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Введение
ХОБЛ является основной причиной формирова

ния хронического легочного сердца, которое характе
ризуется гипертрофией, дилатацией и дисфункцией 
правого желудочка (ПЖ) на фоне легочной гипертен
зии [1,2].

Ультразвуковое исследование сердца одно из ши
роко применяемых в клинической практике методов 
оценки ремоделирования и дисфуекции правых отде
лов сердца и сопоставимо по своей чувствительности с 
результатами радионуклидной вентрикулографии, маг- 
нитно- резонансной томографии, катетеризацией пра
вых отделов сердца [3,4]. Метод позволяет в реальном 
режиме времени оценить размеры и движение сердеч
ных структур, определить давление в камерах сердца и 
легочной артерии, а так же исключить те заболевания, 
которые могут являться причиной вторичной легочной 
гипертензии: ИБС, артериальная гипертония, врожден
ные и приобретенные пороки сердца, тромбоэмболиче
ские осложнения и др.

ЭхоКГ с применением В и М режима.
Как правило, длительная перегрузка правых отде

лов при ХОБЛ приводит к утолщению свободной стен
ки ПЖ от 5 до 10 мм, в зависимости от степени вы
раженности гипертрофии (норма до 5 мм). Измерение 
толщины боковой стенки ПЖ производится из субко- 
стальной 4-х камерной позиции в В -  или М- режи
ме (рис. 1).

В ответ на перегрузку давлением в дальнейшем 
развивается дилатация ПЖ и правого предсердия (ПП). 
При визуализации ПЖ по короткой оси из субкосталь-
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ного доступа он увеличивается в размере и приобрета
ет овальную форму (норма ПЖ < 30мм.), диаметр ЛЖ, 
наоборот, уменьшается и приобретает форму полуме
сяца. (рис.2)

Так же дилатацию ПЖ и ПП можно определить 
из апикальной 4-х камерной позиции. Если верхуш
ка сердца при этом занята ПЖ, то можно говорить о 
его дилатации (Шиллер Н., Осипов М.А., 2005). В 
этой позиции диаметр ПЖ в норме <36мм, размер ПП 
38x46мм. Однако более специфическим и точным по
казателем дилатации ПЖ, является увеличение отно
шения его площади (S ПЖ) в конце диастолы к пло
щади ЛЖ (S ЛЖ) в конце диастолы, при измерениях, 
выполненных из апикальной 4-х камерной позиции. В 
норме данный показатель должен быть <0,6см. Если 
отношение S ПЖ к S ЛЖ находится в пределах от 0,6 
до 1,0 см -  то это может свидетельствовать об умерен
ной дилатации, если же значение этого индекса превы
шают 1,0 см -  о выраженной дилатации ПЖ [5,6] .

Нередко дилатация правых отделов сочетается с 
дилатацией ствола ЛА и ветвей ЛА. Измерение произ
водят в парастернальной позиции по короткой оси или 
из субкостальной позиции. В норме диаметр ЛА из па
растернальной проекции по короткой оси составляет < 
25 мм (рис.З).

Важными показателями является оценка объема 
ПЖ и фракции выброса (ФВ) ПЖ. Измерение объема 
ПЖ затруднено из-за сложной стереометрической фор
мы ПЖ. Для достоверной оценки необходимо учесть, 
что ПЖ имеет форму пирамиды с поперечным расши
рением, вогнутую перегородочную поверхность и вы
носящий тракт. Поэтому для точного определения объ
ема требуются сложные математические расчеты, кото
рые пока только разрабатываются (рис.5).

Некоторые авторы [7] предлагают рассчитывать 
ФВ ПЖ по следующей формуле:

ФВ =(RVVd -  RVVs)/RVVd хЮО (норма 50-55%), 
где RVVd(cM3) =2\3xSxL [8].
RVVd -  объем ПЖ в диастолу; RVVs -  объем ПЖ 

в систолу; S -  площадь ПЖ в диастолу, определяемая
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планиметрически; L -  длинная ось правого желудочка 
от верхушки эндокарда до уровня уровня створок ТК 
вдоль МЖП.

