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1БОБ 

УМУМИЙ ЭХОКАРДИОГРАФИЯ 
 

Кириш 

Юрак камералари ўлчамлари, қоринчалар массаси ва функциясини 

миқдорий баҳолаш эхокардиографиянинг энг муҳим ва зарур масалаларидан 

бири ҳисобланади. Эхокардиографик ўлчашлар стандартизациясининг 

муҳимлиги анча аввал ойдин бўлиб қолган. Стандарт ўлчашлар ўтказиш 

бўйича тавсиялар эса, мутахассисликда энг кўп тилга олинадиган 

хужжатлардан бири ҳисобланади (1, 2). Охирги ўн йилликларда юқори 

частотали датчиклар, тўқима гармоникаси, тўлиқ рақамли ультратовуш 

асбоблар, контраст воситалар ва бошқа технологик мукаммалликларни пайдо 

бўлганлиги, эхокардиографик услублар миқдори ва сифатининг кескин 

ошишига олиб келди.  

Бундан ташқари, эхокардиография юракни текширишда етакчи 

визуализиция услуби бўлиб қолди. Ўзининг универсаллиги ва мобиллиги 

ҳисобига эхокардиография ҳозирги кунда жарроҳлик хоналарида, қабул ва 

реанимация бўлимларида қўлланилади. Эхокардиографик ўлчашларни 

стандартизация қилиш бошқа визуализация қилувчи услубларга нисбатан 

мувофиқлаштирилмаган ва етарли даражада муваффақиятли бўлмаган эди, бу 

эса эхокардиографик ўлчашларни камроқ ишончли деб қабул қилишга олиб 

келган. Шу муносабат билан Америка эхокардиографик жамияти,  Европа 

эхокардиографик ассоциацияси, Европа кардиология жамиятининг бир қисми 

билан биргаликда адабиётларни танқидий таҳлилини ўтказдилар ва юрак 

камераларини эхокардиография ёрдамида миқдорий баҳолаш бўйича 

тавсияларни янгиладилар. Ушбу хужжатда баён қилинган барча ўлчашларни 

техник мураккабликлар туфайли ҳар бир беморда ўтказиб бўлмайди. Бундан 

ташқари,  баъзи бир ўлчашлар айниқса аҳамиятга эга бўлиши ёки аксинча 

турли клиник вазиятларда муҳим бўлмаслиги мумкин. Хужжатда юрак 

камераларини миқдорий баҳолаш бажарилишининг техник жиҳатлари баён 



8 
 

қилинган бўлиб, эхокардиографик текширув учун кўрсаткичларнинг стандарт 

тўпламига урғу берилмаган. Бироқ, юрак камералари ўлчамлари ва 

функциясини баҳолаш ҳар бир тўлақонли бажарилган эхокардиографик 

текширувнинг ажралмас қисми бўлиб ҳисобланади, ушбу ўлчашларнинг 

натижалари эса беморни олиб бориш амалиётига таъсир этиши мумкин. 

Умумий аҳборот 

Турли технологик мукамаллаштиришлар, жумладан, кенг чизиқли 

датчиклар, тўқима гармоникаси ва контраст воситаларнинг пайдо бўлиши 

эхокардиографик тасвир сифатининг яхшиланишига олиб келди. Шунга 

қарамай, тасвирни оптималлаштириш ҳар бир позиция учун хос бўлган баъзи 

деталларга катта маҳорат ва эътиборни  талаб этади (1-жадвал). 

Умуман олганда, битта камерани миқдорий баҳолаш учун оптимал 

бўлган тасвир доим ҳам бошқа тузилмаларни баҳолаш учун тўғри 

келавермайди. Оптимал тасвир одатда бемор чап ёнбошида ётган ҳолда 

олинади. Чин чўққини оптимал кўриш учун ўймали махсус эхокардиографик 

кроватларни қўллаш чап қоринча (ЧҚ) бўшлиғининг қисқартирилган кесмаси 

муаммосидан қутқаради. Қовурғалараро бўшлиқни катталаштириш учун 

беморнинг чап қўли кўтарилган бўлиши лозим. Ортиқча ўтказувчи ҳаракатни 

камайтириш учун бемордан тинч нафас олиш сўралади. Агарда тасвир нафас 

чиқаришнинг охирида олинган бўлса, Вальсальва манёврини беихтиёр 

бажарилишидан қочиш керак, чунки бу тасвир сифатининг ёмонлашувига 

олиб келади. 

1-жадвал 

Эхокардиографик текширувнинг ва икки ўлчамли тасвир бўйича 

ўлчашларнинг техник хусусиятлари 

Мақсад Услуб 

Юракнинг кўкрак қафасида 

силжишини камайтириш 

Тинч нафас олиш ёки нафасни тўхтатиб 

туриш (нафас чиқариш охирида) 
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Тасвирнинг максимал ечимини 

таъминлаш 

Текширувнинг минимал зарур бўлган 

чуқурлиги 

Датчикнинг энг юқори тезланиши 

Чуқурлиги бўйича кучайишнинг, 

динамик диапазоннинг ва ён 

кучайишнинг компенсациясини мувофиқ 

созлаш 

Кадрлар алмашинишини бир секундда 30 

дан ортиқ тезланиши 

Тўқима гармоникаси 

Рангли В-режим  

ЧҚ бўшлиқларининг сохта 

қисқаришининг олдини олиш 

Чап ёнда ётиш ҳолати  

Датчик учун ўймали махсус кроватлар 

Юракни визуализация қилишда чўққи 

туртки пальпацияси нуқтасига 

таянмаслик керак 

Эндокард чегараларини 

белгилашнинг аниқлигини 

ошириш 

Контрастли кучайтириш 

Диастола охирини ва систола 

охирини аниқ белгилаш 

ЭКГ дан эмас, балки митрал клапан 

ҳаракатидан ва бўшлиқлар ўлчамлари 

ўзгаришларидан фойдаланиш лозим  

  

Ўлчашларда бўлмача ва қоринча экстрасистолаларига мувофиқ 

цикллардан, шунингдек, улардан кейин келган цикллардан қочиш лозим, 

чунки эктопик циклнинг кичикроқ узунлиги миокард толалари ҳажмининг ва 

қисқаришининг ўзгаришига олиб келиши мумкин. 

Тўқима гармоникаси ҳозирги пайтда клиник амалиётда акустик ойнаси 

оптимал бўлмаган беморларда тасвир сифатининг яхшиланиши учун 

қўлланилади. Ушбу технологиянинг қўлланилиши эндокард чегараларининг 
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“тушиб қолиши” ни камайтиришга имкон беришига қарамай, адабиёт 

манбаларида ЧҚ деворлари қалинлигининг ва вазнининг мунтазам 

оширилганлиги ҳамда ЧҚ ўлчамлари ва ҳажмларининг пасайтирилганлиги 

қайд этилган (3,4). Аниқ бир беморда қайта текширувларни таҳлил қилганда 

шуни ҳисобга олиш лозимки, фундаментал тезланиш ёки тўқима гармоникаси 

қўлланилиши натижасида ўлчашлар фарқи  ушбу ўлчашларнинг текширув ичи 

вариабеллигига нисбатан камроқ бўлади. 

Серияли текширувларда ўзгаришларни аниқлашнинг энг яхши усули 

асбоб экранида турли текширувларнинг мувофиқ тасвирлари бир вақтда акс 

этишидан ва ўлчашларни битта врач томонидан бир вақтнинг ўзида 

ўтказишидан иборат (5). Шуни ҳисобга олиш муҳимки, ушбу хужжатда 

тақдим этилган ўлчашларнинг кўпчилик қийматлари фундаментал 

тезланишни қўллаган ҳолда олинган тасвирлар маълумотларига асосланган, 

чунки тўқима гармоникаси қўлланган меёрий қийматлар ҳозирча йўқ. 

Юракнинг чап қисмларини ўрганиш учун контраст воситалар эндокард 

чегараларин аниқлашни яхшилашга ва оптимал бўлмаган визуализацияда 

ўлчашлар унумини, шунингдек, эхокардиографик ўлчашларнинг бошқа 

визуал баҳоланувчи услублар натижалари билан корреляция даражасини   

оширишга имкон беради. Контраст воситаларни қўллаш тўғрисида махсус 

йўриқномаларда муҳокама қилинади (6), бироқ, услубнинг баъзи бир ўзига хос 

хусусиятлари устида тўхтаб ўтиш лозим. Ультратовуш нурнинг акустик 

қувватини камайтириш учун механик индексни пасайтириш керак, бу  

контраст пуфакчаларининг бузилишини секинлаштиришга имкон беради. 

Тасвир қизиқиш зонасида “фокусланиши” лозим. Контраст модда 

ҳаракатининг бошланғич фазасида тасвирнинг ортиқча қорайиши қайд 

этилиши мумкин. Бунда энг яхши тасвирлар одатда ЧҚ бўшлиғида контраст 

модда пайдо бўлгандан кейин бир неча юрак циклидан кейин олиниши 

мумкин. Эндокард чегаралари 80% дан кам визуализация қилинганда  

контраст моддаларни қўллаш астойдил тавсия этилади (7). Шунингдек, ЧҚ 

чўққисини визуализация қилиниши яхшиланиши ҳисобига унинг бўшлиғи 
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қисқариши эҳтимоли камаяди ва эхокардиографик ўлчашларнинг бошқа 

услублар билан мувофиқлиги ортади. Контраст тасвирлар кейинги таҳлилда 

идентификация қилиниши учун мувофиқ равишда белгилаб қўйилиши лозим. 

Юрак тузилмаларини қизилўнгач орқали эхокардиография (ҚЎОЭхоКГ) 

ёрдамида миқдорий баҳолаш трансторакал эхокардиографияга нисбатан баъзи 

афзалликларга ва камчиликларга эга. Юракнинг кўпчилик тузилмаларини 

ҚЎОЭхоКГ орқали визуализация қилиш трансторакал ЭхоКГ га нисбатан 

яхшироқ бўлганига қарамай, юрак тузиламларини ўлчашда муҳим фарқлар 

мавжуд. Асосан бу фарқлар трансторакал эхокардиорафияда қабул қилинган 

стандарт позициялар олиш имконияти йўқлиги билан шартланган (8, 9). Ушбу 

муаллифлар гуруҳи томонидан ҚЎОЭхоКГ учун чизиқли ўлчашлар ва 

ҳажмларнинг трансторакал эхокардиография учун мўлжалланган меёрий 

қийматларини қўллаш тавсия этилади. Ушбу хужжатда юрак камераларининг 

ҚЎОЭхоКГ да миқдорий баҳолаш бўйича тавсиялар асосан трансторакал 

эхокардиография билан аналогик юрак тузиламларини ўлчашга имкон 

берувчи олинган тасвирларга тегишлидир.   

Эхокардиографик кўрсаткичларни баён қилганда врач одатда нафақат 

нормадан чекланишларни, балки бузилишлар даражасини “катта бўлмаган”, 

“ўрта-миёна” ва “ифодаланган” тоифасинини ҳам кўрсатади. Ушбу ёндошув 

клиницистга нафақат кўрсаткичнинг нормадан чекланганлигини, балки 

бузилишнинг ифодаланганлиги даражасини ҳам билишга имкон беради. 

Меёрий маълумотлардан ташқари бузилишлар ифодаланганлигини аниқлаш 

мумкин бўлган чегара қийматларни стандартлаш фойдалидир. Бундай ҳолатда 

“ўрта-миёна” атамаси барча эхокардиографик лабораторияларда бир хилда 

маънога эга бўлади. Бироқ чегара қийматларни аниқлаш учун бир неча 

статистик ёндошувлар мавжуд бўлиб, улардан ҳар бири катта камчиликларга 

эгадир (10).  
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Чап қоринчани миқдорий баҳолаш 

ЧҚ  ўлчамлари, деворлари қалинлиги ва ҳажмлари клиник амалиётда ва 

илмий тадқиқотларда кенг қўлланилади (12, 13). Бунда ЧҚ ўлчамлари ва 

функцияси ҳозирги вақтгача визуал аниқланади. Бироқ, ЧҚ ўлчамлари ва 

функциясини сифатли баҳолаш натижаларнинг тадқиқотлараро фарқларга 

олиб келади, баҳолашнинг сифати эса кўп томондан оператор малакасига 

боғлиқ. Демакки, ушбу усул мунтазам равишда миқдорий ўлчашлар билан 

солиштириб турилиши лозим, айниқса, агар турли позицияларда сифатли 

баҳолаш ЧҚ дисфункциясининг турли натижаларини берганда. Аналогик 

тарзда миқдорий натижани визуал баҳолаш билан солиштириш лозим, бу 

ягона ҳаракатсиз кадрда юрак тузилмаларини визуализация қилишга боғлиқ 

бўлиб қолиши мумкин бўлган ўлчашлар натижаларига ортиқча ишончнинг 

олдини олиш учун керак.  Таҳлил қилганда тасвир текислигидаги юракнинг 

йиғинди ҳаракатини ҳисобга олиш керак, шунингдек, бир неча кесмаларда 

тузилмани визуализация йўли билан уч ўлчамли тасаввурни шакллантириш 

лозим. ЧҚ нинг ўлчамларини, массасини ва функциясини икки ўлчамли тасвир 

бўйича баҳолаш услублари муваффақиятли мувофиқлаштирилган (14 – 17). 
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Қўлланилаётган услубларнинг ҳар бирида аниқ афзалликлар ва  

камчиликлар мавжуд (2-жадвал). Масалан, ЧҚ нинг чизиқли ўлчамлари 

клапанли патологияда мувофиқлаштирилган, бироқ, юрак ишемик касаллиги 

оқибатда локал қисқарувчанликнинг бузилишлари бор беморларда ЧҚ 

дилатацияси ва дисфункцияси даражасини нотўғри акс эттириши мумкин. 

Шунинг учун тадқиқотчилар у ёки бу услубни асосланган ҳолда танлаш учун 

миқдорий баҳолашнинг барча услублари ва адабиёт маълумотлари билан 

таниш бўлишлари керак. 

 

Чап қоринчани чизиқли ва ҳажмли ўлчашларнинг умумий 

тамойиллари 

Қоринчалараро тўсиқ (ҚТ) ва орқа девор қалинлигини, шунингдек, ЧҚ 

нинг ички ўлчамларини тўғри ўлчаш учун тасвирлар ЧҚ нинг узун ўқи бўйлаб 

парастернал позицияда олиниши лозим. 

ЧҚ нинг ички ўлчамларини (охирги диастолик ўлчам – ОДЎ ва охирги 

систолик ўлчам – ОСЎ) ва деворлар қалинлигини ЧҚ нинг кичик ўқи 

даражасида, таҳминан митрал клапани табақаларининг учлари сатҳида ўлчаш 

тавсия этилади. Бу чизиқли ўлчашларни бевосита В-режимда ҳам, В-режим 

назорати остида М-режимда ҳам бажариш мумкин. 

 

2-жадвал 

ЧҚ ни миқдорий баҳолаш услублари: фойдаси, афзалликлари ва 

чекловлари 

Ўлчамлар/ҳажмлар Фойдаси/афзалликлари Чекловлар  

Чизиқли кўрсаткичлар Амалга ошириши 

мумкин 

- Нур ориентацияси 

кўпинча ЧҚ нинг 

узун ўқига 

перпендикуляр 

бўлмайди 
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М-режим - Кадрлар 

алмашинишининг 

юқори тезланиши 

- Тўпланган 

маълумотларнинг 

катта ҳажми 

- ЧҚ нинг нормал 

шаклида 

репрезентатив бўлади 

- Битта ўқ бўйича 

ўлчам ЧҚ нинг 

ўзгарган шаклида 

норепрезентатив 

бўлади 

В-режим назорати 

остида М-режим 

- Нурни ЧҚ нинг узун 

ўқига перпендикуляр 

ориентациясини 

таъминлайди 

- М-режимга 

нисбатан кадрлар 

алмашинишининг 

камроқ тезланиши 

- Фақат битта ўқ 

бўйича ўлчам  

Ҳажмли кўрсаткичлар - ЧҚ шаклини ҳисобга 

олади 

- Чўққи кўпинча 

“кесилган” 

Симпсоннинг 

бипланли услуби 

- Математик 

фаразларни 

минималлаштира-ди 

- Эндокарднинг 

“тушиб қолиши” 

- Фақат иккита 

текисликда ўлчашга 

асосланган 

- Меёрий популяцион 

маълумотлар кам 

“Майдон-узунлик” 

услуби 

- ЧҚ шаклининг 

ўзгарганлигини 

қисман ҳисобга олади 

- Математик 

фаразларга 

асосланган 

- Тўпланган 

маълумотлар кам 
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В-режимда ёки В-

режим назорати остида 

М-режимда масса  

- Тўпланган 

маълумотлар кўп 

- ЧҚ нинг локал 

қисқарувчанлиги 

мавжудлигида аниқ 

эмас 

-  Нур кўпинча ЧҚ 

нинг узун ўқига 

перпендикуляр эмас 

(М-режим) 

- Ўлчашлардаги катта 

бўлмаган хатолар 

натижанинг анча 

ўзгариб кетишига 

олиб келади 

- ЧҚ массасини қайта 

баҳолаш 

“Майдон-узунлик” 

услуби 

- Папилляр 

мушакларни ҳисобга 

олишга имкон беради 

- ЧҚ шаклининг 

ўзгаришига сезгир 

эмас 

“Кесилган эллипсоид” 

услуби 

- ЧҚ шаклининг 

ўзгаришларига 

сезгирроқ 

- Кўп миқдордаги 

математик 

фаразларга 

асосланган 

- Меёрий популяцион 

маълумотлар кам 

 

Шунингдек, икки ўлчамли услуб таклиф қилинган бўлиб, бу услуб юрак 

ишемик касаллиги бор беморларни баҳолаш учун фойдалидир: ЧҚ нинг ички 

ўлчамларини (ОДЎ ва ОСЎ) ва ЧҚ нинг кичик диаметри даражасида, яъни 

митрал клапани хордалари сатҳида деворлар қалинлигини ўлчаш тавсия 

этилади. Бу чизиқли ўлчашлар бевосита В-режимда ҳам, В-режим назорати 
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остида М-режимда ҳам бажарилиши мумкин. Хордалар сатҳида бевосита икки 

ўлчамли режимда бажариладиган ўлчаш ЧҚ нинг олиб чиқувчи трактидан 

пастида ҚТ ни кесиб ўтади (2, 5, 18) ва симметрик қисқараётган ЧҚ да 

қисқарувчанлик функцияни глобал баҳолашни таъминлайди, шунингдек, ЧҚ 

нинг локал қисқарувчанлиги бузилишларида базал даражада локал 

қисқарувчанлик функциясини баҳолашга имкон беради. В-режимда кичик 

ўқни ўлчашлар М-режимдаги ўлчашларга нисбатан кичикроқ бўлиб қолади. 

Адабиёт маълумотларига кўра ЧҚ ОДЎ ва ОСЎ нинг меёрий қийматлари 

мувофиқ равишда 4,7 ± 0,4 см ва 3,3 ± 0,5 см ни ташкил қилади (2, 18). 

ЧҚ нинг ички ўлчамини, шунингдек, ҚТ ва орқа девор қалинлигини 

диастола охирида ва систола охирида икки ўлчамли ёки М-режимда ўлчанади 

(1, 2), ўлчаш иложи борича бир неча юрак циклларида амалга оширилади (1-

расм) (1, 2). Тасвирлар ишловини такомиллаштириш визуализация 

қилинадиган юрак тузилмаларини каттароқ ишонч билан фарқлашга имкон 

берди. Ҳозирги вақтда  авваллари тавсия этилиши бўйича устки чеккадан 

устки чеккагача эхо-сигналлар орасидаги масофани эмас, балки реал 

визуализация қилинувчи ҚЕ қалинлигини ва бошқа ўлчамларни қон-эндокард 

чегараси бўйича ўлчашга имкон пайдо бўлди (5). Икки ўлчамли режимда 

чизиқли ўлчашларни қўллаш бўшлиқ ва деворлар қалинлиги ўлчамларини 

ошириб кўрсатишга олиб келадиган парастернал позицияда М-режимнинг 

перпендикуляр кесими йўқлиги тарқалган муаммоси ечимига имкон берди.  

Тасвирларни қўл билан калибровка қилиш зарурати туғилганда калибровка 

нуқталарининг ноаниқ жойлашиши билан боғлиқ хатоларни 

минималлаштириш учун камида 6 см  масофани қўллаш зарур. 

Икки ўлчамли режимда ҳажмли кўрсаткичларни олиш учун энг муҳим 

позициялар бўлиб папилляр мушаклар сатҳидаги қисқа ўқ бўйича парастернал 

позиция ва апикал тўрт ва икки ўлчамли позициялар ҳисобланади. Ҳажмларни 

ўлчаш учун эндокарднинг чегераларини қўл билан айлантириб ўтиш талаб 

этилади. Айлантириб ўтилганда папилляр мушаклар бўшлиқ ҳажмидан 

чиқариб ташланиши лозим. Аниқ ўлчаш учун экстраполяция заруратини 
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минималлаштириш учун эндокард чегараларининг оптимал визуализацияси 

талаб этилади. ЧҚ нинг базал қисми чегараларини айлантириб ўтишда митрал 

халқанинг латерал ва септал чегараларида митрал клапан табақалари 

қўшилган нуқталарини тўрт камерали позицияда тўғри чизиқ билан бир-

бирига қўшиш тавсия этилади. Аналогик тарзда икки камерали позицияда 

ўлчашда митрал клапаннинг олдинги ва қуйи чегараларида митрал клапан 

қўшилган нуқталар тўғри чизиқ билан қўшилади. 

Диастоланинг охири QRS комплекси бошланиши бўйича аниқланиши 

мумкин, лекин митрал клапан ёпилиши олдидан кейин келувчи кадрни ёки 

бўшлиқнинг максимал ўлчами бўлган кадрни топиш афзалроқдир. Синус 

ритмида бўлмачалар қисқаришининг тугашига мўлжал қилиш мумкин. 

Систоланинг охири митрал клапани очилишидан олдинги кадрга ёки нормал 

юракда бўшлиқнинг минимал ўлчами бўлган кадрга мувофиқ келади. Икки 

камерали позицияда митрал клапаннинг ҳаракатини доим ҳам яхши фарқлаш 

қийин, диастола охири ва систола охири сифатида мувофиқ равишда 

бўшлиқнинг минимал ва максимал ўлчамларини қўллаш зарур. 

Қизилўнгач орқали ЭхоКГ (ҚЎОЭхоКГ) ЧҚ ни ўлчаш учун 

қизилўнгачнинг ўрта қисмларидаги икки камерали позицияни (2-расм) ва 

трансгастрал икки камерали позицияни (3-расм) қўллаш тавсия этилади. ЧҚ 

ўлчамлари олдинги девор эндокардидан қуйи девор эндокардигача ЧҚ нинг 

базал ва ўрта учдан бири чегаралари сатҳида ЧҚ узун ўқига перпендикуляр 

чизиқ бўйича ўлчанади. ЧҚ деворлари қалинлигини трансгастрал позицияда 

қисқа ўқ бўйича ўрта даражада ўлчаш тавсия этилади (4-расм). ҚЎОЭхоКГ ни 

ўтказганда узун ўқ бўйича қизилўнгачнинг ўрта қисмларидан тўрт камерали 

позицияда ва узун ўқ бўйича позицияда кўпинча қисқарган бўлади. Шу 

сабабли ушбу ўлчаш учун қизилўнгачнинг ўрта қисмларидан икки камерали 

позиция афзалроқдир. 

