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Ехокардіографія (ЕхоКГ) при невідкладних 
станах у кардіології, поряд з електрокардіо-

графією, є першочерговим знаряддям діагности-
ки у випадках, які не стосуються гострого коро-
нарного синдрому. Як відомо, гострий коронар-
ний синдром з елевацією сегмента ST після вияв-
лення змін на електрокардіограмі (ЕКГ) підлягає 
ургентній коронарографії і реперфузії [12]. В усіх 
інших випадках критичних станів у кардіології 
саме ЕхоКГ може дати надзвичайно важливу 
інформацію і повинна використовуватися в різ-
ному обсязі – від приліжкової фокусованої 
ЕхоКГ, яка є скороченим варіантом пошуку при-
чини стану пацієнта, і до експертної оцінки із 
залученням черезстравохідного обстеження [16]. 
У частині випадків гострі стани в кардіології 
вимагають негайного хірургічного втручання – 
наприклад, у разі тампонади серця, розшаруван-
ня аорти або гострої дисфункції клапана серця. 
Слід розуміти, що в пацієнта в критичному стані 
існують певні обмеження для візуалізації – штуч-
на вентиляція легень, яка погіршує якість зобра-

ження; седація пацієнта; введення інотропних 
засобів, стан волемії тощо. Водночас рішення 
слід прийняти швидко, і власне на результаті ехо-
кардіографії як найдоступнішого з методів візуа-
лізації, ґрунтується встановлення діагнозу та 
вибір методу лікування.

Згідно з рекомендаціями Європейської асо-
ціації серцево-судинної візуалізації, здійснюва-
ти ЕхоКГ-обстеження при невідкладних станах 
повинен фахівець, який має спеціальну підго-
товку, брав участь у виконанні/інтерпретації не 
менше 150 обстежень та виконав самостійно під 
наглядом експерта не менше 50 обстежень у 
невідкладній кардіології [16]. Однак можливий 
спрощений підхід, який звужує коло діагнос-
тичного пошуку в критично хворого пацієнта і 
полягає у визначенні стану волемії, систолічної 
функції обох шлуночків та наявності рідини в 
серцевій сумці [18].

Невідкладні стани мають різні клінічні сце-
нарії: це зупинка серця з наступною реаніма-
цією; гострий біль у грудній клітці; задишка, 
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яка виникла раптово; гіпотонія і шок; травми 
грудної клітки та післяпроцедурні/післяопера-
ційні ускладнення. За патогенезом серцевих змін 
причини невідкладних станів у кардіології можна 
розділити на чотири групи: систолічна серцева 
недостатність (СН), СН зі збереженою скорот-
ливістю лівого шлуночка (ЛШ), тромбоемболія 
легеневої артерії (ТЕЛА) та тампонада серця 
(таблиця) [16].

Зупинка серця і реанімація

Причини зупинки серця можуть мати як кар-
діальне, так і несерцеве походження: це гіповоле-
мія, тампонада серця, ТЕЛА, тяжка дисфункція 
лівого або правого шлуночка, напружений пнев-
моторакс, інфаркт міокарда (ІМ). Виконання 
реанімаційних заходів під час зупинки серця 
зазвичай не дозволяє виконувати діагностичні 
обстеження, які призводять до невиправданих 
затрат часу. Лише фахівці зі спеціально підго-
тованих команд із серцево-легеневої реанімації 
можуть виконувати ЕхоКГ під час реанімації в 
перервах для контролю пульсу/ритму з метою 
визначення причини критичного стану [16].

Гострий біль у грудній клітці

Найчастіше причиною гострого болю в груд-
ній клітці є гострий коронарний синдром та ІМ. 
У випадку, коли в пацієнта із затяжним нападом 
ангінозного болю в грудній клітці спостеріга-
ються типові для ІМ зміни на ЕКГ та підвище-
ні маркери некрозу кардіоміоцитів, виконання 
ЕхоКГ недоцільне. Якщо зміни на ЕКГ сумнівні 
або характер болю дозволяє запідозрити інший 
діагноз, то виконують ЕхоКГ для уточнення при-
чини больового синдрому. Причиною різкого 
болю в грудній клітці, окрім гострого ІМ, може 
бути розшарування аорти або інший вид гострого 
аортального синдрому, стресова кардіоміопатія 
(синдром Такоцубо), гострий перикардит, несер-
цева патологія – спонтанний пневмоторакс.