Однако для этого метода необходима хорошая ви
зуализация эндокарда ПЖ, что часто затруднено у па
циентов ХОБЛ из-за сопутствующей эмфиземы. К тому 
же данный метод является достаточно трудоемким и 
требует большого количества времени у специалиста, 
выполняющего исследование.

Более доступным и простым методом для опре
деления глобальной систолической функции ПЖ яв
ляется использование величины экскурсии прикуспи- 
дального клапана (ТК) во время систолы, зарегистри
рованной в апикальной 4-х камерной позиции или в 
М-режиме, что позволяет количественно оценить экс
курсию по показателю TAPSE (систолическая экскур
сия плоскости трикуспидального клапана). Нормаль
ные величины этого показателя составляют около 2,2 
мм [9,10,11], а у пациентов ХОБЛ он уменьшается 
(рис.6) [12].

Используя этот показатель, можно оценить ФВ 
ПЖ по формуле [10]:

ФВПЖ= 3,2х TAPSE ехс (мм), 
где TAPSE ехс -  движение кольца ТК от заверше

ния диастолы до окончания систолы.

При присоединении легочной гипертензии у па
циентов ХОБЛ, можно выявить характерные измене
ния в движении задней створки клапана легочной арте
рии. Исследование необходимо проводить в парастер- 
нальной позиции по короткой оси, курсор М- режима 
проводят через конец задней створки ЛК. В норме на 
графике движения задней створки ЛК регистрируется 
волна А, появление которой обусловлено систолой пра
вого предсердия При легочной гипертензии из-за по
вышения давления в диастолу в легочной артерии и в 
правых отделах сердца отмечается исчезновение вол
ны А на графике движения задней створки ЛК. Еще 
один признак, характерный для легочной гипертензии 
-  это средне-систолическое прикрытие задней створки 
ЛК. Когда на фоне значительного повышения давления 
створки клапана легочной артерии прикрываются и на 
графике движения задней створки ЛК появляется вы
емка (или инцизура) (рис.7,8).

Двухмерная эхокардиография позволяет оценить 
кинетику межжелудочковой перегородки. При выра
женной легочной гипертензии выявляется дискинез 
межжелудочковой перегородки. В норме межжелудоч- 
ковая перегородка во время систолы движется в сто
рону ЛЖ, а в диастолу в сторону правого желудочка. 
При длительной легочной гипертензии увеличивается

Рис. 1. Гипертрофия ПЖ. Рис. 2 Расширение ПЖ, парастернальная позиция.
Парастернальная позиция Уменьшение диаметра ЛЖ. В — режим.

Рис. 3. Дилатация ствола ЛА . Рис.4 Дилятация ПЖ и ПП.
Парастернальная позиция. Апикальная позиция



Рнс.5 Стереометрическое изображение эндокардн- 
альиой поверхности ПЖ, созданное путем трехмер

ной ЭхоКГ.

Рис. 6. Схема, демонстрирующая, как можно изме
рить систолическую экскурсию плоскости трикуспи- 

дального клапана.

Рис.7 График движения задней створки легочно
го клапана, парастернальная позиция по короткой 
оси, курсор М-режнма проведен через конец задней 

створки легочного клапана. Исчезновение волны А и 
средне-систолическое прикрытие задней створки ле

гочного клапана.

время систолы ПЖ, в то время как систола ЛЖ не из
меняется, возникает противоположный градиент меж
ду ЛЖ и ПЖ, что является основной причиной диски- 
незии МЖП.

Применение допплеровских методов
Использование допплеровских режимов зна

чительно повышает диагностические возможности 
ЭхоКГ, для оценки легочной гипертензии у пациентов 
с ХОБЛ.

В норме трикуспидальная регургитация может 
быть только под створками клапана, что соответству
ет I степени. Вследствие повышения давления в ЛА, 
происходит увеличение давления в ПЖ, что приводит 
к обратному току крови из ПЖ в ПП. Для оценки си
столического давления в ЛА неинвазивным методом 
используется поток трикуспидальной регургитации. 
Этот метод показал хорошую корреляцию с инвазив
ными методиками и признан, в настоящее время, наи
более удобным и точным [10].

Рис. 8 Схема движения задней створки легочного 
клапана в норме и при легочной патологии.