ҚЎОЭхоКГ ўтказишда “кесилган” тасвирларда қочиш керак. 

Бўшлиқнинг максимал ўлчамли текислигидаги тасвирни олиш, узун ўққа 
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перпендикуляр диаметрни ўлчаш учун бурчакни топиш,  ва қисқа ўқ бўйича 

максимал ўлчамни ўлчаш лозим. 

 
Чап қоринча миокардининг массасини ҳисоблаб чиқариш 
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Клиник амалиётда ЧҚ нинг чизиқли кўрсаткичлари кўпинча систолик 

функцияни баҳолаш учун қўлланилади, бироқ, эпидемиологик ва клиник 

тадқиқотларда эхокардиографиянинг асосий қўлланилиши популяцияда ЧҚ 

миокард массасини (ЧҚММ) баҳолаш ва антигипертензив терапия ўтказишда 

унинг динамикаси ҳисобланади (13, 19). ЧҚММ ни ҳисоблаб чиқаришнинг 

барча алгоритмлари М-режимни, икки ўлчамли ёки уч ўлчамли режимларни 

қўллашдан қатъий назар, эпикард томонидан ҳосил бўлган ҳажмдан ЧҚ 

бўшлиғи ҳажмини айиришга ва ЧҚ миокарди ёки “қобиқ” ҳажмини олишга 

асосланган. Миокард ҳажмини зичликка кўпайтирилганда ЧҚММ қиймати 

олинади. Шундай қилиб, ЧҚММ ни ҳисоблаб чиқраиш учун қон-эндокард 

чегарасини, шунингдек, эпикард-перикард чегарасини тўғри идентификация 

қилиш талаб этилади. 

Бугунги кунда услубларнинг кўпчилиги В-режим назорати остида М-

режимда олинган чизиқли ўлчашларда ёки кейинроқ таклиф қилинган 

бевосита В-режимдаги чизиқли ўлчашларда ЧҚММ ни ҳисоблаб чиқаришга 

асосланган (20). Америка эхокардиография жамияти (ASE) ЧҚММ ни баҳолаш 

учун чизиқли ўлчашларга ва чўзилган эллипсоид айланиш кўринишидаги ЧҚ 

моделига асосланган формулани тавсия этади (аутопсия маълумотлари билан 

мувофиқлик r=0,90, р<0,001 (21)): 

ЧҚММ = 0,8 х (1,04 х [(ОДЎ + ОДҚД + ҚТҚД)]3 – (ОДЎ)3 ]) + 0,6 грамм 

Ушбу формула ЧҚ геометрияси деярли ўзгармаган беморларда, масалан, 

артериал гипертензияда қўлланилиши мумкин. ушбу формулада бирламчи 

ўлчашлар кубга оширилганлиги туфайли хатто ўлчашлардаги аҳамиятсиз 

хатолар натижанинг катта ўзгаришларига олиб келади. Нисбий қалинлик 

индекси (НҚИ) ни (2 х ОДҚД) / ОДЎ формуласи бўйича ҳисоблаб чиқариш 

ЧҚММ ортишини концентрик (НҚИ > 0,42) ёки эксцентрик (НҚИ ≤ 0,42) 

гипертрофияга фарқлашга, шунингдек, концентрик ремоделланишни (НҚИ 

ортганда нормал ЧҚММ) аниқлашга имкон беради (5-расм) (22). 

ЧҚММ ни баҳолаш учун энг кўп қўлланиладиган икки ўлчамли услублар 

“майдон-узунлик” ва “кесилган эллипсоид” формулаларига асосланган (изчил 



22 
 

баёни ASE нинг ЧҚ ни миқдорий баҳолаш бўйича 1989 йил тавсияларида 

келтирилган (2)). Иккала услуб ҳам 80-йилларнинг бошларида ҳайвонларда 

ўтказилган тадқиқотларда, шунингдек, одамларда ҳаёт пайтидаги 

эхограммаларни аутопсияда ЧҚ массаси билан солиштириш йўли орқали 

валидация қилинган. Иккала услуб миокард майдонини папилляр мушаклар 

даражасида ўлчашга асосланган. Умумий майдон (А1) ни олиш учун эпикард 

айлантириб ўтилади, бўшлиқ майдони (А2) ни олиш учун эса эндокард 

айлантириб ўтилади. Миокард майдони (Аm)   Аm = А1 – А2 фарқи сифатида 

ҳисоблаб чиқарилади. Майдон айлана шаклига эга, деб фараз қилганда, 

радиусни (b = √(А2/π) ) ва деворнинг ўртача қалинлигини (t)  ҳисоблаб 

чиқариш мумкин (6-расм). ЧҚ массаси 6-расмда кўрсатилган иккита формула 

бўйича ҳисоблаб чиқарилиши мумкин. Локал қисқарувчанликнинг 

ифодаланган бузилишларида (масалан, миокард инфарктида) Симпсоннинг 

бипланли услуби қўлланилиши мумкин, буроқ бу услуб ЧҚ эндокарди ва 

эпикарди визуализацияси сифатига боғлиқ бўлиб, ушбу позицияда кўпинча 

сифат пасайган бўлади. Лабораторияларнинг кўпчилигида ўлчашлар 

диастоланинг охирида ўтказилади ва миокардни айлантириб ўтишда папилляр 

мушакларни истисно қилишади. 

ЧҚ массасини ҚЎОЭхоКГ ёрдамида шунингдек юқори аниқлик баҳолаш 

мумкин, лекин услуб ЧҚ орқа девори қалинлигини аниқлашда кичик тизимли 

хатога эга. Хусусан, ЧҚММ ҚЎОЭхоКГ маълумотлари бўйича ўртача 6 г/м2 га 

юқори бўлади (8). 

Чап қоринча систолик функцияси: чизиқли ва ҳажмли 

кўрсаткичлар 

Кўпгина эхокардиографик лабораторияларда ЧҚ нинг систолик 

функциясини М- ёки В-режимларда чизиқли ўлчашлар ёрдамида баҳолаш 

қабул қилинган. Ушбу маълумотларнинг яхши сифати исботланган бўлиб, 

тадқиқот ичи ва тадқиқотлар аро вариабеллиги паст эканлиги қайд этилган (20, 

23 – 26). ЧҚ нинг систолик функциясини миокард регионар функциясининг 

ифодаланган бузилишларида, артериал гипертензияли, семизликка эга бўлган 
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ёки клапанлик юрак нуқсонлари бор беморларда чизиқли ўлчашлар ёрдамида 

баҳолаш унча тўғри бўлмасада, ўтказилган миокард инфарктининг аниқ 

белгилари бўлмаганда бундай регионар бузилишлар камдан-кам аниқланади. 

Шунинг учун қисқариш фракцияси, шунингдек, охирги систолик миокардиал 

стресс кўпинча клиник тадқиқотларда қўлланилади (27). ЧҚ отиш 

фракциясини чизиқли кўрсаткичлар бўйича аниқлаш учун аввал қўлланилган 

Teichholz ва Quinones услублари чизиқли ўлчашларни ҳажмларга айлантириш 

учун зарур геометрик фаразлар муносабати билан аниқ бўлмаслиги мумкин 

(28, 29). Шу муносабат билан ЧҚ отиш фракциясини ҳисоблаб чиқариш учун 

чизиқли ўлчашларни қўллаш клиник амалиётда қўллаш учун тавсия 

этилмайди. 

ЧҚ ўрта қавати мушак толаларининг қисқариши миокарднинг 

қисқарувчанлик қобилиятини эндокард толалари қисқаришига нисбатан 

яхшироқ акс эттириши мумкин. ЧҚ миокардининг концентрик 

гипертрофиясига эга беморларда систолик дисфункцияни аниқлашда ўрта 

қават толаларининг қисқариш фракциясини ҳисоблаб чиқариш эндокард 

қисқариши фракциясини баҳолашга нисбатан каттароқ қадр-қимматга ага (30). 

Ўрта қават толалари қисқариш фракцияси М-режимда охирги диастолик  ва 

охирги систолик ўлчамларни, шунингдек, ЧҚ деворлари қалинлигини ўз ичига 

киритган математик моделни қўллаган ҳолда ҳисоблаб чиқилиши мумкин (30, 

31): 

Ички “қобиқ” = [(ОДЎ + ҚТҚД / 2 + ОДҚД / 2) – ОДЎ3 + ОСЎ3]1/3 – ОСЎ  

Ўрта толалар қисқариши фракцияси = ([ОДЎ + ҚТҚД / 2 + ОДҚД / 2] - 

[ОСЎ + ички “қобиқ”]) / (ОДЎ + ҚТҚД / 2 + ОДҚД / 2) * 100 

ЧҚ ҳажмларини ўлчаш учун кўпинча В-режимда бипланли дисклар 

услуби (Симпсоннинг модификацияланган услуби) қўлланилади. Ушбу 

тавсияларни тайёрлаш бўйича экспертларнинг фикрига кўра бу услуб 

афзалроқ ҳисобланади (7-расм). 

Услубнинг асосида эллиптик шаклдаги бир қатор дискларнинг ҳажмини 

қўшиш орқали ЧҚ ҳажмини ҳисоблаб чиқариш тамойили ётади. Ҳар бир 
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дискнинг баландлиги тўрт ва икки камерали позицияларда энг кўп ўлчашлар 

натижалари бўйича ЧҚ узун ўқининг бир қисми (одатда 1/20) ҳисоблаб 

чиқарилади. Ҳар бир дискнинг майдони тўрт ва икки камерали позицияда 

олинган иккита диаметрдан келиб чиққан ҳолда ҳисобланади. Иккита 

ортогонал позицияда ЧҚ нинг сифатли тасвирини олиш уддасидан чиқилмаган 

ҳолларда улардан фақат биттаси қўлланилиши мумкин (бу ҳолда ЧҚ нинг 

кўндаланг кесими айланадан иборат деб фараз қилинади). Миокарднинг локал 

қисқарувчанлиги ифодаланган бузилишларида фақат битта позицияни қўллаш 

камроқ оқланган. 

Чўққи эндокардини аниқлаш мураккаблигида ЧҚ ҳажмларини ҳисоблаб 

чиқаришнинг аальтернатив усули “майдон-узунлик” услуби ҳисобланади. 

Бунда ЧҚ ўқ шаклига эга, деб таҳмин қилинади (6-расм). ЧҚ нинг кўндаланг 

кесими ЧҚ қисқа ўқи бўйича парастернал позициядан планиметрик усул билан 

ҳисоблаб чиқарилади. ЧҚ узунлиги митрал клапаннинг фиброз халқаси 

ўртасидан бошлаб то апикал тўрт камерали позициядан ЧҚ чўққисигача 

ўлчанади. Ушбу ўлчашлар диастоланинг охирида ва систоланинг охирида 

бажарилади, ундан кейин ҳажмлар формула бўйича ҳисоблаб чиқарилади: 

Ҳажм = [5 Х (майдон) х (узунлик)] / 6. 

Ҳажмий кўрсаткичларни индекслаш учун кўпинча тана юзаси майдони 

(ТЮМ) м2  дан фойдаланилади. 

  Охирги диастолик (ОДЎ) ва охирги систолик ўлчамлар (ОСЎ) юқорида 

баён этилган услублардан бири ёрдамида аниқланади. Бундан кейин отиш 

фракцияси (ОФ) қуйидаги формула бўйича ҳисоблаб чиқарилади: 

ОФ = (ОДЎ - ОСЎ) / ОДЎ 

 6-жадвалда келтирилган ЧҚ систолик функциясини диагностика қилиш 

учун кўрсаткичларнинг чегара қийматлари анъанавий тарзда жинсга боғлиқ 

эмас. Бироқ, эхокардиография ва ва магнит-резонанс томография 

қўлланилиши билан олинган замонавий маълумотларга кўра эҳтимол қилиш 

мумкинки, ЧҚ ОФ ва систолик функциянинг бошқа кўрсаткичлари соғлом 

популяцияда аёлларда эркакларга нисбатан бироз баландроқдир (32, 33). 
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ҚЎОЭхоКГ ёрдамида ЧҚ ҳажмларини баҳолаш мураккаблиги қизилўнгач 

орқали ЧҚ нинг қисқармаган бўшлиқларини кўриш қийинлигидан иборат. 

Лекин, позицияларни чиқаришда пухталикка риоя қилинса, трансторакал ва 

қизилўнгач орқали эхокардия услублари билан олинган ҳажмлар 

қийматларини тўғридан-тўғри солиштирилганида фарқлар катта эмаслиги ёки 

умуман ишончли фарқларнинг йўқлиги қайд қилинади (8, 9). 

 
 

3-жадвал 

ЧҚ миокарди массаси ва геометриясининг меёрий кўрсаткичлари 

ва чегара қийматлари 

 

 Аёллар  Эркаклар  

 Норма  Норма  

Чизиқли ўлчашлар 

ЧҚММ, г 

 

67-162 88-224 

ЧҚММ/ТЮМ, 

г/м2 

43-95 49-115 

Нисбий 

қалинлик 

индекси 

0,22-0,42 0,24-0,42 
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ҚТ 

қалинлиги, см 

0,6-0,9 0,6-1,0 

ЧҚОД 

қалинлиги, см 

0,6-0,9 0,6-1,0 

2D ўлчашлар 

ЧҚММ, г 

 

66-150 96-200 

ЧҚММ/ТЮМ, 

г/м2 

44-88 50-102 

 

Изоҳ: қалин шрифт билан ажратилган кўрсаткичлар кўпроқ 

мувофиқлаштирилган ва қўллаш учун тавсия этилган. 

 

Чап қоринчани ўлчашларнинг меёрий кўрсаткичлари 

3-5 жадвалларда келитирилган ЧҚ ни чизиқли ўлчашларнинг меёрий 

кўрсаткичлари этник жиҳатдан турлича бўлган 510 та оқ танли ирқдаги, 

афроамерикаликлар ва америкалик индуслардан олинган бўлиб, улар нормал 

тана вазнига, нормал артериал босимга эга, юрак-қон томир касалликлари ва 

қандли диабети белгилари йўқ шахслардир (чоп этилмаган маълумотлар). 

Ушбу мижозлар гуруҳлари аввал изчилроқ баён қилинган (20, 34 – 36). Ҳажм 

кўрсаткичларнинг меёрий қийматлари шунингдек соғлом катта ёшдаги 

одамлар популяциясида ҳам олинган (37). 

ЧҚММ нинг меёрий қийматлари эркакларда ва аёлларда ТЮМ бўйича 

индексация қилингандан кейин ҳам фарқланади (4-жадвал). 

ЧҚММ ни баҳолашни стандартизация қилишнинг энг яхши усули 

ханузгача муҳокама қилинмоқда. Шу мақсадда клиник тадқиқотларда кўпинча 

тана усти майдони қўлланилишига қарамай, ушбу ёндошув тана вазни юқори 

ва семизликка эга беморларда ЧҚ гипертрофияси тарқалганлиги етарлича 

баҳоланмаслигига олиб келади. Семизликда ҳам, юрак-қон томир 

касалликларида ҳам ЧҚ гипертрофиясини аниқлаш тезланиши ЧҚММ ни 



27 
 

бўйга нисбатан индекслашда (бўй2,7) ортади. Лекин, хозирча ушбу 

ёндошувнинг қўшимча прогностик аҳамиятини баҳолаш учун маълумотлар 

етарли эмас. Қайд этиш лозимки, 4-жадвалда тақдим этилган ЧҚММ нинг 

меёрий қийматлари аввалроқ ўтказилган эхокардиографик тадқиқотларда 

олинган натижаларга нисбатан пастроқ, бироқ, аутопсияда олинган 

кўрсаткичлар ва клиник тадқиқотларда қўлланиладиган чегара қийматлар 

билан деярли бир хилдир (19, 20, 36, 38, 39). Бундан олдинроқ ўтказилган 

баъзи бир тадқиқотларда  ирқ бўйича ЧҚММ қийматларида фарқлар 

кузатилганига қарамай, адабиёт маълумотларини умумлаштириш натижалари 

соғлом афроамерикаликлар ва европеоидлар ўртасида аҳамиятга эга фарқлар 

йўқлиги тўғрисида далолат беради. артериал гипертензияли беморларда 

аксинча ЧҚ тузилмасида ирқ-этник фарқлар намойиш қилинган (40). ЧҚ 

гипертрофиясини аниқлашда ЧҚММ ни ҳисоблаб чиқаришга нисбатан ЧҚ 

миокарди деворларини ўлчашнинг сезгирлиги, спецификлиги ва башорат 

қилиш қиммати пастроқ бўлишига қарамай,  клиник амалиётда ЧҚ 

гипертрофиясини аниқлашнинг энг осон усули ЧҚ орқа девори ёки 

қоринчалар аро тўсиқ қалинлигини ўлчаш ҳисобланади (41). 

Болаларда ЧҚММ кўрсаткичини қўллаш бола танасининг ўлчамига 

нисбатан бу кўрсаткични индекслаш зарурати билан мураккаблашган. Бунда 

боланинг фақат нормал жисмоний ривожланиши ҳисобга олиниши керак, 

ортиқча тана вазни ёки семизлик ҳисобга олинмайди. Бундай ҳолда эрта 

болалик давридаги  ЧҚММ нинг индексланган кўрсаткичлари ўсмирлик 

давридаги ва катта ёшдаги кейинги ўлчашлар билан  тўғридан-тўғри 

таққосланиши мумкин. ЧҚ массасининг бўйга нисбати (метрларда) 2,5 дан 3,0 

гача бўлган даражалари болаларда ва ўсмирларда энг кўп қўлланиладиган 

индекслаш услуби бўлиб ҳисобланади, чунки тананинг ёғсиз массасини 

ҳисобга олга ҳолда индексланган ЧҚММ га жуда мувофиқ келади (42). 

Ҳозирги пайтда, одатда, 2,7-даражага чиқариш қўлланилади (43, 44). 8 ёшдан 

кичик болаларда индексациянинг энг яхши усули аниқланмаган, бироқ, бўйга 

2,0 даражадаги нисбати энг тўғри деб ҳисобланади (45). 
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Чап қоринча миокарди ҳажми ва массасини уч ўлчамли 

эхокардиография ёрдамида баҳолаш 

 Уч ўлчамли тузилмаларни чизиқли ёки икки ўлчамли ўлчашлар билан 

баҳолаш мукаммал эмасдир, чунки у аниқ бир геометрик моделлар ва 

фаразларга асосланган. Бундай ноаниқликлар авваллари муқаррар ва катта 

клиник аҳамиятга эга эмас деб ҳисобланган бўлсада, кўпчилик ҳолларда, 

айниқса, беморда касаллик ривожланишини кузатишда қайта текширувлар 

ўтказишда юқори аниқлик зарур. Охирги ўн йилликларда ЧҚ ҳажмлари ва 

массасини ўлчаш учун бир неча уч ўлчамли технологиялар барпо этилди (46 – 

59). Уларни принципиал равишда икки ўлчамли кадр тўпламидан ҳажмли 

тасвирни реконструкция қилишга асосланган ёки махсус матрица датчиги 

ёрдамида бевосита ҳажмли маълумотлар олишга асосланган, ёки реал вақт 

режимида уч ўлчамли эхокардиография сифатида маълум технологияларга 

ажратиш мумкин. ЧҚ ҳажмларини ва миокарди массасини ҳисоблаб чиқариш 

учун уч ўлчамли тасвир олингандан кейин эндокард чегараларини (ЧҚММ 

учун эса эпикард чегараларини ҳам) қўл билан ёки ярим автоматлаштирилган 

ҳолда аниқлаш талаб этилади. Ушбу контурларни ҳисобга олган ҳолда бўшлиқ 

ёки ЧҚ миокарди ҳажми дисклар услуби билан (54, 56) ёки бошқа услублар 

ёрдамида (46 – 48) ҳисоблаб чиқарилади. 

Маълумотларнинг олиниши усулидан қатъий назар уч ўлчамли 

эхокардиография  ЧҚ ҳажмлари ва миокарди массасини ҳисоблаб чиқаришда  

геометрик моделларга асосланмаган ва ЧҚ бўшлиғи қисқаришига олиб 

келувчи позицияларни олиб чиқиш хатоларига йўл қўймайди. “Олтин 

стандарт”, хусусан, магнит-резонанс томография билан солиштирилган ҳолда 

уч ўлчамли эхокардиографиянинг ЧҚ ҳажмларини ва миокард массасини 

аниқлаш аниқлгини исботлаб берган тадқиқотлар ўтказилган. Худди МРТ даги 

каби уч ўлчамли эхокардиография маълумотлари бўйича икки ўлчамли 

эхокардиография натижаларига нисбатан ЧҚ ва ЎҚ ҳажмлари мувофиқроқ 

эканлиги, қийматлар тарқоқлиги камроқ эканлиги ва тадқиқот ичи ҳамда 

тадқиқотлар аро вариабелликка эга эканлиги қайд этилди (46, 54, 57, 60). 



30 
 

ЧҚММ ни баҳолашда уч ўлчамли эхокардиографиянинг  чизиқли ёки икки 

ўлчамли услубларга нисбатан афзаллиги намойиш қилинди (55, 57, 59). ЎҚ 

ҳажми ва миокард массаси уч ўлчамли эхокардиография маълумотлари бўйича 

шунингдек МРТ натижаларига мувофиқ келади (58, 61). Ушбу услубни 

қўллаш камчиликлари бўлиб ҳозирги пайтда мунтазам юрак ритми зарурати, 

реал вақт режимида икки ўлчамли тасвирларга кўра уч ўлчамли тасвирларнинг 

нисбатан паст сифати, маълумотларнинг қўшимча ишловига сарф 

қилинадиган вақт ҳисобланади. Бироқ, ишлов қилинадиган маълумотларнинг 

кўпроқлиги, геометрик фаразларнинг йўқлиги, уч ўлчамли эхокардиография 

натижаларини таҳлил қилиш учун дастурий пакетларнинг мунтазам 

яхшиланиб туриши мавжуд камчиликларнинг ўрнини босади. 

Чап қоринчанинг локал қисқарувчанлиги 

1989 йилда ASE экспертлари томонидан ЧҚ нинг 16 сегментли модели 

таклиф қилинди (2). Ушбу моделга мувофиқ ЧҚ ҳаммаси бўлиб 6 та базал, 6 

та ўрта ва 4 та апикал сегментларга бўлинган (8-расм). 

