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Предисловие ко второму изданию 

Отрадно, что через короткое время появи-
лась необходимость нового издания книги. 
Тщательный пересмотр текста не только по-
зволил сделать книгу актуальной, но и дал 
возможность исправить некоторые слабые 
стороны первого издания монографии, ко-
торые неизбежны при написании книги, по-
священной столь обширной области знаний. 
Все главы были переработаны, некоторые 
из них полностью переписаны, некоторые 
дополнены. Определенные избыточность и 
дублирование в главах, посвященных, на-
пример, новым разработкам методов ткане-
вой допплерографии и контрастной эхокар-
диографии, являются, на наш взгляд, вполне 
допустимыми в образовательных целях. 

Поэтому я уверен, что новая редакция, не-
сомненно, стала значительно лучше. Кроме 
того, к новому изданию прилагаются DVD 
с цифровыми изображениями эхокардио-
грамм, авторы которых любезно предоста-
вили нам свой материал. Известно, насколь-
ко утомительной и кропотливой является 
эта поистине колоссальная работа по на-
хождению, отбору и переводу в соответству-
ющую форму измерений такого большого 
количества изображений, которое представ-
лено здесь. 

Эхокардиография продолжает играть в 
кардиологической практике доминирую-
щую роль в процессе визуализации патоло-
гических изменений. Иногда в связи с бур-
ным развитием других визуализирующих 

методик эхокардиография как бы отодвига-
ется на задний план. Сильные стороны этих 
методик, таких как определение размеров 
инфаркта миокарда, диагностика миокарди-
та с помощью магнитно-резонансной томо-
графии, стратификация риска на основе ме-
тодики определения кальция в коронарных 
сосудах и неинвазивное изображение коро-
нарных артерий при компьютерной томогра-
фии, неоспоримы. Тем не менее в Германии 
распространено мнение, что для решения 
большинства важнейших клинических во-
просов основным методом визуализации 
остается эхокардиография, которая достиг-
ла в последние годы большого прогресса. 
Существенно возрастающие возможности 
метода, к сожалению, часто до конца не рас-
крыты. Эта книга делает этот потенциал оп-
тимально доступным и полезным. 

Редактор хотел бы поблагодарить читате-
лей за большой и прочный интерес к «Прак-
тической эхокардиографии» и надеется, что 
сможет сохранить и приумножить его в но-
вой редакции книги. Хотелось бы поблаго-
дарить также авторов, которые наполнили 
содержанием эту книгу. Наконец, хотелось 
бы поблагодарить издательство Thieme, и 
прежде всего госпожу А.Häberlein и госпо-
дина J.Kohnert, которые образцово справи-
лись с задачей издателей.

Март 2007 г. Франк А. Флакскампф
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Предисловие к русскому изданию

Среди многочисленных инструменталь-
ных методов исследования, используемых 
в настоящее время в кардиологии, ведущее 
место справедливо принадлежит эхокардио-
графии. Этот метод является незаменимым 
в повседневной клинической практике, по-
могая врачу своевременно диагностировать 
поражения клапанного аппарата и других 
структур сердца, оценивать функциональное 
состояние сердечной мышцы, признаки ре-
моделирования сердца и сосудов, выявлять 
нарушения коронарного кровотока и т.п. 
В последние годы возможности клинической 
эхокардиографии существенно возросли, что 
связано с быстрым совершенствованием эхо-
кардиографической аппаратуры и разработ-
кой новых визуализирующих технологий, 
в том числе контрастной, чреспищеводной 
и трехмерной эхокардиографии, тканевой 
допплер-эхокардиографии и других методик. 
Между тем приходится констатировать, что 
многие кардиологи и даже врачи функцио-
нальной диагностики все еще недостаточно 
осведомлены об этих столь быстро возра-
стающих диагностических возможностях 
современной эхокардиографии. 

Предлагаемая читателю книга пред-
ставляет собой русскую версию одного из 
популярных за рубежом изданий, посвя-
щенных изложению основных принципов 
клинической эхокардиографии «Praxis der 
Echokardiographie. Das Referenzwerk zur 
echokardiographischen Diagnostik» под ре-
дакцией профессора Frank A. Flachskampf 
из Университета г. Эрланген (Германия). 
В создании этого руководства принимали 
участие ведущие специалисты в области 
эхокардиографической диагностики  Герма-
нии, Англии, Бельгии, Австрии и Израиля. 

Главной отличительной особенностью 
этой книги является высокий научно-тео-
ретический уровень описания современ-
ных эхокардиографических технологий, 
а также ее практическая направленность 
и доступность изложения материала, что 
делает ее особенно привлекательной для 
специалистов ультразвуковой диагностики 
кардиологических и кардиохирургических 
медицинских центров. Особый интерес 
представляют главы, посвященные обзо-
ру реальных возможностей и перспектив 
развития новых методик эхокардиографии, 
таких как чреспищеводная эхокардиогра-
фия, тканевая допплер-эхокардиография, 
контрастная и трехмерная эхокардиография, 
стресс-эхокардиография и др. Несомненно, 
специалистов ультразвуковой диагностики 
заинтересуют главы, в которых подробно 
обсуждаются возможности метода в диаг-
ностике ИБС, острого инфаркта миокарда 
и его осложнений, гипертрофической и 
дилатационной кардиомиопатии, тромбо-
эмболии легочной артерии, инфекционного 
эндокардита, приобретенных и врожденных 
пороков сердца, реакции отторжения мио-
карда у пациентов с трансплантированным 
сердцем, а также жизнеспособного миокар-
да у больных ИБС. Большой интерес пред-
ставляют также конкретные рекомендации 
по использованию эхокардиографии в отде-
лениях интенсивной терапии кардиологи-
ческих, неврологических и хирургических 
стационаров.

Следует отметить высокий методический 
и профессиональный уровень данного руко-
водства, в котором полнота и четкость изло-
жения материала сочетаются с богатейшим 
иллюстративным материалом. Особенно 
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Предисловие ко второму изданию 

большую ценность представляют уникаль-
ные цифровые видеозаписи типичных эхо-
кардиограмм, зарегистрированных у боль-
ных с самой разнообразной кардиальной 
патологией. 

Мы надеемся, что знакомство с этой инте-
ресной и содержательной книгой будет весь-

ма полезным как для опытных специалистов 
в области эхокардиографической диагности-
ки, так и для молодых врачей-кардиологов, 
впервые приступающих к освоению этого 
метода. 
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В соответствии с ориентированным на пра-
ктику характером этой книги в данном 
разделе будет представлен краткий обзор 
важнейших физических и технических 
принципов, необходимых для основатель-
ного понимания метода. Современная эхо-
кардиография (ЭхоКГ) – методика, крайне 
требовательная к техническому оснащению, 
и аппараты являются инженерными произ-
ведениями, монументами техническому 
прогрессу. Исчерпывающее их описание 
стало бы слишком сложной задачей для 

автора и не вместилось бы в рамки дан-
ной книги; поэтому здесь приводятся лишь 
указания на существующую литературу (11, 
20, 36). Кроме того, прикладная акустика 
и динамика потоков вовсе не являются обла-
стями физики, полностью теоретически ос-
вещенными и прозрачными для понимания.

Принципы некоторых специальных тех-
ник (режим второй гармоники, тканевая 
допплер -ЭхоКГ, контрастная ЭхоКГ, трех-
мерная ЭхоКГ) будут описаны в соответст-
вующих главах.