ЕхоКГ може відігравати критично важливу 
роль у діагностиці ІМ, якщо клініка типова, а 
зміни на ЕКГ та лабораторні показники сум-
нівні. Порушення сегментарної скоротливості 
ЛШ різного ступеня (від гіпокінезії до акі- та 
дискінезії) є ознакою ІМ, і, навпаки, відсутність 
сегментарних розладів скоротливості на висоті 
больового синдрому дозволяє заперечити діагноз 
ІМ [12]. Ехокардіографія дозволяє встановити 
локалізацію ІМ та величину ураження міокарда. 
Повторні напади загруднинного болю під час 
гострого періоду ІМ можуть бути свідченням 
механічних ускладнень ІМ, у тому числі й розри-

ву міокарда [6]. Гострий розрив міокарда зазви-
чай – це фатальне ускладнення, яке призводить 
до раптової смерті внаслідок тампонади серця. 
Однак є випадки підгострого розриву, коли кров 
надходить у перикардіальну порожнину посту-
пово, або перший епізод розриву через мікро-
тріщину в міокарді був прикритий тромботич-
ними нашаруваннями. У пацієнта із рецидивом 
різкого загруднинного болю в перебігу ІМ свід-
ченням підгострого розриву є накопичення ріди-
ни (крові) в перикардіальній сумці. Ця рідина 
(кров) зазвичай більш ехогенна, ніж звичайний 
перикардіальний випіт (рис. 1). Стан потрібно 
диференціювати із синдромом Дреслера, який 
розвивається на 10-ту–21-шу добу після ІМ. 
Підгострий розрив міокарда є показанням до 
ургентного хірургічного втручання. 

Найбільша інтенсивність болю в грудях 
характерна для розшарування грудної аорти. Для 
візуалізації грудної аорти при підозрі на розша-
рування використовують якнайбільшу кількість 
стандартних і модифікованих проєкцій, зокрема 
праву парастернальну, супрастернальну [8, 9, 19]. 
Ознакою розшарування є виявлений клапоть 
інтими в просвіті аорти (рис. 2). Трансторакальне 
ехокардіографічне обстеження має обмеження 
у візуалізації грудної аорти, тому при неінфор-
мативному результаті використовують через-
стравохідну ЕхоКГ або інші методи візуалізації 
(комп’ютерну томографію, магнітно-резонансну 
томографію) [19]. 

Рис. 1. Гострий інфаркт міокарда, 7-ма доба. 
Повторний напад болю в грудях, втрата свідомості, 
стійка гіпотонія. Окрім великої зони акінезії 
середніх сегментів та верхівки лівого шлуночка, 
виявлено прошарок ехогенної рідини в перикарді – 
гемоперикард (стрілки), ознаки загрози тампонади 
серця
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Інша причина гострого болю в грудній кліт-
ці  – пневмоторакс. При ЕхоКГ візуалізація серця 
неможлива через наявність повітря у плевраль-
ній порожнині (серце «не візуалізується»).

Гостра гіпотензія і шок

Не всі причини гіпотензії мають кардіальне 
походження і можуть бути ідентифіковані при 
ЕхоКГ. Причини шокового стану можу мати сер-
цеве і несерцеве походження: геморагічний шок 
(гіповолемічний), септичний (перерозподіль-
ний) шок, кардіогенний шок унаслідок серцевої 
патології та нейрогенний шок. Крім кардіоген-
ного шоку, спричиненого дисфункцією лівого 
та/або правого шлуночка, до серцевих причин 
гіпотонії належать тампонада серця, масивна 
ТЕЛА, обструкція вихідного тракту ЛШ, компре-
сія нижньої або верхньої порожнистої вени [13].