Қоринчаларо тўсиқ чегаралари ўнг қоринча (ЎҚ) деворлари қўшилиш 

жойи бўйича аниқланади. ҚТ базал ва ўрта даражада  олдинги тўсиқ ва қуйи 

тўсиқ сегментларига бўлинади. Базал ва ўрта даражадаги соат стрелкасига 

қарши йўналишда қолган сегментлар қуйи-ён, олдинги-ён ва олдинги 

сегментлар номини олган. ЧҚ чўққисида тўсиқли, қуйи, ён ва олдинги 

сегментлар ажратилади. Ушбу сегментар модель эхокардиографияда кенг 

қўлланилади. Аксинча, юракнинг радионуклид текширувларида, магнит-

резонанс ва компьютерли томографиясида одатда кўпроқ миқдордаги 

сегментлар қўлланилади. 

2002 йилда Америка юрак ассоциациясининг миокардни сегментларга 

бўлиш ва юракнинг визуализация услубларини рўйхатга олиш бўйича ишчи 

гуруҳи барча визуализация услублари учун универсал ЧҚ нинг 17 та сегментли 

моделини ишлаб чиқди (8-расм) (62). 17 та сегментли моделнинг аввалги 16 та 

сегментли моделдан асосий фарқи – ЧҚ чўққисидир. ЧҚ чўққиси бўшлиқ 

билан алоқада бўлмайди. Тўқима гармоникаси ва контрастли эхокардиография 
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каби эхокардиографик тасвир сифатини яхшиловчи технологиялар ЧҚ 

чўққисининг визуализациясини оптималлаштиради. Таклиф қилинган 

моделлардан ҳар бири клиник қўллаш учун етарли даражада қулай, лекин шу 

билан бирга ярим миқдорий таҳлил учун етарли даражада деталлашгандир. 17 

та сегментли моделни асосан миокард перфузиясини текширишда ва турли 

визуализация услубларини таққослаганда қўллаш афзалдир. 16 та сегментли 

модель миокарднинг локал қисқарувчанлиги бузилишларини баҳолаш учун 

тўғри келади, чунки нормада чўққининг ўзи (17-сегмент) ҳаракат қилмайди. 

Аутопсия маълумотлари бўйича миокард массаси ва ўлчамлари 

натижалари  миокарднинг сегментар бўлинишига асос бўлди. ЧҚ ни унинг 

узун ўқига перпендикуляр равишда учта қисмга кесганда катта ёшдаги юрак 

касалликлар бўлмаган шахсларда  ЧҚММ нинг 43%и базал сегментлар 

улушига тўғри келади, ўрта сегментлар (папилляр мушаклар бўйича 

аниқланадиган) улуши 36% ни, апикал сегментлар улуши 21% ни ташкил 

қилади (63). 16 та сегментли моделда ЧҚ миокард массасининг тақсимланиши 

юқорида баён қилинганга яқин бўлиб, миокард массасининг 37,5 дан фоизи 

базал ва ўрта сегментлар, 25%ини апикал сегментлар ташкил қилади. 17 та 

сегментли моделда ЧҚ миокард массасининг 35,3 дан фоизи базал ва ўрта 

сегментлар, 29,4%ини апикал сегментлар (шу жумладан ЧҚ чўққиси ҳам) 

ташкил қилади.    

ЧҚ миокарди сегментларининг қон билан таъминланиши вариабеллиги 

мавжуд. Шунга қарамай, ЧҚ сегментларини 9-расмда кўрсатилганидек учта 

асосий коронар артерияларининг биттасини қон билан таъминлаш ўзанларига 

солиштириш мумкин (62). 

Эхокардиография миокард инфаркти ва ишемиясида локал 

қисқарувчанликни баҳолаш учун  ўтган асрнинг 70-йилларидан бошлаб 

қўлланиб келади (64 – 66). Ҳозирги пайтда маълумки, ЧҚ миокардининг 

регионар қон оқими ва локал қисқарувчанлиги узвий боғлиқликда бўлмайди 

(67). Коронар артерияси тешигининг стенози даражаси 85% дан кам бўлганда 

тинч ҳолатда миокарднинг локал қисқарувчанлиги бузилишлари бўлмаслиги 
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мумкинлигига қарамай, зўриқмада бузилишлар тешик стенози 50% дан ортиқ 

бўлганда пайдо бўлиши мумкин. Маълумки, эхокардиографик текширувда 

ишемияланган ёки чандиқ миокарднинг ҳажми ёнидаги сегментлар 

кинетикаси бузилиши ҳисобига ҳақиқатдагига нисбатан юқори бўлиши 

мумкин, бунинг сабаби тортилиш феномени ёки зўриқманинг локал 

шароитлари ва миокард карахтланиши ҳисобланади (68). Шундай қилиб, 

локал қисқарувчанликни баҳолашда ЧҚ деворларининг ҳаракатини ҳам, 

қалинлашганини ҳам ҳисобга олиш лозим. Бундан ташқари эсда тутиш 

керакки, ЧҚ локал қисқарувчанлигининг бузилишлари юрак ишемик 

касаллиги бўлмаганда ҳам аниқланиши мумкин. 

Ҳар бир сегментнинг қисқарувчанлигини миокард ҳаракатчанлигини ва 

систолик қалинлашувини ҳисобга олувчи миқдорий шкала бўйича баҳолаш 

тавсия этилади. Энг яхшиси ҳар бир сегментнинг қисқарувчанлиги бир неча 

эхокардиографик позицияларда ўрганилиши керак. ЧҚ нинг сегментар 

қисқарувчанлигини баҳолаш учун қуйидаги шкала таклиф қилинган: нормал 

қисқарувчанлик ёки гиперкинез = 1 балл, гипокинез = 2 балл, акинез (ёки 

минимал қалинлашув) = 3 балл, дискинез (пародоксал систолик ҳаракат) = 4 

балл, аневризма (диастолик деформация) = 5 балл (1). Ҳар бир сегмент учун 

баллар йиғиндисини визуализация қилинган сегментлар сонига бўлиш йўли 

билан миокарднинг локал қисқарувчанлиги индексини олиш мумкин. 
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Чап қоринча ремоделланишини баҳолаш ва эхокардиографияни 

клиник текширувларда қўллаш 

ЧҚ ремоделланиши атамаси юракнинг ўлчамлари, геометрияси ва 

функциясининг вақт билан ўзгариши жараёнини билдиради. Икки ўлчамли 

трансторакал эхокардиография маълумотларини миқдорий баҳолаш ёрдамида 

соғлом шахсларда ва турли юрак касалликларида ЧҚ ремоделланишини 

тавсифлаш мумкин. ЧҚ ремоделланиши физиологик бўлиши мумкин, бундай 

ҳол боланинг ўсиш даврида юракнинг ўлчамлари катталашаётганда, 

жисмоний зўриқмаларда ва ҳомиладорлик даврида кузатилади. Бир неча 

тадқиқотда намойиш қилинганки, изометрик ва изотоник жисмоний машқлар 

ЧҚ ва ЎҚ ремоделланишига ҳамда бўшлиқлар ўлчамининг ва деворлар 
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қалинлигининг ўзгаришига олиб келади (69 – 73). Кўп машқ қилган шахсларда 

ўзгаришлар (“спортчи юраги”) жисмоний машқларнинг турига ва 

давомийлигига тўғридан-тўғри боғлиқ бўлиб, эхокардиографияда ўзига хос 

хусусиятларга эга. Изометрик машқларда ЧҚ охирги диастолик ҳажмининг 

ортишига нисбатан ЧҚ миокард массасининг диспропорционал ошиши рўй 

беради. Бу ҳол ЧҚ девори қалинлигининг ЧҚ бўшлиғи ўлчамига бўлган 

нисбатининг нормал шахсларга (спортчи эмасларга) нисбатан ортишига олиб 

келади. Бунда ЧҚ қисқарувчанлик функцияси индексларининг ўзгариши рўй 

бермайди (69 – 73). “Спортчи” юраклардаги бундай физиологик гипертрофик 

ўзгариш машқлар тўхталиши билан ўз ҳолига келади ва тананинг ёғсиз вазни 

умумий ортиши билан (70), шунингдек, юракнинг симпатик фаоллиги ортиши 

билан боғлиқ (74). Ремоделланиш тизимли артериал гипертензия ёки аортал 

стеноз фонида босим билан зўрқишда компенсатор бўлиши мумкин, бу эса 

концентрик гипертрофияга (деворлар қалинлигининг ортиши, бўшлиқ ҳажми 

нормал ва сақланган отиш фракцияси) олиб келади (5-расм). ЧҚ нинг 

компенсатор ремоделланиши митрал ёки аортал етишмовчилик фонида ҳажм 

билан сурункали зўриқишда қайд этилади, бунда эксцентрик гипертрофия ва 

дастлаб нормал қисқарувчанликда бўшлиқ дилатацияси каби ЧҚ 

тузилмасининг ўзига хос ўзгаришлари кузатилади. Босим ва ҳажм билан 

зўриқиш мувофиқ гипертрофия туфайли компенсация бўлади, бу гипертрофия 

ЧҚ деворига зўриқишни нормаллаштиради ва узоқ вақт давомида стабил 

гемодинамикани ҳамда отиш фракциясини сақлашга имкон беради. Бироқ, 

беморларнинг бир қисмида зўриқма кетининг сурункали ортиши қайсидир 

вақтга келиб компенсациянинг узилиб қолишига олиб келади, ва 

ремоделланиш жараёни патологик бўлиб қолади. 

Патологик ремоделланишга ўтиш қоринча бўшлиғи дилатациясининг 

тараққий этиши, бўшлиқ шаклининг ўзгариши ва митрал халқа ҳамда клапан 

ости аппаратининг нормал геометрияси бузилиши билан шартланган, бу ўз 

навбатида митрал регургитациянинг пайдо бўлишига олиб келади. 

4-жадвал 
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ЧҚ миокарди ўлчамлари ва ҳажмининг меёрий кўрсаткичлари ва 

чегара қийматлари 

 Аёллар  Эркаклар  

 Норм

а  

Бироз 

бузилга

н 

Ўрта-

миёна 

бузили

ш 

Юқори 

бузили

ш 

Норм

а  

Бироз 

бузилга

н 

Ўрта-

миёна 

бузили

ш 

Юқори 

бузили

ш 

ЧҚ ўлчамлари 

ОДЎ, см 

 

3,8-

5,2 

5,3-5,6 5,7-6,1 ≥6,1 4,2-

5,8 

5,9-6,3  6,4-6,8 ≥6,8 

ОДЎ/ТЮ

М, см/м2 

2,2-

3,5 

3,6-3,8 3,9-4,1 ≥4,1 2,2-

3,0 

3,1-3,3 3,4-3,6 ≥3,6 

ОДЎ/бўй, 

см/м 

2,5-

3,2 

3,3-3,4 3,5-3,6 ≥3,7 2,4-

3,3 

3,4-3,5 3,6-3,7 ≥3,8 

ЧҚ ҳажмлари 

ОДҲ, мл 

 

46-

106 

107-120 121-

130 

≥130 62-

150 

151-174 175-

200 

≥200 

ОДҲ/ТУ

М, мл/м2 

29-61 62-70 71-80 ≥80 34-74 75-89 90-100 ≥100 

ОСҲ, мл 14-42 43-55 56-67 ≥67 21-61 62-73 74-85 ≥85 

ОCҲ/ТУ

М, мл/м2 

8-24 25-32 33-40 ≥40 11-31 32-38 39-45 ≥45 

Изоҳ: қалин шрифт билан ажратилган кўрсаткичлар кўпроқ 

текширилган ва қўллаш учун тавсия этилган. 

 

Митрал етишмовчилиги оқибатида қўшимча ҳажмли зўриқиш ЧҚ 

систолик функциясининг пасайишига ва юрак етишмовчилигига олиб келади. 

ЧҚ дилатацияси митрал регургитацияни кучайтиради, митрал регургитация 

эса ўз навбатида ЧҚ нинг кейинги дилатациясини, ремоделланишнинг 

тараққий этишини ва қисқарувчанликнинг бузилишини чақиради. 
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Артериал гипертензияда ЧҚ ўлчами ва геометриясининг ўзгариши 

артериал босим ортиши билан боғлиқ гемодинамик ўзгаришлар билан 

шартланган (22, 75). Асоратланмаган АГ ли беморларда босим билан зўриқиш 

оқибатида ЧҚ нинг концентрик типдаги гипертрофияси камдан-кам учрайди 

ва юқори систолик АБ ва юқори периферик қон томир қаршилиги билан 

шарталанади. Ўз навбатида ЧҚ нинг эксцентрик гипертрофиясида ортиқча 

циркуляция қилувчи қон ҳажми ҳисобига нормал периферик қон томир 

қаршилиги ва юқори юрак индекси қайд қилинади. Концентрик ремоделланиш 

(деворларнинг нисбий қалинлиги индекси ортганида нормал ЧҚММ) юқори 

периферик қон томир қаршилиги билан, паст юрак индекси ва артериялар 

қаттиқлигининг ортиши билан тавсифланади (76, 77). 

Миокард инфарктидан кейин миокард қисқарувчанлик ҳажмининг анча 

қисми кескин йўқотилиши оқибатида ремоделланишнинг алоҳида шакли  

кузатилади (22, 78). Инфаркт зонасининг эрта кенгайиши ЧҚ деворига ортган 

регионал зўриқишнинг қайта тақсимланиши натижасида ЧҚ бўшлиғи 

дилатациясига олиб келади, ва зарб ҳажмининг сақланиб қолишига ёрдам 

беради. Эрта ва кеч постинфаркт ремоделланишнинг ифодаланганлиги 

кўпгина омиллар билан, жумладан, инфаркт ўлчами ва локализацияси, 

симпато-адренал тизим фаоллиги, ренин-ангиотензин-альдостерон тизими ва 

натрийуретик пептидлар регуляцияси билан белгиланади. Миокард 

инфарктини ўтказган 30 – 50% беморда ЧҚ геометриясининг бузилиши ва 

иккиламчи митрал регургитацияси билан бирга ЧҚ бўшлиқ дилатацияси 

кузатилади (79, 80). Митрал регургитация кейинчалик ЧҚ функциясининг 

ёмонлашувига ва димланган юрак етишмовчилиги ривожланишига олиб 

келади. ЧҚ нинг патологик ремоделланиши бирламчи шикастловчи омилдан 

қатъий назар, юрак етишмовчилигига олиб келувчи охирги умумий 

патофизиологик халқа бўлиб ҳисобланади. Бирламчи шикастловчи омилларга: 

ҳажм ёки босим билан сурункали зўриқиш, генетик детерминацияланган 

кардиомиопатия ёки миокард инфаркти киради. АҚШ да юрак етишмовчилиги 
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бор 4,9 миллион бемордан таҳминан 2/3 қисмида ЧҚ дисфункцияси сабаби 

бўлиб юрак ишемик касаллиги ҳисобланади (81). 

5-жадвал 

ЧҚ функциясининг меёрий кўрсаткичлари ва чегара қийматлари 

 Аёллар  Эркаклар  

 Норм

а  

Бироз 

бузилга

н 

Ўрта-

миёна 

бузили

ш 

Юқори 

бузили

ш 

Норм

а  

Бироз 

бузилга

н 

Ўрта-

миёна 

бузили

ш 

Юқори 

бузили

ш 

В-режим 

 

Отиш 

фракцияс

и, % 

 

54-74 41-53 30-40 <30 52-72 41-51 30-40 <30 

 

Изоҳ: қалин шрифт билан ажратилган кўрсаткичлар кўпроқ 

текширилган ва қўллаш учун тавсия этилган. 

 

Узоқ муддат мавжуд бўлган артериал гипертензияли, сурункали клапан 

регургитацияси бор ёки бирламчи кардиомиопатияли беморларда ЧҚ 

ремоделланиши тўғрисида аввалдан маълум. Шу билан бирга юрак 

етишмовчилигига ўтиш жараёни тўғрисида камроқ маълумот бор, чунки бу 

жараён вақт бўйича анча чўзилган бўлади. Миокард инфаркти 

ривожланишидан то юрак етишмовчилиги пайдо бўлишигача вақт қисқароқ 

бўлганлиги туфайли ушбу жараён изчил баён қилинган.  

ЧҚ ремоделланишини эхокардиографик миқдорий баҳолаш учун 

анъанавий равишда Америка эхокардиографик жамият тавсияларига мувофиқ 

ҳам бипланли услуб ёрдамида, фақат битта позициядан ҳам олинган ЧҚ 

ҳажмлари қўлланилади. Иккита ва битта позициядан ҳажмларни ўлчаш бир-
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бирининг ўрнини босувчи бўлмасада, иккала усул ҳам ремоделланиш 

жараёнларини ва ЧҚ қисқарувчанлигининг ёмонлашувини аниқлашга сезгир 

ҳисобланади (77). МИ дан кейин юрак етишмовчилиги бор беморларни 

текшириш бўйича кўп сонли клиник тадқиқотларида намойиш қилинганидек,  

ЧҚ ҳажмлари ва отиш фракцияси нохуш юрак-қон томир ҳодисаларини, 

жумладан, ўлимни, қайталанган миокард инфарктини, қоринча 

аритмияларини ва митрал регургитацияни олдиндан айтиш қобилиятига эга 

(78 – 81). Қўмита физиологик ва патологик жараёнлар фонида ЧҚ 

ремоделланишини баҳолаш учун ЧҚ ҳажмларини (аввалроқ мувофиқ бобларда 

баён қилинган), миокард массаси ва геометриясини миқдорий баҳолашни 

тавсия этади. Ушбу кўрсаткичлар беморнинг клиник маълумотларига 

қўшимча сифатида прогностик аҳамиятга эга. 

 

Ўнг қоринча ўлчамларини ва ўнг қоринча чиқарувчи трактини 

баҳолаш 

Нормал ЎҚ ярим ой шаклидаги мураккаб тузилмага эга бўлиб, ЧҚ га 

яқин жойлашган, у икки ўлчамли эхокардиографиянинг бирорта ҳам 

позициясида тўлиқ визуализация қилинмайди. Шунинг учун ЎҚ нинг 

морфологиясини ва функциясини аниқ баҳолаш кўпгина эхокардиографик 

позицияларни, жумладан, узун ва қисқа ўқлар бўлаб парастернал позицияни, 

ЎҚ нинг олиб келувчи тракти позициясини, апикал тўрт камерали ва субкостал 

позицияларини қўллашни талаб этади. ЎҚ ни ўлчашнинг бир неча миқдорий 

услублари мавжуд бўлишига қарамай, клиник амалиётда ЎҚ нинг тузилмаси 

ва функцияси асосан сифатли баҳоланади. Бироқ охирги пайтда кўп сонли 

тадқиқотлар кўпгина юрак-қон томир ва ўпка касалликлари оқибатини 

прогноз қилиш учун ЎҚ функциясини баҳолашнинг аҳамиятини кўрсатди. 

Шундай қилиб, ЎҚ ни миқдорий баҳолашни кундалик клиник амалиётда  

қўллаш кўпчилик ҳолларда оқлангандир. 

ЧҚ деворлари билан солиштирганда ЎҚ девори нормада юпқароқ 

бўлади. Нормада ЎҚ паст ўпка қаршилигида, ва демакки, зўриқма кетида  
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ишлайди. Шундай қилиб, ЎҚ да нормал босим паст бўлиб, ЎҚ қайишқоқлиги 

юқоридир. Шунинг учун ЎҚ зўриқма кети ўзгаришларига жудаям сезгир. ЎҚ 

ўлчамлари ва функциясининг ўзгариши ортган ўпка қон томир қаршилигининг 

ва юракнинг чап камераларидан зўриқма келаётганининг белгиси бўлиб 

хизмат қилади. Катта ёшдаги одамларда ЎҚ зўриқма кетининг кескин ортиши 

ЎҚ дилатацияси билан намоён бўлади, сурункали ортиши эса – концентрик 

гипертрофияга олиб келади. Бундан ташқари, ЎҚ дилатациясига ёки унинг 

деворлари юпқалашувига ЎҚ миокарди инфаркти ёки ЎҚ дисплазияси олиб 

келиши мумкин (82). Шундай қилиб, ЎҚ ўлчамларини ва унинг деворлари 

қалинлигини баҳолаш ЎҚ функциясини баҳолашнинг ажралмас қисми бўлиб 

ҳисобланади. 

Нормада ЎҚ нинг эркин девори қалинлиги М-режимда ўлчанганда ҳам, 

икки ўлчамли эхокардиография маълумотлари бўйича ҳам 0,5 см дан кам 

бўлади. ЎҚ нинг эркин девори қалинлиги узун ўқ бўйича апикал ёки пастернал 

позициядан аниқланган бўлишига қарамай, ЭКГ да R тишчаси чўққиси ватида 

трикуспидал клапан хордалари даражасида субкостал позициядан ўлчаш 

қийматларнинг камроқ вариабеллиги билан тавсифланади ва ЎҚ даги чўққи 

систолик босим билан яхшироқ корреляция қилади (10-расм) (75). Эпикардиал 

ёғ қопланиши мавжудлиги билан боғлиқ бўлган ёки ЎҚ бўшлиғида йўғон 

трабекулалар туфайли ўлчамларнинг ҳақиқатдагидан юқорироқ бўлишида 

қочиш учун ўлчашларни изчил бажариш лозим. 

6-жадвал 

ЎҚ ва ўпка артерияси ўлчамларининг меёрий кўрсаткичлари ва 

чегара қийматлари (76) 

 Нормал қийматлар  

ЎҚ ўлчами 

ЎҚ  базал 

диаметри 

(RVD1), см 

2,5-4,1 
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ЎҚ  ўрта 

диаметри 

(RVD2), см 

1,9-3,5 

ЎҚ  узуна 

диаметри 

(RVD3), см 

5,9-8,3 

ЎҚ нинг чиқарувчи тракти ўлчами 

Аортал 

клапани 

устида 

(RVOT1), см 

2,0-3,0 

Ўпка 

артерияси 

клапани 

устида 

(RVOT2), см 

2,1-3,5 

Ўпка артерияси ўлчами 

Ўпка 

артерияси 

клапани 

остида (РА1), 

см 

1,5-2,1 

 

ЎҚ ўлчамини сифатли баҳолашни апикал тўрт камерали позициядан 

бажариш осон (11-расм). Бу позицияда ЎҚ бўшлиғининг майдони ва ўрта 

диаметри чап қоринчаникидан камроқ бўлиши керак. Ўрта-миёна ортиши 

ҳолида ЎҚ бўшлиғи майдони ЧҚ никига тенг бўлиб қолади ва ЎҚ бир хилда 

ЧҚ билан бирга юрак чўққисини шакллантириши мумкин. 
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8-жадвал 

Апикал тўрт камерали позицияда ЎҚ майдони ва функциясининг 

меёрий кўрсаткичлари ва чегара қийматлари (80) 

 Нормал 

қийматлар  

Бироз 

бузилган 

Ўрта-миёна 

бузилган 

Ифодаланган 

бузилиш 

ЎҚ нинг 

охирги-

диастолик 

майдони, см2 

11-28 29-32 32-37 ≥38 

ЎҚ нинг 

охирги-

систолик 

майдони, см2 

7,5-16 17-19 20-22 ≥23 

ЎҚ 

майдонинг 

ўзгариш 

функцияси, 

% 

32-60 25-31 18-24 ≤17 
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ЎҚ ўлчамларини миқдорий баҳолашни ҳам шунингдек апикал тўрт 

камерали позициядан бажариш яхшироқдир. Чин қисқармаган апикал тўрт 

камерали позицияни олиш учун эътиборли бўлиш керак, бунда ўлчашдан 

олдин ЎҚ нинг максимал ўлчамини чиқариш учун тасвирни тўғрилаб 

йўналтириш лозим. 