1 Физические и технические основы метода
F.A. Flachskampf*

Звук
Звук можно представить как связанные с ма-
териальными частицами колебания, проте-
кающие в форме периодического увеличе-
ния и уменьшения плотности материи, т.е. 
в виде периодического уплотнения и разре-
жения среды, и волнообразно распростра-
няющиеся в пространстве (рис. 1.1). Соот-
ветственно этому звук может возникать как 
в газах, так и в жидкой или в твердой среде, 
но не в вакууме. Возникает продольная вол-
на («волна давления»), имеющая определен-
ную скорость распространения (c), частоту 
(f) и длину волны (λ), причем справедливо 
равенство:

c = f · λ
Скорость распространения волны и  ее 
мощность. Скорость распространения волны 
зависит от материала и температуры; в возду-
хе она почти в 5 раз медленнее (330 м/с), чем 
в воде (1480 м/с). Эхокардиографические ап-
параты откалиброваны на скорость распро-
странения волны в тканях, равную 1540 м/с. 
Влияние среды на скорость распространения 

Рис.  1.1 Схема ультразвуковой волны. Вверху 
представлено уплотнение и разрежение участву-
ющих в  колебаниях частиц (например, молекул 
газа). Зоны уплотнения (высокое давление) и раз-
режения (низкое давление) чередуются на рассто-
янии длины волны (λ). Внизу представлено изме-
нение давления (p) вдоль линии распространения 
волны. Между максимумами (и, соответственно, 
между минимумами) давления расстояние также 
равно длине волны. Подобную синусоиду можно 
было бы также записать на  временной оси, если 
регистрировать давление в заданной точке, под-
верженной звуковой волне (по 36).

0

λ

p

λ

* Автор благодарит д-ра Heinrich Beckermann, Бёблин-
ген, за рецензирование текста.
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Физические и технические основы метода

звука обозначается как акустический импе-
данс (акустическое сопротивление среды) 
и определяется как произведение скорости 
звука в материи и ее плотности.

Звуковая волна не переносит материальные 
частицы; вместо этого колеблющиеся ча-
стички материи производят лишь мельчай-
шие смещения на доли нанометра от своего 
положения покоя, причем скорости этих 
смещений гораздо ниже, чем скорость рас-
пространения волны. Зато звуковая волна 
переносит энергию. Параметром этой энер-
гии является мощность, или интенсивность, 
звука, которую определяют как мощность 
на единицу площади волнового поля, пер-
пендикулярной к направлению распростра-
нения волны (единица измерения: Вт/см2).

Формы взаимодействия с материальны-
ми частицами. При распространении зву-
ковой волны возможны 4 принципиальные 
формы взаимодействия с пронизываемой 
средой (рис. 1.2).

 � Ослабление (затухание). Это свойство 
материи, и степень ослабления звука пря-
мо пропорциональна дистанции, которую 

проходит волна. При этом энергия пре-
образуется в тепло. Ослабление сильнее 
при высокой частоте, что объясняет недо-
статочную глубину проникновения в тка-
ни высокочастотных ультразвуковых волн.

 � Отражение (рефлексия). Волна отра-
жается от границы сред, имеющих раз-
личные акустические импедансы (т.е. 
различные скорости распространения 
волны), причем угол отражения равен 
углу падения волны.

 � Преломление (рефракция). В случае 
преломления на границе раздела двух 
сред с различным акустическим импе-
дансом (соответственно, с различной ско-
ростью распространения волны) волна 
изменяет направление своего дальнейше-
го распространения. Соотношение угла 
падения и угла преломления зависит от 
соотношения акустических импедансов 
соответствующих сред.

 � Рассеивание. Этот феномен обознача-
ет отклонение звуковой волны во всех 
направлениях (в том числе и по направ-
лению к источнику ультразвука) при 
попадании волны на отражающие по-
верхности (т.е. на границы раздела сред 

Отражение

Среда 1 Среда 2

α
α Преломление

Акустическая
граница

Излучающая 
головка 
(датчик)

a б
Рис. 1.2 Отражение, преломление, рассеивание.
a   Если звуковая волна попадает на границу раздела двух сред с различным акустическим импедан-

сом, возникает отражение. Энергия отраженной волны тем выше, чем больше разница акустических 
импедансов двух сред. Угол падения равен углу отражения. При прямом угле падения часть энергии 
волнового луча будет отражена назад к источнику волны. Часть волновой энергии не отражается, 
а преломляется, т.е. продолжает распространяться во вторую среду с изменением направления рас-
пространения (что зависит от соотношения импедансов).

б   Если отражающие поверхности по  размеру меньше длины волны ультразвука или волна попада-
ет на «неровную» поверхность (слева), возникает рассеивание энергии во все направления, в том 
числе и  в направлении к  источнику ультразвука (конечно, в  существенно меньшей степени, чем 
в случае отражения от большой поверхности, перпендикулярной направлению волны). Сравните 
с ситуацией, изображенной справа, где от гладкой, расположенной под углом к волне поверхности 
никакое количество энергии не возвращается к источнику ультразвука.
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с различным акустическим импедансом), 
имеющие размеры, одинаковые или мень-
шие по сравнению с длиной волны.

В ЭхоКГ анализируется малая часть излу-
ченной волновой энергии, которая благода-
ря отражению или рассеиванию возвраща-
ется назад к источнику ультразвука. Очень 
сильное отражение происходит, среди про-
чего, на границе между тканью и воздухом; 
здесь отражается практически вся энергия 
звуковой волны, так что такие границы 
являются акустически «непрозрачными». 
Похожее тотальное отражение наблюдается 

в случае обызвествленных структур, кото-
рые на эхокардиографическом изображении 
проявляются в виде дорсальных эхотеней, 
поскольку дистальнее этих структур нет до-
ступной акустической энергии.

Ультразвуком называются волны с часто-
той выше слышимого диапазона, т.е. выше 
20 000 Гц (20 кГц). Типичные частоты для 
диагностически используемого ультразвука 
расположены между 2 и 7 МГц (1 МГц = 
1000 кГц = 1 000 000 Гц), для внутрисо-
судистого ультразвука – 40 МГц. Соответ-
ственно, длина волны в ткани для 2 МГц 
соответствует 0,8 мм, для 7 МГц – 0,2 мм.

Эхокардиография
Принцип метода  
Принцип ЭхоКГ заключается в анализе от-
раженных ультразвуковых волн. Принци-
пиально можно представить себе и другие 
способы диагностического использования 
ультразвука, например, в начале 1950-х го-
дов был испробован, но впоследствии за-
брошен трансмиссивный ультразвуковой 
метод, при котором исследуемая структура, 
например, сердце, помещалась между излу-
чающей и принимающей частями аппарата, 
аналогично рентгенографии.

Измерение времени распространения. 
Способность ЭхоКГ (точнее: М-режима 
и 2D-режима) к морфологической диагно-
стике основывается на определении мест 
акустических границ при помощи измере-
ния времени распространения ультразву-
ковых волн. Для этого необходимо, чтобы 
фазы излучения и приема сигналов были 
разнесены во времени и имели подходящую 
длительность. Если бы излучение и прием 
ультразвуковых волн происходили постоян-
но, невозможно было бы определить время 
движения волны от места отражения (так 
на самом деле и происходит в случае непре-
рывноволнового допплера). Поэтому фор-
мирование эхокардиографического изобра-
жения основано на принципе импульсного 
ультразвука: менее чем за 1% времени дат-
чик посылает «импульс» или «пакет волн» 
конечной длины, тогда как остальные 99% 
времени он находится в режиме приема (см. 

