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Abstract
The present article is devoted to evaluation of hemodynamic by tissue Doppler imaging, which is the new echocar-

diographic technique. Tissue myocardial velocity imaging is described. The article reviews possibilities and limitations 
of tissue Doppler imaging.
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Введение
Тканевая допплерография (ТД) миокарда — не-

инвазивный ультразвуковой метод исследования 
сердца, основанный на эффекте Допплера, позво-
ляющий количественно оценить скорость движения 
миокарда и сердечных структур, а также временные 
характеристики кардиоцикла [10].

В отличие от традиционной эходопплерографии, 
для выполнения тканевой допплерографии суще-
ствуют определенные требования к ультразвуковой 
аппаратуре, что связано с особенностями кинетики 
миокарда. Так, движение волокон миокарда от-
личается от внутрисердечного кровотока меньшей 
амплитудой и большей скоростью [2]. 

Существует несколько режимов ТД: цветовой 
двухмерный, цветовой одномерный, импульсновол-
новой режим и режимы постобработки – оценка де-
формации (strain), скорости деформации (strain rate), 
режимы тканевого следа (tissue tracking), тканевой 
синхронизации (tissue synchronization imaging).

Благодаря простоте, доступности в большинстве 
современных ультразвуковых аппаратах и возмож-
ности разносторонней оценки гемодинамики в на-
стоящее время в клинической практике наиболее 

распространен импульсноволновой тканевой до-
плеровский режим [5]. Он представляет собой реги-
страцию скорости движения миокарда или сердечных 
структур в конкретной зоне интереса. 

Изменение скоростных показателей в течение 
кардиоцикла регистрируется в виде волнообразной 
кривой (рис.1), состоящей из положительно на-
правленной систолической волны S (systolic) и двух 
отрицательно направленных диастолических волн, 
E´ (early) и A´ (atrial), которые соответствуют фазам 
раннего диастолического наполнения и систолы 
предсердий [7]. 

Систолическая волна часто имеет два пика S1 
и S2. Считается, что пик S1 отражает изоволюми-
ческое систолическое напряжение миокарда, S2 — 
собственно систолическое сокращение [5]. Волна 
S обусловлена сокращением миокарда желудочков 
и отражает систолическую функцию сердца. Волна 
E´ вызвана ранним диастолическим движением во-
локон миокарда во время раннего диастолического 
наполнения. Волна A´ обусловлена поздним диасто-
лическим движением волокон миокарда и возникает 
в результате сокращения предсердий [21].
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Данный обзор посвящен основным направлениям 
оценки гемодинамики с помощью импульсноволно-
вой тканевой допплерографии.

Оценка с помощью ТД систолической функции
По мнению ряда авторов, изменение скоростных 

характеристик движения миокарда, определяемое 
с помощью ТД, считается лучшим критерием на-
рушений глобальной систолической функции, по 
сравнению с таким распространенным эхокардиогра-
фическим показателем, как фракция выброса [5, 9]. 

Оценка глобальной сократимости с помощью 
ТД основана на измерениях скорости смещения фи-
брозных колец атриовентрикулярных клапанов. По-
скольку эти измерения выполняют из верхушечных 
ультразвуковых сечений, в которых регистрируется 
продольное движение волокон миокарда, то есть тех 
волокон, которые расположены субэндокардиально, 
нередко говорят об оценке «продольной» (систоличе-
ской или диастолической) функции сердца [2, 11].

Показано клиническое значение оценки скоростей 
движения фиброзных колец атриовентрикулярных 
клапанов, амплитуда движения которых коррели-
рует с глобальной сократимостью желудочков [34]. 
Определяя продольную функцию левого желудочка 
(ЛЖ) при помощи ТД, можно выявить субклиниче-
скую систолическую дисфункцию ЛЖ даже у бес-
симптомных больных [24].

Регистрация движения фиброзных колец атрио-
вентрикулярных клапанов в импульсноволновом 
тканевом доплеровском режиме более проста и вос-
производима по сравнению с регистрацией движения 
различных сегментов миокарда. Этому способствует 
как наибольшая скорость перемещения фиброзных 
колец атриовентрикулярных клапанов, так и четкость 
анатомических ориентиров [7].

По данным ряда авторов, нормальным показа-
телем систолической функции левого желудочка 
считается пиковая систолическая скорость движения 

митрального кольца S в среднем от 9,34 см/с до 18 
см/с [2]. При развитии изолированной диастоличе-
ской дисфункции этот показатель снижается до 6,74 
см/с. При развитии же диастолической сердечной 
недостаточности составляет не более 5,64 см/с [2]. По 
мнению же других авторов, снижение систолической 
скорости движения митрального кольца менее 8 см/с 
уже является показателем нарушения систолической 
функции продольных волокон ЛЖ [15, 18]. 