Диастола охирида чўққи тўрт камерали позицияда ЎҚ нинг ўрта ва базал 

бўлимлари диаметрини ўлчаш ЎҚ ни миқдорий баҳолашнинг оддий услуби 

ҳисобланади (11-расм). Бундан ташқари, ушбу позициядан ЎҚ нинг 

узунасидаги ўлчами аниқланиши мумкин. 7-жадвалда апикал тўрт камерали 

позициядан ЎҚ нинг нормал қийматлари тақдим қилинган (76, 80). 

ЎҚ ўлчамини шунингдек ҚЎОЭхоКГ ёрдамида қизилўнгачнинг ўрта 

қисмларидан тўрт камерали позицияда баҳолаш мумкин (12-расм). Апикал  

тўрт камерали позицияга тўлиқ мувофиқ келадиган қизилўнгачнинг ўрта 

қисмларидаги тўрт камерали позиция чап бўлмача (ЧБ) нинг ўртаси 

даражасида аниқланиши ва трикуспидал клапан халқасининг максимал 

ўлчамини чиқариш учун ЧҚ чўққиси орқали  датчикнинг текисликни ўқга 

одатда 10 – 200 га ротация қилиниши керак. 

Клиник амалиётда ЎҚ систолик функцияси  асосан сифатли баҳоланади. 

Сифатли баҳолаш трикуспидал клапаннинг  силжишини ҳисобга олиши керак. 

Нормада систола вақтида трикуспидал клапан халқаси одатда чўққига 1,5 – 2,0 

см га силжийди. Трикуспидал клапан халқасининг 1,5 см дан камга систолик 

силжиши турли юрак-қон томир касалликларида ёмон прогноз билан боғлиқ 

(84). Миқдорий баҳолаш учун кўпгина услублар мавжуд бўлишига қарамай, 

ЎҚ ҳажмларини ва отиш фракциясини ҳисоблаб чиқариш ЎҚ нинг мураккаб 

шакли ва ЎҚ ҳажмларини баҳолашнинг стандарт услублари камчиликлари 

туфайли қийинлашган. Шунга қарамай, кўпчилик эхокардиографик услублар 

ЎҚ функциясини баҳолаш учун қўлланилиши мумкин. ЎҚ майдони ўзгариши 

фракцияси (Fractional Area Change - FAC) апикал тўрт камерали позициядан 

ўлчанади ва ЎҚ функциясини баҳолашнинг оддий услуби ҳисобланади. Ушбу 

кўрсаткич МРТ маълумотлари бўйича ЎҚ отиш фракцияси билан корреляция 
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қилади (r=0,88) ва кўпчилик патологик ҳолатларда прогностик аҳамиятга эга 

(81, 85). ЎҚ майдони ва майдонининг ўзгариш фракцияси меёрий қийматлари 

8-жадвалда келтирилган. 

ЎҚ систолик функциясини қўшимча баҳолашга трикуспидал клапан 

халқасининг ҳаракати тезлигини допплер текшириш ёки ЎҚ миокардининг 

ишлаб чиқарувчи индекси (Tei) киради (86). 

ЎҚ нинг олиб чиқувчи тракти (ЎҚОЧТ) ЎҚ олдинги-юқори деворидан 

то ўпка артериясигача, жумладан ўпка артерияси клапанида жойлашган. 

ЎҚОЧТ нинг энг яхши тасвирини узун ўқ бўйлаб сканерлаш бурчагини 

юқорига буриб парастернал киришдан ва қисқа ўқ бўйлаб юрак асоси 

даражасида олиш мумкин. ЎҚ нинг олиб чиқувчи тракти қўшимча тасвири 

субкостал киришдан олиниши мумкин. ЎҚ нинг олиб чиқувчи трактини энг 

аниқ ўлчаш учун қисқа ўқ бўйлаб ўпка клапани остидан парастернал 

позицияда ўтказиш мумкин (13-расм). 

ЎҚОЧТ ни ўлчашларнинг ўртача қийматлари 7-жадвалда келтирилган 

(75). Қизилўнгач орқали ЭхоКГ да қизилўнгачнинг ўрта қисмларида ЎҚ олиб 

кирувчи-олиб чиқувчи тракти позицияси одатда ўпка артерияси клапани 

остида ЎҚОЧТ диаметрининг энг яхши тасвирларини олишга имкон беради 

(14-расм). 
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Чап ва ўнг бўлмачалар ўлчамларини миқдорий баҳолаш 

ЧБ ЧҚ тўлишига ва унинг функциясига таъсир этувчи учта асосий 

физиологик функцияни бажаради. ЧБ ЧҚ нинг 15 – 30% га тўлишини 

таъминловчи насос сифатида, қоринчалар систоласи вақтида ўпкадан веноз 

қайтиш учун резервуар сифатида ва ЧБ дан ЧҚ га эрта диастола фазасида қон 

оқимини таъминловчи кондуит сифатида фаолият кўрсатади (87). ЧБ 

ўлчамларининг ортиши нохуш юрак-қон томир ҳодисалар ривожланиши 

билан шартланади (88 – 90). Бўлмачалар ўлчамларининг ортиши кўпинча 

тўлиш босими ортиши натижасида улар деворларининг кенгайиши билан 

боғлиқ (91, 92). Ҳажмли зўриқма ҳам ЧБ ўлчами ортишининг сабаби бўлиши 

мумкинлигига қарамай, ЧБ ўлчами катталашиши ва ҳажми ортиши билан 

боғлиқ нохуш оқибатлар айнан тўлиш босимининг ортиши билан кўпроқ 

боғлиқ. ЧБ ўлчами ортиши ва бўлмачалар фибрилляцияси ҳамда инсульт 

ривожланиши ўртасида (93 – 101), шунингдек, МИ дан кейин умумий ўлим 

даражаси ортиши ўртасида (102, 103) ва дилатацион кардиомиопатияли 

беморларда ўлим ва госпитализациялар хавфининг ортиши ўртасида ўзаро 

боғлиқлик мавжуд (104 – 108). ЧБ кенгайиши диастолик дисфункциянинг ҳам 

оғирлиги, ҳам давомийлиги ва ЧБ да босимнинг ортиши даражаси маркери 

бўлиб ҳисобланади (88, 91, 92). 

ЧБ ўлчамларини аниқлаш қоринчалар систоласи охирида, яъни ЧБ 

камераси энг юқори катталикка эга бўлган вақтда бажарилади. ЧБ ҳажмини 

ўлчаш учун тасвирни қайд этиш вақтида қисқармаган кесмалар олиш 

тўғрисида қайғуриш керак. ЧБ асоси энг катта ўлчамга эга бўлиши керак, бу 
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сканерлаш текислиги қисқа ўқ бўйлаб максимал кесма орқали ўтаётганлиги 

тўғрисида далолат беради. ЧБ узунлиги ҳам максимал бўлиши лозим, бу 

сканерлаш чин узун ўқ бўйлаб бажарилаётганлигини тасдиқлайди. ЧБ ни 

планиметрик ўлчаганда ўпка веналари қуйилиш жойларини ва ЧБ 

қулоқчасини таҳлилдан чиқариб ташлаш керак. 

Қизилўнгач орқали ЭхоКГ бажарилётганда ЧБ кўпинча тўлалигича 

тасвир секторига сиғмайди, шунинг учун бу вазиятда ЧБ ҳажмини ўлчаш  

нотўғри бўлади. Бироқ, ЧБ ўлчами сканерлашнинг турли текисликларида 

олинган ўлчашлар йиғиндиси орқали аниқланиши мумкин. 

 

Чап бўлмачанинг чизиқли ўлчамлари 

ЧБ бир неча позицияда визуализация қилиниши мумкин, 

позицияларнинг ҳар бирида ЧБ нинг бир неча ўлчашлари бажарилади. Бироқ, 

бажарилган клиник ва илмий тадқиқотларнинг кўпчилигида М- ёки В-

режимларида ЧҚ нинг узун ўқи бўйлаб парастернал позициядан олдинги-орқа 

чизиқли ўлчам қўлланилган, шунинг учун бу усул ЧБ нинг чизиқли ўлчамини 

аниқлаш учун стандарт бўлиб қолган (15-расм) (93, 95, 96, 98, 104, 105). 

Келишувга кўра М-режимда ўлчаш аорта орқа деворининг олдинги 

чеккасидан то ЧБ орқа деворининг олдинги чеккасигача бажарилади. 

Шунга қарамай, аорта негизи ва ЧБ ўртасидаги фазо вариабеллигини 

ҳисобга олган ҳолда аорта деворининг орқа чеккасидан бошлаб ўлчаш тавсия 

этилади. 

Чизиқли ўлчашлар ангиографик текширувлар билан яхши мувофиқ 

келишига ва клиник ҳамда тадқиқот ишларида кенг қўлланилишига қарамай, 

улар ЧБ нинг чин ўлчамини ноаниқ акс эттиради (109, 110).ЧБ нинг фақат 

олдинги-орқа ўлчамини баҳолаш ЧБ катталашганида ЧБ нинг олдинги-орқа 

ўлчами ва бошқа ўлчамлари ўртасида аниқ ўзаро боғлиқлик мавжудлигини 

таҳмин қилади, бироқ бу кўпинча ҳақиқатга тўғри келмайди (111, 112). ЧБ 

нинг олдинги-орқа йўналишда кенгайиши қўқрак ва умуртқа ўртасидаги 

кўкрак бўшлиғи ўлчами билан чегараланган бўлиши мумкин. ЧБ нинг юқори-
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қуйи ва медиал-латерал йўналишларда асосий кенгайиши унинг 

геометриясини шундай тарзда ўзгартирадики, олдинги-орқа ўлчам ЧБ 

катталашиши даражасини акс эттирмайди. Шу сабабларга кўра ЧБ чизиқли 

ўлчамларини ЧБ нинг ягона катталиги меёри сифатида қўллаш 

янглишмовчиликка олиб келиши мумкин ва клиник амалиётда ҳам, илмий 

тадқиқотларда ҳам ЧБ ҳажмини ўлчаш билан тўлдирилиши керак. 

 
Чап бўлмача ҳажмларини ўлчаш 

Клиник амалиётда ЧБ ни ўлчашда чизиқли ўлчашларга нисбатан 

ҳажмларни аниқлаш афзал ҳисобланади, чунки бу усул ЧБ камерасининг 

ассиметрик ремоделланишини аниқ баҳолашга имкон беради (111). Бундан 

ташқари, юрак-қон томир патологияси ва ЧБ ҳажми ўртасидаги ўзаро 

боғлиқлик кучи чизиқли ўлчамга нисбатан юқорироқдир (97, 113). ЧБ 

ҳажмларини аниқлаш натижалари компьютер томографияси, бипланли 

контрастли вентрикуляр ва магнит-резонанс томография  маълумотлари билан 

солиштирилган (109, 114 – 116). Ушбу тадқиқотлар ёки яхши мувофиқликни, 

ёки эхокардиография услуби билан ЧБ ҳажмларига етарли баҳо 

берилмаганлигига тенденцияни кўрсатди. 

ЧБ ҳажмини баҳолашнинг энг оддий усули уни ЧБ олдинги-орқа 

ўлчамига тенг диаметрли сферик шаклдалигини таҳмин қилувчи кубли 

формула ҳисобланади. Бироқ, бу услубдан ҳажмларни аниқловчи бошқа 

услублар афзалроқдир (109, 111, 117). ЧБ ҳажмларини эллипсоид моделини 

ёки Симпсон услубини қўллаган ҳолда ҳисоблаб чиқариш яхшироқ. 

Эллипсоид модель таҳмин қиладики, ЧБ 4π/3 (L/2) (D1/2) (D2/2) га тенг 

ҳажмли чўзилган эллипс кўринишда адекват фараз этилиши мумкин, бунда  L 

– узун ўқ узунлиги (эллипсоид), D1 ва D2 – ЧБ нинг ортогонал кўндаланг 



47 
 

ўлчамлари. ЧБ ҳажми диаметр – узунлик бипланли  формуласи бўйича 

ҳисоблаб чиқарилиши мумкин, бунда узун ўқ бўйича парастернал 

позициядаги ЧҚ нинг олдинги-орқа ўлчами D1 га мувофиқ келади, 

парастернал қисқа ўқ бўйича медиал-латерал ўлчам D2 га мос келади ва тўрт 

камерали апикал позициядаги ЧБ нинг юқори-қуйи ўлчами L га мувофиқ 

келади (117 – 119). Шунингдек ЧБ ҳажмини баҳолаш учун ноортогонал 

чизиқли ўлчашларни қўллаган ҳолда соддалаштирилган услублар таклиф 

қилинган (113). 

ЧБ ҳажмини чизиқли ўлчашлар маълумотлари бўйича аниқлаш ўлчаш 

жойини ва ўқини тўғри танлашга жуда ҳам боғлиқ, ва аввалроқ 

кўрсатилганидек ҳажмни ҳақиқатга нисбатан анча пасайтириб кўрсатади 

(117). 

Эллипсоид моделида кўндаланг ўлчамни ишончлироқ аниқлаш учун 

узун ўқ бўйича ЧБ майдонини ҳисоблаб чиқариш мумкин. Бунда битта 

чизиқли ўлчаш эмас, балки ЧБ нинг барча чегаралари ҳисобга олинади. Узун 

ўқ бўйича майдон кўндаланг диаметрининг ўрнини босганда майдон – узунлик 

бипланли формула қўлланилади: 8 (А1) (А2) / 3π (L), бу ерда А1 ва А2 тўрт ва 

икки камерали апикал позициялардан планиметрик усул билан олинган 

майдонларнинг мувофиқ равишда максимал қийматлари ҳисобланади. (L) 

узунлик аввалгича ЧБ нинг кўндаланг ўқига мувофиқ бўлиб, митрал халқа 

текислигининг ўртасидан то ЧБ нинг юқорида турган чегарасигача 

перпендикуляр узунлиги сифатида аниқланади (16-расм).  Майдон-узунлик 

формуласидаги L узунлик тўрт ва икки камерали позициялардаги 

ўлчашлардан энг кичиги ҳисобланади. 

Майдон – узунлик формуласи бўйича ҳисоблаб чиқаришни битта 

позицияда, одатда апикал тўрт камерали позицияда бажариш мумкин. Бунда 

А1 = А2 деб таҳмин қилинади, шу йўл билан ҳажмни ҳисоблаб чиқариш учун 

формула  8 (А1)2 / 3π (L) га айлантирилади (120). Шунга қарамай, ушбу 

услубда риоя қилинмаслиги мумкин бўлган геометрик фаразлар қўлланилади. 

Кекса одамларда диафрагма юрак чўққисини юқорига силжитади, бу эса 
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қоринча ва бўлмача ўртасидаги бурчакни катталаштиради. Шунинг учун тўрт 

камерали позицияда сканерлаш текислиги кўпинча бўлмача билан бурчак 

остида кесишади, бу эса битта позицияда ўлчанганда ЧБ ҳажмининг етарли 

даражада баҳоланмаслигига олиб келади. Аввал клиник ва илмий 

тадқиқотларда бажарилган текширувларнинг кўпчилигида майдон – узунлик 

бипланли формула қўлланганлиги туфайли ҳозирги пайтда эллипсоид 

услубининг айнан шу варианти тавсия этилади (15 – 16 расм). 

ЧБ ҳажми Симпсон услуби бўйича ҳам ўлчаниши мумкин, бунда унинг 

қўлланилиши ЧҚ ҳажмини ўлчашга аналогик бўлади. Геометрик фигуранинг 

ҳажми ўхшаш шаклдаги фигуралар йиғиндиси бўйича ҳисоблаб чиқарилади. 

Одатда Симпсон алгоритмини қўллашда ЧБ қўшилган овал дисклар сериясига 

бўлинади, уларнинг баландлиги h деб, ортогонал кичик ва катта диаметрлар 

эса -  D1 ва  D2 деб белгиланади (дисклар услуби). ЧБ ҳажми алоҳида дисклар 

ҳажми йиғиндиси сифатида  ҳисоблаб чиқарилиши мумкин. Ҳажм тенг = π / 4 

(h) Ʃ (D1) (D2). 

Ҳажмни ҳисоблаб чиқариш учун формула дастурий таъминлаш пакетига 

киритилган бўлиб, ҳисоблаб чиқарилгандан кейин дарҳол асбобда натижанинг 

кўрсатилишини таъминлайди (17-расм). 

Симпсон услубини қўллаш учун иккита текисликда диаметрларни олиш 

учун ЧБ планиметриясини ўтказиш талаб этилади. Оптимал контурлар 

трансторакал эхокардиографияда ортогонал апикал позицияларда олинган 

бўлиши керак. ЧБ чегараларини ажратаётганда ўпка веналари  контурга кириб 

қолмаслигининг олдини олиш зарур. Пастки чегара митрал клапани халқаси 

текислиги билан тақдим қилиниши лозим. ЧБ ҳажмини баҳолаш учун битта 

текисликда ўлчанган дисклар услуби қўлланилиши мумкин. Бунда дисклар 

доира шаклига эга деб  фараз қилинади. Ҳажм = π / 4 (h) Ʃ (D1)2. Бироқ, 

юқорида қайд этилганидек, ушбу формулани қўллаш шуни эҳтимол қиладики, 

ЧБ эни апикал икки ва тўрт камерали позицияларда ўхшаш бўлади, бу эса ҳар 

доим ҳам ҳақиқатга мувофиқ келмайди, шунинг учун ушбу формулани 

оптимал деб ҳисоблаш мумкин эмас. 
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Уч ўлчамли эхокардиография ЧБ ҳажмини энг аниқ баҳолашни 

таъминлаши керак, деб кутилмоқда, бироқ, ҳозирги пайтгача маълумотларни 

қайд этишга ягона ёндошув ва меёрий база мавжуд эмас (121 – 123). 

 
 

Чап бўлмача ўлчамларининг меёрий кўрсаткичлари 

ЧБ чизиқли ўлчамларининг нормал индексланмаган қийматлари 

Фрамингем тадқиқоти жараёнида 1099 кишини текширувдан ўтказилганда 

олинган. 20 дан 40 гача ёшдаги ўрта бўйли, семизликка ва юрак-қон томир 

патологияларига эга бўлмаган шахслар текширилган (9-жадвал) (11). Бироз 

юқорироқ қийматлар юрак-қон томир касалликлари йўқ 767 та кишини 

текширувдан ўтказганда олинган бўлиб, унда баланд бўй ва семизлик истисно 

мезонларига кирмаган (113). Аниқланганки, ЧБ ўлчамларига тана усти 

майдони ҳам, ёш ҳам таъсир кўрсатади (10). ЧБ нинг нормал ўлчамлари 

эркакларда ва аёлларда шунингдек фарқ қилади, бироқ бу фарқлар деярли 

тўлалигича тана усти майдонидаги фарқ билан боғлиқдир (87). 

Тана ўлчамларининг ЧБ ўлчамларига таъсирини ҳисобга олиш учун 

одатда битта конституцион кўрсаткич бўйича индекслаш қўлланилади. 

Маълумки, ЧБ индексланган ҳажмининг ҳаёт давомида ўзгариши унча катта 

эмас (125). Индекслаш учун бўй, вазн, тананинг ёғсиз массаси ва тана усти 

майдони каби турли кўрсаткичларни қўллаш таклиф қилинган (10). Кўпроқ ЧБ 

нинг ўлчамини тана усти майдонига нисбатан индекслаш қўлланилади, ва 

қўмита айнан шу усулни тавсия этади.  

Бир неча юз беморларни ўз ичига киритган бир қатор тадқиқотлар 

натижаларини таҳлил қилганда ЧБ нинг индексланган ҳажми 22±6 мл/м2 ни 
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ташкил қилган (88, 120, 126, 127). ЧБ ҳажми бипланли услуб (“майдон-

узунлик” формуласи ёки дисклар услуби) ни қўллаган ҳолда аниқланган. ЧБ 

ҳажмининг индексланмаган нормал қийматлари ҳам маълумдир, лекин клиник 

амалиётда индексланган қийматлар беморнинг конституциясидаги фарқларни 

ҳисобга олишга имкон беради, шунинг учун ЧБ нинг тана усти майдонига 

нисбатан индексланган ҳажмини қўллаш лозим. Юрак-қон томир 

ҳодисаларининг ҳавфи ЧБ ўлчами билан узвий боғлиқ бўлганлиги сабабли 

меёрий қийматлар тўғрисидаги билим нафақат ЧБ дилатацияси даражаси 

тўғрисида тушунча беради, балки ушбу ҳодисалар ривожланиши хавфини 

баҳолашга имкон беради, бу эса янаям муҳимроқдир. Ҳозирги вақтга келиб 

рецензияланадиган журналларда бир қатор мақолалар чоп этилган бўлиб, 

уларда ЧБ ҳажми кўрсатилган нормал қийматлардан юқори бўлган 

беморларда юрак-қон томир асоратлари хавфининг тараққий этувчи ортиши 

кўрсатилган (89, 97, 99 – 103, 10 – 108, 128). 

Шундай қилиб, ЧБ нинг индексланган ҳажмини ўлчаш эхокардиографик 

текширувнинг кундалик қисми бўлиб қолиши лозим, чунки ушбу кўрсаткич 

ЧБ тўлиши босими ортишининг даражасини ва давомийлигини акс эттиради, 

шунингдек, касаллик нохуш оқибатининг кучли предиктори бўлиб 

ҳисобланади. 

 

 
Ўнг бўлмача 
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Ўнг бўлмача (ЎБ) нинг ўлчамларини миқдорий баҳолаш бўйича анча кам 

тадқиқотлар ўтказилган бўлиб, камроқ клиник маълумотлар олинган. ЎБ ни 

кўпгина жойлардан визуализация қилиш мумкинлигига қарамай, унинг 

ўлчамларини баҳолаш кўпинча апикал тўрт камерали позицияда ўтказилади. 

Кичик диаметрни ЎБ ён деворидан то бўлмачалараро тўсиққача ЎБ узун ўқига 

перпендикуляр равишда ўлчаш лозим. ЎБ кичик диаметрининг нормал 

қийматлари 9-жадвалда келтирилган (80). ЎБ нинг ўлчамлари жинсга боғлиқ 

бўлсада, ҳозирги пайтда аёллар ва эркаклар учун турли меёрий қийматлар 

тавсия этилмайди. 