рис. 1.3 и 1.4). Чтобы иметь возможность 
однозначно определить, из какой глубины 
возвратился воспринятый датчиком пакет 
волн, датчик должен находиться в режиме 
восприятия как минимум в два раза дольше, 
чем время распространения волны от датчи-
ка до рефлектора. Например, если в М-ре-
жиме максимальная глубина проникновения 
волны составляет 20 см, время ожидания 
должно принципиально составлять не менее 
2×20 см/1540 м/с = 0,26 мс, чтобы можно 
было однозначно определить положение от-
ражателя на этой глубине.

Частота повторения импульсов. Чи-
сло пакетов волн, испускаемых прибором 
в единицу времени, называется частотой 
повторения импульсов. Не следует путать ее 
с основной частотой ультразвуковой волны 
(например, 2,5 МГц). Таким образом, в вы-
шеназванном примере уже чисто «физиче-
ские причины» определяют максимальную 
частоту повторения импульсов: 1/0,26 мс = 
3846/с (почти 4 кГц). Поскольку сам пакет 
волн имеет определенную длительность 
и имеются еще некоторые технические за-
держки, то рассчитанная величина является 
теоретическим лимитом. Хотя понятие о ча-
стоте повторения импульсов обычно встре-
чается в связи с импульсным или цветовым 
допплером (см. соответствующие разделы), 
важно понимать, что и «морфологические» 
методики также работают в импульсном 
режиме.
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Получение морфологических 
данных  
Обычные эхокардиографические сканеры 
испускают и принимают сигнал при по-
мощи специальной ультразвуковой голов-
ки*, которая при помощи кабеля соединена 
с остальным прибором. В принципе датчик 
состоит из пьезоэлектрических кристаллов, 
акустическая эмиссия которых стимулиру-
ется электрическими импульсами и, наобо-
рот, которые при получении ультразвуковой 
волны сами генерируют электрические им-
пульсы. Между кристаллом и обращенной 

* В отечественной практике и русскоязычной лите-
ратуре приняты два обозначения «манипулятора» 
ультразвукового сканера: «датчик» и «трансдьюсер». 
В дальнейшем преимущественно будет использовать-
ся первый вариант, хотя УЗ-датчик как воспринимает 
сигнал, так и излучает его. – Прим. пер.

к пациенту поверхностью датчика находит-
ся акустическая линза для фокусирования 
создаваемых волн. На противоположной 
стороне электрические сигналы каждого 
отдельного кристалла, выработанные при 
получении ультразвуковых волн, переда-
ются в собственно ультразвуковой аппарат 
в виде «сырого» или «радиочастотного» 
сигнала (немного неточное техническое 
понятие, обозначающее электромагнит-
ные волны в диапазоне частот от килогерц 
до гигагерц). В аппарате определяется поло-
жительная огибающая кривая («envelope») 
сигнала, фильтруется, преобразуется 
(«scanconversion», см. ниже) и подвергается 
последующей обработке (рис. 1.5).

Принцип фазированной решетки. Уча-
ствующие в построении изображения 
(трансторакальные и трансэзофагеальные) 
датчики сегодня работают преимуществен-
но по «электронному» принципу (принцип 
фазированной решетки). При этом обычно 
параллельно располагаются 64–256 прямо-
угольных отдельных кристаллов (рис. 1.6). 
Благодаря строгой очередности активизации 
отдельных кристаллов из отдельных волн 
получается единый направленный волно-
вой фронт, т.е. благодаря соответствующей 
активизации итоговый луч может откло-
няться в пределах определенного сектора 
(обычно ≤90°) и колебаться в этом секторе 
(см. рис. 1.8). При этом в каждой позиции 
ультразвукового луча («линии сканирова-
ния») испускается один импульс и записы-
вается приходящее эхо, до того как луч пе-
реместится в следующую позицию.

P

Рис.  1.3 Распространение импульса ультразву-
ковой волны. Только «импульсный» режим работы 
датчика позволяет находить соответствие между 
воспринятыми волнами и  глубиной залегания 
отражателя, что определяется временем рас-
пространения волны. Импульс P, т.е. пакет волн, 
образующийся при кратковременной активации 
датчика, через некоторое время T возвращается 
к  датчику в  виде эховолны E. На  основании этих 
данных при известной скорости распространения 
волны c рассчитывается расстояние до отражаю-
щей поверхности (в данном случае – правая стен-
ка емкости с жидкостью): c · T/2 (по 36).

Рис.  1.4 Ультразвуковой импульс (2,24  МГц). 
По оси ординат (y) давление, по оси абсцисс (x) – 
время (две клеточки соответствуют 1 мкс) (по 20).
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Частота кадров. Поскольку образование од-
ного изображения при помощи (электрон-
ного или механического) «колебания» уль-
тразвукового луча в секторе приблизительно 
90° требует определенного времени, обычно 
частота генерирования кадров составляет 
20–30 Гц. Конечно, современные полностью 
электронные датчики благодаря параллель-
ной обработке данных на принимающей 
стороне могут значительно повысить эту 
частоту, так что для ширины сектора 30–60° 
она может подниматься выше 100 кадров/с. 
Так как человеческий глаз не может отсле-
дить такую частоту в реальном времени, для 
более точного обследования последователь-
ность картинок просматривается во «вре-

менной лупе», т.е. с более низкой частотой 
кадров, например, 30 кадров/с.

Другие технические варианты датчиков. 
Наряду с вышеописанной техникой фази-
рованной решетки еще существуют меха-
нические головки, в которых механически 
колеблется один-единственный кристалл. 
Наконец, для непрерывноволнового доппле-
ровского сканирования применяются спе-
циальные датчики с очень малой рабочей 
поверхностью, чтобы использовать даже 
узкое интеркостальное или югулярное эхо-
окно для непрерывноволнового допплера. 
Эти датчики (не позволяющие исследование 
в М- и В-режимах) имеют только два эле-
мента (пьезоэлектрических кристалла), из 
которых один постоянно излучает, а второй 
постоянно принимает сигналы.

Виды изображений  
А-режим. Самым первым вариантом пред-
ставления эхокардиографической информа-
ции, который уже не используется в клини-
ческой практике, является А-режим (А – от 
amplitude; см. рис. 1.7а), при котором дат-
чик испускает один «одномерный» УЗ-луч, 
а отраженные сигналы наносятся на вер-
тикальную ось в зависимости от времени 
распространения. Таким образом, на верти-
кальной оси появляются точки с различной 
интенсивностью свечения, перемещающие-
ся синхронно с движениями сердца и соот-
ветствующие отражающим поверхностям, 
располагающимся на различной глубине, т.е. 
на различном расстоянии от датчика (напри-
мер, от проксимальной границы к дисталь-

Монитор

Исходные данные

Видеокопия

Усиление Огибающая кривая

Компьютерная копия

Усилитель Детектор Преобра-
зователь

Рис. 1.5 Схема обработки эхокардиографических данных. Исходные данные усиливаются, определя-
ется огибающая кривая, данные преобразуются и, наконец, появляются на мониторе (по 20).

w

Корпус

Элементы

Рис.  1.6 Схема строения датчика с  фазирован-
ной решеткой. Отдельные горизонтальные эле-
менты ширины w расположены в стопку друг над 
другом (по 20).
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ной это будут: перикард, свободная стенка 
правого желудочка/полость правого желу-
дочка, полость правого желудочка/межжелу-
дочковая перегородка, межжелудочковая пе-
регородка/полость левого желудочка и т.д.). 
Амплитуда отраженного сигнала наносится 
на вертикальную шкалу в виде горизонталь-
ного отклонения на уровне, соответствую-
щем расстоянию от отражающей поверхно-

сти до датчика. Самые ранние изображения, 
получавшиеся при помощи ультразвуковых 
аппаратов для «контроля отсутствия разру-
шений в материале» (т.е. для проверки сва-
рочных швов стальных труб), и были изо-
бражениями в А-режиме.

