
НЕОТЛОЖНАЯ 
ЭХОКАРДИОГРАФИ

Я



Неотложная ЭхоКГ:

�  в палате,

� в отделении реанимации,

� на дому



Неотложная ЭхоКГ
объективные трудности:

�  вынужденное положение больного,

� беспокойство больного,

� наличие устройств для проведения 
    ургентной терапии (катетеры, ИВЛ и др.),

� ограниченное время исследования,

� ограниченное место для размещения 
    аппарата (работа под левую или правую руки) 



Неотложная ЭхоКГ
необходимые требования:

� наличие мобильного аппарата,

� наличие всех необходимых методик
    (2D, PW, CW, CF (CDI)



Врач, проводящий ЭхоКГ в ургентной практике, должен быть 
ориентирован в следующих вопросах: 

• Острый коронарный синдром/инфаркт миокарда (ИМ) 
• Механические осложнения острого ИМ 
• Острый аортальный синдром/диссекция аорты 
• Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 
• Острая сердечная недостаточ-ность/кардиогенный шок 
• Острый перикардит 
• Тампонада сердца 
• Острый миокардит 
• Пневмоторакс 
• Кардиомиопатии (КМП) 
• Аортальный стеноз 
• Остро возникшая клапанная регургита-ция 
• Гипертрофическая кардиомиопатия 
• Кардиомиопатия такоцубо 
• Дисфункция протезов клапанов 
• Причины эмболий, исходящих из сердца (новообразования и внутрисердечные тромбозы) 
• Диагностика неисправности кардиостимулятора 
• Остро возникшие осложнения интервенционных процедур в рентген- ангиографическом или 

электрофизиологическом кабинетах. 
• Остро возникшие осложнения во время кардиохирургических операций 
• Эндокардиты 
• Травмы сердца



Требования к компетенции врача, 
проводящего ЭхоКГ в ургентной практике

• Сделано не менее 750 
трансторакальных ЭхоКГ

• Знания в области кардиологии



Показания к неотложной ЭхоКГ

1. Нестабильность гемодинамики или гипоксия неясного генеза 
        (цель – уточнение диагноза)
             - Подозрение на тампонаду.
             - массивная ТЭЛА,
             - острое массивное внутреннее кровотечение 
                (пример – разрыв аневризмы аорты),
             - напряженный пневмоторакс

2. Критическое состояние не кардиального генеза 
     (цель – обоснование терапии, в том числе объема инфузии, 
      реанимации):
             - кетоацидоз,
             - септический шок



Показания к неотложной ЭхоКГ (продолжение)

3. Относительно стабильные пациенты с известной или 
    предполагаемой  кардиальной патологией с целью 
    риск-стратификации и дальнейшего лечения:

      - пациенты после успешной реанимации,
      - пациенты с острым коронарным синдромом или острой
         болью в грудной клетке,
      - расслоение аорты,
      - массивная ТЭЛА,
      - инфекционный эндокардит,
      - острая клапанная патология,
      - дисфункция искусственного клапана,
      - острый эпизод эмболии



Переносной УЗ аппарат
- Субкостальный и 
- апикальный доступы

Жидкость в 
перикарде  в 

большом колич.,  
компрессия ПП и 

возм. ПЖ, 
дилатация 

нижней полой 
вены

Значительно 
расширенный, 

акинетичный ПЖ

Значительнаый 
гипокинез ЛЖ

Маленькое 
гипокинетичное 
сердце, коллапс 

НПВ

Нестабильная 
гемодинамика, 
шок, 
отек легких

Предпол. 
тампонада

Предпол.
ТЭЛА

Предпол:
•Инфаркт
•Миокардит
•Токсическое 
поражение

Предпол. 
выраженная 
гиповолемия:

Внутрен.   
кровотечение, 
сепсис , др.