Однако существуют также данные о том, что по-
казатель пиковой систолической скорости движения 
митрального кольца до 6,5 см/с встречается в норме 
и только при снижении ее до уровня 5,3 см/с можно 
говорить о субклинической систолической дисфунк-
ции [23]. Значения максимальной систолической 
скорости движения митрального кольца 5,4 см/с и 
более с чувствительностью 89 % и специфичностью 
85 % могут свидетельствовать о величине фракции 
выброса более 50 % [2].

Имеются данные о том, что пиковая систоли-
ческая скорость движения митрального кольца из-
меняется обратно пропорционально артериальной 
постнагрузке [18].

Нередко в клинике дисфункция миокарда ото-
ждествляется с ЛЖ. Между тем судить о состоянии 
правого желудочка (ПЖ), исходя из показателей 
функции ЛЖ, представляется неправомерным ввиду 
различий в их конфигурации, механизмах функ-
ционирования, наличия различных по структуре и 
функции малого и большого бассейнов, в которые 
изгоняется кровь, строения проводящей системы, 
обусловливающей асинхронность их сокращения 
[3].

Существует ряд ограничений к исследованию 
систолической функции правого желудочка с по-
мощью эхокардиографии (ЭхоКГ). Существенную 
погрешность в измерения вносят сложная форма ПЖ 
— треугольная в продольном сечении и полумесяца 
в поперечном, а также существенное отличие сокра-
щения ПЖ от сокращения ЛЖ (из-за своеобразной 
формы ПЖ с большой площадью стенок, по сравне-
нию с расстояниями между ними, сокращение проис-
ходит в основном за счет движения внутрь свободной 
стенки ПЖ с относительно небольшим движением 
длинных стенок ПЖ по направлению друг к другу) 
[7]. Альтернативой традиционной ЭхоКГ в плане 
оценки функции ПЖ может быть тканевая доппле-
рография [20, 30].

С помощью ТД для оценки систолической 
функции ПЖ вычисляют пиковую систолическую 
скорость движения S трикуспидального кольца. В 
ряде исследований обнаружена прямая и статисти-
чески достоверная корреляция между систолической 
скоростью трикуспидального кольца и фракцией 
выброса [20]. 

В норме показатель S ПЖ значительно больше 
этого же показателя для ЛЖ и, по данным разных 
авторов, составляет от 15,5 до 21,55 см/с [7, 20]. 
Систолическая скорость трикуспидального кольца 
менее 11,5 см/с позволяет предсказать дисфункцию 
ПЖ (фракция выброса менее 45 %) с чувствительно-
стью 90 % и специфичностью 85 % [20].

Рис. 1. Импульсноволновая тканевая допплерография 
митрального кольца в области боковой стенки левого 
желудочка: S — волна систолической скорости движения 
миокарда; E` — волна ранней диастолической скорости 
движения миокарда; A` — волна поздней диастолической 
скорости движения миокарда (сокращения предсердий)
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Оценка с помощью ТД диастолической функции
Импульсноволновое тканевое допплерографиче-

ское измерение позволяет получить ценную инфор-
мацию и о диастолической функции ЛЖ [16, 25].

В отличие от изменений раннедиастолической 
волны трансмитрального кровотока, которая увели-
чивается в фазу псевдонормализации по мере пере-
хода от ригидного к рестриктивному типу нарушений 
диастолического наполнения ЛЖ, максимальная 
скорость движения митрального кольца в раннюю 
диастолу постоянно уменьшается по мере прогресси-
рования диастолической дисфункции (рис. 2) [26].

По данным ряда авторов, нормальной считается 
ранняя диастолическая скорость движения митраль-
ного кольца E´, в среднем от 10,84 до 15,2 см/с, а при 
развитии изолированной диастолической дисфунк-
ции у больных этот показатель снижается до 6,54 
см/с [2]. При развитии же диастолической сердечной 
недостаточности этот показатель уже составляет не 
более 4,94 см/с [23]. 

При этом в литературе имеются разные критерии 
диастолической дисфункции ЛЖ по данным ТД. Так, 
по мнению одних авторов, для диагностики диасто-
лической дисфункции достаточно снижения E´ менее 
11 см/с (чувствительность 78 %, специфичность 67 
%) [37]. По другим данным этот показатель должен 
составлять менее 8 см/с [27]. 

Диастолические скорости движения митрального 
кольца, по мнению ряда авторов, не зависят от часто-
ты сердечных сокращений, систолического артери-
ального давления и фракции выброса ЛЖ [2]. 