М-режим. Тесно связанным с А-режимом 
является применяемый до сих пор М-ре-

LA

AO

RV

LV

а

б

Интенсивность 
ультразвуковой волныS

Время

LA

AO

RV

LV

S

Рис. 1.7 А-режим и М-режим.
a   Если изобразить зависимость амплитудных всплесков интенсивности рефлекторов (отражающих 

поверхностей) от расстояния от датчика (т.е. от глубины отражающих поверхностей и, соответ-
ственно, от времени распространения до них ультразвуковой волны), мы получим так называемый 
А-режим (А – amplitude).

б   Если вместо значения амплитуд по оси x представить интенсивность рефлекторов степенью ярко-
сти точек и регистрировать их вдоль оси x во времени, то получится М-режим (M – motion).
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жим (M – от motion; рис. 1.7б). Последний 
в принципе является непрерывной записью 
А-режима, причем ось x становится осью 
времени (так же как и при регистрации 
ЭКГ), а амплитуда каждого отраженного 
сигнала отображается степенью яркости 
соответствующей точки. М-режим имеет 
высокую временную разрешающую спо-
собность (около 1 мс, что соответствует ча-
стоте повторения импульсов около 1 кГц), 
поскольку активным остается один-един-
ственный ультразвуковой луч («scanline»), 
и время ожидания зависит лишь от време-
ни распространения волны до максималь-
ной выставленной глубины исследования 
и обратно. Пространственное осевое раз-
решение М-режима в принципе идентично 
таковому для двумерного В-режима. С не-
давних пор современные эхокардиографи-
ческие установки позволяют из цифровых 
данных, полученных в В-режиме, дополни-
тельно генерировать изображения в М-ре-
жиме по любому направлению, в том числе, 
например, и перпендикулярно к общему на-
правлению распространения волн. Конечно, 
у таких изображений временное разрешение 
совпадает с разрешением лежащих в их ос-
нове данных, полученных в В-режиме.

В-режим. В-режим (называемый также 
режимом срезов) можно представить себе 
как одновременное представление множе-
ства отдельных М-режимов («scanlines»), 
создаваемых благодаря электронным или 
механическим колебаниям сканирующего 
луча и объединяемых в виде двумерного 
сектора шириной 60–90° (см. рис. 1.8). Для 
этого необходимо несколько этапов обра-
ботки изображения, наиболее важный из 
которых обозначается как «scanconversion». 
При этом цифровые данные отдельных ска-
нирующих лучей переносятся на монитор 
в рамках типичного углового сектора разме-
ром от 60° до 90°, а для улучшения картинки 
между точками, обозначающими получен-
ные оригинальные данные, производятся 
интерполяция и другие этапы дополнитель-
ной обработки изображения.

Эффект рассеивания. При интерпретации 
ультразвуковых изображений следует при-
нимать во внимание, что структуры, имею-

щие по сравнению с осевой разрешающей 
способностью метода (длиной импульса) 
достаточно большой размер и вызывающие 
сильное отражение, т.е. представляющие 
значительный скачок акустического импе-
данса (например, на границе между кровью 
и тканью), пространственно отображаются 
достаточно аккуратно. Но в случае – срав-
нивая с разрешающей способностью – за-
метно меньших структур (<1 мм), напри-
мер, структур миокарда, на изображение 
оказывают влияние эффекты рассеивания. 
Как было описано выше, подобные мелкие 
структуры рассеивают ультразвук во всех 
направлениях. Из-за этого возникают кон-
структивные и деструктивные интерфе-
ренционные узоры, т.е. светлые и темные 
крапинки («speckles»); их совокупность обо-
значается как текстура (26). Таким образом, 
эти крапинки не являются истинным ото-
бражением субстрата. Поэтому по текстуре 
ультразвуковой картинки довольно пробле-
матично судить о лежащих в ее основе свой-
ствах ткани.

Ультразвуковое поле  
Ближнее и дальнее поле. Фронт ультразву-
ковой волны, создаваемый датчиком, – так 

Рис.  1.8 Принцип двумерной ЭхоКГ (В-режим). 
Благодаря быстрому созданию и  перемещению 
ультразвуковых лучей получается срез тканей сер-
дца в рамках конического сектора (по Feigenbaum 
H. Echocardiography.  Williams & Wilkins, 5-е изд., 
1994).
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называемый (основной) волновой конус – 
при помощи фокусировки ограничивается 
по ширине и отклонению в так называемой 
фокусной области, а эффективнее всего – 
в фокусной точке (рис. 1.9). Отклонением 
(элевацией) называется ширина луча пер-
пендикулярно к направлению распростране-

ния волны и перпендикулярно к плоскости 
исследуемого сектора. Фокусировка дости-
гается как при помощи жестко закреплен-
ной перед пьезоэлектрическим кристаллом 
акустической линзы, так и при помощи «ди-
намического» электронного концентриро-
вания, причем фокусируются как испуска-

0 180

0а

б

30 60 90 120 150 180

Датчик

Ближнее поле

Боковой лепесток

Акустическая 
линза

Основной 
конус

Профиль интенсивности 
ультразвука

Фокусная область Дальнее поле

Оптимальное 
изображение

Рис. 1.9 Ультразвуковые поля и фокус.
a  Из-за ультразвуковых волн, возникающих по краям датчика, в ультразвуковом поле происходит их 

интерференция. Следствием этого является возникновение регионов с высокой волновой энергией 
не только в центральной области (центральный «волновой конус»), но также и в виде концентриче-
ских областей вокруг (так называемые дополнительные волновые конуса или боковые лепестки). 
Внизу представлен график интенсивности волны на определенном отдалении от датчика в зависи-
мости от угла к плоскости датчика (по 36).

б  Фокус. Схема волнового поля излучения ультразвукового датчика. В ближнем поле в профиле ин-
тенсивности хорошо видны боковые лепестки. Оптимальное формирование изображения достига-
ется в фокусной области (по Feigenbaum H. Echocardiography. Williams & Wilkins, 5-е изд., 1994).
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емые, так и принимаемые волны («dynamic 
transmit and receive focusing»). В фокусной 
области отклонение волнового конуса со-
ставляет несколько миллиметров. Фокусная 
область относится к так называемому ближ-
нему полю (или зоне Френеля), в котором 
ультразвук относительно хорошо сфокуси-
рован и поэтому может быть использован 
в диагностических целях. За фокусной об-
ластью, в дальнем поле (или зоне Фраунго-
фера), волновой конус сильно дивергирует 
как по ширине, так и по отклонению, так 
что пространственное определение отража-
ющих поверхностей (рефлекторов) стано-
вится все более неточным. В области меж-
ду датчиком и фокусом из-за ревербераций 
и других нарушений возникают «артефакты 
ближнего поля». Как правило, качество изо-
бражения здесь в значительной мере иска-
жено. Длина диагностически ценного ближ-
него поля L возрастает вместе с величиной 
датчика и с основной частотой:

L = r2 / λ,
где r – это радиус поверхности датчика, а λ – 
длина волны. Это означает, что маленькие 
датчики имеют относительно короткое 
ближнее поле.

