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В  методических рекомендациях изложены современные подходы к  диагностике острой декомпенсации сер-

дечной недостаточности с применением ультразвуковых методов исследования. Ключевое внимание уделено 

аспектам проведения ультразвук-ассистированных осмотров на амбулаторном этапе с целью оценки выражен-

ности застойных явлений и  динамического наблюдения пациентов с  сердечной недостаточностью врачами 

первичного звена. Подробное описание методики, алгоритмизация проведения ультразвук-ассистированной 

диагностики острой декомпенсации сердечной недостаточности и обширное научное обоснование эффектив-

ности изложенных в пособии методов делают пособие актуальным, практикоориентированным и полезным 

для специалистов здравоохранения.

Учебно-методическое пособие может быть использовано врачами-терапевтами первичного звена, кардио-

логами, врачами общей практики, а также специалистами других областей, которые в клинической практике 

сталкиваются с ведением пациентов с острой декомпенсацией сердечной недостаточности.
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This guideline describes modern approaches to diagnosing acute decompensated heart failure using ultrasound 

imaging. Key attention is given to ultrasound use in outpatient settings to assess the congestion severity and 

monitoring of patients with heart failure by primary care physicians. A detailed description of the methodology, 

algorithms for performing ultrasound-assisted diagnosis of acute decompensated heart failure, and extensive 

evidence-based rationale make it relevant, practice-oriented, and useful for healthcare professionals.

This teaching aid can be used by primary care physicians, cardiologists, general practitioners, and other specialists 

involved in the clinical management of patients with acute decompensated heart failure. 

Keywords: acute decompensated heart failure, ultrasound examination, venous congestion, echocardiography, 

VExUS protocol.
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ВВ  — воротная вена, ИКСО  — индексированный конечно-систолический объем, ИММЛЖ  — индекс массы миокарда ЛЖ, 

ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, МЖП — межжелудочковая перегородка, НПВ — нижняя полая вена, ОДСН — 

острая декомпенсация сердечной недостаточности, ОТС — относительная толщина стенки, ПВ — печеночная вена, ПЖ — пра-

вый желудочек, ПП — правое предсердие, РФ — Российская Федерация, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, 

СН  — сердечная недостаточность, СНсФВ  — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ТР  — трикуспи-

дальная регургитация, УЗ  — ультразвук, УЗИ  — ультразвуковое исследование, ФВ  — фракция выброса, ФП  — фибрилляция 

предсердий, ФПВВ — фракция пульсации воротной вены, ЭКГ — электрокардиография/электрокардиограмма, ЭхоКГ — эхо-

кардиография.
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Термины и определения 

А  — систола предсердий, А-линии  — горизон-
тальные артефакты при ультразвуковом иссле-
довании легких, В-линии  — вертикальные арте-
факты при ультразвуковом исследовании легких, 
В-режим — двухмерное исследование, Е — раннее 
диастолическое наполнение, Е/А  — трансмитраль-
ный спектр для оценки фаз диастолы, Е/е’  — дав-
ление наполнения ЛЖ, е’латеральный  — скорость 
движения миокарда латеральной части фиброзно-
го митрального кольца, е’септальный  — скорость 
движения миокарда септальной части фиброзного 
митрального кольца,  М-режим — одномерное ис-
следование, BLUE  — протокол ультразвукового ис-
следования легких, DTE  — время замедления ран-
него диастолического наполнения, VExUS — прото-
кол ультразвуковой оценки венозного застоя.

Актуальность своевременной 

диагностики декомпенсации 

сердечной недостаточности

В  настоящее время, сердечно-сосудистые забо-
левания по-прежнему лидируют в  списке причин 
заболеваемости, инвалидизации и  смертности 
среди населения большинства стран, в  том числе 
Российской Федерации (РФ). Растущая распростра-
ненность сердечной недостаточности (СН) среди 
населения, скорее всего, является вторичной по 
отношению к  старению населения, увеличению 
факторов риска, улучшению исходов у  выживших 
после острого коронарного синдрома и снижению 
смертности от других хронических неинфекцион-
ных заболеваний [1]. И если течение основного за-
болевания осложняется развитием СН, убедитель-
но показано ухудшение прогноза для пациента. СН 
является наиболее частым диагнозом среди всех 
случаев госпитализации пациентов пожилого воз-
раста с  хроническими неинфекционными заболе-
ваниями, а  ежегодные расходы на лечение таких 
пациентов в развитых странах превышают 30 млрд 
долларов в  год. Большая часть расходов, затрачи-
ваемых на лечение пациентов с СН, приходится на 
госпитализацию и  повторную госпитализацию [2]. 
СН является одним из наиболее распространенных 
осложнений хронических неинфекционных забо-
леваний, плохо поддающихся терапии и имеющих 
самый неблагоприятный исход патологий, нанося-
щей огромный ущерб системам здравоохранения 
многих стран мира, в  том числе РФ, а  ее деком-
пенсация, характеризующаяся острым ухудшени-
ем симптомов и требующая неотложной медицин-
ской помощи, представляет серьезную проблему 
для системы здравоохранения. Важность своевре-
менной диагностики декомпенсации СН в амбула-
торной практике врача-терапевта обусловлена не-
сколькими ключевыми факторами.

Во-первых, ранняя диагностика позволяет опе-
ративно начать коррекцию медикаментозной те-
рапии с  целью предотвращения госпитализа-
ции и  снижения риска неблагоприятных исходов. 
Пациенты с  СН, наблюдаемые в  амбулаторных ус-
ловиях, часто имеют постепенное нарастание сим-
птомов и  небыстро прогрессирующее ухудшение 
состояния, которое может быть долгое время не 
диагностировано. Врач-терапевт в  рамках дис-
пансерного наблюдения анализирует данные ди-
агностических методов и,  сопоставляя результа-
ты с  клинической картиной, может своевременно 
скорректировать терапию. Во-вторых, тяжесть СН 
и степень выраженности застойных явлений не за-
висит от фракции выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ), и  клинические проявления декомпенсации 
могут быть схожими вне зависимости от типа СН. 
Поэтому, врач-терапевт должен быть осведомлен 
о  современных возможностях объективной оцен-
ки застойных явлений и декомпенсации у пациен-
тов с  СН, независимо от показателя ФВ ЛЖ [1, 2]. 
В-третьих, ранняя диагностика декомпенсации СН 
позволяет оптимизировать использование ресур-
сов здравоохранения. В  ходе анализа результатов 
эпидемиологических исследований пришло осоз-
нание того факта, что исходы у  стабильных ам-
булаторных больных с  СН и  пациентов, перенес-
ших хотя бы одну госпитализацию по поводу де-
компенсации СН,  — принципиально разнятся. Сам 
факт госпитализации, и  тем более повторной го-
спитализации, достоверно повышает риск смер-
ти пациента, что стало основанием для разработ-
ки новой цели в  лечении больных СН — снижения 
числа повторных госпитализаций (до этого перио-
да главной целью в  лечении СН провозглашалось 
только снижение риска смерти). Предотвращение 
госпитализаций не только улучшает качество жиз-
ни пациентов, но и снижает финансовую нагрузку 
на систему здравоохранения.

Повышение осведомленности врачей-тера-
певтов о  важности своевременной диагностики 
декомпенсации СН, особенно с  сохраненной ФВ 
ЛЖ, является критически важным для улучшения 
прогноза и  качества жизни пациентов с  данной 
патологией.

Определение декомпенсации 

сердечной недостаточности

Под декомпенсацией СН понимают утяжеление 
тяжести клинических проявлений (одышки, оте-
ков, снижения толерантности к нагрузкам) на фоне 
задержки жидкости, ставшее причиной обраще-
ния за медицинской помощью и  являющиеся по-
тенциальным риском госпитализации у  пациента, 
уже страдающего СН [1]. В  зависимости от време-
ни возникновения симптомов задержки жидкости, 
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декомпенсация СН может быть классифицирова-
на как острое или постепенное появление симпто-
мов декомпенсации (кашель, ортопноэ, снижение 
диуреза вплоть до олиго- и  анурии, перифериче-
ские отеки, асцит, анасарка). Застойные явления 
по малому кругу кровообращения возникают за 
счёт повышения давления в  капиллярах лёгких, 
в  результате повышения диастолического давле-
ния в  левых камерах сердца, по тяжести клиниче-
ских проявлений признаки застоя по малому кругу 
кровообращения варьируют от снижения перено-
симости физической нагрузки и быстрой утомляе-
мости до развернутой картины отека лёгких, в за-
висимости от скорости повышения давления, воле-
мического статуса пациента и степени вовлечения 
компенсаторных систем, таких как лимфатический 
дренаж в легких [2]. Признаки застоя по большому 
кругу кровообращения включают растяжение вен 
шеи, увеличение печени, гепато-югулярный реф-
люкс, симптомы застоя в  пищеварительном трак-
те, двусторонние периферические отёки, асцит. 
Быстро нарастающий застой по большому кругу 
кровообращения может сопровождаться болез-
ненностью в правых отделах живота за счёт растя-
жения капсулы печени [2, 3]. Признаки застоя (в 
особенности по малому кругу кровообращения) 
не всегда свидетельствуют о накоплении жидкости 
(перегрузке жидкостью). Они могут возникать из-
за быстрого перераспределения крови за счёт из-
менения тонуса сосудов. 