Скорочений протокол (FOCUS) при шоку

Скорочений варіант ЕхоКГ при гіпотонії/
шоку має такі ключові моменти: оцінка нижньої 
порожнистої вени, функції шлуночків серця та 
стану перикарда [18]. Результат такого обстежен-
ня, яке не вимагає значних затрат часу, значно 
звужує диференційно-діагностичне вікно: насам-
перед оцінюють систолічну функцію шлуночків 
серця і визначають, чи є причиною гіпотензії і 
шоку систолічна дисфункція лівого (або право-
го) шлуночка. Якщо функція шлуночків серця 
нормальна, слід оцінити волемічний стан пацієн-
та. Ехокардіографічно визначають стан наповне-
ння правих відділів серця та нижньої порожнис-

тої вени (НПВ). Для цього використовують суб-
костальний доступ, за якого добре видно місце 
впадіння НПВ у праве передсердя, та застосову-
ють М-спосіб. Площина сканування в М-способі 
повинна перетинати НПВ трохи дистальніше від 
місця впадіння у праве передсердя. Оцінюють 
діаметр НПВ та його зміни при диханні. Якщо 
нижня порожниста вена повністю спадається на 
вдиху і має діаметр менше 10 мм, то це свідчить 
про гіповолемічний шок. Розмір ЛШ при гіпо-
волемічному шоку малий, скоротливість його 
гіперкінетична [18]. Призначені такому пацієнту 
інотропні препарати можуть спричинити дина-
мічну обструкцію витоку з ЛШ і погіршити стан 
хворого. Лікування гіповолемічного шоку перед-
бачає відновлення об’єму циркулюючої крові та 
усунення причини гіповолемії (наприклад, кро-
вотечі). У скорочений протокол оцінки причин 
гіпотонії/шоку входить оцінка наявності рідини 
в перикардіальній сумці: при істотній кількості 
рідини в перикарді з’ясовують, чи є ознаки там-
понади серця. Про тампонаду серця свідчить 
збільшена дихальна варіабельність трансмітраль-
ного потоку, коли наповнення ЛШ на вдиху змен-
шується наполовину (рис. 3). Ознаки загрози 
тампонади серця: діастолічне западання вільної 
стінки правого шлуночка та правого передсердя, 
маятникоподібний рух серця у великій кількості 
перикардіального випоту [2, 4].

Експертна оцінка причини гіпотонії/шоку

Міокардіальними причинами гіпотонії і шоку є 
систолічна дисфункція лівого (правого) шлуноч-
ка, зумовлена різними причинами, такими як ІМ, 

 
Рис. 2. Розшарування висхідної аорти. Клапті 
відшарованого інтимального шару в просвіті аорти 
(стрілки)

 

Рис. 3. Тампонада серця. Допплерографія 
трансмітрального потоку, зменшене наповнення 
лівого шлуночка на вдиху (стрілка) – ознака 
тампонади (А). Велика кількість рідини навколо 
шлуночків серця (Б)

А Б
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гострий міокардит, кардіоміопатії. При цьому 
виявляють знижену скоротливість лівого (і пра-
вого) шлуночка з дилатацією камери серця або 
без такої (рис. 4). Слід застосувати всі способи 
оцінки систолічної і діастолічної функції лівого і 
правого шлуночка [3, 10]. Особливою причиною 
стійкої гіпотонії при гострому ІМ є інфаркт пра-
вого шлуночка, тому слід звертати увагу на його 
скоротливість при стійкій гіпотонії в пацієнтів з 
нижнім ІМ [16].

Можливі так звані обструктивні причини 
гіпотонії і шоку. З боку правих відділів серця 
це ТЕЛА з різким перевантаженням правого 
шлуночка тиском (рис. 5). Ехокардіографічні 
ознаки перевантаження правих камер серця 
тиском у пацієнта з раптовим початком задиш-
ки, синкопальним станом є підставою для діа-
гностики ТЕЛА і початку антикоагулянтної 
терапії [7, 14].

Причиною різкої гіпотонії і синкопальних ста-
нів може бути раніше не діагностована первинна 
легенева гіпертензія, особливо на тлі накладання 
іншої хвороби (грип, ГРЗ), що обтяжує стан 
пацієнта. Ехокардіографічними ознаками є зна-
чна дилатація правих камер серця, гіпертрофія 
стінок правого шлуночка та високий систолічний 
тиск у правому шлуночку, визначений за сис-
толічним градієнтом на тристулковому клапані 
[11]. Причиною обструкції витоку з ЛШ є гіпер-
трофічна кардіоміопатія або критичний аорталь-
ний стеноз [16]. 