Основной и  дополнительные волновые 
конусы. Из-за нежелаемого, но неизбежно-
го распространения волн от краев датчика 
появляются «дополнительные волновые 
конусы» (боковые лепестки, рис. 1.10), ко-
торые могут привести к выявлению псев-
доструктур. Соотношение энергий в основ-
ном и дополнительных волновых конусах 
в значительной мере влияет на качество 
изображения. С увеличением размера дат-
чика эффект боковых лепестков усиливается 
(см. рис. 1.11).

Пространственное и временное 
разрешение  
Пространственную разрешающую спо-
собность двумерного изображения (см.  
рис. 1.12) следует рассматривать как два 
отдельных компонента: осевое (в направ-
лении ультразвукового луча) и латеральное 
разрешение, перпендикулярное к осевому 
компоненту.

Осевое разрешение. Осевая разрешающая 
способность двумерного В-режима соот-
ветствует таковой одномерного М-режима 
и физически ограничена длиной излучае-
мых пакетов волн (импульсов). Последняя, 
в свою очередь, складывается из числа ци-
клов ультразвуковых колебаний (сегодня 
обычно несколько менее 5) и длины волны 
цикла, которая обратно пропорциональна 
основной частоте. Поэтому осевое разре-
шение возрастает при увеличении часто-
ты датчика. Таким образом, типичный 
пакет волн при основной частоте датчика 
2,5 МГц и 4 циклах в пакете имеет длину 
4 · 1540 м/с / 2,5 МГц = 2,5 мм. Теоретиче-
ски, это наименьшее расстояние, которое 
можно различить в осевом направлении при 
использовании таких длины волны и дли-
ны импульса. При частоте датчика 5 МГц 
и 4 циклах в пакете минимальное расстоя-
ние между различимыми точками составило 
бы 1,25 мм.

Латеральное разрешение. В В-режиме 
к качеству изображения добавляется еще 
и элемент латерального (бокового) разреше-
ния. Оно зависит от плотности сканирую-
щих линий, фокусировки и других факторов 
и всегда меньше, чем осевое разрешение.

Рис.  1.10 Фотография волнового поля в  воде. 
Эта методика (регистрация мелких колебаний 
среды) позволяет непосредственно увидеть обла-
сти высокого давления ультразвука. Ультразвуко-
вой датчик находится слева. Хорошо видно фор-
мирование двух боковых лепестков (из 11).
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Режим второй гармоники 
(см. также главу 6)  

Более подробно об этом будет сказано 
в главе 6 данной книги. Вкратце, речь идет 
об использовании ближайшей гармоники 
(«harmonics») ультразвукового луча, воз-
никающей при прохождении через ткани. 
При помощи соответствующей фильтрации 
и комбинирования с отраженным ультра-
звуком основной частоты можно получить 
изображения со значительно меньшим, 
чем при классическом режиме использова-
ния, количеством шумов, в том числе и в 
ближнем поле. Осевое разрешение – в за-
висимости от используемой, чаще несколько 
большей длины пакета – при этом немного 
меньше, из-за чего изображения кажутся 
слегка зернистыми. Соответственно, тонкие 
структуры, такие как клапаны, могут вы-
глядеть несколько толще, чем в привычном 
режиме. Однако обертоны или частотные 
гармоники в меньшей степени искажаются 
из-за артефактов ближнего поля и боковых 
лепестков, так что суммарный эффект это-
го режима дает более «чистую» картинку, 
что особенно предпочтительно для оценки 

контуров эндокарда. В настоящее время все 
современные эхосканеры используют для 
получения изображения частотные гармо-
ники, хотя и различным патентованным для 
каждой фирмы образом.

Компрессия («dynamic range»)  
Генерируемые пьезоэлектрическими кри-
сталлами датчика первичные электриче-
ские сигналы имеют очень широкий спектр 
амплитуд, иными словами, очень большое 
отношение самой высокой интенсивности 
сигнала к самой низкой. Эта ширина оцени-
вается примерно в 120 дБ, т.е. наименьшие 
пригодные к использованию амплитуды от-
носятся к наибольшим как 1/106. Однако 
для оптического отображения, например, 
в двумерном В-режиме, возможно приме-
нение лишь ограниченного числа градаций 
серого – как правило, 256 («глубина цвета» 
8 бит). Поэтому исходная ширина спектра 
амплитуд («dynamic range») при помощи 
логарифмической компрессии сужается 
до выводимого диапазона ( приблизительно 
50 дБ, 1/256, рис. 1.13). При этом можно 
частично настраивать параметры этой ком-
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Рис.  1.11 Компьютерная симуляция двумерных волновых полей при различном размере датчиков 
с  фазированной решеткой (соответственно, при различной величине генерирующих ультразвук по-
верхностей). По  оси y откладывается энергия ультразвука на  определенном расстоянии от датчика, 
по оси x – латеральное расстояние от центра датчика. Видно, что при увеличении размера датчика от a 
(точечный источник) до f волновая энергия лучше фокусируется, но при этом возникают более отчетли-
вые боковые лепестки (по 20).
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Рис. 1.12 Осевое и латеральное разрешение (по 36).
а   Осевое разрешение. Два расположенных друг за другом рефлектора (R1, R2) в водной среде иссле-

дуются двумя датчиками (с частотами 7 и 2 МГц соответственно). Каждый датчик испускает импульс 
длиной в 4 цикла, но благодаря более высокой частоте длина импульса для 7-МГц-датчика меньше 
(пропорционально), чем для 2-МГц-датчика. Расстояние между рефлекторами слишком мало, чтобы 
его можно было обнаружить при помощи 2-МГц-датчика. Поэтому для этого датчика оба рефлекто-
ра будут отображаться как единая эхотень, тогда как высокочастотный датчик сможет их различить.

б   Латеральное разрешение. Минимальное различимое расстояние между рефлекторами в боковом 
направлении зависит от ширины ультразвукового луча и всегда больше, чем минимальное разли-
чимое расстояние вдоль оси. На верхней картинке два рефлектора R1 и R2 будут восприниматься 
датчиком как один рефлектор, хотя расстояние между ними такое же, как на нижней картинке, где 
они будут дифференцироваться благодаря осевому разрешению.

0 дБ

120 дБ

30 дБ

1 000 000 : 1
амплитуды

электрических
сигналов

32 : 1 амплитуды
оптических сигналов

Рис.  1.13 Динамический диапазон («dynamic range») эхоизображения. Исходный электромагнит-
ный сигнал, который передается от датчика к УЗ-аппарату, имеет диапазон интенсивности примерно 
в 120 дБ (1/106). При помощи логарифмической компрессии этот сигнал сжимается до диапазона при-
мерно в 30 дБ (1/32), поскольку приблизительно столько градаций серого может оптически различить 
человек.
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прессии, например, с какого уровня вы-
полняется «насыщение», какое линейное 
соотношение исходного и выводимого сиг-
налов применяется для среднего диапазона 
амплитуд и так далее. Визуальное качество 
изображения обыч но улучшается с усиле-
нием компрессии, т.е. самые «красивые» 
картинки – наиболее сжатые. Меньшая сте-
пень компрессии приводит к «зернистости» 
изображения. Кроме того, следует также 
учитывать, что человеческий глаз не может 
дифференцировать все 256 градаций серого, 
отображаемых цифровым монитором, а раз-
личает лишь приблизительно 30 оттенков 
от светло-белого до глубоко-черного (около 
30 дБ).