При декомпенсации СН обычно имеется пери-
од постепенного нарастания клинических про-
явлений связанным, как правило с  увеличени-
ем задержки жидкости в  организме. Однако при 
внезапном присоединении провоцирующего фак-
тора (например, быстром повышении артериаль-
ного давления, возникновении тахиаритмии, ише-
мии миокарда) декомпенсация может развиться 
у  больных с  компенсированной СН, не имеющих 
существенной задержки жидкости [3].

Диагноз декомпенсации СН в  первую очередь 
должен основываться на признаках и  симптомах, 
характерных для декомпенсации СН, такими как 
одышка, отеки, снижение переносимости физи-
ческой нагрузки и  подтверждаться соответствую-
щими инструментальными исследованиями, таки-
ми как рентгенография легких, электрокардио-
графия (ЭКГ), трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ), ультразвуковое (УЗ) исследование (УЗИ) 
легких (протокол BLUE) и  УЗ оценка венозного за-
стоя (протокол VExUS). Именно комбинированный 
интегрированный УЗ подход, который позволяет 
быстро в  точке оказания помощи на амбулатор-
ном этапе оценить показатели внутрисердечной 
гемодинамики, застой по малому и большому кру-
гу, дает возможность своевременно выявить при-

знаки декомпенсации СН на амбулаторном эта-
пе, скорректировать медикаментозную терапию 
и  предотвратить госпитализацию пациента, тем 
самым улучшить его прогноз.

Симптомы и признаки декомпенсации 

сердечной недостаточности

У  пациентов с  подозрением на декомпенсацию 
СН необходимо исключить наличие причин, требу-
ющих незамедлительного стационарного лечения, 
и обеспечить проведение дифференциального ди-
агноза между острой декомпенсации (ОДСН) и дру-
гими причинами жалоб и симптомов пациентов. 

Симптомы системного застоя: симптомы ле-
гочного застоя (по малому кругу) — ортопноэ, при-
ходящая ночная одышка, влажные двусторонние 
хрипы в  легких. Симптомы венозного застоя (по 
большому кругу) — расширение яремных вен, пе-
риферические отеки, застойная печень, гепатою-
гулярный рефлюкс, асцит, симптомы застойного 
кишечника. 

N.B.! Симптомы/признаки гипоперфузии: хо-

лодные влажные конечности, олигурия, затор-

моженность (mental confusion), головокружение, 

слабый пульс являются показанием к экстренной 

госпитализации пациента.

Важно: гипотония не означает наличие гипо-
перфузии, часто гипоперфузия сопровождается 
гипотензией. 

Показания к госпитализации 
Показания к  госпитализации включают гемо-

динамическую нестабильность или выраженную 
(прогрессирующую), и/или рецидивирующую жиз-
неугрожающую аритмию, и/или другие жизнеугро-
жающие состояния, а также: 

•	 Гипотензия: систолическое артериальное 
давление <90 мм рт.ст.

•	 Брадикардия: частота сердечных сокраще-
ний <40 уд./мин. 

•	 Тахикардия: частота сердечных сокраще-
ний >120 уд./мин.

•	 Тахипноэ: частота дыхательных движений 
>25 уд./мин c участием вспомогательной мускула-
туры;

•	 Брадипноэ: частота дыхательных движений 
<8 уд./мин, несмотря на одышку. 

•	 Олигурия: выделение мочи <0,5 мл/кг/час.

Методы ультразвук-

ассистированной диагностики 

у пациентов с декомпенсацией 

сердечной недостаточности

1. Трансторакальная ЭхоКГ

 ЭхоКГ рекомендуется всем пациентам с  подо-
зрением на декомпенсацию СН. В  отличие от хро-
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нической СН, применение ЭхоКГ при ОДСН менее 
четко определено как в  клинической практике, 
так и в клинических исследованиях. Современные 
рекомендации говорят об использовании ЭхоКГ 
в  качестве основного диагностического инстру-
мента при впервые выявленной или декомпенси-
рованной СН [4]. Однако, несмотря на ее уникаль-
ные преимущества как единственного практиче-
ского метода визуализации при декомпенсации 

СН, ЭхоКГ в  этих условиях сопряжена с  особыми 
трудностями, так ни один отдельный параметр не 
дает достаточную информацию о  наличии повы-
шения давления в левых камерах сердца и связан-
ных с  этим застойных явлениях, таким образом, 
только совокупность клинических и  инструмен-
тальных данных может с достаточной долей досто-
верности помочь в диагностике и мониторинге ле-
чения у больных с СН [5]. 

Шаг 1. Оценка типа ремоделирования ЛЖ.

ЭхоКГ позволяет оценить толщину стенок ЛЖ 
и  его размеры. Утолщение стенок ЛЖ при нор-
мальном или уменьшенном конечном диастоли-
ческом размере ЛЖ предполагает наличие у паци-
ента нарушенной геометрии по концентрическо-
му типу. Процесс утолщения миокарда начинается 
обычно в  базальных сегментах межжелудочковой 
перегородки (МЖП), и  толщина стенки >12  мм 
в  этом месте является распространенным явле-
нием у  пожилых людей [6]. Геометрия ЛЖ часто 
классифицируется с  использованием относитель-
ной толщины стенки (ОТС), рассчитанной как сум-
ма толщины МЖП и  задней стенки ЛЖ, деленная 
на конечный диастолический размер ЛЖ (задняя 
стенка х 2/конечно-диастолический размер) (ри-
сунок 1), и  с  использованием индекса массы ЛЖ 
(ИММЛЖ), нормализованного к  площади поверх-
ности тела (у лиц с  нормальным индексом массы 

Рис. 1. Оценка ОТС.

Сокращения: КДР  — конечно-диастолический размер, ЛЖ  — 
левый желудочек, МЖП  — межжелудочковая перегородка, 
ОТС — относительная толщина стенки. 

Рис. 2. Оценка типа геометрии ЛЖ. Парастернальный доступ, позиция по длинной оси ЛЖ. Концентрическая гипер-

трофия ЛЖ.

Сокращения: МЖП  — межжелудочковая перегородка, З.стенка  — задняя стенка левого желудочка, КДР ЛЖ  — конечно-
диастолический размер левого желудочка.
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тела) или на рост (у лиц с  избыточным индексом 
массы тела и ожирением).

Для описания геометрии ЛЖ используют 4 типа: 
•  нормальная (нормальный ИММЛЖ, ОТС <0,42), 
•  концентрическое ремоделирование (нор-

мальный ИММЛЖ, ОТС >0,42),
•  концентрическая гипертрофия (увеличение 

ИММЛЖ, ОТС >0,42), 
•  эксцентрическая гипертрофия (увеличение 

ИММЛЖ, ОТС <0,42).
У пациентов с СН с сохраненной ФВ (СНсФВ) мож-

но наблюдать абсолютно любой тип структурного 
ремоделирования. Критерием гипертрофии ЛЖ счи-
тается: ИММЛЖ >115 г/м2 у мужчин и >95 г /м2 у жен-
щин с  нормальным индексом массы тела при ин-
дексации на площадь поверхности тела. Критерием 
гипертрофии ЛЖ у  лиц с  избыточной массой тела 
и  ожирением считается: ИММЛЖ >50 г/м2,7 у  муж-
чин и  >47  г /м2,7 у  женщин при индексации на рост. 
Значение ИММЛЖ можно вычистить с  помощью 
онлайн калькуляторов ЭхоК Г. Отсутствие наруше-
ния геометрии ЛЖ по типу гипертрофии по данным 
ЭхоКГ не исключает СН [4-6]. Оценка типа геометрии 
ЛЖ является важным диагностическим инструмен-
том у  пациентов с  подозрением на СН (рисунок 2).

Шаг 2. Оценка размеров и объема левого пред-

сердия.

