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Норма Нормальное Рлп Повышенное Рлп 

Замедленная релаксация 





1. PW исследование ТМК выполняется из 

апикального доступа в 4-х камерной  позиции  

2. Контрольный объем 1 – 3 мм устанавливается 

между кончиков створок МК в диастолу для 

получения четкого профиля кровотока 

3. Основные измерения включают  скорость пиков 

E  и А,  отношение Е/А,  DT и ВИР (IVRT) 

4. Различают нормальный ТМК, удлинение 

релаксации, псевдонормальный  и 

рестриктивный  типы заполненения ЛЖ 



   5. У пациентов с дилатационной 

кардиомиопатией тип диастолического 

заполнения ЛЖ лучше коррелируeт с давлением 

заполнения, функциональным классом и 

прогнозом, чем ФВ ЛЖ 

    6. У пациентов с поражением коронарных 

артерий и гипертрофической КМП  с ФВ ЛЖ ≥ 

50% показатели показатели митрального 

кровотока плохо коррелируют с показателями 

гемодинамики 
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1. Проба Вальсальвы выполняется как сильный 

(около 40 мм рт.ст.) выдох при закрытых рте и носе, 

что производит комплекс гемодинамических 

изменений и снижает давление в ЛП 

2. Проба Вальсальвы используется у пациентов, у 

которых ДФЛЖ остается неясной после 

исследования ТМК и скорости движения кольца МК 

3. Снижение Е/А более 50% при выполнении пробы  

высоспецифично для повышенного давления 

заполнения ЛЖ, однако меньшее снижение не 

всегда указывает на нормальную ДФЛЖ 





У пациентов со сниженной ФВ  снижение 

систолической фракции заполнения ЛП (менее 40%) 

свидетельствует об увеличении жесткости ЛЖ и 

повышении среднего давления в ЛП. 

   
Разница в продолжительности пиков Ar и A  помогает 

различить пациентов с удлинением релаксации и 

нормальным давлением заполнения ЛЖ от пациентов 

с повышенным давлением в конце диастолы, но 

нормальным средним давлением в ЛП. 



1) PW исследование кровотока в легочных венах 

выполняется из 4-х камерной позиции. 

2) Контрольный объем 2-3 мм устанавливается на 

расстоянии 0,5 см вглубь правой легочной вены для 

получения оптимальной записи.  

3) Измерения включают измерения скорости пиков S 

и D, соотношения S/D, систолической фракции 

заполнения  и скорости пика  Ar. 

 Помимо этого рассчитываются разница 

продолжительности  Ar и митральной волны A (Ar - 

A). 



4) С увеличением конечно-диастолического 

давления ЛЖ, скорость и продолжительность Ar 

увеличиваются, также, как и  разница Ar - A. 

5) У пациентов со сниженной ФВ уменьшение 

систолической фракции заполнения ЛП ниже 

40% связано с увеличением жесткости ЛП и 

увеличением среднего давления в ЛП. 





1) Исследование выполняется из апикального 

доступа  используя цветовой м-режим 

 

2) Курсор м-режима ориентируется через центр 

митрального клапана к верхушке сердца, 

уменьшая шкалу таким образом, чтобы 

центральный высокоскоростной поток был 

синим. 

. 



3) Vp измеряется как наклон скорости,  

определяемой по алайзингу от плоскости МК на 4 см 

вглубь полости ЛЖ. 

 4) Vp ≥50 cm/s рассматривается как норма  

5) У большинства пациентов со сниженной ФВ Vp 

уменьшена и требуются другие допплеровские 

индексы: E/Vр отношение ≥2.5 указывает на 

давление заклинивания ЛА выше  15 mm Hg с 

достаточной точностью 

6) У пациентов с нормальным объемом и ФВ ЛЖ но 

повышенным давлением заполнения ЛЖ может 

определяться нормальная Vp.   





ТРАНСМИТРАЛЬНЫЙ ПОТОК 







1) Движение кольца МК в  PW DTI  получают из 

апикальной позиции датчика.  