Документирование  

Аналоговое сохранение

VHS-видео. В то время как результаты ис-
следований в М-режиме и при спектральной 
допплер-ЭхоКГ можно задокументировать 
при помощи короткой распечатки, подвиж-
ные изображения В-режима и цветовой 
допплер-ЭхоКГ не получается адекватно 
сохранить даже серией распечаток отдель-
ных кадров. Поэтому до недавнего времени 
обычной формой записи эхокардиографи-
ческого исследования был формат VHS или 
Super-VHS – доступная форма сохранения 
и воспроизведения благодаря широкому 
распространению бытовых видеомагнито-
фонов.

Недостатки. Этот вариант имеет сущест-
венные недостатки:

 � при записи видео происходит снижение 
качества по сравнению с изображением 
на мониторе,

 � при копировании происходит значитель-
ная потеря качества,

 � дальнейшая потеря качества, особенно 
для VHS-записей, происходит при их ста-
рении,

 � поиск необходимого исследования требу-
ет затратного по времени перематывания 
соответствующей кассеты,

 � записи исследований уникальны, что вы-
зывает опасность их утери; изготовление 

копий, например, для пересылки, – про-
цесс трудоемкий и связан с потерей ка-
чества.

По вышеназванным и другим (см. ниже) 
причинам в ЭхоКГ все больше и больше 
распространяется цифровой формат записи.

Цифровой формат сохранения 
и передачи
Сегодня эхокардиографические данные уже 
на уровне датчика являются цифровыми. 
Поэтому вследствие описанных недостат-
ков видеоформата записи, снижения цены 
на цифровое оборудование и прежде всего 
на носители данных, а также из-за возмож-
ности передачи данных по сетям цифровые 
запись, сохранение и воспроизведение пред-
ставляют собой оптимальное решение для 
документирования исследований (см. также 
главу 2 «Цифровая обработка и сохранение 
эхокардиографических данных»).

Протоколы DICOM. Изначальное разно-
образие «фирменных» цифровых форматов 
данных для эхокардиографической инфор-
мации привело к появлению соглашения 
о DICOM-протоколах (Digital Imaging and 
Communication in Medicine), стандарте, сле-
довать которому обязались все фирмы-про-
изводители (29, 30, 32). Однако на практике 
это сегодня означает лишь, что форматы 
производителей можно «перевести» один 
в другой и при помощи, например, «DICOM-
box» сделать читаемыми на любом оборудо-
вании без потери данных. Конкретную же 
конфигурацию и работоспособность сетей, 
серверов и т.д., соединяющих аппараты раз-
личных производителей, следует в каждом 
отдельном случае тщательно проверять.

Форматы сохранения и компрессия дан-
ных. С вышеописанным тесно связан во-
прос об оптимальном формате сохранения 
данных. Цифровая копия 10-минутной ви-
деозаписи при полном несжатом цифровом 
формате записи с полноценной передачей 
цветового допплера и т.д. заняла бы око-
ло 20 ГБ (гигабайт) на носителе данных 
(10 мин умножить на 30 кадров в секунду, 
умножить на 640×480 пикселей в каждом 
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кадре, умножить на глубину изображения 
8 бит для градаций серого и 24 бита для 
цветного изображения). Такая потребность 
в дисковом пространстве для рутинного ис-
следования является недопустимо дорогой. 
Поэтому объем данных для сохранения раз-
личным образом редуцируется:

 � Клиническая компрессия (сжатие). 
Выбор только «типичных» кадров (обо-
значаемый также как «клиническая ком-
прессия»), просматривать которые можно 
в виде бесконечного повтора (13). Пред-
ложения по минимальным требованиям 
для объема исследования без значитель-
ных патологических изменений, сохра-
няемого в цифровом формате, приведены 
в таблице 1.1.

 � Алгоритмы цифровой компрессии. 
Здесь следует различать компрессию без 
потери данных (уменьшает объем записи 
лишь в 2–3 раза) и компрессию, связан-
ную с потерей данных (возможна почти 
любая степень сжатия). Компрессия, свя-
занная с потерей данных, разрешена и в 
стандартах DICOM. Клинические иссле-
дования с использованием алгоритмов 
JPEG (Joint Photographic Expert Group) 
и MPEG (Motion Picture Expert Group) 
продемонстрировали, что, например, 
JPEG-компрессия с фактором 20/1 при-
водит к потере деталей не большей, чем 
запись на Super-VHS, бывшая до сих пор 
де-факто стандартом (12, 27). Конечно, 
следует избегать повторного сжатия, т.е. 
уже сжатые данные должны быть поме-
чены как таковые.

 � Другие носители данных. Наиболее эко-
номичным для массового сохранения яв-
ляется магнито-оптический диск; однако 
его использование трудоемко, и для этой 
формы сохранения данных невозможен 
прямой доступ к данным на одном диске 
(«random access»), а только последова-

тельный. Поэтому на сегодняшний день 
наиболее практичными «полноцифровы-
ми» решениями являются жесткие диски 
большого объема, CD- или DVD-диско-
воды (возможно, в локальной сети ме-
дицинских изображений, сохраняющей 
также данные, полученные другими ви-
зуализирующими методиками).

Таблица 1.1 Пример минимального 
стандартного набора эхокардиографических 
данных для цифрового хранения 
(например, при полном обследовании и без 
выявленных отклонений). В зависимости 
от числа сохраненных для каждой 
плоскости/модальности циклов объем 
данных составляет около 20 МБ или больше 
(сокращенно по Thomas JD, Adams DB, deVries S 
et al. J Am Soc Echocardiol 2005;18:287–97).

 � Парастернальная длинная ось (+ цветовая 
допплер-ЭхоКГ)

 � Парастернальная короткая ось на уровне 
аортального клапана (+ цветовая допплер-
ЭхоКГ)

 � Парастернальная короткая ось на уровне 
митрального клапана (+ цветовая допплер-
ЭхоКГ)

 � Парастернальная короткая ось на уровне 
папиллярных мышц (+ цветовая допплер-
ЭхоКГ)

 � Апикальная четырехкамерная позиция 
(+ цветовая допплер-ЭхоКГ)

 � Апикальная двухкамерная позиция (+ цвето-
вая допплер-ЭхоКГ)

 � Апикальная длинная ось (+ цветовая доп-
плер-ЭхоКГ)

 � Апикальная пятикамерная позиция (+ цвето-
вая допплер-ЭхоКГ)

 � Субкостальная четырехкамерная позиция 
(+ цветовая допплер-ЭхоКГ)

 � Трансмитральная импульсно-волновая 
допплер-ЭхоКГ

 � Трансаортальная непрерывноволновая 
допплер-ЭхоКГ

 � Транстрикуспидальная непрерывноволно-
вая допплер-ЭхоКГ
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Принцип (см. также главы 4–6)  

Эффект Допплера (по имени австрийско-
го физика Христиана Иоганна Допплера, 
1803–1853) описывает влияние относитель-
ного движения излучателя волны на воспри-
нимаемую приемником частоту этой волны. 
Если излучатель приближается к приемни-
ку, то приемник воспринимает более высо-
кую частоту; если же излучатель отдаляется, 
то частота снижается. Изменение частоты 
пропорционально (относительной) скорости 
движения излучателя. Эта закономерность 
описывается так называемым уравнением 
Допплера:

v = ½ c · fD/f0,
где v – скорость вдоль направления волны, 
c – скорость распространения колебаний 
в соответствующей среде, fD – сдвиг часто-
ты, f0 – основная частота волны.