Ранняя диагностика СН связана с  оценкой не 
только структурных изменений желудочков, но 
и предсердий. Доказана ведущая роль структурно-
го ремоделирования левого предсердия (ЛП) в па-

тогенезе СНсФВ. Также, для пациентов с пароксиз-
мальной формой фибрилляции предсердий (ФП) 
оценка поперечного размера ЛП может служить 
диагностическим и  прогностическим критерием 
потенциального "успеха" процедуры кардиовер-
сии (рисунок 3). Увеличение ЛП может быть свя-
зано с  патологией митрального клапана, ЛЖ и  по 
степени выраженности бывает легким, умерен-
ным или тяжелым в  зависимости от степени ос-
новного заболевания. Хотя другие факторы могут 
способствовать этому, было обнаружено, что раз-
мер ЛП является предиктором смертности как от 
сердечно-сосудистых заболеваний, так и  от всех 
причин. Максимальный объем ЛП, измеренный 
в  конце систолы и  индексированный к  площади 
поверхности тела конечно-систолический объем 
(ИКСО) ЛП, является косвенным критерием давле-
ния наполнения ЛЖ [6]. Он более точен как мар-
кер хронического ремоделирования ЛП [6] и  кор-
релирует с  другими ЭхоКГ показателями диасто-
лической функции ЛЖ [6]. ИКСО ЛП 29-34 мл/м2 
считается второстепенным критерием, поскольку 
он представляет собой верхнюю границу нормы 
у здоровых лиц [6]. У пациентов без ФП или клапан-
ного порока ИКСО ЛП >34 мл/м2 независимо пред-
сказывает смерть, СН, ФП и  ишемический инсульт 
[6]. У пациентов с СНсФВ и постоянной ФП верхняя 
граница нормы ИКСО ЛП увеличена в  среднем на 
35% по сравнению с пациентами с синусовым рит-
мом [7]. У  пациентов с  постоянной ФП может на-
блюдаться большой ИКСО ЛП, даже если у них нет 

Рис. 3. Парастернальный доступ, позиция по длинной оси ЛЖ. Расширение поперечного размера ЛП.
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диастолической дисфункции ЛЖ. Поэтому реко-
мендованы отдельные критерии дилатации ЛП для 
пациентов с синусовым ритмом и ФП [6]:

•	 Большой критерий: ИКСО ЛП >34 мл/м2 при 
синусовом ритме

•	 Большой критерий: ИКСО ЛП >40 мл/м2 у па
циентов с ФП

•	 Малый критерий: ИКСО ЛП=29-34 мл/м2 при 
синусовом ритме

•	 Малый критерий: ИКСО ЛП=34-40 мл/м2 у па
циентов с ФП.

Шаг 3. Оценка фазы диастолы и  наполнения 

ЛЖ.

Для анализа фазы диастолы в  трансторакаль-
ной ЭхоКГ используется:

•  Оценка трансмитрального кровотока импуль-
сно-волновом допплеровским методом;

•  Тканевая допплерография митрального кольца;
•  Индекс объема ЛП (ИКСО ЛП);
•  Систолическая скорость трикуспидальной ре-

гургитации (ТР). 
Выделяют 4  типа соотношения пиков трансми-

трального кровотока. Нормальный диастоличе-
ский спектр состоит из двух пиков (E и A) в допле-
ровском профиле, которые формируются вслед-
ствие градиента давления между ЛП и  ЛЖ. Волна 
"E" возникает на ранней стадии диастолы после 
открытия митрального клапана, когда давление 
в  ЛЖ падает ниже давления ЛП, а  волна "A" воз-
никает в  позднюю диастолу, когда систола пред-
сердий увеличивает давление в  ЛП выше давле-
ния в ЛЖ (рисунок 4). Как правило, отношение E/A 
варьирует в норме от 0,8 до 2,0. У молодых людей 
нередко можно наблюдать отношение пиков боль-
ше 2,0, а  значение 0,75 может считаться нормаль-
ным у  пациентов старше 75  лет. Ранее в  ЭхоКГ ру-
тинно использовалась оценка времени замедле-
ния раннего диастолического наполнения (DTE). 
Первый вариант патологического наполнения ЛЖ 
называется "замедленная или нарушенная релак-
сация". В  этой ситуации снижается пиковая ско-
рость раннего наполнения (из-за уменьшения гра-
диента давления между левым ЛП и  ЛЖ), а  также 
увеличивается наполнение предсердий, что при-
водит к обратному соотношению E/A <1. Эти изме-
нения соответствуют I стадии диастолической дис-
функции ЛЖ или неизмененному наполнению ЛЖ. 
Модель "псевдо-нормализации" с отношением E/A 
больше единицы приводит к  увеличению давле-
ния в ЛП. Укороченный DTE надежно предсказыва-
ет нарушение наполнения ЛЖ и прогрессирование 
диастолической дисфункции. Объем ЛП увеличи-
вается с прогрессирующим увеличением давления 
в ЛП, увеличивается давление наполнения ЛЖ. 

Тканевой допплеровский метод является более 
чувствительным инструментом в  оценке давления 
наполнения, по сравнению с  допплеровским ди-
астолическим трансмитральным спектром и  пи-
ками кровотока в  легочных венах. При этом ме-
тоде ЭхоКГ оценки скорость движения миокарда 
обозначается как e' и  a' и  независима от предна-
грузки. Критериями диастолической дисфункции 
по данным тканевого доплеровского исследова-
ния являются скорость движения миокарда лате-
ральной части фиброзного митрального кольца 
(е’латеральный) составляет <10  см/с или скорость 
движения миокарда септальной части фиброзно-

Рис. 5. Нормальный тканевой доплеровский спектр 

диастолического профиля.

Сокращения: ПП — правое предсердие, ПЖ– правый желудо-
чек, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, S — пик 
систолической миокардиальной скорости латеральной части 
фиброзного мирального кольца, e’  — пик миокардиальной 
скорости раннего диастолического наполнения латеральной 
части фиброзного мирального кольца, а’  — пик миокарди-
альной скорости позднего диастолического наполнения лате-
ральной части фиброзного мирального кольца.

Рис. 4. Нормальный импульсно-волновой доплеровский 

спектр диастолического профиля.

Сокращения: ПП — правое предсердие, ПЖ — правый желудо-
чек, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, Е — пик 
скорости фазы раннего диастолического наполнения, А – пик 
скорости фазы систолы предсердий.
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го митрального кольца (е’септальный) <7 см/с. (ри-
сунок 5). Критерии, рекомендованные в междуна-
родных рекомендациях для диагностики диасто-
лической дисфункции, — это индекс объема ЛП >34 
мл/ м2, скорости ТР >2,8 м/с, E/е' >14 [6]. 

Диастолическая функция ЛЖ является нормаль-
ной, если более половины доступных перемен-
ных не соответствуют патологическим значениям. 
Диастолическая дисфункция ЛЖ диагностируется, 
если более половины доступных параметров соот-
ветствуют этим значениям. Исследование неубеди-
тельно, если половина параметров не соответствует 
заявленным критериям (рисунок 6). Использование 
маркеров нарушения наполнения ЛЖ могло бы ис-
пользоваться и  в  периоперационной профилакти-
ческой медицине. К  сожалению, пока, оценка па-
раметров диастолического наполнения широко не 
используется ни врачами-интернистами, ни анесте-
зиологами для оценки миокардиальной дисфунк-
ции в рутинной практике [7]. 

Алгоритм оценки градации диастолической 
дисфункции надежен для пациентов с  синусовым 

ритмом, но у пациентов с ФП этот метод не являет-
ся достоверным. Кроме того, важно подчеркнуть, 
что у пациентов с кальцинозом митрального коль-
ца, митральным стенозом или митральной регур-
гитацией более чем умеренной степени тяжести, 
ресинхронизирующими устройствами, блокадами 
ветвей пучка Гиса этот подход не следует приме-
нять из-за неточности соотношения митрально-
го Е/е’. В  последние годы регулярно обновляются 
рекомендательные документы, в  которых предла-
гается принципиально новый алгоритм ЭхоКГ ди-
агностики СНсФВ [6, 7]. Эти рекомендации дают 
очень важные разъяснения по особенностям 
ЭхоКГ диагностики СНсФВ, в  частности, у  пациен-
тов с синусовым ритмом и при ФП. В этом докумен-
те впервые пошагово отражены критерии ЭхоКГ 
диагностики СНсФВ, что позволяет врачу, который 
проводит исследование, выполнить так называе-
мый "сжатый экспертный протокол"  — провести 
оценку параметров, необходимых для верифика-
ции СНсФВ. Согласно предложенной классифика-
ции, все критерии, в том числе и ЭхоКГ, делятся на 

Рис. 6. Алгоритм оценки диастолической дисфункции [6].

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИКСО — индексированный конечно-систолический объем, ЛП — левое пред-
сердие, ТР — трикуспидальная регургитация.