Измерение проводят в режиме непрерывно -  вол
нового допплера в апикальной 4-х камерной позиции, 
а в случае неудовлетворительной визуализации в суб- 
костальной позиции.

Использование режима -  цветового допплеров
ского картирования позволяет оценить степень выра
женности регургитации и характер ее распростране
ния, что необходимо для правильной установки кур
сора ультразвукового луча. Это позволяет максималь
но точно определить систолическую скорость потока и 
градиент давления между ПЖ и ПП. У больных ХОБЛ 
уровень систолического давления в легочной артерии 
редко превышает 40-50 мм.рт.ст и может увеличивать
ся по мере прогрессирования процесса [14].

Систолическое давление (Р) в ЛА рассчитывает
ся по формуле: Р ЛА сист= PG тк сист. +Р пп, где PG 
тк = 4v2 (уравнение Бернулли) - максимальный гради
ент давления между ПЖ и ПП; Рпп -  давление в пра
вом предсердии. Для оценки давления в ПП предлага
ется ориентироваться на величину респираторного ин



декса НПВ см. табл.1 [15].
Использование допплеровских методик позволя

ет так же измерять среднее давление в легочной ар
терии. Регистрация потока в легочной артерии и вы
носящем тракте ПЖ производится в режиме импуль- 
сно -  волнового допплера из парастернальной пози
ции по короткой оси, что позволяет качественно и ко
личественно оценить характер кровотока и степень 
выраженности легочной гипертензии. Контрольный 
объем необходимо установить под створками клапа
на ЛА, если визуализация не удовлетворительная, ис
пользуют субкостальный доступ. В норме систоличе
ский поток в выносящем тракте ПЖ и в устье клапа
на ЛА имеет равнобедренную форму с пиком скоро
сти в середине систолы. При легочной гипертензии 
пик максимальной скорости достигается значительно 
быстрее, поэтому время ускорения (АТ) уменьшает
ся и пик скорости потока смещается в первую полови
ну систолы. Время выброса ( ЕТ) из правого желудоч
ка в ЛА возрастает, а на склоне замедления (DT) об
разуется инцизура, и чем она глубже, тем больше сте

пень легочной гипертензии. Используя эти значения 
можно рассчитать среднее Р в ЛА по отношению АТ/ 
ЕТ(норма 0,40-0,45).Уменьшение показателя этого со
отношения указывает на увеличение Р в ЛА. А более 
точный расчет сред. Р в ЛА производится с использо
ванием следующей формулы [16]: Р сред.= 0,0068хАТ 
+2,1 мм.рт.ст. В норме среднее давление в ЛА состав
ляет 20 мм.рт.ст.

Так же по данному потоку можно рассчитывать 
интеграл линейной скорости потока (VTI) и сердечный 
выброс (SV) ПЖ в ЛА, данные показатели увеличива
ются при увеличении Р в ЛА.

VTI = V сред. X ЕТ, где V сред. -  средняя ско
рость потока, ЕТ -  время выброса; (VTI в норме 15-20 
см), SV = VTI х CSA, CSA -  площадь сечения сосуда, 
SV -  ударный объем

Для оценки конечно -  диастолического давления 
в ЛА необходимо получить поток легочной регургита- 
ции в режиме непрерывно - волнового допплера и из
мерить скорость этого потока в конце диастолы. А ди
астолическое Р в ЛА определяется как сумма конечно

Таблица 1.

Диаметр НПВ,мм Реакция на вдох Р в ПП мм.рт.ст

<15мм >50% <=5мм.рт.ст

15-25мм >50% 5-10мм.рт.ст

15-25мм <50% 10-15 мм.рт.ст

>25мм <50% 15-20мм.рт.ст

>25мм +дилятация печеночных вен Не реагирует >20 мм. рт.ст

Таблица 2. Эхокарднографические изменения в правых отделах у пациентов с ХОБЛ 
и легочной гипертензией.