9-жадвал 

Бўлмачалар ўлчамлари/ҳажмларининг меёрий кўрсаткичлари ва 

чегара қийматлари 

 

ЧБ ўлчамларининг нормал қийматлари 

Аёл           /        Эркак 

 
                           Нормал диапазон        Юмшоқ ғайритабиий             Ўртача ғайритабиий            Қаттиқ бузилиши 

 
ЧБ хажм/ТЮМ (мл/м2)             16–34                    35–41                          42–48                              >48  

 

ЎБ ҳажмларининг нормал қийматлари тўғрисида маълумотлар камлигига 

қарамай, чизиқли ўлчашларга нисбатан ҳажм ЎБ катталиги тўғрисида аниқроқ 

тасаввур бериши керак. Иккита ортогонал текисликда ЎБ нинг тасвирини 

олиш мумкин эмаслиги сабабли  бипланли услублардан фойдаланиш учун бир 

неча кичик тадқиқотларда ЎБ ҳажмини ҳисоблаб чиқаришда “майдон – 

узунлик” формуласи ёки битта текислик учун дисклар услуби қўлланилган 

(120, 130, 131). Бизнинг фикримизча, ҳозирги вақтда ЎБ ҳажмларининг 

нормативларини қўллашга тавсия қилиш учун рецензияланадиган 

журналларда жуда кам тадқиқотлар нашр қилинган. Бироқ, соғлом 

шахсларнинг кичик гуруҳларида ўтказилган тадқиқотлар кўрсатдики, ЎБ нинг 
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индексланган ҳажми нормада эркакларда ЧБ ҳажмидан деярли фарқ қилмайди, 

аёлларда эса ушбу кўрсаткич бироқ кичикроқдир (120). 
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Аорта ва пастки кавак венанинг ўлчамларини баҳолаш 

Аортани ўлчаш 

Аортанинг илдизи ва юқорига чиқувчи бўлими проксимал қисмини 

визуализация қилиш учун ЧҚ узун ўқи бўйича парастернал позиция 

қўлланилади. ЧҚ нинг олиб чиқувчи тракти В-режимда баҳолаш лозим. Аорта 

илдизини бир неча қовурғалараро оралиқлардан ва кўкракнинг чап чеккасидан 

турли масофаларда олиб чиқиш тавсия этилади. Шунингдек, беморнинг ўнг 

ёндаги ҳолатида ўнг парастернал киришдан олинган тасвирлар фойдали 

бўлиши мумкин. Аорта одатда қуйидаги даражаларда ўлчанади:  

1) Аотрал клапаннинг фиброз халқаси (табақалар бириккан соҳа); 

2) Вальсальва синуслари даражасидаги максимал диаметр; 

3) Синотубуляр бирикиш жойи (Вальсальва синусларидан аортанинг 

юқорига чиқиш тубуляр қисмига ўтиш). 

Ўлчаш учун аорта илдизи ўлчами максимал бўлган позицияларни 

қўллаш лозим. Аорта диаметрини ўлчашда қон томирнинг узун ўқига 

перпендикуляр максимал ўлчамни олиш айниқса муҳимдир. Баъзи бир 

экспертлар “юқори чеккадан то юқори чеккагача” ўлчаш усулини тавсия 

этадилар, бу усул аортани баҳолашнинг бошқа услубларида, хусусан, МРТ ва 

КТ да қўлланилади. Шунга қарамай, қуйида келтирилган аортанинг 

эхокардиографик ўлчамлари нормал қийматлари “етакчи чеккадан то етакчи 

чеккагача” усули ёрдамида олинган (18-расм). Янада юқори сифатли тасвирли 

янги ультратовуш асбобларнинг пайдо бўлиши билан ушбу усуллар 

ўртасидаги фарқлар аҳамиятсиз бўлиб қолади. 

Аорта илдизини ўлчашларнинг ишончлилиги артериал гипертензияли 

183 та беморни текшириш натижалари бўйича (нашр қилинмаган 

маълумотлар) гуруҳлар ичидаги корреляция коэффициенти 0,79 га тенглиги 

(р<0,01) билан тавсифланади. Аортани М-режимда эмас, балки В-режимда 

ўлчаш афзалроқдир, чунки юракнинг кўкрак қафасида циклик ҳаракати 

Вальсальва синуслари даражасида максимал ўлчам муносабатида М-режим 

курсорининг силжишига ва аорта илдизи диаметрига тизимли баҳо бера 
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олмасликка (таҳминан 2 см га) олиб келади (132). Аортал клапаннинг фиброз 

халқаси ЧҚ нинг узун ўқи бўйича парастернал ёки апикал позицияда табақалар 

бириккан жойида “ички чеккадан ички чеккагача” усули билан ўлчанади 

(халқанинг максимал ўлчамли позицияси қўлланилади). Қон-тўқима 

чегарасини аниқлаштириш учун зарурат туғилганда рангли допплер карталаш 

қўлланилади (132). 

Кўкрак аортаси қизилўнгач орқали ЭхоКГ ёрдамида яхшироқ 

визуализация қилинади, чунки унинг каттароқ қисми датчикнинг яқин 

зонасида жойлашган. Юқорига чиқувчи аорта унинг узун ўқи бўйича 

визуализациясини қизилўнгачнинг ўрта қисмларидан аортал клапан 

даражасида текисликни таҳминан 130 градусга бурилишда  ва қизилўнгачнинг 

ўрта қисмларида аортанинг юқорига чиқувчи бўлимида амалга ошириш 

мумкин. Юқорига чиқувчи аортанинг тасвири қисқа ўқ бўйича 

қизилўнгачнинг ўрта қисмларидан текисликни 45 градусга бурилишида 

олинади. Пастга тушувчи аортанинг тасвирини қисқа ўқ бўйича позицияда 

сканерлаш текислигини 0 градусга буришдаги ва узун ўқ бўйича позицияда 

сканерлаш текислигини таҳминан 90 градусга буриш жойида олинади. Пастга 

тушувчи аортани диафрагма даражасидан то ёйгача визуализация қилиш 

мумкин (19-расм). Кўпчилик беморларда шунингдек аорта ёйи тасвирини 

ундан чиқаётган иккита йирик қон томир билан бирга олиш мумкин. Бироқ, 

юқорига чиқаётган аортанинг юқори қисмида ва ёйнинг проксимал қисмида 

“кўр зона” мавжуд бўлиб, у қизилўнгач орқали ЭхоКГ да акс этмайди, чунки 

ультратовуш сигнали бифуркациядан акс этади. 
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Аорта илдизи дилатациясини аниқлаш 

Аорта илдизи диаметри Вальсальва синуслари даражасида тана усти 

майдонига ва ёшга жуда ҳам боғлиқ. Бунинг оқибатида мувофиқ тенгламалар 

ёрдамида тана усти майдонини қўллаган ҳолда (132) учта ёш бўйича гуруҳлар 

учун аорта илдизининг нормал ўлчамлари диапазонини олдиндан айтиш 

мумкин: <20 ёш, 20 – 40 ёш ва >40 ёш. Агарда аорта илдизи диаметри соғлом 

шахсларнинг катта гуруҳида ушбу кўрсаткич  интервалининг 95% юқори 
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чегарасидан ортса, Вальсальва синуслари даражасида аорта илдизи 

дилатацияси тўғрисида сўз юритиш мумкин (132). Маълум номограммалар 

ёрдамида ўлчанган диаметрни ва тана усти майдонини солиштирилса аорта 

илдизи дилатацияси осон аниқланади (20-расм) (132). Аорта дилатацияси 

аортал регургитация мавжудлиги ҳамда тараққий этиши билан  ва аорта 

қатламланиши билан узвий боғлиқ . Аниқланганки, артериал гипертония 

Вальсальва синуслари даражасидаги аорта илдизи диаметрига деярли таъсир 

қилмайди , бироқ, унинг дистал бўлимлари кенгайишига олиб келади (132).  

 

 

Қуйи кавак венани баҳолаш 

Субкостал позициядан қуйи кавак вена (ҚКВ) ни баҳолаш албатта 

кундалик эхокардиографик текширув баённомасига киритилиши керак. ҚКВ 

диаметрини беморнинг орқасида ётган ҳолатида унинг ЎБ га тушиш жойидан 

1 – 2 см масофада, венанинг узун ўқи бўйича позицияда ўлчаш умумқабул 

қилинган. Ўлчаш аниқ бўлиши учун уни ҚКВ узун ўқига перпендикуляр  

тарзда ўтказиш керак. ҚКВ диаметри нафас олишда, яъни кўкрак қафасида 

тизимли веналардан қон юракнинг ўнг қисмларига  ўтганда кичраяди. ҚКВ 

диаметри ва нафас олишда унинг камайиш фоизи ЎБ даги бўлган босим билан 

боғлиқ. Бу ўзаро боғлиқликни “коллаборация (ҳамкорлик) индекси” деб 

аталади (137). Нафас олганда ҚКВ диаметрининг ўзгаришини баҳолаш учун 

беморни чуқурроқ нафас олишини сўраш керак, чунки одатдаги нафас олишда  

бу самара суст ифодаланган бўлиши мумкин. 

Нормада ҚКВ диаметри 1,7 см дан кичик бўлади. ЎБ даги босим нормал 

(0 – 5 мм сим.уст.) бўлганда ҚКВ диаметри нафас олишда 50% га кичраяди. 

Агар ҚКВ кенгайган (1,7 см дан катта) бўлса, бироқ нафас олишда нормал 

коллаборация қилса, эҳтимол, ЎБ га босимнинг бироз ошиши (6 – 10 мм 

сим.уст.) ҳисобига бўлиши мумкин. Агарда нафас олишда коллаборация <50% 

бўлса, ЎБ даги босим одатда 10 мм сим. уст. дан 15 мм сим. уст. гачани ташкил 

қилади. 
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Ва ниҳоят, коллаборация белгиларисиз кенгайган ҚКВ ЎБ даги 

босимнинг анча ортганлиги (>15 мм сим. уст.) белгиси бўлиб ҳисобланади. 

Аксинча, спонтан равишда коллаборация қилувчи кичик диаметрли ҚКВ 

(одатда < 1,2 см) циркуляция қилувчи қон ҳажмининг пасайишида аниқланади 

(137). 

ҚКВ ни текширишда баъзи бир ҳолатларни ҳисобга олиш керак. 

Спортчиларда у кўпинча кенгайган бўлади, лекин коллаборация индекси 

нормал бўлиб қолади. Баъзи бир тадқиқотларда (137) кўрсатилганки, 

спортчиларда ҚКВ нинг ўртача диаметри 2,31±0,46 см ни ташкил қилади, 

мувофиқ ёшдаги оддий соғлом одамларда эса 1,14±0,13 см дан иборат. ҚКВ 

ўлчамининг энг катта ўлчамлари юқори даражада машқ қилган сузувчиларда 

аниқланган. 

Битта тадқиқотда кўрсатилганки, ўпканинг сунъий вентиляциясида 

бўлган беморларда ҚКВ нинг кенгайиши доим ҳам ЎБ даги босимнинг ортиши 

билан боғлиқ бўлмайди. Шунга қарамай, ЎБ даги босим 10 мм сим.уст. дан 

кам бўлганда ҚКВ нинг кичик диаметри (<1,2 см) паст сезгирликка, лекин 

юқори спецификликка (100%) эга бўлган (137). Яқинда ўтказилган тадқиқот 

шунингдек кўрсатдики, нафас чиқаришнинг охирида ва диастоланинг охирида 

М-режим ёрдамида ўлчашда ҚКВ нинг диаметри ЎБ даги босим билан 

яхшироқ корреляция қилади (137). 

ҚКВ диаметрини ва унинг нафас олишга жавобини ўлчаш ЎБ даги 

босимни баҳолашга ёрдам беради. Бу баҳолаш трикуспидал регургитация 

оқими тезлиги асосида ўпка артериясидаги босимни ҳисоблаб чиқаришда 

қўлланилиши керак. 
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1-расм. ЧҚ нинг охирги диастолик (ОДЎ – EDD) ва охирги систолик 

ўлчамларини (ОСЎ – ESD) М—режимда В-режимдаги тасвир назорати остида 

қисқа ўқ бўйича (чапдан тепада) парастернал позицияда  ультратовуш нурини 

медиал-латерал йўналтиришни оптималлаштириш учун ўлчаш. WT – орқа 

девор қалинлиги.  
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2-расм. ЧҚ узунлигини (L) ва кичик диаметрини (LVD) икки камерали 

позицияда қизилўнгачнинг ўрта қисмларида қизилўнгач орқали ўлчаш, у 

одатда кўп режали датчикнинг сканерлаш текислиги 60 – 900 атрофида 

оптимал визуализация қилинади.   

 

3-расм. ЧҚ диаметрини кичик ўқ (LVD) бўйича трансгастрал икки 

камерали позицияда қизилўнгач орқали эхокардиографик ўлчашлар. Энг яхши 

тасвир датчикнинг сканерлаш текислиги 90 – 1100 бўлганда, медиал-латерал 

ротация йўли билан ЧҚ нинг максимал ўлчами олингандан кейин қилинади. 

   
 

4-расм. Қоринчалараро тўсиқ қалинлигини (SWT) ва ЧҚ орқа девори 

қалинлигини (PWT) ЧҚ қисқа ўқи бўйича трансгастрал позицияда папилляр 
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мушаклар  даражасидаги қизилўнгач орқали эхокардиографик ўлчашлар. Энг 

яхши тасвир сканерлаш текислиги 0 – 300 да олинади. 

 
5-расм. Ремоделланишнинг турли типларида нисбий қалинлик индекси 

(НҚИ). ЧҚММ нормал беморларда концентрик ремоделланиш (НҚИ>0,42 

ортишида нормал ЧҚММ) сифатида  ҳам, ЧҚ нинг нормал геометрияси 

(НҚИ≤0,42) сифатида ҳам аниқланиши мумкин. ЧҚММ юқори беморларда 

беморларда концентрик гипертрофия (НҚИ>0,42) сифатида  ҳам, эксцентрик 

гипертрофия (НҚИ≤0,42) сифатида ҳам аниқланиши мумкин. ЧҚММ нинг 

келтирилган қийматлари чизиқли ўлчашларга асосланган.  

 
 

6-расм. Майдон-узунлик (АL) ва кесилган эллипсоид (ТЕ) формулалари 

бўйича ЧҚ нинг қисқа ўқи бўйича позициясини (чапда) ва апикал тўрт 
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камерали позицияни (ўнгда) қўллаган ҳолда ЧҚММ ни ҳисоблаб чиқариш 

услублари. А1 = ЧҚ нинг умумий майдони; А2 = ЧҚ бўшлиғи майдони; Аm = 

миокард майдони; а – кичик ярим ўқдан чўққигача катта ярим ўқ; b – кичик ўқ 

бўйича радиус (қисқа ўқ бўйича ЧҚ бўшлиғи майдонидан ҳисоблаб 

чиқарилади); d - кичик ярим ўқдан митрал халқасининг текислигигача 

кесилган катта ярим ўқ; Радиус (b) ва деворнинг ўртача қалинлиги (t) қисқа ўқ 

бўйича ЧҚ майдонларидан ҳисоблаб чиқарилади. Бунда ЧҚ майдони айлана 

шаклига эга деб фараз қилинади (матнга қаранг). 

 

 
7-расм. Диастола ва систола охирида апикал тўрт камерали ва икки 

камерали позицияда бипланли дисклар услуби (Симпсоннинг модификация 

қилинган услуби) ни қўллаш орқали ЧҚ ҳажмларини ҳисоблаб чиқариш учун 

икки ўлчамли ўлчашлар. Бўшлиқни айлантириб ўтлганда папилляр мушаклар 

бўшлиқ контурига киритилади. 
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8-расм. ЧҚ деворлари сегментар таҳлилининг схематик тасвири. Учта 

турли даражадаги ЧҚ нинг узун ва қисқа ўқлари бўйича парастернал 

позицияси. Апикал сегментлар одатда тўрт, икки ва уч камерали 

позициялардан апикал киришда визуализация қилинади. Чўққи фақат 

контрастли эхокардиографияда баҳоланиши мумкин. ASE тавсияларига 

мувофиқ 1- та сегментли модел (2) шунингдек амалиётда қўлланилиши 

мумкин. Ўз ичига чўққини киритган 17 сегментли модел Америка юрак 

ассоциациясининг миокардни сегментар бўлиш ва юракни визуализация 

қилиш бўйича ишчи гуруҳ томонидан таклиф қилинган (62).   

9-расм. ЧҚ сегментларининг ўнг тож артерия (ЎТА), чап коронар 

артериянинг олдинги қоринчалараро шохи (ОҚАШ) ва чап коронар 

артериясининг айланиб ўтувчи шохи (АЎ) томонидан типик қон билан 

таъминланиши. Қон билан таъминланишнинг индивидуал вариабеллиги 
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мавжуд. 

 
 

10-расм. ЎҚ деворлари қалинлигини (стрелкалар) М-режимда (чапда) ва 

субкостал позицияда (ўнгда) ўлчаш. 

 
  

11-расм. ЎҚ нинг ўрта диаметрини ЎҚ папилляр мушаклар даражасида 

апикал тўрт камерали позицияда ўлчаш. RVD1 – ЎҚ нинг базал диаметри, 

RVD2 – ЎҚ нинг ўрта диаметри, RVD3 – ЎҚ нинг узунасига диаметри, RV – 

ўнг қоринча, LV – чап қоринча; RА – ўнг бўлмача, LA – чап бўлмача.  
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12-расм. ЎҚ ўлчамларини қизилўнгач орқали эхокардиография 

ёрдамида қизилўнгачнинг ўрта қисмларидан тўрт камерали позицияда ўлчаш. 

Энг яхши тасвирни ЎҚ нинг кўриш мумкин бўлган максимал ўлчамини 

чиқаргандан кейин датчик сканерлаш текислиги таҳминан 0 – 200 бўлганда 

олиш мумкин. RVD1 – ЎҚ нинг базал диаметри, RVD 2 – ЧҚ нинг ўртача 

диаметри,  RVD 3 – ЎҚ нинг узунасига ўлчами, LV – чап қоринча,  LA – чап 

бўлмача.  

 
13-расм. ЎҚ чиқарувчи тракти диаметрини ўлчаш (RVOT1, ўпка 

артерияси клапани халқаси даражасида – RVOT2). РА1 – ўпка артерияси 

диаметри. Қизилўнгач орқали эхокардиография, қизилўнгачнинг ўрта 

қисмларидан аортал клапан табақалари даражасидаги қисқа ўқ, датчикнинг 

сканерлаш текислиги таҳминан 45 – 700. 
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14-расм. ЎҚ чиқарувчи тракти диаметрини ўпка артерияси клапани 

даражасида (RVOT2) ва ўпка артериясининг асосий танаси даражасида ўлчаш 

(қизилўнгач орқали эхокардиография, қизилўнгачнинг ўрта қисмларидан ЎҚ 

олиб келувчи-чиқарувчи тракти позицияси).  

 
15-расм. ЧБ диаметрини (LAD) М-режимда В-режим назорати остида 

аортал клапан даражасида (ўнгдан юқорида) қисқа ўқ бўйича парастернал 

позицияда ўлчаш. Ушбу чизиқли услуб тавсия этилмайди.  
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16-расм. ЧБ ҳажмини майдон-узунлик услуби ёрдамида қоринчалар 

систоласи охирида тўрт камерали ва икки камерали апикал позицияларни 

қўллаган ҳолда ўлчаш (ЧБ нинг максимал ўлчами). Узунлик (L) митрал 

клапани табақаларининг қўшилиш нуқталарини бириктирувчи чизиқнинг 

ўртасидан то ЧБ нинг қарама-қарши деворигача бўлган масофага мувофиқ 

келади. Ҳисоблаб чиқараётганда тўрт камерали ва икки камерали 

позицияларда энг кичик узунлик қўлланилади. 

 
17-расм. ЧБ ҳажмини бипланли дисклар услуби (Симпсоннинг модификация 

қилинган услуби) ёрдамида қоринчалар систоласи охирида тўрт камерали ва икки 

камерали апикал позицияларни қўллаган ҳолда ўлчаш (ЧБ нинг максимал ўлчами). 
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18-расм. Аорта илдизини аортал клапан фиброз халқаси (AVann), 

Вальсальва синуслари (Sinus Val) ва синотубуляр бирикиш жойи (ST Jxn) 

даражаларида узун ўқ бўйича позицияда қизилўнгачнинг ўрта қисмларида 

датчикнинг сканерлаш текислиги 110 – 150 градус атрофида ўлчаш. 

Келишувга кўра фиброз халқа аортал клапан табақалари асоси даражасида 

ўлчанади. Расмда аортани Вальсальва синуслари ва синотубуляр бирикиш 

жойи даражасида “етакчи чеккадан етакчи чеккагача” ўлчаш усули 

кўрсатилган бўлсада, бошқа “юқори чеккадан юқори чеккагача” усулини 

қўллаш ҳам мумкин (муҳокамани матнда қаранг).  

 
19-расм. Аорта (Ао) илдизини Вальсальва синуслари даражасида 2-D 

режимидп узун ўқ бўйича проекцияда парастернал киришдан ўлчаш. Расмда 

“ички чеккадан ички чеккагача” бошқа усули мавжудлигига қарамай, “юқори 
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чеккадан юқори чеккагача” ўлчаш усули кўрсатилган (муҳокамани матнда 

қаранг). LV – чап қоринча; LA – чап бўлмача. 

 
20-расм. Тана усти майдонига кўра Вальсальва синуслари даражасида 

аорта илдизи диаметрининг 95% ишончли интерваллари: А) болаларда ва 

ўсмирларда; В) 20 дан 30 ёшгача бўлган катталарда; С) 40 ёш ва ундан 

катталарда (132). 
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 2 БОБ 

СПЕКЛТРЕКИНГ ЭХОКАРДИОГРАФИЯ АСОСЛАРИ 

Кириш 

Охирги ўн йилликда юрак-қон томир тизими визуализация сохасида 

эришилган ютуқлар, кардиологлар учун нафақат юрак функциясини бахолаш, 
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балки, юракнинг физиологик хусусиятлари хақида хам кенгроқ фикр юритиш 

имконини беради. Маълумотларга кўра юрак етишмовчилигиниг бошланғич 

босқичларида, юрак функциясининг айрим қўрсаткичлари, жумладан, қон 

отиш фракцияси хар доим хам бемор хақида тўлиқ маълумот бермайди ва 

клиник холати билан тўғри келавермайди (1,2).  

Рақамли ултратовуш техникасининг такомиллашиши юрак механикаси 

бахолшанинг янги усули – спекл трекинг эхокардиография (СТЭ) 

методикасини юзага келтирди. Хозирги кунда замонвий ултратовуш 

ускуналарни бу программасиз тасаввур қилиш қийин. Бу усулни асосий 

ишлаш принципи, миокарднинг хар бир сегмент тўқимасини индивидуал 

кулранг соя билан кодланади. Бу нуқтасимон соялар маълум бир сохада 

йиғилиб ўзига хос speckle pattern хосил қилади, яъни инглиз тилидан таржима 

қилинганда “нуқталар расми”ни хосил қилади. Бундай расм тўқимани акустик 

хусусиятларини ифодалай ва хар бир миокард сегментида ўзига хос расм 

хосил қилади. Юрак цикли давомида, маълум бир сегмент харакати давомида 

бу акустик нуқталарнинг жойлашуви ўзгаради ва бу нуқталарнинг (speckle) 

харакати махсус программа орқали кардлар орқали ёзиб олинади.  