E/A≤0,8 + E≤50 см/с

Симптомы

E/A≤0,8 + E≥50 см/с
или 0,8<E/A<2

Оценить наличие 3 критериев:
Е/е`>14

Скорость ТР >2,8 м/с
ИКСО ЛП >34 мл/м2

Количество положительных 
критериев

2 30-1

Увеличение давления наполнения
3 стадия диастолической 

дисфункции

Увеличение давления наполнения
2 стадия диастолической 

дисфункции

Давление наполнения 
требует уточнения

Нормальное давление наполнения
1 стадия диастолической 

дисфункции

Оценить наличие ИБС 
или выполнить диастолический 

стресс-тест

E/A≥2

Трансмитральный кровоток
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большие и  малые. Гемодинамическим субстратом 
показателя e’, ранней диастолической скорости 
движения митрального кольца, является релакса-
ция ЛЖ [6]. Продольная скорость e’ ЛЖ снижается 
с возрастом. У лиц в возрасте <75 лет нарушением 
митральной кольцевой скорости раннего диасто-
лического (е’) считаются: септальный е’ <7  см/сек. 
или латеральный е’ <10  см/сек. У  лиц в  возрасте 
>75  лет  — септальный е’ <5  см/сек. или латераль-
ный е’ <7  см/сек. Хочется подчеркнуть, что впер-
вые в  этом документе прозвучали новые порого-
вые значения для скоростей митрального кольца 
у  лиц старшей возрастной категории. Отношение 
пиковой скорости митрального притока во вре-
мя ранней диастолы (Е) по данным импульсно-
волновой допплерографии, к  средней скорости 
септального и  латерального митрального кольце-
вого раннего диастолического пика (е’), при им-
пульсной тканевой допплерографии, отражает 
давление наполнения ЛЖ [6]. Митральный индекс 
E/e' коррелирует с жесткостью ЛЖ и степенью фи-
броза, а  также менее зависит от возраста, чем e’ 
[7]. На индекс E/e' мало влияют изменения объе-
ма, но на него влияет тяжесть гипертрофии ЛЖ. 
Критерии патологических изменений Е/е’ выгля-
дят следующим образом: достоверное повышение 
давления наполнения ЛЖ- соотношение Е/е’ >15; 
вероятное повышение давления наполнения ЛЖ- 
соотношение Е/е’ >9. 

Систолическое давление в  легочной артерии 
(СДЛА) рассчитывается по модифицированному 
уравнению Бернулли как 4 пиковых скорости ТР 
плюс расчетное давление в  правом предсердии 
(ПП). Повышенное СДЛА и снижение сократимости 
правого желудочка (ПЖ) являются важными пре-
дикторами смертности при СНсФВ [6]. Даже уме-
ренное увеличение СДЛА может привести к усиле-
нию межжелудочкового взаимодействия, так как 
смещение МЖП влево препятствует наполнению 
ЛЖ. Скорость ТР >2,8 м/с указывает на увеличение 
СДЛА и  является косвенным маркером диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ. Критерии патологических 
изменений следующие: пиковая скорость ТР >2,8 
м/с или СДЛА >35 мм рт.ст. 

2. УЗИ легких

УЗИ легких  — это несложная, доступная, вос-
производимая полуколичественная оценка застоя 
в  легких, которая вошла в  алгоритмы ведения па-
циентов с ОДСН и отражена в актуальных клиниче-
ских рекомендациях. Задачей этого исследования 
является оптимизация дифференциальной диагно-
стики состояний, сопровождающихся дыхательной 
недостаточностью и  респираторными симптома-
ми, для выявления изменений в паренхиме легких 
и  плевральных полостях [8]. УЗИ легких позволя-

ет проводить дифференциальную диагностику со-
стояний, сопровождающихся одышкой, опреде-
ление тяжести/объема поражения легких, оценку 
динамики патологического процесса и  прогноза. 
Трансторакальное УЗИ легких рекомендуется ис-
пользовать у пациентов с ОДСН в ранние сроки по-
сле госпитализации для быстрого выявления при-
знаков интерстициального отека и  гидроторакса. 
УЗИ легких было внедрено в отделениях интенсив-
ной терапии и  неотложной помощи более 20  лет 
назад, в  первую очередь как инструмент для об-
следования пациентов с  одышкой, требующей 
дифференциальной диагностики. С  тех пор оно 
приобрело популярность как быстрое, легкодо-
ступное обследование "у постели больного", по-
зволяющее врачам ответить на важнейшие клини-
ческие вопросы [8-14]. За последнее десятилетие 
кардиологическое сообщество признало потенци-
ал УЗИ легких и расширило его использование для 
оказания помощи в  диагностике и  амбулаторном 
мониторинге лечения пациентов с СН. 

Важность своевременного выявления застойных 
явлений в  легких является крайне важной пробле-
мой в  ведении амбулаторных пациентов с  СН. УЗИ 
легких  — это универсальный, высокочувствитель-
ный метод для выявления деаэрации легких из-за 
увеличения количества внесосудистой жидкости. 
Данный метод сложно переоценить, когда он при-
меняется комплексно, одним специалистом, в  со-
вокупности с  исследованием сердца. Этот подход 
позволяет определить этиологию СН путем оцен-
ки структуры и  функции сердца с  помощью ЭхоКГ, 
а также оценки легочного застоя, проводимой с по-
мощью УЗИ легких. Кроме того, это облегчает ис-
ключение других широко распространенных состо-
яний, которые могут имитировать декомпенсацию 
СН или частично совпадать с ней, так как также свя-
заны с повышение уровня внесосудистой жидкости 
в  легких (например, пневмония) и  позволяют бы-
стро и достоверно исключить пневмоторакс.

Из всего спектра диагностических возможно-
стей, которые предоставляет полный протокол 
УЗИ легких (протокол BLUE) в рутинную кардиоло-
гическую практику вошли два основных измере-
ния. Это оценка наличия и  выраженности застой-
ных явлений в легких и определения размеров ги-
дроторакса [12].

Методология УЗИ легких

УЗИ легких выполняется обычно конвексным, 
реже линейным датчиком, в  В- и  М-режимах, оп-
тимальная глубина сканирования от 5 до 10  см. 
Датчик устанавливается перпендикулярно ребрам 
таким образом, чтобы УЗ окно обеспечивало об-
зор паренхимы легкого в  межреберном проме-
жутке [12, 13]. Исследование легких можно выпол-
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нять также и  секторным датчиком, что дает воз-
можность включения сканирования по секторам 
в  рамках УЗИ сердца, не переключаясь на другой 
датчик. Сканирование по секторам можно про-
водить как в  положении сидя (предпочтительно), 
так и  в  положении лежа. Есть расширенный и  со-
кращенный протокол. Датчик устанавливается 
в  межреберный промежуток в  указанном секто-
ре (всего 8 секторов в  расширенном и  4 сектора 
в  сокращенном протоколе) (рисунок 7). Для выяв-
ления признаков застоя в малом круге кровообра-
щения сканирование проводится до 10-15 секунд 
в каждом секторе с последующей интерпретацией 
данных.

В  полностью аэрированном легком единствен-
ной анатомической структурой, которую можно 
визуализировать, является плевра, которая выгля-
дит как гладкая гиперэхогенная горизонтальная 

линия, движущаяся синхронно с дыханием. Эта ли-
ния называется "плевральной линией", и  ее дви-
жение называется "скольжением легких", обеспе-
чивая визуальную оценку экскурсии легких во вре-
мя вентиляции. УЗ картина аэрированного легкого 
также включает параллельные гиперэхогенные го-
ризонтальные линии, которые можно увидеть че-
рез равные промежутки времени от плевральной 
линии (А  — линии) (рисунок 8). Когда содержание 
воздуха в легких уменьшается, а плотность легких 
увеличивается, появляются артефакты вертикаль-
ной реверберации (B-линии) (рисунок 9). В-линии 
начинаются от плевральной полости и  движутся 
синхронно с дыханием, имеют форму "хвостов ко-
мет", простираются к нижней части сектора и при-
сутствуют у  пациентов с  застойными явлениями 
в  малом круге кровообращения, где увеличение 
числа визуализируемых В-линий связано с  увели-

Рис. 7. Сектора сканирования при УЗИ легких: расширенный и сокращённый протокол.

Рис. 9. В-линии.Рис. 8. А-линии.
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чением количества внесосудистой воды в  легких. 
Интерпретация исследования в зависимости от ко-
личества В линий в одном сегменте:

•	 1-2 линии: норма;
•	 2-5 линии: интерстициальный легочный 

синдром;
•	 более 5 линий — отек.
Типичной УЗ картиной у  пациента с  декомпен-

сацией СН наличие "множественных" (по край-
ней мере, трех B-линий в  одном секторе), "диф-
фузных" (по крайней мере, два вовлеченных сим-
метричных сектора) и  "двусторонних" B-линий. 
Чаще встречается в  зонах, зависимых от гравита-
ции (нижние отделы), однако, распространение на 
верхние отделы говорить о более выраженном ин-
терстициальном синдроме. 