2) Контрольный объем должен быть установлен на 

кольцо МК и перекрывать систолическое и 

диастолическое  его движение  

3) Запись должна быть произведена на скорости 50 – 

100 см/с при задержке дыхания в конце выдоха. Для 

оценки усредняется 3 последовательных кардиоцикла. 

4) Основные измерения включают систолическую, 

раннюю (e´) и позднюю  (a´)  диастолические скорости.. 



5) Рекомендуется получить и измерить e´ с септальной 

и латеральной сторон митрального кольца и 

рассчитать среднюю величину.  

6) У пациентов с кардиальной патологией e´ может 

быть использован для коррекции влияния скорости 

релаксации ЛЖ на митральную скорость Е. E/e´ 

отношение может быть применено в качестве 

предиктора давления заполнения ЛЖ 

7) E/e´ отношение не может использоваться как 

надежный  показатель давления заполнения ЛЖ у 

здоровых людей, или у пациентов с выраженным 

кальцинозом  МК, при пороках МК и при 

констриктивном перикардите.   



1) IVRT сам по себе имеет ограничения в точности 

отражения времени релаксации, подвергаясь влиянию 

пред- и постнагрузки 

2)Большинство пациентов с  e´ (боковой) 8.5 cm/s или 

e´ (перегородочной), 8 cm/s имеют замедленную 

левожелудочковую релаксацию. 

3) Vp является наиболее надежным показателем, 

отражающим левожелудочковую релаксацию у 

пациентов со сниженной ФВ ЛЖ и дилатацией левого 

желудочка. В других группах предпочтительнее 

использовать другие показатели.  

4) В перспективе для оценки релаксации могут быть 

использованы показатели клапанной регургитации.  



В настоящее время в рутинной ЭхоКГ не 

используется. 





Когда техническое оснащение лаборатории 

достаточно и выводы достоверны,  отчет 

должен включать заключение о давлении 

заполнения ЛЖ и степени диастолической 

дисфункции.   



















. MAC frequently accompanies hypertensive heart disease, 

aortic sclerosis, coronary artery disease and chronic kidney disease 

and is prevalent in elderly patients. In patients with moderate to severe 

MAC, mitral orifice area is decreased, leading to increased diastolic 

transmitral velocities, while lateral or posterior e0 may be 

decreased due to restriction of the posterior mitral leaflet excursion. 

135 Thus, an increase in E/e0 ratio occurs due to the mechanical 

effect of mitral calcification. Since underlying conditions such as 

hypertension 

may also cause diastolic dysfunction, separation of the effect 

of mitral calcification from that of LV diastolic dysfunction on E/e0 

ratio may not be possible in the individual patient. It is not known if 

septal e0 velocity or myocardial velocities distal to annular calcification 

can be of value in these patients. 



1. Peak TR velocity > 2.8 m/sec is suggestive of elevated LAP. 

2. In patients with depressed LVEFs, mitral DT (#160 msec) has reasonable 

accuracy for 

the prediction of increased LV diastolic pressures and adverse clinical 

outcomes. 

3. In patients with incomplete TR jet other Doppler measurements can be 

applied, 

including peak acceleration rate of mitral E velocity $ 1,900 cm/sec2, IVRT # 

65 msec, DT of pulmonary venous diastolic velocity # 220 msec, E/Vp ratio $ 

1.4, 

and E/e0 ratio $ 11. 

4. The variability of mitral inflow velocity with the RR cycle length is of value in 

patients 

with AF, as patients with increased filling pressures have less beat to beat 

variation 

















Variable                                                  Restriction                                     Constriction 

Septal motion                                         Normal                                           Respiratory shift 

Mitral E/A ratio                                      .1.5 .                                                         1.5 

Mitral DT (ms)                                       ,160 ,                                                         160 

Mitral inflow 

respiratory 

variation                                                  Absent                                          Usually present 

                                                                  

Hepatic vein Doppler             Inspiratory  diastolic               Expiratory diastolic flow reversal         

f                                              flow reversal                                                                        

                                                                

Mitral septal annular e´                   Usually ,7 cm/s                                        Usually .7 cm/s 

Mitral lateral annular e´                    Higher than septal e´                       Lower than septal e´ 
                                                                  

Ventricular septal                                               Reduced                          Usually normal 

strain 