ТД может быть полезна и для оценки диастоли-
ческой функции правого желудочка. Анализ диа-
столических скоростей движения трикуспидального 
кольца дает дополнительную диагностическую ин-
формацию как при патологии правых отделов серд-
ца, так и при состояниях, связанных с поражением 
левого желудочка [35].

Миокардиальная ранняя диастолическая скорость 
движения для ПЖ в норме выше аналогичного по-
казателя для ЛЖ и составляет в среднем 18–20 см/с 
[39]. 

Оценка гемодинамической функции предсердий 
Гемодинамическая роль предсердий в условиях 

нормосистолии и при отсутствии нарушений диа-
столического расслабления относительно невелика: 
вклад систолы предсердий в сердечный выброс 
составляет не более 15–30 %, что позволяет харак-
теризовать их лишь дополнительным насосом для 
наполнения желудочков, однако на ранних этапах 
дисфункции миокарда систола предсердий приоб-
ретает принципиально важную компенсаторную 
роль [1, 14]. Для того чтобы в диастолу обеспечить 
достаточное наполнение желудочка кровью из-за не-
способности его адекватно расслабиться и тем самым 
обеспечить необходимое снижение давления внутри 
его полости за счет пассивного перетекания крови 
из предсердия (фаза раннего наполнения), требуется 
дополнительное возрастание силы предсердного со-
кращения (фаза позднего наполнения) [32]. 

а
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в

Рис. 2. Импульсноволновая тканевая допплерография 
митрального кольца в области боковой стенки левого желу-
дочка в режиме количественного анализа. а — у здорового 
человека; б — у пациента с начальными проявлениями 
дисфункции миокарда; в — у пациента с выраженной 
сердечной недостаточностью: S — волна систолической 
скорости движения миокарда; E`— волна ранней диа-
столической скорости движения миокарда; A` — волна 
поздней диастолической скорости движения миокарда 
(сокращения предсердий)
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В настоящее время для анализа гемодинами-
ческой функции предсердий используется оценка 
миокардиальной поздней диастолической скорости 
движения А´ [5]. При помощи ТД ЛП выявлено, что 
у больных артериальной гипертензией по сравнению 
со здоровыми более высокие показатели активного 
сокращения предсердий A´ [38].

Оценка давления в полостях камер сердца 
В настоящее время ТД используется для оценки 

внутрисердечного давления. Предложены критерии, 
характеризующие среднее давление заклинивания в 
легочной артерии, конечное диастолическое давление 
в левом желудочке и среднее давление в правом пред-
сердии [8, 12, 19, 22, 31]. В их основе лежит совмест-
ный анализ кровотока через атриовентрикулярные 
клапаны и ТД фиброзных колец этих клапанов [2].

Так, заключение о величине конечного диасто-
лического давления в левом желудочке может быть 
сделано по отношению пиковых скоростей раннего 
диастолического наполнения (допплерография 
трансмитрального кровотока) и раннего диастоли-
ческого движения митрального кольца E/E' [12]. 
Значение E/E' менее 8 свидетельствует о нормальном 
давлении, а значение E/E' более 15 соответствует по-
вышенному конечному диастолическому давлению в 
ЛЖ (давление заклинивания более 12 мм рт. ст.) [2, 
12]. Промежуточные значения считаются неинфор-
мативными [26].

Имеются данные о том, что значение E/E' три-
куспидального кольца > 6 свидетельствует о повы-
шении среднего давления в правом предсердии (на 
10 мм рт. ст. и больше) с чувствительностью 79 % и 
специфичностью 73 % [2].

Ограничением использования такого рода оценки 
внутрисердечного давления может быть выраженная 
недостаточность исследуемого атриовентрикуляр-
ного клапана.

Оценка с помощью ТД гемодинамической значи-
мости диссинхронии миокарда

Глобальная сократимость желудочков зависит не 
только от состояния локальной сократимости, но и от 
синхронности сокращения отдельных участков мио-
карда желудочков. Строение электрической прово-
дящей системы сердца обусловливает определенную 
физиологическую электрическую диссинхронию. 
Однако в норме достаточно выраженная физио-
логическая электрическая диссинхрония сердца не 
приводит к серьезной механической диссинхронии 
(разобщенности сокращений камер и сегментов 
миокарда), в связи с существованием физиологи-
ческой электромеханической задержки (времени от 
начала электрического возбуждения (зубец Q ЭКГ) 
до момента регистрации механического движения 
миокарда в зоне интереса), которая нивелирует осо-
бенности распространения электрической активации 
камер сердца, обеспечивая конкордантное сокраще-
ние миокарда и изгнание крови из желудочков [4].

Сопоставление электромеханической задержки, 
измеренной на разных участках миокарда, дает воз-
можность анализировать выраженность, а следова-
тельно, гемодинамическую значимость межжелудоч-
ковой и внутрижелудочковой диссинхронии [6].