Сдвиг частоты. В допплер-ЭхоКГ сдвиг 
частоты волны между испускаемым и вос-
принимаемым ультразвуком, вызываемый 
движением отражающей поверхности (тка-
ни), определяется при помощи так называе-
мой демодуляции сигнала, т.е. при помощи 
извлечения допплеровского сдвига из ча-
стотного спектра отраженного сигнала. Это 
довольно сложная задача: допплеровское 
смещение, как правило, не превышает 1% от 
основной частоты. Для того чтобы из демо-
дулированного сигнала рассчитать частоты 
(так называемый спектральный анализ), при 
спектральной допплер-ЭхоКГ применяется 
одна из форм преобразования Фурье («бы-
строе преобразование Фурье» – «Fast Fourier 
Transform»). При помощи этого математиче-
ского метода из любого изменяющегося во 
времени сигнала можно высчитать частот-
ный спектр, т.е. те частоты с соответствую-
щими коэффициентами (коэффициентами 
Фурье), сумма которых воспроизводит ис-
ходный сигнал, точнее говоря, приближает-
ся к нему с любой необходимой точностью. 
В случае цветовой допплер-ЭхоКГ исполь-
зуется сходный, но менее трудоемкий метод 
расчета – аутокорреляция.

Скорости и  интенсивности. Используя 
уравнение Допплера, можно непосредствен-
но рассчитать скорость движения подвиж-
ной отражающей поверхности (рефлектора). 
При помощи допплер-ЭхоКГ измеряется 
скорость движения крови (непрерывновол-
новая, импульсно-волновая и цветовая доп-
плер-ЭхоКГ), а в последнее время также 
и скорость движения плотных структур сер-
дца, например, миокарда (тканевая допплер-
ЭхоКГ в импульсно-волновом или цветовом 
режиме).

В случае тканевой допплер-ЭхоКГ при 
помощи соответствующих фильтров вы-
деляются сигналы от плотных структур, 
а сигналы от крови подавляются: если 
эритроциты довольно слабо отражают уль-
тразвук, но движутся с относительно высо-
кой скоростью (до 1,5 м/с через отверстие 
аортального клапана у здорового челове-
ка) и, таким образом, вызывают значитель-
ное допплеровское смещение, то миокард 
и другие структуры сердца характеризу-
ются относительно высокой отражающей 
способностью, а скорости, наоборот, до-
стигают значений не более 15–20 см/с в ба-
зальных отделах боковой стенки левого 
желудочка.

Угловая погрешность. Следует помнить, 
что допплеровский метод измеряет только 
составляющую скорости по направлению 
к излучателю или от него (рис. 1.14). Если 
вектор скорости направлен иначе, то изме-
ряется только его компонент в параллельном 
ультразвуковому лучу направлении, т.е. по-
лучается значение ниже истинной скорости 
движения. Взаимосвязь между истинной 
скоростью v, угловым отклонением (α) век-
тора скорости по отношению к направле-
нию распространения луча и измеренной 
скоростью (vDOPP) описывается следующим 
уравнением:

vDOPP = v · cos α.
Поэтому отражающая ткань, передвигаю-
щаяся в строго перпендикулярном ультра-
звуковому лучу направлении, не будет опре-
деляться допплеровским методом (cos 90° = 
0). В том случае, когда отражающая поверх-

Допплер-эхокардиография
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ность перемещается точно по направлению 
к датчику или от него, будет определяться 
истинная скорость ее движения (cos 0° = 1).

Угловая коррекция. Хотя в большинстве 
эхокардиографов возможна угловая коррек-
ция, ее не рекомендуется выполнять при ис-
следовании потоков внутри сердца, в част-
ности потому, что истинное направление 
движения не обязательно находится в вы-
бранной двумерной плоскости. Напротив, 
при дуплексном исследовании сосудов (см. 
ниже) угловая коррекция может с успехом 
применяться, так как здесь можно опре-
делить основное направление движения 
по ходу сосуда.

Акустический сигнал. Допплеровское сме-
щение частоты, вызываемое имеющимися 
в сердце скоростями движения крови, лежит 
в слышимом диапазоне. Так, например, при 
основной частоте в 2 МГц и максимальной 
скорости движения крови через значитель-
но стенозированное отверстие аортального 
клапана в 5 м/с согласно уравнению Доппле-
ра (см. выше) мы можем ожидать смещение 
частоты на уровне

fD = 2 · f0 · v/c,
или в данном конкретном случае fD = 
2 · 2 МГц · 5/1540 ≈ 13 кГц, что находит-
ся в слышимом диапазоне (приблизительно 
20 Гц – 20 кГц).

Поэтому при поиске наивысшей скорости 
движения во время допплеровского иссле-
дования врач ориентируется как визуально, 
по отображаемому спектру, так и на высоту 
акустического сигнала: чем выше слышимая 
частота, тем больше определяемая скорость 
движения крови. Можно охарактеризовать 
также и ширину диапазона частот: чем од-
нообразнее определяемые скорости (узкий 
диапазон частот), тем отчетливее и музы-
кальнее акустический сигнал. Наоборот, чем 
больше различаются скорости движения 
объекта в области измерения (широкий диа-
пазон частот), тем более грубым и жестким 
будет акустический сигнал.

Эффект времени взаимодействия (transit 
time eff ect). Определенные физические за-
кономерности лимитируют точность доп-
плеровских измерений. В случае (идеаль-
ной) бесконечной длительности измерения 
и постоянной гомогенной скорости течения 
крови регистрировалось бы одно-единст-
венное допплеровское смещение и, тем са-
мым, одна-единственная скорость потока. 
На практике же всегда регистрируется не-
которое распределение скоростей с распо-
ложенными симметрично вокруг истинной 
скорости более высокими и более низкими 
значениями. Поскольку скорости потоков 
крови в сердечно-сосудистой системе ме-
няются во времени, при измерении доппле-
ровским методом этой «нерезкости» избе-
жать невозможно, причем она тем больше, 
чем меньше времени отводится на измере-
ние («transit time effect» или «transit time 
broadening»; см. рис. 1.15). В конечном итоге 
ограничение времени измерения обусловле-
но тремя факторами:

 � при импульсном и цветовом допплере 
испускаемый импульс имеет конечную 
длину,

 � всегда имеется негомогенность скоростей 
в пространстве,

 � скорости изменяются во времени.

Три метода допплеровского исследова-
ния. Для измерения скоростей движения 
крови существуют три различных вариан-
та допплеровского исследования, взаимно 
дополняющие друг друга: непрерывновол-
новая, импульсно-волновая и цветовая доп-

α

Компонент скорости,
определяемый допплером, v · cos α

Направление  тока крови

Рис.  1.14  Допплеровское угловое отклонение. 
Если допплеровский луч и  направление тока 
крови образуют угол, то  эхокардиограф измерит 
только частичный вектор скорости вдоль на-
правления допплеровского луча, т.е. полученное 
значение будет ниже истинной скорости течения 
крови на коэффициент, равный косинусу угла.
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плер-ЭхоКГ (рис. 1.16). Отображение непре-
рывноволнового или импульсно-волнового 
допплеровского исследования происходит 
в виде «допплеровского спектра», когда 
различные скорости движения тканей (или 
допплеровское смещение частот в герцах) 
откладываются по оси y в зависимости от 
времени по оси x. В случае цветовой доп-
плер-ЭхоКГ закодированная различными 
цветами «карта» скоростей накладывается 
в реальном времени на двумерное изобра-
жение сердца или сосуда.