 Важно отличать этот паттерн от наличия еди-
ничных точечных В-линий, особенно расположен-
ных у  основания легких, которые можно увидеть 
даже у  здоровых людей и  которые, следователь-
но, не квалифицируются как "множественные", 
"диффузные" или "двусторонние". Также необхо-
димо помнить, что В-паттерн встречается при ши-
роком спектре заболеваний, часто не связанных 
с  кардиальной патологий, таких как пневмония, 
острый респираторный дистресс-синдром, травма 
легкого [12-14]. Таким образом крайне важно оце-
нивать данный симптом в  совокупности с  осталь-
ными клиническими данными, особенно с показа-
телями ЭхоКГ, свидетельствующими о  повышении 
давления в  левых отделах сердца. Также, важно 
помнить, что застойные явления в  легких разре-
шаются дольше, чем требуется для снижения дав-
ления в  малом круге кровообращения, и  вы мо-
жете увидеть В-линии у  пациента с  отсутствием 
в  момент исследования признаков повышения 
давления в левых отделах сердца, это часто встре-
чается у  пациентов с  декомпенсацией СН на фоне 
гипертонического криза или ишемии миокарда, то 
есть состояниях когда повышение давления в  ле-
вых отделах сердца было транзиторным и которые 

до этого находились в  состоянии эуволемии, что 
обычно сопровождается нерасширенной, колла-
бирующей при дыхании нижней полой вены (НПВ) 
[14]. Важно отметить, что отсутствие существенно-
го легочного застоя при УЗИ не исключает деком-
пенсации СН, особенно у  больных с  ожирением 
или изолированной правосторонней СН, поэтому 
важно не забывать оценивать и  венозный застой 
(см. раздел УЗ оценка венозного застоя).

Оценка плеврального выпота

 Плевральный выпот можно легко обнаружить 
с помощью УЗИ, поместив датчик (обычно исполь-
зуется кардиологический или конвексный) на по-
верхность грудной стенки в  межреберном про-
межутке. Он отображается в  виде анэхогенно-
го пространства над диафрагмой (рисунок 10). 
Плевральный выпот рекомендуется сначала ис-
кать в  зависимых от гравитации зонах, то есть на 
боковой и задней стенках грудной клетки. УЗИ яв-
ляется более чувствительным методом выявле-
ния плеврального выпота, чем рентгенография 
грудной клетки, и  позволяет определять объем 
плеврального выпота и  отслеживать его эволю-
цию на фоне терапии. УЗИ также может предоста-
вить информацию о его вероятной природе и мо-
жет помочь определить оптимальное место для 
проведения торакоцентеза [15].

Объем плеврального выпота на УЗИ можно оце-
нить количественно или качественно. Качественные 
оценки классифицируют выпот как малый (до 500 
мл) умеренный (500-1200 мл) или массивный (более 
1200 мл), тогда как количественный подход пред-
полагает использование различных формул. Мы 
в  своей практике используем формулу Balik, хоро-
шо зарекомендовавшую себя в  клинической прак-
тике:

Условия:
	 положение пациента на спине с минималь-

ным поворотом тела на бок в  противоположную 
сторону;

	 установка датчика поперечно по задней 
подмышечной линии;

	 измерение Sep. (сепарации) в  средней ча-
сти появившегося анэхогенного серпа;

	 подставляем полученное значение сепара-
ции листков плевры (в мм) в формулу
Vol.ml=Sep.(mm)x20

	 пример: 10 мм (сепарация) х 20 =200 мл вы-
пот.

 УЗИ легких  — это экспресс-метод, который за-
нимает <5 мин или вообще представляется собой 
часть ЭхоКГ исследования, не подвергает больных 
облучению и  поэтому может проводится столько 
раз, сколько это необходимо для данного больно-
го за время госпитализации [16]. 

Рис. 10. УЗ картина гидроторакса.
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Согласно современным данным, среди паци-
ентов, госпитализированных с  остро возникшей 
одышкой, УЗИ легких продемонстрировал высокую 
точность диагностики застоя в малом круге кровоо-
бращения с чувствительностью 94-97% и специфич-
ностью 97% что, как было показано, превосходит 
как клиническую оценку (т.е. сбор анамнеза, фи-
зикальный осмотр, ЭКГ и  анализ газов артериаль-
ной крови), так и  рентгенографию грудной клет-
ки. Метод представляется перспективным в рамках 
диспансерного наблюдения, контроля привержен-
ности к  терапии, профилактике декомпенсации 
и повторных госпитализаций пациентов с СН.

3. УЗ оценка венозного застоя 

(Протокол VExUS)

Дисфункция органов на фоне венозного застоя 
является одним из факторов, приводящих к небла-
гоприятным исходам у  пациентов с  ОДСН. Хотя УЗ 
оценка легких, о  которой шла речь в  предыдущем 
разделе позволяется выявить застойные явления 
как по малому кругу кровообращения (В-линии), 
а  также по большому кругу кровообращения (ги-
дроторакс), однако, для более точной оценки ве-
нозного застоя по большому кругу кровообраще-
ния был предложен протокол VExUS, позволяющий 
объективно оценить наличие и  выраженность за-
стойных явлений путем последовательной оценки 
диаметра НПВ по УЗИ, допплерографии печеноч-
ной вены (ПВ) и воротной вены (ВВ), а также почеч-
ного кровотока [9]. 

Венозный застой, часто связанный с повышени-
ем давления в  ПП, представляет собой клиниче-
скую проблему из-за разнообразия его проявле-
ний и  потенциальной полиорганной недостаточ-
ности. Распознать проявления венозного застоя 
с  помощью физикального осмотра или лабора-
торных исследований может быть непросто. УЗ-
ассистированный осмотр становится ценным ин-
струментом для оценки венозного застоя, а  ме-
тод УЗИ венозного застоя (VExUS) приобретает всё 
большую популярность. VExUS позволяет неинва-
зивно количественно оценить венозный застой, 
измеряя размер НПВ и  проводя допплерографию 
ПВ, ВВ и  внутрипочечных вен. Таким образом, 
можно в  режиме реального времени получить 
представление о состоянии гемодинамики и скор-
ректировать терапевтические вмешательства. 

Повышенное давление в  ПП является основ-
ным гемодинамическим фактором, влияющим на 
развитие системной венозной гипертензии [17-19]. 
Когда сердце не справляется с  перегрузкой объе-
мом или давлением, венозная система принима-
ет на себя бремя повышенного давления в ПП, что 
приводит к  её расширению и  изменениям кро-
вотока, которые можно обнаружить с  помощью 

допплерографии [20-23]. Повышенное давление 
в  ПП также препятствует лимфодренажу, что ещё 
больше усугубляет застойные явления в  тканях. 
Увеличивая постнагрузку на органы, эта последо-
вательность событий может привести к  негатив-
ным последствиям, включая гемодинамическое 
острое повреждение почек, застойную гепатопа-
тию, застойные явления в  кишечнике, интерсти-
циальный отёк и  делирий [24-31]. Физикальный 
осмотр часто не позволяет достоверно оценить 
степень застойных явлений [32-34]. В  этом слу-
чае полезным может оказаться использование УЗ-
ассистированного осмотра для оценки гемодина-
мики. Он становится незаменимым инструментом 
в современной медицинской практике [35].

Хотя венозный застой часто упрощенно пред-
ставляют как следствие повышенного давления 
в ПП, на самом деле он является результатом слож-
ного взаимодействия таких факторов, как эла-
стичность вен, объем циркулирующей крови, ве-
нозный возврат, зависящий от среднего систем-
ного давления наполнения, а  также эластичность 
и функция ПП и ПЖ [17, 18]. Таким образом, для ди-
агностики застоя и эффективного лечения необхо-
димо всесторонне оценить параметры гемодина-
мики, а не полагаться только на показатели давле-
ния в ПП. VExUS начинается с измерения диаметра 
НПВ, исходя из предположения, что НПВ расширя-
ется при повышенном давлении в  системе лёгоч-
ной артерии. Это повышенное давление впослед-
ствии передаётся на системные вены, что приво-
дит к изменению кровотока. При расширении НПВ 
проводится УЗ допплерография мезенхимальных 
(ПВ и  ВВ) и  почечных (внутрипочечных вен) сосу-
дов [35]. Завышенные показатели VExUS связаны 
с  дисфункцией органов, вероятно, из-за снижения 
перфузионного давления в  условиях повышенно-
го центрального венозного давления. Было дока-
зано, что снижение перфузионного давления, ко-
торое в  общих чертах определяется как разница 
между средним артериальным давлением и  цен-
тральным венозным давлением, связано с  повы-
шенным риском повреждения органов [36]. Кроме 
того, VExUS не только позволяет неинвазивно ко-
личественно оценить венозный застой, но и  дает 
возможность в  режиме реального времени отсле-
живать изменения в процессе лечения [37-39].

Для выявления признаков венозного застоя ис-
пользуется 4-х шаговая схема оценки в  рамках 
протокола VExUS. Интерпретация полученных ре-
зультатов позволяет выявить признаки перегруз-
ки объемом по большому кругу кровообращения 
и  своевременно скорректировать диуретическую 
терапию на амбулаторном этапе [33]. VExUS ока-
зывается полезным при подозрении на перегрузку 
объемом, СН, гемодинамическое острое поврежде-
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ние почек, шоковые состояния или необъяснимую 
гипотензию в различных медицинских учреждени-
ях, таких как отделения интенсивной терапии, ста-
ционары и амбулаторные отделения [35-38]. Важно 
подчеркнуть, что, хотя VExUS позволяет получить 
ценную информацию о  состоянии гемодинамики, 
он не должен заменять тщательный сбор анамне-
за и  традиционные методы физического обследо-
вания, такие как оценка времени наполнения ка-

пилляров или исследование вен шеи [39]. Вместо 
этого его следует использовать в клиническом кон-
тексте для улучшения ухода за пациентами и  при-
нятия обоснованных решений о лечении.