Спекл-трекинг эхокардиография – яқинда пайдо бўлган, ультратовуш 

ускунаси ёрдамида спекл (доғлар) харакати ёрдамида миокарднинг 

функциясини миқдорий бахоловчи усул хисобланиб, одатий икки ўлмачли 

УТТ сканер ёрдамида аниқлаш мумкин. Бу доплрега ва бурчакка боғлиқ 

бўлмаган, чап қоринча миокардининг миқдорий деформациясини, хамда 

систолик ва диастолик динамикасини аниқлайдиган метод бўлиб хисобланади. 

Юрак цикли давомида спекл харакати натижасида, деформация ва деформация 

тезлигини хисоблаш мумкин. Кейинги йилларда спекл-трекинг 

эхокардиография методикасининг техник хусусиятлари, аниқлиги ва клиник 

қўлланилиши хақида кўплаб янги маълумотлар пайдо бўлмоқда.  

Спекл-трекинг эхокардиография – ноинвазив ултратовуш визуализация 

усули бўлиб, миокарднинг глобал ва регионар функциясини бурчакка боғлиқ 

бўлмаган ва юрак харакатидан қатьий назар миқдорий бахоловчи замонавий 
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усул хисобланади. Спекл-трекинг эхокардиография – спекл - “доғ”, трекинг – 

“харакат” сўзларидан олинган бўлиб, маълум бир сохадаги спеклларни 

(ултратовуш нури ва миокард толалари саъсири ўртасида пайдо бўлувчи доғ, 

кулранг тасвирдаги нуқталар) одатий икки ўлчамли сонография ёрдамида қайд 

этиш усули хисобланади. Бу мураккаб эхокардиографик техникани пайдо 

бўлгунига қадар, бундай вазифани фақатгина магнит-резонанс томография 

(МРТ) ускунасида нишонланган молекулалар иштирокида миокард 

деформацион хусусиятлари аниқланган. Магнит-резонанс томография 

нишонланган молекулалар усули ёрдамида текшириш бу сохада олтин 

стандарт бўлишига қарамасдан, текширув нархининг қимматлиги, ускунанинг 

камлиги, тасвир хосил қилишнинг қийинлиги ва маълумотларни узоқ анализ 

қилиш кераклиги сабали кенг қўлланилмайди.    

 
1 расм. Чап қоринчанинг деформациясини (стрейн) аниқлаш. 
 
Юрак цикли давомида спекллар харакатини спекл-трекинг 

эхокардиография усули билан ярим автоматик кузатиш натижасида, миокард 

деформациясининг харакатини 3 йўналишда кузатиш мумкин: булар бўйлама, 

радиал ва циркуляр. Бундан ташқари спекл-трекинг ЭхоКГ чап қоринчанин 

айланма харакатини хам бахолайди. Спекл-трекинг ЭхоКГ ярим автоматик 

усули ўз навбатида текширувчилар ўртасидаги хатоликларни ва фарқларни 

камайтиради. Дастлаб бу усул фақатгина шартли равишда чап қоринча 
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функциясини бахолаш учун ишлаб чиқилган бўлса, кейинги йиллардаги 

изланишлар юракнинг бошқа камералари ва қон томирлари учун қўлланилиб, 

текширув усулининг кенг қўлланилишига олиб келмоқда.        

СТЭ текширувини ўтказишда асосий параметрлардан бири бу бўйлама 

стрейн (strain) хисобланади. Стрейн бу – юрак цикли давомида миокард 

толалар узунлигини дастлабки кўрсаткичларга нисбатан қанча миқдорда 

ўзгарганлигини кўрсатувчи махсус кўрсаткич хисобланиб, фоиз 

кўрсаткичларда ифодаланади. Масалан, тола узунлиги дастлабки 

кўрсаткичларга нисбатан қисқарса ёки ингичкалашса бу манфий (-) кўрсаткич 

билан ифодаланади, агар тола дастлабки узунликка насбатан қалинлашса ёки 

узунлашса бу мусбат (+) кўрсаткич билан ифодаланади. 

 

СПЕКЛ-ТРЕКИНГ ЭХОКГ УСУЛНИНГ АСОСИЙ ТЕХНИК 

ХУСУСИЯТЛАРИ 

Спекл-трекинг атамаси юрак цикли давомида доғлар (спекл) харакатига 

асосланган усул бўлиб хисобланади. Ягона доғлар функционал блокларга 

(ядроларга бирлашади), бу эса ўз навбатида доғларнинг ўзига хос 

тарқалишини тавсифловчи тарзда ифодаланади. Натижада хар бир ядро 

ултратовуш из қолдиради ва бу юрак цикли давомида махсус программа 

иштирокида кузатилади. Хар бир ядронинг харакати, кулранг икки ўлмачли 

тасвирда, доплер сигналлари иштирокисиз аниқланади. Натижада, 

миокарднинг маълум бир сегментида ядронинг силжиши, силжиш частотаси 

(тезлиги), деформация, деформация тезлиги ва чап қоринчанинг айланма 

харакатлари тахлил қилинади.        

Адабиётлардан олинган маълумотларга асосан, спекл-трекинг ЭхоКГ 

тахлил пайтида ортиқча хатоликларни камайтириш мақсадида, хар бир тахлил 

учун 3 та кетма-кет юрак цикли ва икки ўлчамли тасвирда кадрлар частотаси 

стандарт бўлиши талаб этилади, яъни 60 дан 110 гача кадрлар секундига. 
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Спекл-трекинг ЭхоКГ методикадаги деформация тахлили юрак циклига 

узвий боғланган, шунинг учун синус ритмига эга бўлмаган беморларда 

қулланилиши чекланган.    

Спекл-трекинг текширувида олинган эхокардиографик маълумотлар 

сономикрометрия ва нишонланган молекулалар билан МРТ текшируви 

ёрдамида солиштрилганда, тасвирда ва бу хусусиятларни аниқлашда юқори 

сезгирлик намоён қилган. Бу усулни қўлланилишидаги асосий чекловлардан 

бири бу частота кадрларига боғлиқлиги ва икки ўлчамли сифатли тасвир 

тасвир олиниш хисобланади, яъни эндокард чегарасини оптимал даражада 

аниқлаш зарур.  

СПЕКЛ-ТРЕКИНГ МЕТОДИКАСИДА ҚЎЛЛАНИЛАДИГАН 
АТАМАЛАР 

1-жадвалда эхокардиографик техникалар ва атамалар хақида 
маълумот берилган 

 
Жадвал №1. Спекл-трекинг эхокардиографик терминлар 

Атама Таърифлар 
Strain=деформация Mиокард деформацияси 
Деформация тезлиги 
Strain rate 

Миокард деформациясининг  тезлиги 

Бўйлама деформация Longitudinal 
strain 

юрак асосидан чўққи томонга 
йўналган миокардиал деформация 

Радиал деформация  
Radial strain 

Чап қоринча бўшлиғи марказига 
йўналган радиал миокард 
деформацияси 

Циркуляр деформация 
Circumferential strain 

Чап қоринчанинг қисқа ўқ бўйича 
циркуляр параметрда қисқариши 

Twisting (°) Систола фазасида базал ва апикал 
сохалари буралишидаги ўзаро фарқ 
(градусларда) 

Torsion (°/cm) Систола фазасида базал ва апикал 
сохалари буралишидаги ўзаро 
фарқнинг масофага нисбати 
(градусларда/см) 
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Untwisting (°) Диастола фазасида базал ва апикал 
сохалари буралишидаги ўзаро фарқ 
(буралишнинг орқага қайтиши)  

Untwisting rate (°/s) Диастола фазасида базал ва апикал 
сохалари буралишидаги ўзаро фарқ 
(буралишнинг орқага қайтишининг 
пик тезлиги) 

Bull’s-eye Деформация кўрсаткичларининг 17 
сегмент бўйича топографик тасвири  

Постсистолик индекс 
Post systolic index 

Постсистолик деформациянинг 
максимал пик (чўққи) деформацияга 
фоиз нисбати  

 
 Спекл-трекинг эхокардиография – ноинвазив ультратовуш методи 

бўлиб, миокарднинг глобал ва локал функциясини бурчакка боғлиқ бўлмаган 

холда юрак цикли давомида объектив ва микдорий бахолаш имкониятини 

беради.  

Спекл-трекинг эхокардиография – замонавий перспектив 

эхокардиографик методика тури хисобланиб, ярим автоматик дастур ёрдамида 

миокарднинг деформацион хусусиятларини бахолашдан иборат. Дастлаввал 

бу методика юракнинг чап коринчаси учун ишлаб чикилган бўлса, хозирги 

кунда юракнинг барча камералари, шунингдек қон томирлар учун хам кенг 

кулланилмокда. СТЭ – юрак цикли давомида миокардиал толаларнинг 

харакатини микдорий бахолаб, юрак функцияси хакида кушимча маьлумот 

беради. СТЭ кейинги 10 йил ичида миокарднинг нозик зарарланишини ва 

юрак етишмовчилигини эрта ташхислаш клиник алгоритмларларида татбик 

этилган. (2)     

Кейинги йилларда, миокарднинг деформацион хусусиятларини допплер 

ёки спекл-трекинг ёрдамида бахолаш клиник холатларда қўшимча маьлумот 

бериши тўғрисида кўплаб мақолалар пайдо бўлмоқда. Миокарднинг локал ва 

глобал деформацион хусусиятларини юқоридаги методлар ёрдамида бахолаш, 

ўз навбатида юқори аниқлик билан ташхис қўйишга ва иккита текширувчи 

ўртасида бўладиган субъектив камчиликларни камайишига сабаб бўлади. 

Спекл-трекинг усули қуйидга касалликларда қўлланилиши мумкин: юрак 
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ишемик касаллиги, кардиомиопатиялар, юрак клапан касалликларида, чап 

қоринчанинг диастолик дисфункциясида ва турли хил онкологик 

химиопрепаратлар қабул қилувчи беморларда миокарднинг сублкиник 

дисфункциясини ва жарохатланишини аниқлашда.  

Чап қоринчанинг сегментар қисқаришини эхокардиографик бахолаш 

эндокард харакати ва миокард қалинлашишини визуал интерпретацияси билан 

бахоланади. Бу усул себъектив ва ўз навбатида тажриба талаб этади. Эндокард 

чегарасига асосланган миқдорий бахолашда эса, эндокарддаги чуқурликлар ва 

трабекулалар халақит беради. 

Тўқима допплерография визуализацияси (TDI) эса дастал биокард 

тезлигини бахолаш ва миокарднинг деформацион хусусиятларини 

(деформация  вадеформация тезлиги) аниқлаш учун қўлланилган. Миокардиал 

тўқима тезлиги маълум бир текширилувчи сохадаги қисқариш ва эластик 

хусусиятларни кўрсатади. Деформация – бу ўлчамсиз кўрсаткич бўлиб, юрак 

цикли давомида унинг дастлабки кўрсаткичларига нисбатан қоринчалар 

миокардининг фоиз кўрсаткичини ифодалайди. Деформация тезлиги – 

деформациянинг ёки чўзилишнинг тезлигини ифодалайди. Умуман олганда, 

миокард регионар функциясини деформацион хусусиятлар ёрдамида бахолаш 

оптимал усул хисобланади. TDI қўлланилишида асосий камчилик, бу 

уларнинг бурчакка боғлиқлиги хисобланади, яъни ультратовуш нурини 

тўқима харакатига нисбатан параллел йўналишда бўлиши зарур.  

Миокард бир неча қаватдан иборат. Торрент-Гуаспнинг спирал 

моделига кўра, миокарддаги битта мушак толасининг айланиши, бутун 

миокарддаги иккита асосий яъни базал (кўндаланг) ва апикал (қийшиқ) 

халқанинг айланишига тўғри келади. Миокард учта қаватдан ташкил топган: 

ички қийшиқ йўналган (соат стрелкаси бўйича), ўрта кўндаланг йўналган ва 

ташқи қийшиқ йўналган (соат стрелкасига тескари). 

Чап қоринчанинг механикаси мураккаб жараён бўлиб, учта асосий 

компонентлар систолага сабаб бўлади: ичкарига харакат, бўйлама харакат 

(асоснинг чўққига харакати), чўққи ва асоснинг диффернциаллашган харакати 
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(бурилиш харакати). Диастолик механика систолик харакатнинг акси 

хисобланади. Чап қоринчанинг бурилиш харакати юракнинг 

систолодиастолик механикасида мухим ролни эгаллайди. Юрак цикли 

давомида базал ва апикал қисмларда қарма-қарши айланиш харакати 

бўлганлиги сабали,  чап қоринча узун ўқ бўйлаб систол пайтида айланма ва 

эрта диастолада қайта айланма харакат бажаради. Систолик апикал айланма 

хараката соат стрелкасига тескари, базал айланма харакат эса соат стрелкаси 

бўйлаб амалга оширилади. Чап қоринчанинг ротацияси чап қоринчанинг 

систолик ва диастолик функциясини бахолашда сезгир индикатор бўлиб 

хисобланади.  

 
 

МИОКАРДНИНГ ДЕФОРМАЦИОН ХУСУСИЯТЛАРИ, 

АНАТОМИЯ ВА ФИЗИОЛОГИЯСИ 

 

 Метаболик талабларни қўллаб-қувватлаш учун, юрак архитетураси 

электр фаоллашув ва қоронар қон оқими билан чамбарчас боқлиқликда 

бўлади. Электрофизиолгик жараёнлар қўзғали ва қисқаришнинг конюгацияси 

юрак мушаклари филаменталарининг қисқаришига сабаб бўлади. Бироқ 

миоцитлар тахминан 15-20%га қисқариши маълум (3). Лекин, бу 

самарадорликни ошириш учун миокард толалариниг жойлашуви ва ўзаро 

боғлиқлиги юрак цикли давомида адекват зарб хажмини хосил қилиш учун 

хизмат қилади.  

 Хар бир миоцит “каркас” шаклида бўлиб, юрак хужайралари ва мушак 

толалари бир-бирига таянган холда маълум конфигурацияни хосил қилади (4). 

Чап қоринчада миокард алохида учта қаватдан иборат. Субэндокардиал (энг 

ички), ўрта миокард  ва ташқи эпикард қаватдан иборат. Бу қаватларнинг ўзаро 

хамоханглиги зарб хажмини ташкил этишда калит ролини эгаллайди. Чап 

қоринча миокард толаларининг ўзига хослиги икки томонлама спирал 

тузилишга эга эканлиги хисобланади. Субэндокард қаватдаги толалар чап 
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томонлама спирал шаклда бўлиб, ўрта қаватда аста секинлик билан кўндаланг 

толаларга ўтади ва эпикард қаватда ўнг томонлама спирални хосил қилади (5).  

 
 

 

2 расм. Чап қоринчанинг деформация турлари ва уни хисоблаш 
формуласи 
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3 расм. Миокард толаларининг субэндокардиал, ўрта ва субэпикардиал 
жрйлашиши. Nakatani 2011 модификацияси бўйича 

 Қоринчалар систоласи пайтида чап қоринча миокардининг уччала 

қаватида мушак толаларининг қисқариши кузатилиб, бунинг натижасида чап 

қоринча узунасига ва циркуляр қисқариши кузатилади. Бундан ташқари, 

миокард сиқилмайдиган структура бўлганлиги сабали миокард қавати  

қалинлашиши кузатилади. Миокарднинг бундай деформациясини бўйлама, 

циркуляр ва радиал деб аташ мумкин. Бундан ташқари, қоринчалар систоласи 

пайтида учта қават толаларнинг барчаси қисқаришдан ташқари, чап қоринча 

асос қисмида соат стрелкаси бўйича, чўққи сохасида соат стрелкасига тескари 

харакат қилади ва бу жараён чап қоринчанинг буралиши (twist) деб номланади 

(6).  
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4 расм. Чап қоринчада содир бўладиган деформацион хусусиятлар 
 
 Чап қоринчанинг (ЧҚ) деформацион хусусиятлари, умумий юракнинг 

қисқариш фаолиятини ифодалайди ва бу юракнинг қолган камералари 

деформациясига хам таъсир қилади. Қоринчалараро тўсиқ иккала қоринчалар 

учун умумий бўлиб, бу тўсиқнинг деформацион хусусиятлари одатда чап чап 

қоринча томонидан бошқарилади, лекин қоринчалараро тўсиқнинг харакати 

ўз навбатида ўнг қоринчанинг (ЎҚ) қисқаришига ва ЎҚнинг зарб хажмига 

таъсир қилади. ЎҚ мураккаб геометрик шаклга эга бўлиб, тасвир текислигига 

қараб ташқи кўриниши ўзгаради.  ЎҚ ёндан қаралганда учбурчак шаклда 

кўринади, лекин кўндаланг кесмада ярим ой шаклида бўлади (7).  

Физиологик юклама хисобига қоринчалараро тўсиқ, систолада хам, 

диастолада хам ЧҚ томонга қийшайган бўлади. Соғлом одамларда ЎҚ хажми 

ЧҚ хажмидан каттароқ, лекин ЎҚ девори юпқа, ЎҚ массаси эса ЧҚ 

массасининг 1/6 қисмини ташкил этади (8).  

ЎҚ миокард бир неча қават толалардан иборат бўлиб, юзаки ва чуқур 

қаватларга бўлинади. ЎҚнинг чуқур мушак толалари бўйлама йўналган бўлса, 

юзаки (субэпикардиал) қават эса атриовентрикуляр жўякка (sulcus) айланма ва 

параллел йўналган бўлади (9).  
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ЎҚнинг юзаки толалари юрак чўққиси орқали ЧҚнинг 

миофибриллалари билан боғланади ва шу орқали чап қоринчанинг ўнг 

қоринча деформациясига таъсирини кучайтиради (7). 

 Ўнг қоринча хам чап қоринча сингари бўйлама, циркуляр ва радиал 

деформацияланади. Лекин қоринчалар бўйлама толаларнинг қисқариши 

систоласида умумий деформациянинг калит ролини эгаллайди (10).  

Хозирги кунда ЎҚнинг циркуляр ва радиал деформацияси ўлчанмайди. 

ЎҚнинг функциясига циркуляр ва радиал деформациянинг таъсири камлиги, 

технологияларнинг чегараланганлиги ва ЎҚ деворининг юпқалиги хисобига 

бу иккита деформация ЎҚ қўлланилмайди.   
  

   

ДЕФОРМАЦИЯНИ АНИҚЛАШ ВА СПЕКЛ ТРЕКИНГ 

ЭХОКАРДИОГРАФИЯ 

 

 Strain – миокард деформациясининг ўлчов бирлиги бўлиб, юрак цикли 

давомида узунлашиши, қисқариши ёки қалинлашиши мумкин. СТЭ – 

деформацияни ўлчайдиган, кенг тарқалган усуллардан бири хисобланади. 

СТЭ эхокардиографида тасвирдаги кулранг сояларнинг харакатига асосланган 

усул бўлиб, бурчакка боғлиқ бўлмаганлиги сабали, деформацияни 

аниқлайдиган аввалги усуллардан устун бўлиб хисобланади. Бу 

эхокардиографик тасвирлар, яъни кулранг соялар бир қанча ёрқин доғлардан 

(спекллардан) йиғилган бўлиб, ултратовуш ва миокард тўқимаси таъсири 

иштирокида пайдо бўлади. Махсус дастурий таъминот мутлақ фарқлар 

йиғиндиси ёки Фурье тахлили деб номланувчи иккита жараёндан бирини 

қўллаган холда юрак цикли давомида доғларни аниқлаб, уларни кадрма-кадр 

кузатиши мумкин (11). Олинган мутлақ фарқлар йиғиндиси алгоритми 

тахминан 3 мм оралиқда минтақавий кучланишни хисоблаш учун корреляция 

билан ўлчанган маълумотларни фазовий полином эгри чизиғига 

мослаштиради (12). Фурье тахлили 2 см дан 5 пикселли диапазонгача бўлган 
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оралиқ ўтишлар кетма-кетлиги билан кузатилган геометриянинг 

мувофиқлигини кўрсатади (13). Кейинчалик дастурий таъминот 

платформалари деформация (S – strain) ва деформация тезлиги (SR – strain 

rate) эгри чизиқларини яратиш учун аввал айтиб ўтилган йўналишларда 

кучланиш миқдорини аниқлаши мумкин (14).  

 
  

 
5 расм. Спекл-трекинг эхокардиографиянинг назарий концепцияси. 
Bansal & Kasliwal маълумотлари 2013.  

 СТЭ давомида деформация Лагранж формуласи орқали хисобланади.   

Лагранж деформацияси (Strain) дасталбки узунликнинг деформациясини 

ифодалайди ва қуйидаги формула орқали ифодаланади:     

 

 

L ( t ) — (t) вақтда деформациядан кейинги объектнинг узунлиги, L ( t0 ) 
≈  L0 , объектнинг деформацидан олдинги узунлиги, ε 1 — Лагранж 
деформацияси (Strain).  

Оддий қилиб айтганда, деформация узунликнинг каср ўзгариши сифатида 

ифодаланади, бу ерда қисқариш манфий қиймат (-) ва чўзилиш мусбат (+) 
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қийматда ифодаланади. 4-рамда Лагранж деформацияси (Strain) тушунчаси 

келтирилган. Вақтнинг исталган нуқтасида стрейн кўрсаткичини хисоблаш 

учун маэлум вақтдаги узунлик (ЭхоКГ бўйича диастола охири) ва (дастлабки 

узунлик (систола охиридаги) узунликлар фарқи хисболанади. Кейин бу 

кўрсаткич дастлабки узунликка бўлинади ва фоиз кўринишида ифодаланади.      

 

 

Лагранж деформациясини кўрсатадиган оддий диаграмма. 

Деформациядан кейин L (t) бошланғич қиймати L ( t0 ) билан 

солиштирилганда узунликнинг ўзгариши мавжуд. Натижада узунлик Δ L га 

ошади. Узунликнинг бу ўсиши ижобий фоиз сифатида ифодаланади.  

 

Strain Rate (SR) – деформация тезлигини ифодалайди (яъни, юрак циклида 

деформация қанчалик тезлигини аниқлайди). SR ни Лагранж деформация 

тенгламасининг хосиласи ёрдамида хам хисоблаш мумкин. Шундай қилиб, 

қуйидаги тенглама орқали Лагранж деформациясига асосланган SRни 

тушунтиради: 
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6 расм. Стрейн рейт кўрсаткичини хисоблаш 

Бу ерда SR L – Лагранж деформация тезлиги. L0 – t0 вақтидаги мос ёзквлар 

узунлиги (одатда диастола охирида). Табиий деформациядан деформация ва 

деформация тезлигини бахолаш мумкин. Табиий деформация SR дан 

бирлаштирилган доимий ўзгарувчан мос ёзувлар узунлигидан фойдаланилади:  

 

Шуни таъкидлаб ўтиш керакки, юрак уч ўлчамли тузилиш бўлганлиги 

сабали, зар бир миокардда олтита “штамм” мавжуд. Уларга юқорида айтиб 

ўтилган уч хил деформациялар (бўйлама, радиал ва циркуляр) ва қўшимча 

равишда, текис қатламларнинг бир-бирининг устига харакатланиши 

натижасида юзага келадиган “силжиш” деформациясининг учта йўналиши 

киради (17).  