М режим ПЖ

> Уменьшение или отсутствие предсердной волны на легочном клапане

> Средне -  систолическое закрытие или инцизура на легочном клапане

2D режим

Гипертрофия стенок Г1Ж(> 5мм)

Днлатация ПЖ(>36мм);

Снижение систолической функции ПЖ;

Увеличение давления в полости ПЖ;

Днлатация полости Г1П( >36X46 мм);

Дилатация ствола ЛА ( > 25 мм);

Патологическая подвижность МПП;

цдк Трикуспидальная регурпггация

Легочная недостаточность

Увеличение систолического Р в ЛА (> 25 мм.рт.ст);

АТ (выходного тракта ГГЖ) < 0,1 с

ТД Em/Am > 1,0

S тк <11,5 см/с

IVRT,IVCT,MPI - увеличение
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Рис.9. Определение систолического давления в легоч
ной артерии. Измерение градиента давления между 

ПЖ и ПП по трикуспндальной регургитации в режи
ме непрерывно-волнового допплера.

Рис. 11. Определение среднего давления в легочной 
артерии в режиме импульсно-волнового допплера.

Рис. 13. Импульсно-волновой режим тканевого доп
плера, допплерограмма движения боковой части фи

брозного кольца трехстворчатого клапана.

-  диастолического градиента давления PG кдд лк (рас
считывается по уравнению Бернулли PG кдд лк = 4v2) 
и давления в ПП, PG кдд ла = PG кдд лк+Р пп., Р в ПП 
можно определить по табл. №1

С помощью допплерэхокардиографии можно рас
считать еще один важный параметр легочно-сердечной

Рис. 10. Оценка интеграла линейной скорости потока 
в легочной артерии в режиме нмпульно-волнового 

допплера.

Рис. 12. Недостаточность клапана легочной артерии. 
Определение диастолического давления в легочной 

артерии.

Рис. 14. Импульсно -  волновой режим тканевого доп
плера. Оценка времени изоволюметрического сокра

щения и изоволюметрического расслабления ПЖ.

гемодинамики -  это легочное сосудистое сопротивле
ние (ЛСС).

Данный неинвазивный метод оценки ЛСС явля
ется достоверным и сопоставимым с традиционным 
определением этого показателя методом катетеризации 
правых отделов [7]. Измерение производят в двух про

г  & ■



екциях: (1) - апикальная 4-х камерная используется для 
определения максимальной скорости трикуспидальной 
регургитации (TRV) в постоянно-волновом режиме, и 
(2) - парастернальная позиция по короткой оси в режи
ме импульсно -  волнового допплера, которая позволяет 
определять интеграл линейной скорости в выносящем 
тракте правого желудочка (VTI). Для расчета исполь
зуется следующая формула [17]: ЛСС (ед.Вуда) = 1 Ох 
TRV(m/c)/VTI RVOT (см). Данная формула дает значе
ние ЛСС в единицах Вуда. Норма для ЛСС <1,7 ед. Чем 
выше значение этого индекса, тем более значительной 
является легочная гипертензия.

Применение тканевого допплера
Внедрение тканевого допплеровского режима 

дает дополнительную количественную оценку функ
ций ПЖ и гемодинамических параметров. Учитывая 
неудовлетворительную визуализацию полостей серд
ца у пациентов с ХОБЛ, вследствие присоединения эм
физемы, данный метод позволяет определять систоли
ческую и диастолическую функции правого желудоч
ка более достоверно, чем режим импульсно-волнового 
допплера. Прежде всего этого связано с более каче
ственным изображением, исключающим множествен
ные дополнительные сигналы, возникающие при ис
пользовании режима импульсно -  волнового допплера

Наиболее информативным является оценка дви
жения фиброзного кольца трехстворчатого клапана в 
импульсно -  волновой режиме тканевого допплера. 
Скорость движения фиброзного кольца определяется 
из верхушечного доступа 4-х камерной позиции в ме
сте соединения свободной стенки правого желудочка с 
передней створкой трехстворчатого клапана [18]. Доп
плеровский спектр движения атриовентрикулярных 
клапанов состоит из 3 пиков: Пик Sm -  соответствует 
систоле ПЖ, пик Em -  соответствует раннему диасто
лическому наполнению ПЖ, пик А т  -  соответствует 
позднему диастолическому наполнению ПЖ.

Была обнаружена корреляция между систоличе
ской скоростью движения фиброзного кольца трех-
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