Слід оцінити наявність рідини в порожни-
ні перикарда, у випадку перикардиту з’ясувати, 
чи ця кількість рідини спричинює тампонаду 
серця. Особливу увагу звертають на такі ознаки 

тампонади, як западання вільної стінки правого 
передсердя і правого шлуночка та на збільше-
ну дихальну варіабельність мітрального потоку 
(див. рис. 3) [2, 4]. За наявності рідини в порож-
нині перикарда лише над правими відділами 
серця в пацієнта з гіпотонією/шоком слід завжди 
пам’ятати про таку можливу причину критич-
ного стану з гіпотонією, як розшарування аорти 
(рис. 6). При цьому перикардіальний випіт міс-
тить ехогенні маси – згустки крові, що дозволяє 
запідозрити гемоперикард [5, 8].

Гемоперикард спричинює западання стінки 
правого шлуночка (ознака тампонади). Це стан 
найвищої хірургічної ургентності, пункція пери-

 
Рис. 4. Різко знижена скоротливість лівого шлуночка 
в пацієнтки віком 30 років із задишкою, яка гостро 
виникла на тлі комплексної хіміотерапії з приводу 
гепатиту С, фракція викиду лівого шлуночка 20 %

 
Рис. 5. Перевантаження правого шлуночка тиском 
при тромбоемболії легеневої артерії. Сплощення 
міжшлуночкової перегородки (стрілка), яке свідчить 
про підвищений тиск у правих відділах серця

Рис. 6. Ознаки гемоперикарда та тампонади серця 
в пацієнта із розшаруванням висхідної аорти. 
Відшарований клапоть інтими в просвіті розширеної 
висхідної аорти (тонкі стрілки). Значний прошарок 
рідини в перикардіальній сумці з ехогенними 
масами (згустками крові) – ознака гемоперикарда 
(широкі стрілки) 
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карда в таких випадках небезпечна [19]. Подібна 
ситуація трапляється при ІМ. Випіт у порожнині 
перикарда в пацієнта, в якого різко знизився тиск 
крові на тлі попередньо стабільного перебігу ІМ, 
може бути ознакою гемоперикарда внаслідок під-
гострого розриву міокарда [6].

Задишка, яка раптово виникла

Причиною різкої задишки є ТЕЛА, гостра 
міокардіальна недостатність (набряк легень) 
при ішемічній та неішемічній патології міокарда, 
гостра дисфункція клапана (як нативного, так 
і протезованого), різке наростання діастолічної 
дисфункції ЛШ [16].

Виявлення дилатації правих відділів серця 
і перевантаження їх тиском у пацієнта з рапто-

вою задишкою є підставою для діагностики і 
лікування ТЕЛА [7, 14]. Дилатація правих камер 
серця при гострій ТЕЛА може бути помірною, 
тому звертають увагу на співвідношення розмірів 
лівого і правого шлуночків та вгинання міжшлу-
ночкової перегородки в порожнину ЛШ (див. 
рис. 5). Діагностичну цінність має оцінка графіку 
потоку крові в легеневій артерії. Значно вко-
рочений час прискорення швидкості потоку на 
легеневій артерії свідчить про швидке наростан-
ня опору в ній і є дуже специфічним показником 
гострої легеневої гіпертензії (рис. 7). Виявлення 
ЕхоКГ-показників, які свідчать про гостре пере-
вантаження правого шлуночка тиском, у пацієн-
та із задишкою, яка виникла раптово, дозволяє 
діагностувати ТЕЛА і розпочинати специфічне 
лікування [14].

Причиною раптової задишки в пацієнта може 
бути підвищений тиск у лівому передсерді та 
легеневих венах унаслідок систолічної дисфунк-
ції ЛШ або гострої клапанної недостатності. 

Гостра систолічна дисфункція ЛШ найчасті-
ше є наслідком ІМ, рідше – гострого міокарди-
ту, гострого токсичного впливу на міокард, або 
тривалого існування недіагностованої дилата-
ційної кардіоміопатії (див. рис. 4). Серед причин 
раптової появи задишки під час гострого ІМ на 
тлі рецидиву болю – розрив міжшлуночкової 
перегородки. Цей стан діагностують на основі 
виявлення систолічного турбулентного потоку з 
ЛШ у правий шлуночок при кольоровій доппле-
рографії [6].