Оборудование

Для VExUS требуется УЗ система с  двухмер-
ной визуализацией и  функцией допплерографии, 
в  частности цветной и  импульсно-волновой доп-
плерографии. Для этой цели подходит как сектор-
ный, так и конвексный датчик, хотя в зависимости 
от телосложения пациента может потребоваться 
использование разных типов датчиков. Например, 
по нашему опыту, конвексный датчик более эф-
фективен для регистрации потоков при прове-
дении допплерографии почек у  пациентов в  кри-
тическом состоянии. Рекомендуется подключить 
к аппарату модуль ЭКГ для одновременной записи 
ЭКГ и допплерограммы, чтобы облегчить их интер-
претацию. Хотя можно использовать портативные 
УЗ аппараты, качество изображения в  них может 
быть разным, поэтому при наличии ресурсов реко-
мендуется выбирать устройства высокого класса. 
Кроме того, портативные УЗ аппараты обычно не 
поддерживают ЭКГ. Как и при любом УЗИ, должны 
быть в наличии гель и перчатки.

Шаг 1: Нижняя полая вена. 

Первым этапом VExUS является оценка макси-
мального диаметра НПВ по короткой оси. Располо
жите датчик на 1-2  см ниже мечевидного отростка 
так, чтобы маркер ориентации датчика ("риска") 
находился на отметке "3 часа", и  визуализируйте 
НПВ по её короткой оси через печень как акусти-
ческое окно (рисунок 11). Придвиньте датчик бли-
же к  мечевидному отростку, если обзор затруднён 
из-за газов в кишечнике. Перейдите к виду по про-
дольной оси, наклонив датчик вправо от пациента, 
чтобы сместить НПВ в  центр, затем поверните дат-
чик против часовой стрелки на 90 градусов от 3 до 
12 ч. Такое вращение позволяет визуализировать 
длинную ось НПВ. Некоторые пользователи пред-
почитают сначала визуализировать длинную ось, 
и это допустимо. При измерении диаметра НПВ вы-
берите место на 2  см ниже соединения ПП с  НПВ 
(рисунок 12). Не используйте М-режим для измере-
ний, так как в этом случае сложно контролировать 
положение курсора М-режима на протяжении всей 
фазы дыхания [36]. Так, индикатором гиповолемии 
считается переднезадний размер НПВ ˂1,5 см, вена 
при этом спадается более чем на 50% от своего ис-
ходного диаметра. Критерий гиперволемии: НПВ 
диаметром >2,0  см. Оценка волемического статуса 
возможна на основе индекса коллабирования НПВ, 
который рассчитывается как отношение разницы 
максимального размера НПВ на выдохе и  мини-
мального размера на вдохе к  максимальному раз-
меру НПВ, выраженная в  процентах. Значения ин-

 

Рис. 12. Оптимальное место для измерения НПВ на 

продольном срезе находится на 2 см ниже места соеди-

нения правой верхней полой вены с НПВ или примерно 

на 1 см ниже места соединения НПВ с ПВ.

Рис. 11. Субкостальный доступ для визуализации НПВ 

в рамках первого шага протокола VExUS.
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декса коллабирования НПВ 40% и менее — признак 
гиперволемии, 41-75%  — эуволемии, >75%  — гипо-
волемии. 

При VExUS максимальный размер НПВ, мень-
ший или равный 2 см, соответствует VExUS 0 степе-
ни (grade 0), что указывает на отсутствие систем-
ного застоя [8, 33]. 

Потенциальные сложности

НПВ можно спутать с расположенной рядом аор-
той. Чтобы дифференцировать брюшную аорту, 
обратите внимание на её расположение слева, от-
дельно от печени и  наличие передних ветвей вне 
печени (таких как чревные и верхние брыжеечные 
артерии). Важно отметить, что для определения 

Рис. 15. Оценка кровотока в ПВ в рамках второго шага протокола VExUS с помощью цветного допплеровского карти-

рования.

Рис. 13. Точка для среднеподмышечного доступа для 

визуализации ПВ, ВВ и почечной вен в рамках второго-

четвертого шагов протокола VExUS.

 

Рис. 14. Направление курсора датчика в среднеподмы-

шечном доступе для визуализации ПВ и ВВ в рамках 

второго-третьего шагов протокола VExUS.
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различий этих сосудов не следует полагаться толь-
ко на пульсацию, так как НПВ может пульсировать 
при гипердинамических состояниях и  ТР, иногда 
сильнее, чем аорта. Расширение НПВ может наблю-
даться у  спортсменов, тренирующихся на выносли-
вость, без повышения давления ПП. Визуализация 
НПВ только в продольной оси может привести к эф-
фекту цилиндра, когда двумерный УЗ луч пересека-
ет трёхмерный сосуд по его периферии, а не в цен-
тре, что приводит к  неточным измерениям диаме-
тра. Визуализация НПВ исключительно в  короткой 
оси может привести к  ошибкам, например к  пута-
нице с  соседним ПП или невозможности точно из-
мерить расстояние от ПП и  определить место для 
измерения.

Шаг 2: Печеночная вена.

Расположите датчик на 1-2 см ниже мечевидно-
го отростка так, чтобы маркер на датчике был на-
правлен на 12 ч (рисунок 13). Точка пересечения 
воображаемой линии, идущей от мечевидного от-
ростка к  срединно-подмышечной линии, позволя-
ет визуализировать ПВ в  коронарной проекции. 
Расположите датчик на пересечении вообража-
емой линии, идущей от мечевидного отростка 
к срединно-подмышечной линии, ориентируя мар-

кер направления на правую подмышечную впади-
ну пациента (стрелка), чтобы визуализировать ПВ 
(рисунок 14). Если возникают трудности с  визуа-
лизацией ПВ, ее можно обнаружить с  помощью 
цветного допплеровского картирования. В  нор-
мальном состоянии наличие потока синего цвета 
указывает на то, что кровь движется от ПВ к  дат-
чику и  далее в  НПВ. Включите режим импульсно-
волновой допплерографии и поместите контроль-
ный объем в  ПВ на расстоянии не менее 1-2  см от 
места соединения ПВ с  НПВ. Изучите форму вол-
ны в  ПВ (рисунок 15). При оценке допплеровско-
го спектра можно увидеть 2 фазы  — систоличе-
скую (S) и  диастолическую (D), измерять их ско-
рость не нужно, в  последующем будет важно их 
соотношение. Форма волны в  ПВ состоит из двух 
положительных ретроградных волн (волны A  и  V) 
и  двух отрицательных антеградных волн (волны 
S и  D), указывающих на движение крови от серд-
ца и  к  сердцу соответственно (рисунки 16-21). 
Одновременная регистрация ЭКГ помогает иден-
тифицировать каждую волну: волна A соответству-
ет зубцу P на ЭКГ, волна S совпадает с комплексом 
QRS, волна V возникает в  конце систолы, а  волна 
D — после зубца T (рисунок 17).

Рис. 16. Оценка кровотока в ПВ в рамках второго шага протокола VExUS импульсно-волновым допплером.
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Рис. 18. Волна А возникает при сокращении ПП во время систолы предсердий, что приводит к повышению давления 

в ПП и оттоку крови обратно к печени. 

Сокращения: ВПВ — верхняя полая вена, ЛА — легочная артерия, ЛЖ — левый желудочек, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ — пра-
вый желудочек, ПП — правое предсердие.

Рис. 17. Интерпретация импульсно- волнового допплеровского спектра в рамках второго шага протокола VExUS.
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Рис. 19. Волна S возникает во время систолы желудочков, когда фиброзное кольцо трёхстворчатого клапана движет-

ся к верхушке желудочка, заставляя кровь поступать из верхней полой вены в НПВ и ПП, что приводит к возникнове-

нию антероградного кровотока и волны S. 

Сокращения: ВПВ — верхняя полая вена, ЛА — легочная артерия, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ — правый желудочек, ПП — пра-
вое предсердие, ТК — трикуспидальный клапан.

Рис. 20. Волна V, появляющаяся в конце систолы желудочков, представляет собой переходную фазу, когда фиброз-

ное кольцо трикуспидального клапана возвращается в исходное положение, вызывая ретроградную волну, которая 

может проявляться как выше, так и ниже базовой линии. 

Сокращения: ВПВ — верхняя полая вена, ЛА — легочная артерия, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ — правый желудочек, ПП — пра-
вое предсердие, ТК — трикуспидальный клапан.
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Волна S возникает во время систолы желудоч-
ков, когда фиброзное кольцо трёхстворчатого 
клапана движется к верхушке желудочка, застав-
ляя кровь поступать из верхней полой вены в НПВ 
и ПП, что приводит к возникновению антероград-
ного кровотока и волны S.