 Миокард қисқарганда миокард мушак толаларининг уч қавати хам 

қисқаради ва хар бир қаватдаги мушак толалари хар хил йўналганлиги сабабли 

улар бир-бирининг устига силжиш харакати билан харакатланади. Силжиш 

деформацияси ЧҚнинг радиал қалинлашувида хам, буралишида хам асосий 
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рол ўйнайди, бу хар бир алохида миоцитнинг 10% қалинлашувидан ошиб 

кетадиган систолик миокард деқорининг қалинлашишини келтириб чиқаради 

(18).  Силжиш деформацияси градиенти эпикарддан субэндокардгра ўтган 

сари ортиб боради ва систолада радиал қалинлашувнинг кучайиши билан 

боғлиқ.  

 

Оптимал тасвирни олиш 

ЧҚ ва ЎҚ деформациясини тахлил қилиш учун ишлатиладиган барча 

тасвирлар катталар ТТЭ учун минимал маълумотлар тўпламининг бир қисми 

сифатида олинган. Шу билан бирга, СТЭга хос тасвирлашнинг техник 

жихатларини хисобга олиш зарур. Оптимал олинган тасвир кейинчалик 

маълумотларни тўғри, тўлиқ аниқлаш имконини беради ва метод 

ишончлилигини оширади. Шуни айти ўтиш керакки, хозирги кунда СТЭ 

кулранг шкаласини бахолайдиган кўплаб платформалар ишлаб чиқилган.  

Электрокардиографик (ЭКГ) гейт 

ЭКГни гейтлаш бутун юрак циклидаги ходисалар қавтини аниқлаш учун 

зарур ва ST элевациясини бахолаш учун катта ахамиятга эга. Нормал синус 

ритмига эга бўлган беморларда юрак уриш частотасининг минимал 

ўзгарувчанлигини таъминлаш орқали, ЭКГда учта юрак циклини олиш 

деформацияни тўғри бахолашда мухим ахамиятга эга. Юрак уриш 

частотасининг сезиларли даражада вариабеллиги мавжудлиги, глобал 

деформация қийматларини хисоблашни чеклайди, бу айниқса хилпироқ 

аритмияли беморларда муаммоли вазият хисобланади (19). Учта юрак 

циклини олиш камида битта тўлиқ юрак циклининг мавжудлигини 

таъминлайди ва спекллар харакатини кузатиш учун оптимал эндокард 

контурига эга бўлган циклни танлаш мумкин.  

Кадрлар частотаси 
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Юрак деформациячини тахлил қилиш учун тасвирлар 40 дан 90 кадр/сек 

тезликда сақланиши керак (20). Юрак уриш частотаси ошиши билан юрак 

циклидаги механик ходисалар вақти қисқаради ва шунинг учун оптимал ST 

элевациясини таъминлаш учун юқори кадр тезлиги талаб этилади. Шунинг 

учун, юрак уриш частотаси ошиши билан боғлиқ юкламали ёки фармакологик 

стресс ЭхоКГ ўтказилганда, кадрлар тезлигини хам пропорционал равишда 

ошириб бориш талаб этилади. Кадрлар частотасини пасайтириш эса, тасвирда 

спеклларни тушиб қолишига сабаб бўлади ва қоничарсиз СТЭ олиб келади, 

натижада, strain кўрсаткичларини пасайишига олиб келади. Аксинча, кадрлар 

частотасини ошириш (>100 кадр/сек) спекл-паттерн мутлақ ўзгаришларини 

аниқлай олмаслиги ва миокард харакатини кузатишни қийинлиги сабали, СТЭ 

кўрсаткичлари хақида нотўғри маълумот беради. Бундай холат, юқори юрак 

уриш частотасида хам кузатилади, шунинг учун миокард кузатувини 

субъектив равишда кузатишда тасвир сифати ва бошқа созламаларни 

максимал даражада ошириш мухимдир.   

 

Тасвир сифати 

 СТЭ – юқори сифатли тасвир талаб этади. Тасвирлар эндокард ва 

эпикард чегаралрини аниқ белгилаш ва ортиқча шовқин, қовурға ёки ўпка 

харакати ва юракнинг олдинга харакати билан боғлиқ артефактларнинг 

олдини олиш учун созламалрни оптимал даражага келтириш ва нафас ушлаб 

туриш усулларидан фойдаланган холда олиниши керак (21). Бунга қўшимча 

равишда, тасвирнинг кенглиги ва чуқурлиги қизиқиш камерасининг марказида 

бўлиши керак. Шуни таъкидлаш керакки, СТЭ тўқима доплерининг 

деформация тезлигига қараганда бурчакка камроқ боғлиқ бўлсада, бўйлама ва 

циркуляр деформация компонентлари радиал деформацияга тескари 

полярлиги туфайли, асосий ўқдан хар қандай оғиш нисбий ўқдаги 

деформацион қийматларинг аста-секин камайишига олиб келади (22). Шу 

муносабат билан, хар хил ностандарт кўринишлардан фойдаланаишдан 
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ыочиш мухимдир. Оптимал бўлмаган тасвир нотўғри спекллар харакатини 

юзага келтириш мумкин.  

  

Стандартлаштирилган кўринишлар 

 Глобал бўйлама стрейн (GLS), глобал циркуляр стрейн (GCS), глобал 

радиал стрейн (GRS) ва ротация, буриш ва буралиш эгри чизиқларини олиш 

учун СТЭ тахлили махсус тасвирга боғлиқ (расм). GLS аниқлаш учун 3 хил 

апикал позиция талаб этилади: буларга, апикал 4 камерали позиция (А4Сh), 

икки камерали позиция (А2Сh) ва парстернал узун ўқ бўйича позиция. GCS ва 

GRS аниқлаш учун эса парастернал калта ўқ (PSAX) базал (митрал клапан 

сохасида), папилляр мушаклар сохасида ва апикал проекцияда олиш талаб 

этилади. Ўнг қоринчанинг GLS аниқлаш учун эса фокусланган апикал (асосан 

ўнг қоринча) 4 камерали позициядан фойдаланилади. Ўнг қоринчанинг 

фокусланган 4 камерали позициясини чиқариш учун, бунинг учун А4Сh 

позицисидан, датчикни ёнбошга суриш орқали хосил қилинади, бунда ўнг 

қоринча базал қисдан чўққи қисмигача бутунлай кўриниши, хамда ўнг 

қоринчанинг эркин деқори хам тўлиқ кўринишни талаб этади.   
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 7 расм. Спекл трекинг ЭхоКГ учун стандартлаштирилган 
тасвирлар. Апикал тасвирда А – тўрт камерали; В – икки камерали; С – 
учун ўқ бўйича. Парастернал калта ўқ бўйича D – митрал клапан 
сохасида; Е – папилляр мушаклар сохасида ва F чўққи сохасида. G – ўнг 
қоринча апикал проекцияси. LV – чап қоринча; RV - ўнг қоринча; PSAX 
– парастернал калта ўқ бўйича;  
 

Контраст эхокардиография 

 СТЭ ва контраст ТТЭ текширувлари ўзаро солиштирлганда, 

деформацион хусусиятларни имкониятлари ва қулайлиги афзаллигини 

бахолаш, доимо бахсли мавзулардан бири хисобланади.   

Контрастли ТТЭ бўйича ишлаб чиқилган EACVI жорий тавсиялари 

деформация ўлчовларига таалуқли эмас. Шу билан бирга, контраст ТТЭни 

қўллаб деформацион хусусиятларни ўргани борасида бир қанча тадқиқотлар 

ўтказилган. Улар турли натижалар берди. Зоппеларо ва хамкасблари 

томонидан 40 та беморда миокард визуализациясини контраст 

эхокардиографи ёрдамида ўрганилди. Кейинчалик эса контрастсиз ва 

контрастли тасвирлар бўйлама деформация учун тахлил қилинди. Улар 

контрастсиз ва контрастли тасвирлардан хисобланган бўйлама деформация 

қўрсаткичлари, статистик жихатдан фарқли эканлигини аниқладилар (-18,8 ± 

4,5% и -22,8 ± 5,4%, P  <0,001 мос равишда), лекин бу методлар ўртасида 

ишончли корреляцион боғлиқлик аниқланди ((ICC 0,65, 95). %Ишончлилик 

индекси 0,42–0,78) (23).   

Медведовский ва бошқалар, контрастли ва ноконтраст тасвирлар ўзаро 

юқори коррелятив боғлиқлиги аниқлади (ICC r  = 0,85), шунингдек, контраст 

СТЭ ва МРТ текширувлари щртасида хам боғлиқлик аниқланди (ICC r  = 0,83) 

(24)/ Наги ва хамкасблари, добутаминли стресс-эхокардиография 

текширувида деворлар харакатини аниқлашдан ташқари, деформацион 

хусусиятлар қандай қўшимча диагностик ахамиятини ўргандилар. Улар СТЭ 

добутаминли стресс ЭхоКГжа қўллаш хеч қандай афзалликка олиб 

келмаслигини аниқладилар (25) 
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Юрак цикли вақтни аниқлаш 

 Юрак цикли вақтини аниқлаш мухим ахамият касб этади. Бунинг учун, 

юрак кисқаришининг бошланиш вақти ва тугалланиш вақти назорат нуқтаси 

олинади (диастола охири ва систола охири). Агар бу вақтлар, диастола ёки 

систола охирида силжишлар бўлса, деформацион хусусиятларни ўзгартиради 

ва клиник ўлчамларга таъсир қилади (26).   

 Диастола охири систолик деформацияда дастлабки узунлик бўлиб 

хисобланади. Диастола охири ЧҚ ва ЎҚда митрал/трикуспидал клапанни 

ёпилиш (MVC/TVC) даврига, систола охири эса аортал/ўпка артерияси 

ёпилиши (AVC/PVC) даврига тўғри келади. Айрим программалар диастола ва 

систола охири вақтини суррогат маркерларга, масалан MVC вақти ЭКГда R 

тишча пикига тўғри келади, лекин, бу суррогат маркерлар хам специфик 

кўрсаткич хисобланмайди. Масалан, юрак ўтказувчанлиги бузилган 

беморларда хаққоний вақтидан  четга силжиши мумкин, бу эса ўз навбатида 

деформацион хусусиятларни нотғўри талқин қилшига олиб келади. Шунинг 

учун сонографист (текширувчи), апикал узун ўқ бўйича (APLAX) визуал бир 

нечта кадрлар тасвирини қўриши билан бир вақтда, синхрон равишда AVC ва 

MVC вақтлари ва миокард функциясини бахолаб бориш керак (26). 2D 

режимида митрал клапан ёпилиши (MVC) ва аортал клапан ёпилишининг 

(AVC) оптимал суррогат маркери бўлиб МК ва АК клапан сохасидаги 

спектрал допплер текшируви хисобланади (26).  

 

Кизиқтирувчи соха (Region of interested) 

 СТЭда қизиқтирувчи сохани бахолаш, миокарднинг оптимал сохасини 

субъектив танлашдан иборат (6 расм). Миокард структурасининг мураккаб 

тузилиши ва миокарднинг хар бир қатламнинг таркиби хар хил бўлганлиги 

сабабли, бутун миокардни субэндокардиал чегарадан субэпикардиал 

чегарасигача қисқариши мухим ахамиятга эга (17). Соғлом одамларда бўйлама 

ва периферик деформацияни аниқлашда асосий қисмини ички 
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(субэндокардиал), камроқ миокарднинг ўрта қавати ва энг кам миқдорда 

ташқи (суьэпикардиал) қават ахамиятли хисобланади (27). Қизиқтирувчи соха 

(ROI) кенглиги деформацияга таъсир қилувчи асосий омиллардан бири 

хисобланади (28)Агар, текширилаётган майдон кенглиги жудаям тор ва фақат 

эндокардиал қаватни эгаллаган бўлса, бундай холларда юқори деформацион 

қийматлар келиб чиқади, ёки, аксинча, қизиқтирувчи соха майдони 

миокарддан кенгроқ бўлса, жумладан, перикард ва ортиқча тўқималар 

(папилляр мушаклар, трабекулалар ва бошқалар)ни ўз ичига олса, 

деформацион хусусиятлар қийматлари нотўғри бахоланган бўлади (28). 

Тавсияларга кўра, бир қанча фирмалар, ROIни тўғри аниқлаш бўйича тўлиқ 

маълумот келтириш зарур. Шунингдек, апикал проекцияда қизиқтирувчи 

сохани бошланғич ва охирги нуқтасини белгилашда эхтиёткорлик билан 

амалга ошириш зарур (6 Расм). А4Сh проекциясида ROI митрал клапаннинг 

септал халқасидан бошланиб, чўққи томон йўналиб МКнинг латерал 

халқасида тугалланиши зарур. APLAX проекциясида эса МК халқасининг 

орқа деворда бошланиб, чўққи томон йўналиб, тўсиқ асосида тугалланиши 

зарур ва чап қоринча олиб чиқувчи тракт сохасига ўтиб кетиши мумкин эмас. 

УТТ шифокори автоматик тарзда белгиланган қизиқтирувчи сохани, қайтадан 

қўриб ноадекват контурларни коррекция қилиб чиқиш зарур.   
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8 расм. Қизиқтирувчи сохани тўғри чизиб чиқиш. (А) Чап қоринча 

чўққиси фокусланган тўрт камерали, (В) икки камерали, (С) узун ўқ 
бўйича, (D) парастернал митрал клапан сохасидаги қисқа ўқ бўйича, (E) 
папилляр мушаклар сохасида, (Е) чўққи сохасида ва (G) ўнг қоринча 
фокусланган тўрт камерали проекция   
 

Чап қоринчанинг бўйлама деформацияси ва деформация тезлиги 

 Бўйлама деформация чап қоринча узун ўқида (асос қисмдан чўққигача) 

миокард узунлигининг ўзгариши (систолада қисқариш, бу манфий кўрсаткич 

билан намоён бўлади). Бўйлама деформация тезлиги эса (стрейн рейт), 

деформацияни қандай тезликда бўлишини намоён этади ва ситолада манфий, 
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диастолада эса мусбат қўрсаткич билан ифодаланади. GLS  (глобал бўйлама 

деформация) эса уч хил апикал позициядаги 16, 17 ва 18 сегментларнинг 

ўртача қиймати хисобаланади (29). Сегментар бўлиниш базал ва ўрта сохалар 

учун бир хил бўлиб, хар бир сохада олтита сегментдан иборат. Лекин апикал 

сохада сегментал уч хил кўринишда бўлиши мумкин. 17-сегмента моделда 

апикал қисм 5 сегментдан иборат (олдинги, септал, пастки, латерал ва 

қўшимча равишда “апикал қалпоқча”). Алтернатива сифатида 16- ва 18-

сегментар моделлар чўққи қисмни мос равишда тўрт ёки олтита тенг 

сегментларга бўлади. Бунинг учун ягона Консенсус тавсия ишлаб чиқилмаган; 

лекин махаллий стандартизациядан келиб чиққан холда фойдаланиш мумкин.       

 

Чап қоринчанинг циркуляр деформацияси ва деформация тезлиги 

 Циркуляр деформация чап қоринчанинг қисқа ўқ бўйича миокард 

толалари узунлигининг қисқариши (систолада қисқаради ва деформация 

манфий кўрсаткич билан намоён бўлади) хисобланади. Циркуляр SR циркуляр 

деформациянинг тезлигини кўрсатиб, систолик манфий ва диастолик мусбат 

кўрсаткич билан ифодаланади. GCS (глобал циркуляр стрейн) парастернал 

қисқа ўқда 2 сохада 12 регионал сегментнинг ўртача қиймати олинади; 1-соха 

МК сохасида 6 сегмент ва папилляр мушаклар (ПМ) сохасида 6 сегмент 

олинади.  

  

Чап қоринчанинг радиал деформацияси ва деформация тезлиги 

 Радиал деформация – чап қоринча узун ўқига перпендикуляр равишда 

чап қоринча бўшлиғига қараб миокард қалинлигининг ўзгариши (систолада 

қалинлашади ва деформация мусбат кўрсаткич билан ифоадаланади) билан 

ифодаланади. Радиал SR чап қоринча қалинлашиш тезлигини кўрсатиб, 

систолада мусбат ва диастолада манфий кўрсаткич билан ифодаланади. GRS 

хам худди циркуля деформация сингари 12 регионал сегментларда, МК ва ПМ 

сохасида хисобланади.  
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9 расм. Чап қоринчанинг (А) диастолада радиал толаларнинг 

қисқариши, циркуляр толаларнинг узунлашиши; (Б) систолада радиал 
толаларнинг узулашиши (+ стрейн) ва циркуляр толаларнинг 

қискариши (- стрейн)  
 

Чап қоринчанинг ротацияси, буралиши (twist) ва торсион   

 Ротация – чап қоринчанинг қисқа ўқ тасвири бўйича, марказ атрофида 

бурчакли характига айтилади. Чап қоринча чўққи томондан қаралганда, соат 

стрелкасига тескари ротацияси мусбат катталик, соат стрелкаси бўйича 

ротацияси эса манфий катталик билан ифодаланади ва градусларда ўлчанади. 

Чап қоринча чўққи ва асос қасмлари бир-бирига қарама-қарши ротацияланади 

ва бу айланасимон харакат буралиш (twist) номланади. Torsion чап қоринча 

узун ўқ бўйлаб асосдан чўққи томон бурчак остида харакaти хисобланиб, 

градус/см кўринишида ифодаланади.  
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      10 расм. ЧҚ буралиши (twist) ва торсион механизми 

 

 

Касалликлар Систолик 
буралиш 

(twist) 

Untwist rate 

Нормал қон отиш фракцияли юрак етишмовчилиги Нормал ёки 
пасайган 

Пасайган қон отиш фракцияли юрак 
етишмовчилиги 

Дилатацион кардиомиопатия 

Юрак трансплантациясидан кейин 

Нокомпакт миокард Бироз ёки 
ўзгармаган 

Бироз ёки 
ўзгармаган 

Гипертрофик кардиомиопатия Нормал ёки 
пасайган 
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Констриктив перикардит 

Сурункали миокардиал ишемия 

Аортал стеноз 

Компенсациялашган митрал регургитация 

Декомпенсациялашган митрал регургитация 

Туғма юрак нуқсонлари ва ўпка гипертензияси 

Жадвал №2. Турли хил юрак патологияларнинг ЧҚ буралиш 
механикасига таъсири   

 

 

СТЭ ЎЛЧОВ НАТИЖАЛАРИ ВА УЛАРНИ ТАХЛИЛ ҚИЛИШ 

Стрейн ва стрейн рейт эгриликлари 

 Тахлил дастури глобал стрейн, стрейн рейт, ротация ва буралиш (twist) 

эгри чизиқларини хосил қилади (11, 12 расмлар). Ушбу эгри чизиқлардан 

турли хил клиник ахамиятга эга қийматларни ўлчаш мумкин. 

Деформациянинг эгри чизиғи энг қийматларни ўлчаш мумкин. 

Деформациянинг эгри чизиғи пик деформация (стрейн), пик стрейнгача 

бўлган вақт ва постсистолик индекс қийматларини беради, стрейн рейт (SR) 

эгри чизиғи эса пик систолик, пик эрта диастолик ва пик кеч диастолик SR 

қийматларини беради.  Ротация эгри чизиқлари апикал пик ва базал пик 

айланишни, буралиш (twist) ва торсион эгри чизиғи эса пик буралиш (peak 

twist) ва буралишнинг оқага қайтиши (peak untwist) тезлигини ифодалайди.   
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11 расм. Стрейн ва стрейн рейт эгри чизиқлари. (А) ЧҚнинг бўйлама 

стрейни ва (В) стрейн рейт. (С) Циркуляр стрейн ва (D) стрейн рейт. (Е) 
Радиал стрейн ва (F) стрейн рейт. (G) ЎҚнинг бўйлама стрейн ва (Н) 
стрейн рейт. Тўқ сариқ стрелка пик стрейнни кўрсатади. Оқ стрелка пик 
стрейнгача кетган вақтни кўрсатади. SRs- систолик стрейн рейт; Sre- эрта 
диастолик стрейн рейт; Sra – кечки диастолик стрейн рейт.    
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 12 расм. ЧҚнинг ротацион механикаси эгри чизиқлари. ЧҚ 
ротацияси (А) ва (В) ротация рейти. Мовий чизиқлар апикал ротация, 
пушти чизиқлар базал ротацияни, оқ чизиқлар эса буралиш (twist)ни 
ифодалайди (Буралиш (Твист) = Апикал ротация – Базал ротация)). Кўк 
стрелка пик апикал ротацияни ва оқ стрелка пик буралишни кўрсатади. 
PT (peak twist rate) – буралишнинг пик тезлиги; PUT (peak untwist rate) – 
буралишнинг орқага қайтиш пик тезлиги         
 

Буқа кўзи графиги ва М-режим 

 Чап қоринчада сегментар хамда глобал деформацион ўзгаришларни 

бахолашни объективлаштириш учун, спекл-трекинг эхокардиография 

методикаси махсус “буқа кўзи” (ёки bull’s eye) деб номланадиган картадан 

фойдаланилади.  

 1989 йилда Америка ЭхоКГ жамияти (ASE) томонидан 16 сегментар 

моделни тавсия қилади. Бу моделга кўра, энг ташқи халқа 6 та базал 

сегментлар, ўрта халқа 6 та ўрта сегментлар (папилляр мушак сохасида) ва 

ички халқа эса 4 та апикал сегментларни ифодалайди. 2002 йилда ASE ишчи 

гурух томонидан чап қоринча визуализациясини универсаллаштириш учун 17 

сегментар модел қўшилди. Бу қўшимча 17 сегмент ЧҚ чўққи сохасидаги 

“қопқоқча”ни ифодалайди. Юқорида айтилган 16 сегментар модел локал 

қисқарувчанликни аниқлаш учун ишлатилади, 17 сегмент эса нормада харакат  

қилмайди. Бундан ташқари, 18 сегментар модел тавсия этилган бўлиб, бошқа 

моделлардан фарқ қилиб ички халқа хам, ташқи ва ўрта халқалар сингари 6 

сегментга бўлиш тавсия этилган (13 расм). 
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13 расм. Чап қоринча сегмента моделининг схематик диаграммалари. 
Чап томонда: 16 сегментар модел. Марказий расм: 17 сегментар модел. 
Ўнг томонда: 18 сегментар модел.  
 

