свід-
читьпронаявністьгемодинамічнозначущогосте-
нозу[1].

Легеневий клапан
Клінічнозначущанедостатністьлегеневогокла-

панавиникаєпривродженійдисфункціїабопісля
вальвулотомії зприводулегеневогостенозу.Тяж-
коювважаютьрегургітаціюприРНТ<100мс[17].

Стенозлегеневогоклапанамайжезавждиєвро-
дженоюпатологією.Оцінкатяжкостістенозуґрун-
тується на визначенні пікового градієнта тиску:
легкий<36 ммрт.ст.,помірний—36—64 ммрт.ст.,
тяжкий>64 ммрт.ст.[1].

Розділ F

Висновок має бути коротким, але змістовним,
відповідати клінічному завданню і потребам
подальшого лікування. Патологічні знахідки слід
описувативпершучергу.Завждинеобхідновказу-
ватиданіпроструктурнийіфункціональнийстан
ЛШ, наявність діастолічної дисфункції, дилатації
ЛПтааорти,систолічноїдисфункціїПШ,легене-
вої гіпертензії. Доцільно проводити порівняння
зрезультатамипопередніхобстежень.

Незважаючинабеззаперечніперевагизапропо-
нованогопротоколу,віннеміститьбагатьохструк-
турно-функціональних характеристик, які є клю-
човимиприпевнихзахворюванняхсерця,зокрема
даніпротовщинустіноклівоготаправогошлуноч-
ків, діаметр стовбура ЛА, час акселерації потоку
увиносномутрактіПШтощо.Автористандартно-
го протоколу залишають за ехокардіографічними
лабораторіями вибір додаткових показників, які
можуть бути представлені в описовій частині
висновку[4].

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження редагування — Л. Ж.;  
збір і обробка матеріалу, написання тексту — О. Я.
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Применение	стандартного	протокола		
трансторакальной	эхокардиографии	в	клинической	практике

Л. В. Журавлёва, А. А. Янкевич

Харьковскийнациональныймедицинскийуниверситет

Внастоящеевремятрансторакальнаяэхокардиографияявляетсямощнымигибкиминструментом,которыйобеспечивает
качественноелечениебольныхскардиоваскулярнымизаболеваниями.Развитиеновыхтехнологийиувеличениеколичества
эхокардиографических расчетов требует унифицированного подхода к исследованию и презентации полученных данных.
Ежедневная практика демонстрирует значительную вариабельность эхокардиографических протоколов, используемых
вразныхлечебныхучреждениях.Этирасхожденияусложняютинтерпретациюполученныхданных.В1980г.Американское
обществоэхокардиографии(ASE)опубликовалопервыерекомендациипопроведениюэхокардиографическогоисследования.
Позднее были предложены новые ультразвуковые методы (непрерывноволновая, импульсная, тканевая допплерография,
стресс-эхокардиография, чреспищеводная эхокардиография, контрастное исследование, технология отслеживания меток)
и эхокардиография стала еще более сложной. В 2011 г. экспертами ASE были опубликованы детальные рекомендации по
оборудованию эхокардиографической лаборатории, требования к квалификации медицинского персонала, тщательному
отборубольных,протоколуисследованияипрезентациирезультатов.В2019г.рекомендацииотносительнопоследовательности
проведенияэхокардиографиииполученияданныхбылипредложеныASEдляширокогоиспользования.Другаяорганизация—
Европейская ассоциация кардиоваскулярной визуализации (EACVI) сфокусировала внимание на проблеме презентации
данных.В2017г.EACVIопубликовалапредложенияэкспертовпостандартизацииэхокардиографическогорапорта.

Встатьепроанализированоиобъясненозначениепоказателейстандартногопротоколадляклиническойпрактики.Про-
токолвключаетоценкуразмеровиобъемовкамерсердцавместесдопплеровскимипоказателямигемодинамики,которые
подтвержденыизадокументированывмногочисленныхисследованиях.Кромеэхокардиографическихданных,стандартный
протоколсодержитидентифицирующуюинформациюопациенте,антропометрическихданных,частотесердечныхсокра-
щений,артериальномдавлениииосновныхтехническиххарактеристикахультразвуковогосканера.Внедрениеуниверсаль-
нойсистемыпрезентациирезультатовврутиннуюпрактикубудетспособствоватьулучшениюобщегокачествапредоставле-
ниямедицинскойпомощи.

Ключевые слова:кардиоваскулярныезаболевания,трансторакальнаяэхокардиография,стандартныйпротокол,позиция
экспертов,клиническаяпрактика.
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Use	of	standard	report		
of	transthoracic	echocardiography	in	clinical	practice

L. V. Zhuravlyova, O. O. Yankevych

KharkivNationalMedicalUniversity

Recently,transthoracicechocardiographyhasbecomeapowerfulandflexiblediagnostictoolprovidinghighqualitymanagement
ofpatientswithcardiovasculardiseases.Developmentofnewtechnologiesandgrowingnumberofechocardiographicquantifications
requireaunifiedapproachtothestudyandpresentationofobtaineddata.Meanwhile,dailypracticedemonstratessignificantvari-
abilityofechocardiographicreportswhichareinuseindifferenthospitals.Thisdiscrepancymakestheinterpretationofobtained
datadifficult.In1980,AmericanSocietyofEchocardiography(ASE)publishedfirstrecommendationsforperformingechocardio-
graphicstudy.Later,somenewultrasoundmethodsweredeveloped(continuouswave,pulsewave,tissuedoppler,stress-echocar-
diography, transesophageal echocardiography, contrast study, speckle-tracking technology) and echocardiography became even
morecomplicated.In2011,detailedrecommendationsforanechocardiographiclaboratoryequipment,medicalstuffqualification,
carefulselectionofpatients,studyreportsandresultspresentationwerepublishedbyASEexperts.In2019,recommendationsfor
step-by-stepperformanceof echocardiographyanddatacollectionwereproposed forwideusebyASE.Anotherorganization—
EuropeanAssociationofCardiovascularImaging(EACVI)focusedattentionontheproblemofdatapresentation.In2017EACVI
publishedexpertconsensusforstandardizationofechocardiographicreporting.

Thearticleanalyzesandexplainsthesignificanceofstandardreportparametersforclinicalpractice.Thereportincludesassess-
mentofheartchambersdimensionsandvolumes,togetherwithdopplerderivedhemodynamicfeatures,whicharevalidatedand
documented inmultiple studies.Besidesechocardiographicdata, standard reportalso includespatient’s identifying information,
anthropologicmeasures,heartrate,bloodpressureandmaintechnicalcharacteristicsofultrasoundscanner.Theimplementationof
universalreportingsystemintoroutinedailypracticemayimproveoverallqualityofmedicalservice.

Key words:cardiovasculardiseases,transthoracicechocardiography,standardreport,expertposition,clinicalpractice.
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