Обычно амплитуда S-волны больше, чем 
у D-волны. По мере увеличения частоты сердечных 
сокращений наряду с дисфункцией ПЖ и ТР ампли-

Диастола 
желудочковАнтероградное

НАПРАВЛЕНИЕ ФАЗАВОЛНА

ВПВ

ЛА

ПП

НПВ

Печеночные вены ТК открыт Пассивное наполнение

ПЖ d

Рис. 21. Волна D возникает во время диастолы желудочков, когда открывается трёхстворчатый клапан, позволяя 

крови поступать из печёночной вены в НПВ и, в конечном счёте, в ПП, что приводит к возникновению антероградно-

го тока и волны D. 

Сокращения: ВПВ — верхняя полая вена, ЛА — легочная артерия, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ — правый желудочек, ПП — пра-
вое предсердие, ТК — трикуспидальный клапан.

туда зубца S уменьшается и может даже изменить-
ся на противоположную, располагаясь выше базо-
вой линии, оставляя только зубец D ниже базовой 
линии (рисунок 22).

Потенциальные трудности

• ФП может привести к отсутствию зубца 
A и уменьшению зубца S (S <D) без увеличения ча-
стоты сердечных сокращений. Другие нарушения 
ритма, такие как удлиненный интервал PR, могут 

bа с

НОРМА Венозный застой Тяжелый венозный застой
S > D S < D Инверсия зубца S

Рис. 22. В норме амплитуда зубца S превышает амплитуду зубца D. По мере повышения давления в ПП в сочетании 

с дисфункцией ПЖ и ТР при венозном застое легкой и средней степени тяжести амплитуда зубца S уменьшается 

и становится меньше амплитуды зубца D, а c при выраженном венозном застое зубец S меняет свое положение 

и поднимается выше изолинии, в то время как только зубец D остается ниже изолинии. 
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Рис. 23. Оценка кровотока в ВВ методом цветного допплеровского картирования.

Рис. 24. Оценка кровотока в ВВ методом импульсно-волнового допплеровского исследования.
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приводить к  ошибкам в  интерпретации без син-
хронизации с ЭКГ.

•	 При таких заболеваниях, как цирроз пече-
ни и  жировая инфильтрация, форма волны в  ПВ 
может быть сглаженной, а  сердечная фаза может 
отсутствовать.

•	 В случаях выраженной клапанной ТР может 
наблюдаться стойкое инвертирование зубца S, ко-
торое не проходит при коррекции гиперволемии. 
Важно отметить, что, хотя этот признак указывает 
на венозный застой и может быть связан с пораже-
нием органов, подверженных застою, он не может 
служить эффективным ориентиром для диуретиче-
ской терапии и оценки волемического статуса.

Шаг 3: Воротная вена.

Расположите датчик в  той же области, что и  при 
регистрации формы волны в  ПВ (рисунки 13, 14). 
Слегка сдвиньте его в каудальном направлении, что-
бы увидеть печень и  прилегающую к  ней правую 
почку. Перемещайте датчик по передней части жи-
вота пациента, чтобы обнаружить ВВ. Если вам слож-
но определить расположение ВВ, воспользуйтесь ме-
тодом визуализации цветового потока, чтобы точно 
определить её положение. В нормальном состоянии 
наблюдается непрерывный красный поток, указыва-
ющий на движение крови к датчику (рисунок 23).

Включите функцию импульсно-волновой доп-
плерографии и поместите контрольный объем над 
главной ВВ для визуализации формы сигнала (ри-

сунок 24). Уменьшите шкалу допплерографии, что-
бы увеличить амплитуду сигнала и  повысить точ-
ность расчета фракции пульсации ВВ (ФПВВ). 

Измерение кровотока в  ВВ проводится ана-
логично ПВ, для облегчения нахождения ВВ при 
УЗ исследовании следует помнить, что кровоток 
в  ней направлен в  противоположную сторону от 
ПВ и,  следовательно, будет окрашиваться другим 
цветом при цветовой допплерографии. При оцен-
ке кровотока в ВВ в рамках протокола VExUS нуж-
но измерить скорость кровотока в  систолу и  диа-
столу и  определить их соотношение (преоблада-
ет систолический S или диастолический D поток) 
(рисунки 25, 26). Форма сигнала портальной вены 
обычно представляет собой непрерывную кривую 
с ограниченной пульсацией. Нормальная фракция 
пульсации портальной вены ((Vmax  — Vmin)/Vmax 
×100%) составляет <30% (рисунок 25).

Потенциальные трудности

У  людей с  нормальным весом и  у  спортсменов 
может наблюдаться повышенный индекс пульса-
ции в  ВВ без одновременного повышения давле-
ния в  ПП. У  пациентов с  циррозом печени и  пор-
тальной гипертензией форма волны в  ПВ может 
демонстрировать низкоскоростной непрерывный 
поток или, в  тяжелых случаях, гепатофугальный 
поток, то есть полное изменение направления 
потока. Кроме того, из-за артериовенозных сое-
динений может наблюдаться повышенное давле-

Рис. 25. Расчёт ФПВВ. 

Сокращения: Vmax — максимальная скорость, Vmin — минимальная скорость.
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ние в ПВ, несмотря на нормальное давление в ПП. 
С  другой стороны, у  некоторых из этих пациентов 
передача давления из ПП в  ПВ может быть осла-
блена, что потенциально приводит к  нормально-
му давлению в  ПВ, несмотря на повышенное дав-
ление в ПП и ТР.

Шаг 4: Почечные сосуды.

Оценка почечного кровотока проводится од-
новременно в  артерии и  вене, с  использовани-

ем конвексного или секторного датчика в режиме 
цветовой и  импульсно-волновой допплерографии 
(рисунок 27). При УЗ сканировании выделяют ар-
териальную фазу (сигнал направлен вверх) и вено-
зную фазу (сигнал направлен вниз). Фиксируется 
венозная фаза и, по аналогии с портальной веной, 
отмечается соотношение систолического и диасто-
лического потока (рисунок 28).

Для оценки по протоколу VExUS вместо главной 
почечной вены или сегментарных сосудов выбира-
ют междолевые или дугообразные вены почек (ри-
сунок 28) [20]. Это связано с  тем, что вены, распо-
ложенные в паренхиме почек, дают представление 
о  влиянии застойных явлений и  интерстициально-
го отёка на перфузию почек. Отдается предпочте-
ние междолевым сосудам, так как их легче иден-
тифицировать по сравнению с  дугообразными ве-
нами, и  они расположены параллельно УЗ лучу. 
Используйте аксилярное окно, расположив датчик 
на пересечении воображаемой линии, идущей от 
мечевидного отростка к  задней подмышечной ли-
нии, при этом маркер ориентации должен быть на-
правлен в  сторону правой подмышечной впадины 
пациента. Слегка сдвиньте датчик в каудальном на-
правлении, чтобы рассмотреть почку, отрегулируй-
те глубину, чтобы обеспечить надлежащую визуа-
лизацию всей почки. Затем воспользуйтесь функци-
ей масштабирования, чтобы рассмотреть почечную 
паренхиму, включающую корковое вещество и ме-
дуллярные пирамиды. Включите цветную доппле-
рографию и сфокусируйтесь на почечной паренхи-
ме, чтобы увидеть сосуды (рисунок 29). Кровь в по-
чечной артериальной системе, текущая к  датчику, 
отображается красным цветом, а  в  венах, текущих 
от датчика,  — синим. Если есть возможность, ис-

Рис. 26. Форма волны ПВ обычно представляет собой непрерывную кривую с ограниченной пульсацией и нормальным 

показателем ФПВВ (<30%). При венозном застое легкой или средней степени тяжести, характеризующемся повышен-

ным давлением в ПП и дисфункцией ПЖ, показатель ФПВВ может превышать 30%, но оставаться <50%. c. Показатель 

ФПВВ >50%, с обратным систолическим током (ниже базовой линии) или без него, указывает на сильный застой. 

Рис. 27. Аксилярное окно на пересечении воображае-

мой линии, идущей от мечевидного отростка к подмы-

шечной линии, ориентируясь на маркер в направлении 

правой подмышечной впадины пациента (стрелка), 

чтобы визуализировать внутрипочечную вену.
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Рис. 28. Оценка кровотока в почечной вене методом цветного допплеровского картирования.

Рис. 29. Режим цветной и импульсно-волновой допплерографии с расположением контрольного объёма в пределах 

внутрипочечной вены.



134	 	 ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ  2025;2(4)  /  PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION)  2025;2(4)

Editorial	 doi: 10.15829/ 3034-4123-2025-79

пользуйте импульсно-волновой допплер вместо 
цветового потока, так как он лучше распознаёт по-
токи с низкой скоростью (рисунок 30). Расположите 
контрольный объем импульсно-волновой доппле-
рографии на междолевых сосудах, чтобы увидеть 
форму волны внутрипочечной вены, которая обыч-
но отображается ниже базовой линии, а  форма 
волны артерии — выше.