• Обратите внимание, что автор 
цируемой монографии рекомендует 
использовать только два УЗ доступа:

• Субкостальный и апикальный, 
поскольку другие доступы могут 
быть недоступны в условиях
реанимационного отделения 



Также добавим, что врач, проводящий ЭхоКГ в 
ургентных условиях должен:

• Быть готовым провести исследование максимально 
быстро, обратив внимание на особенности 
патологических изменений

• Главная задача исследования – помочь в 
установлении причины тяжелого состояния

• Работать с любой стороны от больного (слева, 
справа)



Типичные ситуации, требующие ургентной ЭхоКГ

Ситуации Диагностические вопросы Терапевтические проблемы

Гипотензия, шок Гиповолемия?
Снижение насосной функции 
Неадекватая вазодилатация

Объем вводимой жидкости,
Инотропные,
Вазоконстрикторы,
Установка катетера Сван-Ганца

Выраженая одышка Сердечный или несердечный генез
(ф-ция ЛЖ, пороки сердца, патология 
перикарда)

Диф. дианоз

Выраженная кардиомегалия Размеры камер сердца,
Жидкость в полости перикарда

Системная томбоэмболия Поиск источника эмболии в полостях 
сердца

Вопрос об антикоагулянтах

Подозрение на ТЭЛА Дилатация ПЖ, нарушение его 
ф-ции,
Визуализация тромбов (ЧП-ЭхоКГ)

Тромболизис,
Эмболэктомия

Декомпенсация больных с 
искусственным клапаном

Нарушение работы клапана,
Эндокардит,
регургитация

Подозрение на тампонаду Жидкость в полости перикарда Вопрос о перикардиоцентезе



Типичные ситуации, требующие ургентной ЭхоКГ (продолжение)

Ситуации Диагностические вопросы Терапевтические проблемы

Подозрение на расслоение аорты Подтверждение диагноза Терапевтическая тактика или 
экстренная операция

Нестабильность гемодинамики при 
инфаркте миокарда

Митральная регургитация,
Острый септальный дефект,
Разрыв свободой стенки,
Динамическая обструкция вых. тракта  
ЛЖ

Баллоннная контрапульсация,
Экстренная операция

Пациенты после успешной реанимации Оценка функции ЛЖ,
Жидкость в полости перикарда,
Расслоение аорты,
ТЭЛА



Основные показания к ЭхоКГ в ургентной практике



Основные показания к ЭхоКГ в ургентной практике 9продолжение)



Что надо пытаться определить при ЭхоКГ в ургентной ситуации?
(наиболее частые ситуации в терапевтической клинике)

1. Острый инфаркт миокарда:
               - размеры полостей,
               - сократимость: общая (ФВ) и локальная,
               - осложнения (легочная гипертензия, митральная регургитация,
                 внутрисердечные разрывы, жидкость в перикарде)
2. ТЭЛА:
               - давление в легочной артерии,
               - размеры ПЖ и его сократимость, размеры ПП,
               - характер кровотока в камерах (аутоконтрастирование),
               - тромбы в полостях,
               - сброс через МПП (открытое овальное окно),
3. Тампонада сердца:
               - измерение толщины слоя жидкости со всех сторон,
               - коллабирование ПП, ПЖ,
               - соотношение потоков на МК в систолу и диастолу,
               - диаметр НПВ и ее реакция на вдох

4. Расслаивающая аневризма аорты:
              - измерение диаметра аорты в восходящем и нисходящем отделах, дуге,
              - выявление расслоения
              - гидроперикард

















Аневризма аорты

Аневризма аорты – локальное фиксированное расширение аорты, 
максимальный диаметр которого на 50% и более превышает верхнюю
границу нормы (обычно более 6 см).
 Аневризмы:
   - веретенообразные (симметричное расширение),
   - мешотчатые (асимметричное расширение)







Необходимые измерения
аорты на уровнях:

1- диаметр на уровне 
кольца аортального клапана,
2-на уровне синусов Вальсальвы,
3- на уровне синотубулярного 
сочленения,
4- проксимальный отдел 
восходящей аорты



Варианты диссекции (расслоения) аорты: 1- классический вариант с формированием истинного и ложного каналов
2-интрамуральная геморрагия или гематома,
3-изъязвленние бляшки с разрывом, 4- небольшое локальоне расслоение с  выпячиванием стенки аорты.
5-травматическая диссекция. Например. катетером















Синдром Марфана, аневризма восх. Аорты (диаметр восх. отдела ококло 10 см)



аневр. восх.Аорт





РОЛЬ ЭХОКГ В ДИАГНОСТИКЕ 
ИНФАРКТА МИОКАРДА И 
ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 

СИНДРОМА



Роль ЭхоКГ в диагностике 
инфаркта миокарда

1. Диагностика: 
    в сочетании с клиническими данными, 
    ЭКГ, тропонинами и др. маркерами
    (роль ЭхоКГ невелика, помогает при ряде локализаций)