Внутрикамерная и межкамерная асинхрония обна-
руживаются при большинстве сердечно-сосудистых 
заболеваний, обусловленных изменением пред- и 
постнагрузки желудочков, нарушением электриче-
ских и механических свойств камер. И они же явля-
ются одними из ключевых моментов формирования 
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Рис. 3. Импульсноволновая тканевая допплерография 
митрального кольца в режиме количественного анализа. 
а — у здорового человека без гемодинамически значи-
мой внутрисердечной диссинхронии: S — волны (пики 
сливаются) систолической скорости движения миокарда 
в области задних отделов межжелудочковой перегородки 
и боковой стенки левого желудочка; E` — волна ранней 
диастолической скорости движения миокарда; A` — волна 
поздней диастолической скорости движения миокарда (со-
кращения предсердий); ЭМЗ 1 и 2 — электромеханическая 
задержка миокарда задних отделов межжелудочковой 
перегородки и боковой стенки левого желудочка. б — у па-
циента с сердечной недостаточностью с выраженной вну-
трисердечной диссинхронией: S — волна систолической 
скорости движения миокарда в области задних отделов 
межжелудочковой перегородки; S` — волна систолической 
скорости движения миокарда в области боковой стенки 
левого желудочка; E` — волна ранней диастолической 
скорости движения миокарда; A` — волна поздней диа-
столической скорости движения миокарда (сокращения 
предсердий); ЭМЗ 1 — электромеханическая задержка 
миокарда задних отделов межжелудочковой перегородки; 
ЭМЗ 2 — электромеханическая задержка миокарда боко-
вой стенки левого желудочка
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насосной и сократительной дисфункции миокарда 
[13].

Установлено, что удлинение комплекса QRS ЭКГ 
более 120 мс является маркером межжелудочковой и/
или внутрижелудочковой десинхронии и прогности-
чески связано с развитием сердечной недостаточно-
сти [17]. Однако некоторые авторы считают, что такой 
критерий для оценки ЛЖ диссинхронии не является 
корректным показателем механической диссинхро-
нии [29]. Считается, что механическая диссинхрония 
сердца может существовать без ее электрической 
манифестации на ЭКГ. В подобных случаях ЭКГ не 
является основным методом определения наличия 
диссинхронии у пациентов с ХСН [33].

Имеются данные о возможности определения 
выраженности диссинхронии миокарда с помощью 
импульсноволновой допплерографии, синхронизи-
рованной с ЭКГ, по времени возникновения и про-
должительности потоков в выносящем тракте аорты 
и легочной артерии [17].

В то же время ТД позволяет не только выявлять 
внутри- и межжелудочковую диссинхронию, но и 
определить участки миокарда, в которых временные 
отклонения более выражены [36]. Графики пиковой 
скорости движения миокарда в импульсноволновом 
режиме могут быть получены от всех сегментов ЛЖ: 
межжелудочковой перегородки, боковой, передней, 
нижней, передне-перегородочной, задней стенок, 
ПЖ и предсердий, благодаря чему ТД занимает 
лидирующее положение в оценке диссинхронии 
миокарда [40].

Измеренный с помощью ТД интервал от зубца Q 
на ЭКГ до пиковой систолической скорости иссле-
дуемого сегмента левого желудочка или до начала 

положительного компонента систолической скорости 
позволяет оценить электромеханическую задержку 
(рис. 3) [17, 29]. Локальную диастолическую дис-
синхронию определяют на основании дисперсии 
интервала QE (от начала Q до момента регистрации 
пика диастолической волны, соответствующей фазе 
быстрого наполнения ЛЖ) [4]. Тканевые критерии 
гемодинамической значимости диссинхронии оста-
ются в стадии разработки.

Ограничения использования тканевой допплеро-
графии

В настоящее время ТД не включена в отечествен-
ные протоколы стандартного эхокардиографического 
исследования. Постоянное совершенствование со-
ответствующей эхокардиографической аппаратуры, 
множество количественных показателей, а также 
отсутствие их общепринятых нормативов ограни-
чивают использование этой методики в широкой 
клинической практике [7]. К недостаткам ТД следует 
отнести погрешности измерений, характерные для 
методик, основанных на эффекте Допплера [2]. 

Заключение
Применение тканевой допплерографии расширяет 

диагностические возможности традиционной эхокар-
диографии в оценке гемодинамики. Однако ввиду 
обилия количественных показателей и отсутствия их 
общепринятых критериев тканевая допплерография 
пока не нашла широкого применения в клинической 
практике. В настоящее время продолжается поиск 
информативных параметров ТД для оценки эффек-
тивности лечебных мероприятий и прогноза при 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы.
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