ЧҚ буқа кўзи графиги пик стрейн, пик стрейн хосил бўлиш вақти ва 

постсистолик стрейн учун тегишли ранг, кодли визуал график билан регионал 

қийматларни тақдим этади (14 расм). Одатда пик стрейн спектри қизил 

рангдан иборат бўлиб, нормал пик деформацияни ифодалайди. Пушти ранг эса 

кескин пасайган деформацияни ифодалайди, оч-кўк рангли спектр эса 

парадоксал деформацияни ифодалайди. Пик деформациягача бўлган вақтни 

кўрсатувчи бошқа бир қанча хариталар мавжуд бўлиб, улар пиккача бўлган 

эрта вақтни (AVCгача ёки AVC ичида), пиккача бўлган кеч вақтни (AVC + 250 

мс давом этувчи) ва пиккача бўлган оралиқ вақтни ифодалайди. Пост-систолик 

индекс спектри АVСдан олдин деформацияни ва АVСдан кейин 

кечиктирилган пик стрейнни намойиш қилиш учун ишлатилиши мумкин. 

Шундай қилиб, буқа кўзи графиги махаллий (регионал) дисфункция ва 

диссинхронияни тасаввур қилишни осонлаштиради. М-режимли рангли 

харита, шунингдек буқа кўзи графиги бир хил спектродан фойдаланган холда 

махаллий деформациянинг таснифланишини таъминлайди.  
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 14 расм. ЧҚ графиги буқа кўзи кўринишида. (А) Пик систолик 
стрейн, (В) пик бўйлама стрейн учун кетган вақт ва (С) постсистолик 
индекс. Энг ташқи томондаги халқа базал сохадаги сегменталрни, 
иккинчи халқа ўрта сохадаги сегментларни, энг ички халқа апикал 
сохадаги сегментларни, марказий айлана эса апикал қопқоқни 
ифодалайди. ANT – anterior; INF – inferior; LAT – lateral; SEPT – septal. 
 
   

 
МИОКАРД ДЕФОРМАЦИСИНИНГ НОРМАЛ КЎРСАТКИЧЛАРИ 

Миокард деформацион хусусиятларни Кардиологияда қўлланилиш 

сохаси ва амалий ахамияти катта. Соғлом одамларда чап қоринчанинг глобал 

чўққи (пик) бўйлама систолик стрейни (golabal longitudinal strain) ўртача 

кўрсаткичи, спекл-трекинг методикасини қўллаганда, -18–20% чегарасида 

бўлади, систолик бўйлама деформация 20–22%, ва радиал систолик 

деформация эса >+40% катталикга тенг бўлади. 

2017 йилда Европа кардиоваскуляр визуализация асоциацияси билан 

хамкорликда чоп этилган EAСVI NORRE  (normal reference ranges for 

echocardiography) тадқиқоти 549 соғлом инсонларни қамбар олинган. Бу 

тадқиқотнинг асосий мақсади 2D эхокардиография усули ёрдамида чап 

қоринча деформацион хусусиятларини ёш ва жинсга боғдиқ холда ўртача 

нормал диапазон кўрсаткичларини аниқлашдан иборат бўлган. Тадқиқот 

натижаларига кўра, глобал бўйлама стрейн энг паст кўрсаткичи эркакларда -

16,7%, аёлларда – 17,8%ни ташкил этган. Глобал циркуляр стрейн эса 

эркакларда -22,3%, аёлларда – 23,6%ни ташкил этган, глобал радиал 

деформация эса эркакларда 20,6%, аёлларда 21,5%ни ташкил этган. Бундан 

ташқари ёш катталашган сари бўйлама стрейн кўрсаткичлари абсолят қиймати 
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камаяди, циркуляр ва радиал кўрсаткичлари эса ошкан. Шунингдек, 

деформацион хусусиятлар кўрсаткичлари эркакларда аёлларга нисбатан бироз 

пасторқ қийматни ташкил этган.  

Турли хил ультратовуш мосламаларни ишлаб чиқарувчи компанияларда 

деформацион хусусиятларни аниқлашда, турли хил хисоблашлардаги 

фарқларни олдини олиш мақсадида Америка эхокардиграфяи жамияти (ASE), 

Европа эхокардиографлар ассоциацияси ва компания билан хамкорликда 

турли хил ускуналарда деформацион хусусиятларни стандартлаштириш 

бўйича ишлар олиб борилмоқда. Деформацион хусусият кўрсаткичлари 

ўртасидаги фарқ икки турли мосламалар ўртасида солиштирилган 3,7%ни 

ташкил этади. Хозирги пайтда деформацион хусусиятларни хисоблашда ягона 

формулани ишлатиш бўйича текширувлар олиб борилмоқда, бу эса турли хил 

программалар ва ускуналар ўртасидаги номутаносибликларни камайтириш 

имконини беради. 

 
Жадвал №3. 2D спекл-трекинг эхокардиография усулини кўллаш 

орқали эркаклар ва аёлларда чап қоринчанинг нормал хажмий ва 
бўйлама, циркуляр ва радиал стрейн кўрсаткичлари. 

Кўрсаткичлар Эркаклар 
(ўртача ±SD) 

Аёллар 
(ўртача ±SD) 

ЧҚ ОДХ, мл/м2 34-74 29-61 
ЧҚ ОДХ юқори нормал чегараси, мл/м2 74 61 
ЧҚ ОСХ, мл/м2 11-31 8-24 
ЧҚ ОСХ юқори нормал чегараси, мл/м2 31 24 
ЧҚ ҚОФ ,% 52-72 54-74 
ЧҚ ОСХ пастки нормал чегараси, мл/м2 52 54 
Бўйлама стрейн, % –21,7 ± 2,5 –23,0 ± 2,7 
Бўйлама стрейн пастки нормал чегараси, 
% 

–16,7 –17,8 

Циркуляр стрейн, % –31,4 ± 4,6 –32,2 ± 4,4 
Йиркуляр стрейн пастки нормал чегараси, 
% 

–22,3 –23,6 

Радиал стрейн 36,3 ± 8 38,2 ± 8,5 
Радиал стрейн пастки нормал чегараси, % 20,6 21,5 
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ЮРАК-ҚОН ТОМИР КАСААЛИКЛАРИДА МИОКАРД 

ДЕФОРМАЦИЯСИНИНГ ЎЗГАРИШЛАРИ 

Миокард функцияси бузилишларини эрта даврларда аниқлаш 

Ноишемик кардиомиопатияларда миокард функциясини бахолаш 

Кардиомиопатияларда миокардни субклиник жарохатланишини 

аниқлаш сезгирлиги оширувчи методларда бири деформацион хусусиятларни 

аниқлаш хисобланади. Кардиомиопатияларда юракдаги кучланиш камайиши, 

касалликини прогрессияланишини ва терапевтик муолажанинг 

самарадорлигини бахолайди.  

Гипертрофик кардимиопатия 

Гипертрофик кардимиопатияда, миокарднинг бўйлама деформацияси 

камайиб, аксинча, циркуляр ва радиал деформация кўрсаткичлари ошади (15 

расм). Гипертрофик кардиомиопатияга хос булги бу бўйлама толаларнинг 

қисқаришини камайиши ва секинлашиши ва парадоксал систолик узунлашиш 

хисобланади. Яна ГКМП ўзига хослики бу регионар гетерогенлик, яъни базал 

ва ўрта тўсиқ сохалардаги бўйлама деформациянинг бошқа сохаларга 

нисбатан ифодаланган пасайиши кузатилади. Бундай холат узоқ йиллик 

гипертензияси мавжуд қоринчалар гипертрофияси бор беморларда 

кузатилмайди. ГКМПда диастолик дисфункция хам эрта ривожланади.  
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15 расм: Гипертрофик кардиомиопатия мавжуд беморда чап 
қоринчанинг деформацион хусусиятлари 

 
 

Дилатацион кардимиопатия 

Дилатацион кардиомиопатияда миокардга барча йўналишда юклама 

камаяди (16 расм) ва чап қоринчанинг бурилиш қобилияти пасаяди. Бундан 

ташқари, ДКМП мавжуд беморларда чап қоринчанинг диссинхронияси кўп 

учрайди (пастга қаранг). Шунингдек, қон отиш фракцияси хам бундай 

беморларда мухим ахмиятга эга.  

 
16 расм: Дилатацион кардиомиопатия мавжуд беморда чап 

қоринчанинг деформацион хусусиятлари 
 

 
Рестриктив кардиомиопатия 

Рестриктив кардиомиопатияда чап қоринчанинг бўйлама деформацияси 

пасайган, лекин циркуляр ва буралиш (торсион) одатдагидек ўзгаришсиз 

бўлади. РКМП қон отиш фракцияси пасайишидан олдин, дастлаб циркуляр 

деформацион кўрсаткичлар пасаяди. Контриктив перикардитда эса, бўйлама 

деформация кўрсаткичлари сақланган, циркуляр деформация ва бурилиш 

(twist) функцияси пасайган бўлади.  
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Ўсма индуцирланган кардиомиопатия 

Кимё терапия ва/ёки нур терапия қабул қилган онкологик беморларда, 

бир неча йиллардан сўнг кардиомиопатия юзага келиши мумкин. [1]. Бундай 

гурух беморлар ўсма касалликларни даволашда эришилган ютуқлар хисобига 

юзага келган, бу эса ўз навбатида соғлиқни сақлаш сохасида жиддий муаммо 

сифатида қаралмоқда. Бунга сабаб рак касалликларини терапияси 

самарадорлигини ошиши, беморларда ўлим кўрсаткичини камайиши ва 

яшовчанликни ошиши, натижада бу гурух беморларда юракка боғлиқ 

асоратларнинг кучайиши билан ифодаланади.  

Химиотерапия қабул қилувчи беморларда, чап қорничанинг қон отиш 

фракцияси сақланган, лекин миокарднинг функцияси пасайган бўлиши 

мумкин. Бундай субклиник холатлар спекл-трекинг методикасини қўллаганда 

яққол намоён бўлади [3]. Чап қорничанинг дисфункцияси аста секинлик билан 

прогрессияланиб юрак етишмовчилиги даражасига олиб келиши мумкин. 

Шунинг учун дори перпаратларини кардиотоксик таъсирин эрта даврда 

аниқлаш ва даволаш, беморларда клиник белгиларни авж олишига қарши 

самарали усул хисобланади.  
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Юрак трансплантанти реципиентлари ва юрак функцияси 

Юрак трансплантацияси юрак етишмовчилиги терминал давридаги 

беморлар гурухи учун олтин стандарт бўлиб хисобланади. Юрак 

трансплантацияси ўтказган беморларда йиллик яшовчанлик 90%ни ташкил 

этади. Юрак кўчириб ўтказилган реципиент беморларда трансплантантнинг 

дисфункцяси беморларнинг асосий касалланиш ва ўлим кўрсаткичини ташкил 

этади. Шуни айтиб ўтиш жоизки, хар доим хам трансплантантни организмдан 

кўчиб тушиши дисфункцияга сабаб бўлмайди. Яна бир қатор ноиммун 

факторлар мавжудки, улар хам трансплантант юракнинг дисфункциясига 

сабаб бўлади. Мисол учун, ишемик-реперфузион жарохатланиш, 

постоперацион дененрвация, юрак трансплантациясидан олдин ўпка 

гипертензиясини тушириш ва юракка келидган юкламани (преднагрузка) 

камайтириш, қариялар, посттрансплантацион инфекциялар, ва донор 

кўрсаткичлари (ёши, чап қорнича гипертрофиси, ишемия). Юрак 

аллотрансплантанти функциясини ноинвазив бахолаш юрак кўчириб 

ўтказувчи мутахассислар учун мухим масалалардан бири хисобланади. Юрак 

трансплантанти кўчириб ўтказилган реципиент беморларда миокард 

функциясини ноинвазив спекл-трекинг усулини қўллаш орқали сезгирлиги 

юқори даражада бахолаш, салбий клиник оқибатга эга бўлган беморларни 

скринингида мухим ахамият касб этади (4).   

Чап қоринча диссинхрониясини аниқлашда спекл-трекинг имкорниятлари 
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 Чап қоринча диссинхрониясида деформацияни бахолаш, юракнинг 

биомеханик хусусиятларини янада тўлиқ англаб етиш имконини беради. 

Охирги йилларда ишлаб чиқилган тавсияларга асосан, юрак ресинхронирлаш 

терапиясини ўтказишга кўрсатмалар бўлиб: 1) клиник куўрсатмалар (юрак 

етишмовчилиги II-IV ФС NYHA бўйича); 2) чап қоринчанинг функцияси (фон 

отиш фракцияси ≤ 35%); 3) электрокардиографик кўрсаткичлар (QRS). ≥ 120 

мс). Ресинхронирлаш терапияси ўтказилган умумий беморларнинг фақатгина 

70% дагина, чап қоринчанинг функциясида яхшиланиш бўлиши мумкин. Бу 

эса беморларнинг бу терапияга танлаб олишни ва даволаш методикасини 

оптималлаштиришни ўз ичига олади.    

 Қоринча ичи диссинхронияси одатда юрак етишмовчилиги мавжуд 

беморларда юзага келади, бу эса бу гурух беморларда миокарднинг оғир 

зарарланиши ва ёмон прогностик ахамият касб этади. Дисинхронияни 

аниқлаш методларидан бири, бу спекл-трекинг усули ёрдамида радиал 

деформацияда олдинги-тўсиқ ва пастки (ёки пастки-латерал) деворлар 

ўртасидаги кечикишни ўлчаш орқали аниқланади (17 расм). Агар иккала базал 

деворлар ўртасидаги пик радиал деформациядаги фарқ 130 мс ва ундан юқори 

бўлса, демак, юрак ресинхронирлаш терапиясини ўтказиш самарадор усул 

хисобланади. Бундан ташқари, апикал позицияда, 12 та базал ва ўрта 

сегментардаги пик бўйлама деформация вақтининг стандар оғишини 

хисоблаш орқали хам диссинхронияни аниқлаш мумкин. Ага бу фўрсатки 60 

мс дан юқори бўлса, беморга ресинхронирлаш терапиясини ўтказиш самарали 

усул деб хисобланади.  Диссинхронияни аниқлаш бўйича бир қанча методлар 

ва кўрсаткичлар ишлаб чиқлиганлигига қармасдан, юрак ресинхронирлаш 

терапияси прогнозига таъсир қиладиган ягона фикр тасдиқланмаган.    
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 17 расм: Чап қорнича диссинхронияси мавжуд беморда радиал 
деформацияни аниқлаш 
 

Хавфли аритмияларни аниқлашда спекл-трекинг имкониятлари 

 Генетик ташхисланган кардиомиопатия ва/ёки юракда наслий касаллиги 

мавжуд беморлар ёки уларнинг қариндошлари, мутант генларни ташиб юриши 

ва уларда хеч қандай миокард дисфункция белгилари кузалтимаслиги мумкин. 

Бундай беморларда охир оқибатда хавфли аритмиялар пайдо бўлиши, 

кейинчалик эса миокарднинг дисфункция белгилари традицион усуллар 

орқали аниқланиши мумкин. Шунинг учун бу гурух беморалрда миокард 

функцияси юқори ниқлик билан бахолаш мухим ахамиятга эга (5). Кейинги 

йилларда, юрак деформацион хусусиятларини миқдорий бахолашда, миокард 

максимал қисқариш вақтининг бир хил эмаслиги, яъни, механик дисперисияни 

аниқлаш амалиётга татбиқ этилди (18 расм) (5). Бу кўрсаткич қоринчалар 

аритмияси ва тўсатдан ўлим хавфини бахолашнинг маркери сифатида қабул 
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қилинган. Механик дисперсияни миокард тезлигига, ёки деформациясига 

қараб хисоблаш мумкин. Бунинг учун ЭКГда R тишча бошланишидан миокард 

максимал қисқаришининг (чап қоринчада 16 сегмент ва ўнг қоринчада 6 

сегмент) стандарт оғиш вақти ўлчанади (18 расм). Ўнг қоринча механик 

дисперсия вақтининг 29 мс дан ошиши ўнг цоринча аритмоген дисплазияси 

мавжуд беморларда хаёт учун хавфли аритмияларнинг юқорилигини 

кўрсатади (19 расм). Чап қоринча механик дисперсия вақтининг ошиши 

узунлашган QT интервали синдромида, ДКМП ва миокард инфаркти ўтказган 

беморларда ошиши хавфли аритмиялар хавфи юқорилигини кўрсатади (5,6,7).  

  
 

 
18 расм: Ўнг қоринча қисқариш давомийлигини ва механик 

дисперсиясини аниқлаш 
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19 расм: Ўнг қоринча аритмоген дисплазияси мавжуд беморда механик 
дисперсиянинг юзага келиш эволюцияси 
 
 

Спекл-трекинг эхокардиографияни юрак ишемик касаллигида 

қўлланилиши 

 Юрак ишемик касаллигида деформацион хусусиятларни бахолаш, 

миокарднинг тинч холатда ва стресс-эхокардиографияда ишемиясини 

аниқлашни енгиллаштиради ва прогностик маълумот хам беради. Шунингдек, 

миокард инфарктида трансмурал жарохатланиш ва хаётий хужайралар 

борлигини анқлашда хам ёрдам беради. Ишемияга учраган миокардда, 

регионал бўйлама систолик стрейн (20 расм) ва радиал қалинлашиш (стрейн) 

(21 расм) кўрсаткичлари камайган. Ўткир ишемияда аортал клапан ёпилгандан 

кейин постсистолик қисқариш кузаталиши мумкин. 

 Спекл-трекинг методикаси ёрдмамида юрак ишемик касаллиги мавжуд 

беморларда миокард инфаркти майдони ўлчамлари ва коронар артерияларда 

окклюзия мавжудлигини аниқлаш мумкин (8,9). Миокард инфарктда некроз 

майдони ўлчами мухим прогностик маълумот бериб, ўткир коронар синдром 

ST депрессиясиз беморларда, коронар артерияларда окклюзияни аниқлаш 

мухим клиник ахамиятга эга. Чунки ўткир коронар синдром ST депрессиясиз 

беморларнинг 25%дагина коронар артерияларда окклюзия аниқланади, 

шунинг учун ЭКГ окклюзияни аниқлашда сезгирлиги чегараланган метод 

хисобланади. Лекин, бундай гурух беморларда миокарднинг тотал 
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жарохатланиши кузатилишга қарамасдан, ўткир реперфузион терапия 

ўтказилмаслиги мумкин. Ўткир коронар синдром ST депрессиясиз беморларда 

коронарооклюзияни тўғри идентификация қилиш ва вақтида бажарилган 

реперфузион терапия, миокарда қайтариб бўлмас жарохатланишни олдини 

олади, бу эса ўз навбатида худди ST элевацияли ўткир коронар синдромдаги 

эрта шошилнич реперфузион тактикага ўхшаб кетади. Миокарднинг ўткир 

ишемиясида динамикада систолик дисфункция ва постсистолик 

қисқаришнинг хамкорликда ошиб бориши кузатилади (2).        

 Компрессион ЭхоКГ миокард хаётийлигини ва фиброзни аниқлаш ва 

бахолашда хали тўлиқ исботланган. Хозирги кунда миокардни хаётийлигини 

аниқлашнинг энг самарали усулларида бири бу, кичик дозада добутаминли-

стресс тест хисобланади (2). 

 Комрессион эхокардиография ёрдамида аниқлнган механик 

дисперсияни ошиши (юқорида айтиб ўтилган),  юрак ишемик касаллигида чап 

қоринча функцясига, яъни қон отиш фракциясига боғлиқ бўлмаган равишда 

беморда аритмик ходисаларнинг юқорилигини кўрсатувчи усул бўлиб 

хисобланади (7). Масалан, юрак ишемик касаллиги ва хавфли аритмиялари 

мавжуд кўплаб беморларда қон отиш фракцияси 35% дан юқори бўлади, бу эса 

юқори хавф гурух беморларда янги текширув усулларини ишлаб чиқишни 

тақозо этади.    
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 20 расм: Коронар артерияда окклюзия мавжуд беморда чап 
қоринчанин бўйлама деформациясини аниқлаш. 
 
  

 
 21 расм: Коронар артерияда окклюзия мавжуд беморда чап 
қоринчанинг радиал деформациясини аниқлаш. 
 

Уч ўлчамли (3D) спекл-трекинг методикасини клиник қўлланилиши 

 Уч ўлчамли (3D) спекл-трекинг эхокардиография миокард сегментар (22 

расм)  ва ротацион механикасини (23 расм) бахолашнинг замонавий, кўп 

функционал ва арзон усулларидан бири хисобланади. Асосий усуллардан бири 

бу қонинча диссинхрониясини бахолша хисобланади. Хозирги кунда 3D-

спекл-трекинг ЭхоКГ усулини клиник амалиётларда қўллаш бўйича саноқли 

текширувлар амалга оширилган ва бу методика перспектив усул хисболаниб, 

келажакда клиник амалиётга кенг татбиқ этилиши мумкин.  
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22 расм: Соғлом одамда 3D ўлчамли спекл-трекинг ЭхоКГ кўллаш 

орқали миокарднинг деформацион хусусиятларни ўрганиш 
 
  

 
 23 расм: Соғлом одамда 3D ўлчамли спекл-трекинг ЭхоКГ кўллаш 
орқали миокарднинг буралиш (twist) хусусиятларини ўрганиш 
 

Спекл трекинг усули ёрдамида ўнг қоринча функциясини бахолаш 

 Ўнг коринчанинг эркин дефори ва қоринчалараро тўсиқнинг бўйлама 

деформацияси ўнг қоричанинг умумий функциясини бахолашда асосий 
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ахамиятга эга бўлиб хисобланади. Лекин ўнг қоринча функциясини 2D-

эхокардиография ёрдамида бахолашда бир қанча камчиликлар мавжуд. 

Масалан, ўнг қоринчанинг мураккаб геометрияси ва кучли трабекуляр ички 

контурга эга бўлиши. Ўнг қоринчанинг регионар ва умумий деформацион 

хусусиятларини бахолашда спекл-трекинг усулини қўлланилиши ёрдамида 

амплитуда, вақтларини аниқлаш мумкин. Соғлом инсонда ўнг қоринча эркин 

дефорининг пик бўйлама систолик деформацияси ўртача -28 ± 4% га тенг (24 

расм). Ўнг қоринча жарохталниши билан кечадиган касалликларда бўйлама 

деформация кўрсаткичлари камайиб, асосдан чўққига қараб камайиш 

тенденцияси йўқолади. Ўнг қоринчанинг аритмоген дисплазияси 

(кардиомиопатия) мавжуд беморда ўнг қоринча эркин деворининг бўйлама 

стрейни камаяди ва механик дисперсияси ошади (25 расм) (5). Бу 

ўзгаришларни спекл-трекинг ЭхоКг усули ёрдамида аниқлаш мумкин. Бундан 

ташқари, ўнг қоринча деформацион хусусиятларининг аномалияси ўпка 

гипертензиясида, амилоидозда ва юрак туғма нуқсонларида аниқланиши 

мумкин (2). Умумий олганда, деформацион хусусиятларни аниқлаш ўнг 

қоринча дисфункциясида эрта индикатор сифатида қўлланилиши мумкин.  
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24 расм: Соғлом одамда ўнг қоринчанинг деформацион хусусиятлари 
 
  

 
25 расм: Ўнг қоринчанинг аритмоген дисплазияси мавжуд беморда ўнг 
қоринчанинг деформацион хусусиятлари 
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