2. Выявление осложнений острого ИМ - 
    роль ЭхоКГ определяющая,

3. Наблюдение в постинфарктном периоде – 
    важная роль ЭхоКГ

Обязательно сопоставление ЭхоКГ и ЭКГ



Роль ЭхоКГ
Дифференциальная диагностика болей в 

области сердца и инфарктоподобных 
изменений на ЭКГ:

• ГКМП,
• ГЛЖ,
• ТЭЛА
• Стеноз устья аорты
• Расслаивающая аневризма аорты
• Перикардиты



Большое отрицательное прогностическое
 значение ЭхоКГ:

При нормальной ЭхоКГ картине 
вероятность ИМ невелика



Точная локализация очага 
поражения на основе деления 
ЛЖ на 16 сегментов  (по 
рекомендации американского 
общества эхокардиографистов),

Эхо КГ обеспечивает более 
точную оценку реальной 
площади поражения.



• Нарушения локальной сократимости – когда 
толщина поврежденной стенки более 20% 
(мелкоочаговый ИМ)

• Поражение 20-50% толщины 
(нетрансмуральный ИМ) – гипокинезия

• Поражение боле 50% толщины стенки 
(трансмуральный ИМ) – акинезия

• В последующем возможно восстановление 
локальной сократимости



Для острой стадии ИМ 
характерно сочетание 
гипокинезии или акинезии, или 
дискинезии  пораженного участка 
и гиперкинезии стенки ЛЖ с 
противоположной стороны,



Уточнение диагностики ИМ при затруднении ЭКГ диагностики:

а) диагностика инфаркта по локализации:
            - заднебазальных и задне-боковых,
            - высоких передних,
            - вовлечении в ИМ задней части МЖП при нижнем ИМ,
б) диагностика ИМ на фоне блокады левой ножки п. Гиса (однако 
    затруднение возникает при «блокадном» асинхронном движении 
    МЖП на фоне БЛНПГ. Обращают внимание на степень
    систолического утолщения МЖП),       
в) диагностика ИМ на фоне рубцовых изменений с 
    противоположной стороны,
г) диагностика ИМ на фоне постоянной электрокардиостимуляции,
д) уточнение генеза изменений ЭКГ неизвестной давности  в виде 
    монофазной кривой без четкого анамнеза,



Оценка систолической функции ЛЖ:

- фракция выброса ЛЖ (значение менее 40% 
     свидетельствует   об острой сердечной
     недостаточности и указывает на 
     неблагоприятной прогноз,
- индекс нарушений локальной сократимости 

(значение  более  2.5 неблагоприятный 
прогностический  признак),

- значения КДО и КСО левого желудочка: 
     КДО отражает  степень дилатации ЛЖ, 



Осложнения ИМ. 
Современное эхокардиографическое исследование позволяет выявить следующие 

осложнения ИM: 
Острый период: 
1.Систолическая дисфункция ЛЖ. 
2.Ишемическая митральная регургитация вследствие а) дилатации ЛЖ; б) 

дисфункции папиллярных мышц; в) отрыва папиллярной мышцы. 
3.Полный или неполный разрыв миокарда а) свободной стенки ЛЖ, б) дефект МЖП, 

в) отрыв папиллярной мышцы, г) субэпикардиальная аневризма. 
4.Тромбоз ЛЖ. 
5.Выпотной перикардит/тампонада. 
6.ИМ правого желудочка. 
7.Обструкция выходного тракта ЛЖ. 

Хронический период: 
1.Расширение зоны инфаркта. 
2.Аневризма желудочка – истинная и ложная. 
3.Тромбоз ЛЖ.



    Ведущая роль ЭхоКГ – в диагностике осложнений ИМ:

  - внутрисердечные разрывы,
  - острая аневризма ЛЖ,
  - внутрисердечные тромбы,
  - митральная регургитация (МПД, 
    разрыв хорд, поражение папиллярных мышц),
  - инфаркт правого желудочка,
  - легочная гипертензия,
  -  жидкость в полости перикарда





Истинная аневризма: стенка из некротизированной 
ткани миокарда



- внутрисердечных разрывов (опасность 
разрыва велика при низкой ФВ левого 
желудочка менее 40%, в сочетании с 
гиперкинезом интактного миокарда, 
истончением миокарда в зоне поражения при 
повторных исследованиях),