Потенциальные трудности

Технически сложно получить оптимальные изо-
бражения по сравнению с  высокочастотной и  низ-
кочастотной визуализацией, особенно у пациентов, 
которые не могут задержать дыхание или следовать 
инструкциям. Не изучались пациенты с хронической 
болезнью почек или трансплантированной почкой.

Интерпретация VExUS

Если диаметр НПВ <2  см соответствует 0-й сте-
пени, что указывает на отсутствие застоя. Однако 
важно помнить о  ранее упомянутых подводных 
камнях, связанных с размером НПВ. Если НПВ име-
ет округлую форму и  расширена, что указывает 
на повышение давления в  ВВ, можно продолжить 
исследование VExUS. Если диаметр НПВ превыша-
ет 2  см, выделяют три степени застоя в  зависимо-
сти от тяжести нарушений, наблюдаемых при доп-
плерографии ПВ, портальных и  внутрипочечных 
вен (рисунок 31). При высокочастотной доппле-
рографии умеренная аномалия характеризуется 
тем, что систолическая (S) волна меньше диастоли-
ческой (D) волны, но всё же находится ниже базо-

 

Рис. 30. В нормальных условиях кровоток во внутрипочечных венах демонстрирует непрерывную форму сигнала 

с минимальной пульсацией и без прерываний. Однако при венозном застое легкой или средней степени тяжести 

пульсация усиливается, а форма сигнала прерывается, что характеризуется отчетливыми систолическими (S) 

и диастолическими (D) волнами. При тяжелом застое происходит инверсия S-волны, как и при высоком венозном 

давлении, и ниже базовой линии остается только D-волна. 

Рис. 31. Оценка степени выраженности венозного застоя по протоколу VExUS.
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Рис. 32. Алгоритм интерпретации выраженности венозного застоя по протоколу VExUS.

вой линии. Патология считается выраженной, если 
S-волна инвертирована. При допплерографии ВВ 
умеренный застой характеризуется пульсативно-
стью от 30 до 50%, а выраженный застой — пульса-
тивностью 50% и выше. При импульсной допплеро-
графии умеренный застой характеризуется пуль-
сативностью с отчётливыми S- и D-компонентами, 
а выраженный застой — монофазностью с наличи-
ем только D-компонента. Отсутствие выраженных 
патологических зубцов, но наличие одного или 
нескольких слабовыраженных аномальных зубцов 
соответствует 1-й степени VExUS. Один выражен-
ный патологический зубец соответствует 2-й сте-
пени. Наконец, две или более выраженных волны 
указывают на VExUS 3-й степени или на выражен-
ное венозное полнокровие (рисунок 32).

Возможные ограничения метода

Оценка по шкале VExUS не позволяет отличить 
венозный застой, вызванный избытком объёма, 
от венозного застоя, вызванного избытком давле-
ния. По сути, это инструмент для оценки тяжести 
застоя в органах независимо от его причины и мо-
ниторинга реакции на диуретическую терапию. 
Результаты VExUS следует интерпретировать в кли-
ническом контексте и сопоставлять с другими дан-
ными, полученными у  постели пациента, включая 
клинические, лабораторные данные и  результаты 
визуализации. Исследование всегда следует прово-

дить в  сочетании с  ЭхоКГ и  УЗИ легких. Например, 
пациентам с  длительной легочной гипертензией 
и  высоким показателем VExUS следует с  осторож-
ностью подходить к агрессивному выведению жид-
кости, так как их сердечный выброс может зави-
сеть от высокого преднагрузки. Иногда при исполь-
зовании легочных вазодилататоров в  контексте 
дисфункции ПЖ наблюдается улучшение показа-
телей VExUS [28]. Аналогичным образом, чрезмер-
ное выведение жидкости у пациента с высоким по-
казателем VExUS без учета того, что застойная СН 
вызвана перикардиальным выпотом, может приве-
сти к тампонаде из-за снижения внутрисердечного 
давления относительно давления в перикарде.

Интегрированное УЗИ пациента с ОДСН

Трансторакальная ЭхоКГ рекомендована в  ка-
честве ключевого исследования для оценки струк-
туры и  функции сердца, определения фенотипа 
СН на основе измерения ФВ ЛЖ, а  также для вы-
явления этиологии и  патологических механизмов, 
лежащих в  основе СН, и  дальнейшего мониторин-
га лечения пациента. В актуальных отечественных 
рекомендациях также упоминается использование 
УЗИ легких в острых ситуациях для подтверждения 
диагноза ОДСН, особенно когда тестирование на 
натрийуретический пептид недоступно, поскольку 
застой в  легких является одним из основных про-
явлений декомпенсации СН. Нам представляется, 



136	 	 ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ  2025;2(4)  /  PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION)  2025;2(4)

Editorial	 doi: 10.15829/ 3034-4123-2025-79

что УЗ исследование легких, в  сочетании с  оцен-
кой VExUS является важным дополнением прото-
кола ЭхоКГ не только на стационарном, на амбула-
торном этапе, которое позволит оптимизировать 
диспансерное наблюдение пациентов с СН.

 Интегрированное УЗИ сердца, легких и  веноз-
ного застоя в  печени и  почках может помочь по-
нять и выявить органные последствия структурной 
или функциональной патологии сердца и  потен-
циально индивидуализировать ведение пациента 
(персонализированная медицина). Оценка количе-
ства В-линий, гидроторакса и  застойных явлений 
в  печени и  почках в  режиме реального времени 
вместе с неинвазивными показателями гемодина-
мики, которые могут быть измерены с  помощью 
ЭхоКГ, позволяет одновременно комплексно оце-
нить волемический статус, что позволяет более 
точно поставить диагноз и начать лечение раньше. 
Важность совокупной оценки показателей внутри-
сердечной гемодинамики и волемического статуса 
подчеркивается в ряде исследований, которые по-
казывают, что количество В-линий по данным УЗИ 
легких напрямую не коррелирует с  уровнем диа-
столического давления в  ЛЖ, о  чем можно судить 
по параметрам измерения диастолической функ-
ции. Было показано, что у  пациентов с  одинако-
вым гемодинамическим профилем, степень застоя 
в  легких, определяемая с  помощью В-линий, мо-
жет заметно различаться. Таким образом, ЭхоКГ 
полезна для понимания этиологии СН, в  то вре-
мя как УЗИ легких и протокол VExUS особенно по-
лезны для определения степени застоя. Поэтому, 
когда это возможно, эти два аспекта  — венозный 
застой и  застой в  легких  — должны быть оцене-
ны при комплексном УЗИ с  использованием оцен-
ки внутрисердечной гемодинамики и  протоколов 
оценки застойных явлений по большому и малому 
кругам кровообращения. 

 Этот подход также может предоставить сопут-
ствующую информацию о перфузии органов у па-
циентов с гипотонией и застойных явлениях в лег-
ких (по B-линиям) менее инвазивным способом по 

сравнению с катетеризацией правых отделов серд-
ца. Интеграция УЗ легких с  оценкой застоя в  пе-
чени и  почках также полезна, так как объединя-
ет в себе различную информацию, поскольку диа-
метр НПВ и её коллабирование на вдохе являются 
показателями давления в  ПП, а  также отражают 
состояние внутрисосудистого объема, в  то время 
как B-линии отражают внесосудистую жидкость 
в легких, которая может присутствовать у пациен-
тов как с  наличием так и  отсутствием глобальной 
перегрузки жидкостью.

Важность применения на амбулаторном эта-
пе расширенной оценки наличия и  выраженности 
венозного застоя, а  также динамического мони-
торинга, подчеркивается в  ряде недавних иссле-
дований, из результатов которых делается вывод, 
что диуретическая терапия под контролем VExUS 
значительно диспансерное наблюдение у  паци-
ентов с  СН, в  том числе сопровождающейся хро-
ническую болезнь почек, снижая риск развития 
гиповолемии и  как следствие гипоперфузии ор-
ганов и тканей. Однако, выполнение VExUS без по-
нимания его технических аспектов может приве-
сти к клиническим ошибкам. Технические аспекты 
проведения VExUS включают нюансы, связанные 
с УЗИ НПВ, ПВ, ВВ и почечного кровотока, а также 
знание принципов допплерографии, владение оп-
тимальными настройками аппарата УЗИ для избе-
гания некорректных результатов измерений и  ар-
тефактов. Кроме того, локальные структурные из-
менения, которые наблюдаются при заболеваниях 
печени и  почек, влияют на допплеровские сигна-
лы, подчеркивая необходимость тщательной ин-
терпретации опытным оператором вне разрыва 
с клинической картиной заболевания.

Таким образом комплексный подход к  оценке 
структуры и  функции сердца, наличию и  степени 
выраженности венозного застоя по малому и/или 
большом кругам кровообращения, в  совокупно-
сти с  измерением сердечного выброса дает врачу 
полную информацию, необходимую для лечения 
и диспансерного наблюдения пациента с СН.
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