Тяжка гостра мітральна або аортальна недо-
статність є причиною задишки і набряку легень 
через різке підвищення тиску в лівому перед-
серді та легеневих венах. При гострій клапанній 

Рис. 7. Допплерографія швидкості потоку крові через 
легеневу артерію в пацієнта із тромбоемболією 
легеневої артерії. Пік потоку зміщений до початку 
графіка, характерний двопіковий вигляд при 
тромбоемболії легеневої артерії

 
Рис. 8. Відрив хорди до задньої стулки мітрального клапана в пацієнтки з рецидивним набряком легень: 
А – діастола, Б – систола. Задня стулка, яка повністю пролабує в ліве передсердя під час систоли (стрілка)

А Б
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регургітації розміри камер серця зазвичай не 
збільшені, скоротливість ЛШ гіперкінетична [15, 
22]. Причиною гострої дисфункції мітрального 
клапана є відрив хорди (рис. 8); аортального і 
мітрального клапана – септичний ендокардит з 
деструкцією стулок [15]. 

Якщо задишка раптово виникла в пацієнта 
з протезованим клапаном, то слід шукати дис-
функцію протеза. Можливі причини дисфунк-
ції протезованого клапана – обструкція проте-
за тромботичними масами/вегетаціями (рис.  9), 
гостра параклапанна недостатність унаслідок 
септичного ендокардиту з відходженням кільця 
протеза [17, 21].

Травма грудної клітки

При закритих травмах грудної клітки типо-
вими є ушкодження грудної аорти та серця. 
Виявляють частковий розрив стінки аорти 
(часом із формуванням псевдоаневризми), роз-
шарування аорти, інтрамуральну гематому. 
Виявлення рідини в порожнині перикарда може 
бути ознакою гемотораксу і вимагає пошуку 
пошкодження аорти. Якщо трансторакальна 
ехокардіографія неінформативна, виконують 
черезстравохідну ЕхоКГ або комп’ютерну томо-
графію грудної клітки. Ознакою забою серця 
є сегментарні розлади скоротливості та систо-
лічна дисфункція лівого та/або правого шлу-
ночка. Наслідком травми грудної клітки може 
бути відрив хорди мітрального/тристулкового 
клапана і гостра тяжка мітральна/тристулкова 
недостатність [16].

Невідкладні стани після процедур 
інвазивної кардіології і серцевої хірургії

У таких пацієнтів найперше ведуть пошук 
рідини в порожнині перикарда і ознак тампонади 
серця. Якщо трансторакальна ЕхоКГ недостат-
ньо інформативна, застосовують черезстравохід-
не обстеження. Оцінюють функцію шлуночків 
серця, при виході зі штучного кровообігу най-
важливішою є оцінка функції правого шлуночка. 
Для цього використовують показник систоліч-
ної екскурсії кільця трикуспідального клапана 
(TAPSE) [20].

 
Рис. 9. Обструкція (тромбоз) протезованого 
мітрального клапана (постійнохвильова 
допплерографія). Середній градієнт тиску 
через клапан – 36 мм рт. ст.

Таблиця 1
Ехокардіографічні ознаки ймовірних причин невідкладних станів у кардіології (за P. Lancelotti, 2014)

Систолічна СН
СН зі збереженою 
скоротливістю ЛШ

ТЕЛА Тампонада серця

1. ФВ ЛШ < 45–50 %
2. КДР ЛШ > 55 мм або > 32 мм2/м2

3. КСР ЛШ > 45 мм або або > 25 мм2/м2

4. КДО ЛШ > 97 мл/м2

5. КСО ЛШ > 43 мл/м2

6. Сегментарні розлади скоротливості
7. Функціональна недостатність МК 
та/або ТК
8. Максимальна швидкість регургітації 
на ТК > 3 м/с
9. Інтеграл потоку на АК < 15 см2

10. Діастолічна дисфункція (Е/А ≥ 2 + 
DT < 150 мс)
11. УЗ-ознаки «комет» у легенях