Острая аневризма ЛЖ (чаще в 
области верхушки ЛЖ),



ПРИЗНАКИ ПОСТИНФАРКТНОЙ АНЕВРИЗМЫ
(Л.А.Бокерия и соавт.,2002) 

1. «Застывший» подъем ST на ЭКГ,

2. Акинез и дискинез миокарда в зоне аневризмы,

3. Истончение стенки миокарда (< 5 мм) и отсутствие трабекулярности,

4. Изменение геометрии ЛЖ (сферичность, исчезновение конусности,
      изменение кривизны стенок),

5. Возможное наличие тромботических наложений,

6.   Сохранение акинезии и дискинезии при проведении 
      пробы с добутамином, дипиридомолом или нитроглицерином 

Обязательным признаком аневризмы является расширение 
(чаще верхушки) в диастолу. Только дискинезии недостаточно!



Аневриз ЛЖ в области верхушки



• При выявлении аневризмы ЛЖ 
обязателен поиск возможного тромба и 
описание его характеристики:

• Локализация,
• Область фиксации к стенке ЛЖ (на большой или 

малой площади)
• Эхогенность, 
• Подвижность,
• Однородность структуры,
• Гладкость или неровность поверхности
Цель – оценить эмбологенность тромба



Гиперэхогенный неоднородной структуры округлый с ровными 
контурами тромб в области верхушки ЛЖ 



Внутрижелудочковые тромбы (наиболее 
опасны свежие гипоэхогенные тромбы, 
тромбы с нервными краями, и 
подвижные тромбы), локализуются чаще 
в области аневризмы, 



Митральная недостаточность (на остро 
возникшую МН указывает митральная 
регургитация 2-4 степени при 
нормальных размерах левого 
предсердия), чаще возникает при 
поражении задней папиллярной мышцы.
Клинические прояления – нарастающая
острая левожелудочковая 
недостаточность вплоть до отека легких



инфаркт правого желудочка (возникает 
при нижней локализации ИМ), на что 
указывает акинез (гипокинез) свободной 
стенки ПЖ и его дилатация, с 
последующей троикуспидальной 
регургитацией.



Внутрисердечные разрывы
• Разрыв свободной стенки миокарда с излиянием 

крови в полость перикарда: исход летальный или 
формирование ложной аневризмы.

• Разрыв межжелудочковой перегородки (чаще в 
верхушечном отделе МЖП) с прогрессирующей 
дилатацией ПЖ и развитием его недостаточности

• Разрыв папиллярной мышцы (чаще задней) с 
развитием острой митральной регургитации (видно 
пролабирование задней митральной створки и 
дилатация левого предсердия), и прогрессирующей 
левожелудочковой недостаточности



Ограничения ЭхоКГ диагностики инфаркта 
миокарда:

-трудности в определении стадии ИМ 
(гипокинез и при остром ИМ, и при 
кардиосклерозе), 

-затруднения в определении первичного или 
повторного развития ИМ,
- трудность оценки сократимости базальных 
сегментов всех стенок (из-за их 
относительной гипокинезии),
- трудность диагностики ИМ при наличии 
диффузной гипокинезии ЛЖ и его 
дилатации,
- объективные трудности визуализации 
сердца и его отделов у конкретного 
пациента.



Тромбоэмболия легочной 
артерии



ЭхоКГ диагностика ЛГ
• Основной скрининговый метод 

подтверждения ЛГ,
• Расчет систДЛА по трикуспидальной 

регургитации,
• Оценка ремоделирования правых 

камер,
• Выявление причины ЛГ (пороки сердца, 

первичная ЛГ,



Роль ЭхоКГ в диагностике 
ТЭЛА

• Острая ТЭЛА приводит к острой дилатации ПЖ – 
неспецифический признак

• Отрицательное прогностическое значение ЭхоКГ – 
40-50% (при отрицательных результатов исключить 
ТЭЛА нельзя)

• ЭхоКГ помогает в диф. диагнозе у больных с 
шоком: тампонада, инфаркт, рассл. аневризма 
аорты, гиповолемия

• При наличии признаков перегрузки ПЖ у больного 
с нестабильной гемодинамикой и подозрением на 
ТЭЛА вывод делается в пользу наличия ТЭЛА и 
начала реперфузионной терапии



Эхо-КГ изменения при ТЭЛА:

Признаки перегрузки правых отделов сердца:

1. Признаки легочной гипертензии (в ¾ случаев),
2. Трикуспидальная регургитация более 2-й степени
       (до 90% случаев массивной ТЭЛА),
3.   Дилатация и гипокинез ПЖ,
4.   Парадоксальное движение МЖП,
5.   Диастолическая дисфункция ПЖ,

6. Гипертрофия ПЖ,
7. При ЧПЭС – визуализация тромба в ЛА (70% случаев) или в
     правых камерах сердца,
8.  Шунтирование крови справа налево через ООО

(По Ю.Л.Шевченко и соавт., Нац. Медико-хирург. Центр, 
ж. Сердечная недост.,2008, т. 9, №5(49), с. 257-262,
Г.Е. Ройтберг и соавт., РГМУ, ж. УЗ и ФД, 2009,№3,74-81)

до 2/3 случаев

В 20 – 25% случаев массивной ТЭЛА изменений при ЭхоКГ 
не выявляется





Эхо-КГ изменения при ТЭЛА:
Признаки дисфункции ПЖ:

(По Г.Е. Ройтберг и соавт., РГМУ, ж. УЗ и ФД, 2009,№3,74-81)

1. Увеличение переднезаднего диастолического размера ПЖ более 30 мм 
     из левого парастернального дост.

2. В М-режиме: Изменение соотношения КДР ПЖ и ЛЖ: ПЖ/ЛЖ > 0.6 
     (по разным данным > 0.9 или  >1.0,
3. Гипертрофия ПЖ: Тпспж более 5 мм,
4. Перадоксальное движение МЖП,
5. Гипокинез или акинез свободной стенки ПЖ в сочетании с нормо – или 
    гиперкинезом апикального сегмента ПЖ -   (признак McConnell),
6. Уменьшение времени быстрого изгнания ПЖ (<90мс), часто в сочетании с
    увеличением градиента давления на ТК (ГДТК) (>30 м рт.ст.) при отсутствии 
    гипертрофии ПЖ. Признак «60/60»: время ускорения изгнания ПЖ менее
   60 мс при градиенте давления трикусп. регургитации менее 60 мм рт.ст.
7. Выраженная трикуспидальная регургитация, 
    увеличение скорости ТР > 2.5 м/с,
8. Признаки легочной гипертензии (сист. ДЛА > 35 мм рт.ст.),
9. Уменьшение спадения НПВ на вдохе.
10. Возможен тромбоз правых камер сердца,
11. Исключение право-левого сброса через открытое овальное окно (риск
    парадоксальных эмболий).



Сочетание  2-х признаков:

1) В М-режиме: Изменение соотношения КДР 
ПЖ и ЛЖ: ПЖ/ЛЖ > 0.5 

     
2) увеличение максимальной скорости  
     трикуспидальной регургитация, > 2.5 м/с

Чувствительность 93% и специфичность 81%
для острой ТЭЛА



Основные Эхо-КГ признаки ТЭЛА:
(

1. Признаки перегрузки ПЖ (дилатация),

2. Гипокинез или акинез свободной стенки ПЖ в сочетании с нормо – 
    или гиперкинезом апикального сегмента ПЖ -   (признак McConnell),

3. Признак «60/60»: время ускорения изгнания ПЖ менее
   60 мс при градиенте давления трикусп. регургитации менее 60 мм рт.ст.

4. Выраженная трикуспидальная регургитация, 
    увеличение скорости ТР > 2.5 м/с,

5. Признаки легочной гипертензии (сист. ДЛА > 35 мм рт.ст.),

6. Уменьшение спадения НПВ на вдохе.

7. Исключать: - тромбоз правых камер сердца и бифуркции ЛА, 
                          - право-левого сброса через открытое овальное окно (риск
                             парадоксальных эмболий).



Рекомендации Европейского общества кардиологов:

ЭхоКГ (прикроватная) имеет определяющее значение 
при обследовании больных с подозрением на ТЭЛА, 
находящихся в критическом состоянии 

1. При отсутствии признаков перегрузки правых отделов сердца у 
больного с шоком или гипотензией  ТЭЛА маловероятна.

2. При выявлении косвенных ЭхоКГ признаков ТЭЛА у больных с 
нестабильной гемодинамикой и невозможностью использования КТ, 
ангиографии рекомендуется проведение тромболитической терапии.

 