Непрерывноволновая 
допплер-эхокардиография  
При непрерывноволновой допплер-ЭхоКГ 
через сердце проходит линейный, непре-
рывный ультразвуковой сигнал. Как испу-
скающий, так и воспринимающий элементы 
датчика работают непрерывно. По разли-
чию частот излученного и отраженного сиг-

налов можно определить скорость движения 
эритроцитов, отражающих ультразвуковой 
сигнал. Поскольку ультразвук испускает-
ся и воспринимается непрерывно, судить 
о локализации измеренных скоростей не-
возможно. Регистрируются скорости всех 
объектов, попадающихся на пути ультра-
звукового луча. Поэтому в этом режиме 
в противоположность импульсно-волновой 
допплер-ЭхоКГ спектр скоростей всегда 
изображается «заполненным», т.е. реги-
стрируются все промежуточные скорости 
от нуля до максимальной в данный момент 
времени. При использовании непрерывно-
волновой допплер-ЭхоКГ исследователь 
наряду со спектральным изображением мо-
жет довольно уверенно полагаться на аку-
стическое воспроизведение допплеровского 
смещения частот для определения макси-
мальной скорости потока, например, через 
область стеноза клапанного отверстия или 
сосуда.

режим CW

режим PW

fd f= 5%

Δft

Δft

Δft

fd

fd

fd

fd

Δft

f

Δft
= 33%3 периода: 14 периодов:

20 периодов:

f

Δft

fd
= 7%

Рис. 1.15 Схематичное представление эффекта длительности взаимодействия («transit length») между 
потоком крови и ультразвуковым лучом на спектр допплеровских частот. Вверху: непрерывноволновая 
допплер-ЭхоКГ (CW). В идеальном случае бесконечно долгого взаимодействия между допплеровским 
лучом и  полностью гомогенной скоростью потока определялась бы только частота допплеровского 
смещения fD. Если непрерывноволновой допплеровский луч находится в токе крови на 20 периодов, 
то  расширение допплеровского спектра (Δft, «transit time broadening») вокруг центральной частоты 
допплеровского смещения fD составит 5%. Внизу: при взаимодействии на протяжении 3 периодов рас-
ширение составит 33%, на  протяжении 14  периодов  – 7%. При этом справедливо уравнение Δft/fD  = 
1/(число полученных периодов со смещенной частотой) (по 11).
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а б

в

Рис. 1.16 Режимы допплеровского исследования.
a   Непрерывноволновая допплерограмма при локализации контрольного объема в области вынося-

щего тракта и аортального отверстия, зарегистрированная из верхушечного доступа (норма). Мак-
симальная систолическая скорость составляет 130 см/с.

б   Импульсно-волновая допплерограмма области выносящего тракта левого желудочка и аортально-
го клапана, зарегистрированная из верхушечного доступа (норма). Максимальная систолическая 
скорость составляет 80 см/с. Вверху: смещение нулевой линии с целью отображения всего систоли-
ческого сигнала. Внизу: при центрально расположенной нулевой линии скорость искажения, или 
скорость Найквиста, составляет ±50 см/с. В нижней части картинки систолический сигнал обрезан 
(искажение, aliasing), и пики допплеровского сигнала отображаются в верхней половине картинки 
и поэтому с ложным знаком.

в   Цветовая допплерограмма левого предсердия, зарегистрированная из апикальной четырехкамер-
ной позиции. Слева: диастолическое ламинарное течение из легочных вен через левое предсердие 
в левый желудочек (норма). Красно-желтые оттенки обозначают скорости потока, направленного 
к датчику, причем максимальная скорость (желтый цвет) определяется в области диастолического 
трансмитрального потока, входящего в левый желудочек. Справа: изображение митральной недо-
статочности (в систолу). Зеленый цвет кодирует турбулентный высокоскоростной поток регургита-
ции из левого желудочка в левое предсердие. В начале струи регургитации в области митрального 
клапана со стороны желудочка можно увидеть проксимальную зону конвергенции (стрелки). Синий 
цвет ее внешней оболочки указывает на ламинарный поток крови по направлению к митральному 
клапану.
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Импульсно-волновая 
допплер-эхокардиография  

Благодаря импульсному режиму работы дат-
чика, когда ультразвуковые волны испуска-
ются импульсами или «пакетами волн», воз-
можна точная пространственная «привязка» 
измеренных скоростей. В отличие от непре-
рывноволнового допплеровского исследова-
ния для импульсного режима достаточно од-
ного-единственного кристалла. Измерение 
скоростей движущегося объекта происходит 
только в определенной области, отображае-
мой на двумерной картинке в виде контроль-
ного объема («sample volume»).

Скорость Найквиста. Ограничением им-
пульсно-волнового режима работы является 
невозможность надежного измерения скоро-
стей движущегося объекта, превышающих 
определенный порог скорости («скорость 
Найквиста», или «скорость искажения», 
рис. 1.17). Теоретически эта взаимосвязь 
формально описывается «теоремой сэм-
плирования» («sampling theorem»): частота 
ультразвуковой волны, генерируемой дат-
чиком, должна быть минимум вдвое выше, 
чем у измеряемых колебаний движущегося 
объекта, чтобы возможно было однозначно 
идентифицировать частоту этих колебаний. 
Так как пороговая скорость зависит от часто-
ты повторения импульсов (PRF), которая во 
многом определяется глубиной проникнове-
ния сигнала, то порог адекватно определяе-
мых скоростей снижается при увеличении 
глубины нахождения контрольного объема. 
Таким образом, физические особенности 
импульсно-волнового режима допплеровско-
го исследования не позволяют при основной 
частоте в 2 МГц однозначно определять вы-
сокую скорость движущегося объекта (более 
2 м/с) уже на глубине более 8 см. Наиболь-
шая однозначно идентифицируемая скорость 
называется скоростью (порогом) Найквиста, 
которая определяется по формуле:

v = c2/(8f · d),
где v – скорость Найквиста, с – скорость 
распространения ультразвука, f – частота 
ультразвука, d – глубина проникновения, 
т.е. расстояние от датчика до контрольного 
объема.

Феномен искажения (aliasing). При превы-
шении скорости Найквиста числовые значе-
ния спектра скоростей отображаются на дру-
гом отрезке шкалы скоростей (рис. 1.16б). 
Из-за этого феномена, например, невозмож-
но при помощи импульсно-волнового доп-
плеровского исследования измерить чрезвы-
чайно высокую скорость трансаортального 
потока крови при аортальном стенозе, хотя 
это возможно в режиме непрерывной доп-
плер-ЭхоКГ. С другой стороны, импульсно-
волновой режим позволяет измерить ско-
рость движения крови в выносящем тракте 
левого желудочка даже в том случае, если 
имеется аортальный стеноз, тогда как при 
непрерывно-волновой допплерографии бо-
лее низкие скорости в выносящем тракте 
будут перекрываться более высокими ско-
ростями на уровне стеноза. Чресклапанный 
поток в сердце у здорового человека, как 
правило, не превышает 1,5 м/с, т.е. его впол-
не можно измерять при помощи импульсно-
волновой допплер-ЭхоКГ.
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Рис. 1.17 Импульсно-волновая допплерография. 
При импульсном режиме, в  противоположность 
непрерывноволновому допплерографическому 
исследованию, из-за ограниченной возможной 
частоты повторения импульсов снижается разре-
шающая способность метода, не  позволяющего 
однозначно идентифицировать скорости потока 
крови выше определенного порогового значе-
ния (скорость Найквиста, или порог искажения, 
aliasing). Этот схематический пример показывает, 
что невозможно дифференцировать эти две вол-
ны различной частоты, если определяются только 
отмеченные на  рисунке точки. Для однозначной 
идентификации частоты необходимо существен-
но более плотное распределение точек реги-
страции, т.е. более высокая частота повторения 
импульсов.