1. ФВ ЛШ ≥ 50 %
2. КДО ЛШ < 97 мл/м2

3. КСО ЛШ < 43 мл/м2

4. Е-е’ ≥ 13
5. Ar-A ≥ 30 мс
6. Об’єм ЛП ≥ 34 мл/м2

7. Максимальна 
швидкість регургітації 
на ТК > 3 м/с
8. УЗ ознаки «комет» 
у легенях + ознаки 
і симптоми СН

1. Тромб у правих 
камерах
2. Аномальний рух 
міжшлуночкової 
перегородки
3. Дилатація ПП, 
ПШ, відношення 
КДР ПШ/ЛШ > 0,6
4. Гіпокінезія ПШ
5. Ознака 
McConnel
6. Недостатність ТК

1. Зазвичай великий випіт 
у перикардіальній сумці
2. Маятникоподібний рух 
серця
3. Западання стінки ПП 
(рідше ЛП)
4. Діастолічне западання 
стінки ПШ (рідше ЛШ)
5. Дилатація НПВ (немає 
западання на вдиху)
6. Потік на ТК збільшується, 
на МК зменшується на 
вдиху

ФВ – фракція викиду; КДР – кінцеводіастолічний розмір; КСР – кінцевосистолічний розмір; КСО – кінцевосистолічний об’єм; КДО – 
кінцеводіастолічний об’єм; МК – мітральний клапан; ТК – тристулковий клапан; АК – аортальний клапан; ЛА – легенева артерія; ЛП – ліве 
передсердя; ПП – праве передсердя; ПШ – правий шлуночок, УЗ – ультразвуковий.
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Висновки

Ехокардіографія – це основний метод при-
ліжкової діагностики та моніторування стану 
пацієнта із гострою серцевою патологією. 
Ехокардіографія дозволяє швидко й точно оці-
нити морфологію серцевих структур та гемоди-
наміку.

Враховуючи дуже широкий перелік необхід-
них для ургентної серцево-судинної діагностики 

навиків, фахівці повинні мати достатню теоре-
тичну і практичну підготовку в невідкладній 
кардіології, зокрема технічні навики виконан-
ня обстеження в особливих умовах. Початківці 
можуть виконувати обстеження при невідклад-
них станах самостійно лише при загрозливих 
для життя ситуаціях, коли потрібно швидко при-
йняти рішення, і результати такого обстежен-
ня якнайшвидше повинен переглянути фахівець 
експертного класу.
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Эхокардиография при неотложных состояниях в кардиологии

В статье проанализированы диагностические возможности эхокардиографии для выявления неотлож-
ных состояний в кардиологии. Подробно рассмотрены пути эхокардиографического поиска при различных 
сценариях критических состояний в кардиологии: при остром болевом синдроме, острой гипотонии и шоке, 
одышке, которая внезапно возникла, при травмах, перипроцедурных и периоперационных осложнениях. 
Описаны преимущества и недостатки эхокардиографического метода в диагностике таких неотложных 
кардиологических состояний, как острый инфаркт миокарда и его осложнения, острое расслоение аорты, 
тампонада сердца, тромбоэмболия легочной артерии, систолическая дисфункция желудочков сердца, острая 
клапанная патология.

Ключевые слова: неотложные состояния, эхокардиография, одышка, шок, боль в груди, тампонада серд-
ца, тромбоэмболия легочной артерии, расслоение аорты.
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Echocardiography in acute critical care in cardiology

Diagnostic opportunities of echocardiography in the acute cardiac care are reviewed. It is shown in detail how to 
perform echocardiography in different scenarios of critical conditions, especially in acute chest pain, acute hypotension 
and shock, in acute dyspnoea, in chest trauma, in post-procedural and post-surgical complications. The advantages 
and disadvantages of the echocardiographic method in acute myocardial infarction with complications, in acute aortic 
dissection, in cardiac tamponade, in pulmonary embolism, in systolic left ventricular dysfunction and in acute valvular 
dysfunction are analyzed.

Key words: critical care, echocardiography, dyspnoea, shock, chest pain, tamponade, pulmonary embolism, 
aortic dissection.


