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Резюме 

В отделении интенсивной терапии циркуляторная и дыхательная 

недостаточность являются двумя основными типами полиорганной 

недостаточности и часто сопутствуют друг другу. При шоке и/или остром 

нарушении дыхания ультразвуковое исследование органов грудной клетки 

включает в себя одновременное проведение УЗИ легких и трансторакальной 

эхокардиографии. Несмотря на то, что тщательная клиническая оценка по-

прежнему имеет первостепенное значение, современные данные показывают, 

что добавление ультразвукового исследования органов грудной клетки к 

стандартному обследованию повышает точность диагностики и позволяет 

быстро и адекватно принимать терапевтические решения при шоке и/или 

острой дыхательной недостаточности  и при этом данное исследование 

является неинвазивным. Однако вопрос о его влиянии на выживаемость все 

еще остается открытым. В этом обзоре кратко изложены критерии, которые 

помогают определить пять основных гемодинамических профилей при шоке, 

а также конечные точки, позволяющие дифференцировать кардиогенный отек 

легких, острый респираторный дистресс-синдром, пневмонию, плевральный 

выпот и пневмоторакс. В нем также предложены практические алгоритмы 

лечения шока и/или дыхательной недостаточности в условиях 

стационара. Согласно имеющимся данным, в ближайшем будущем 

искусственный интеллект и автоматизированные измерения значительно 

повысят эффективность диагностики, воспроизводимость результатов, 

простоту использования и обучаемость при проведении ультразвукового 

исследования органов грудной клетки. 

Торакальное ультразвуковое исследование сочетает в себе трансторакальную 

эхокардиографию (ТТЭ) и ультразвуковое исследование легких (УЗИЛ). В 
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отделении интенсивной терапии (ОИТ) оно повышает точность диагностики 

всех видов шока и острой одышки, особенно при дифференциации 

кардиогенных причин от респираторных заболеваний [1,2,3]. Ультразвуковое 

исследование органов грудной клетки является неинвазивным, 

широкодоступным методом, который позволяет сократить время постановки 

диагноза, начала лечения и пребывания в отделении интенсивной терапии 

[2, 4]. Согласно рекомендациям, ультразвуковое исследование органов грудной 

клетки следует проводить на ранних этапах для контроля гемодинамики, в том 

числе при инфузионной и вазопрессорной терапии [5,6,7]. Несмотря на то, что 

вопрос о влиянии этого метода на смертность остается дискуссионным, 

ультразвуковое исследование органов грудной клетки коррелирует с прогнозом 

у пациентов в отделении интенсивной терапии [2, 8]. В этом обзорном 

материале описаны основные критерии ультразвукового исследования органов 

грудной клетки для диагностики и лечения шока и одышки. 

Основные эхокардиографические методы, сокращения и нормальные 

показатели подробно описаны в дополнительном материале S1. В этой статье 

рассматриваются наиболее распространенные ситуации. Предложенные 

алгоритмы не применимы при тяжелых врожденных заболеваниях, 

выраженной дисфункции клапанов, наличии протеза клапана, структурных 

заболеваниях сердца (тяжелая гипертрофическая обструктивная 

кардиомиопатия, рестриктивная кардиомиопатия, пациенты после 

трансплантации сердца, пациенты с вспомогательными устройствами для 

левого желудочка). Однако в таких случаях можно использовать 

ультразвуковое исследование легких. Важно также отметить, что большая 

часть опубликованных научных работ основана на наблюдательных или 

неслепых контролируемых исследованиях, которые, следовательно, имеют 

методологические ограничения. 

Методология 

Этот описательный обзор был подготовлен междисциплинарной группой 

международных экспертов, каждый из которых имеет множество публикаций 

в рецензируемых журналах (кварталы Q1/Q2) и представляет разные страны и 

географические регионы. Целью обзора было дать дидактический обзор 

ультразвукового исследования органов грудной клетки в условиях оказания 
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медицинской помощи (POCUS) в контексте острой сердечной и дыхательной 

недостаточности. 

Стратегия поиска литературы 

Был проведен систематический поиск в базах данных PubMed и Кокрейн с 

целью выявления соответствующих исследований, опубликованных в период 

с января 2000 по 2025 год. Поиск ограничивался полнотекстовыми статьями на 

английском языке. Для обеспечения максимальной чувствительности и 

специфичности были объединены следующие термины MeSH (PubMed) и 

ключевые слова из свободного текста: 

• Основные термины: “ультразвук”, “диагностическая визуализация”, 

“УЗИ на месте оказания медицинской помощи”, “грудная клетка”, 

“грудная клетка”, “коллапс кровообращения”, “дыхательная 

недостаточность”, “неотложная медицинская помощь”, 

“неотложная медицинская помощь”, “реанимация”. 

Термины, относящиеся к конкретной главе: например, “УЗИ 

легких” И “отек легких”, “сфокусированное УЗИ сердца” И “шок” и т.д. 

 

Ультразвуковое исследование грудной клетки для выявления причины 

шока и определения тактики реанимации (рис. 1, табл. 1). 

Take home message 

Ультразвуковое исследование грудной клетки является наиболее часто 

выполняемым методом ультразвуковой диагностики у постели больного в 

отделениях интенсивной терапии. Недавние исследования показывают, что 

его использование может улучшить прогноз для пациентов. Цель данной 

статьи — обобщить последние достижения и будущие направления в этой 

области, уделяя особое внимание потенциальному вкладу искусственного 

интеллекта. В ней также представлены практические алгоритмы для 

использования у постели больного в случаях острой дыхательной или 

циркуляторной недостаточности. 

 

Профиль 1: тяжелая гиповолемия, оценка реакции на инфузионную 

терапию. Клиническая оценка сама по себе не позволяет достоверно 

предсказать реакцию на инфузионную терапию: только ~50% тестов на 
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инфузионную нагрузку оказываются эффективными [13]. Ультразвуковое 

исследование органов грудной клетки позволяет получить более точную 

оценку, выявляя как реакцию на инфузионную терапию, так и риск 

перегрузки жидкостью. 

 
Рисунок 1. Ультразвуковое исследование грудной клетки для лечения шока. E = максимальная скорость митральной E-
волны, зарегистрированная с помощью импульсно-волновой допплерографии. A = максимальная скорость митральной 
A-волны, зарегистрированная с помощью импульсно-волновой допплерографии, E′ = максимальная скорость 
митральной E′-волны, зарегистрированная с помощью тканевой допплерографии в области митрального кольца, ИСК 
= интеграл скорости кровотока, ФВЛЖ = фракция выброса левого желудочка, НПВ = нижняя полая вена. 
Допплерография. RV = правый желудочек, RA = правое предсердие, ВТЛЖ = выходной тракт левого желудочка, TAPSE = 
систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца 

При тяжелой гиповолемии сочетание систолического коллапса левого 

желудочка (ЛЖ) («поцелуй ЛЖ») (Видео S1) и колебаний диаметра нижней 

полой вены (НПВ) более чем на 40 % в зависимости от дыхания (Видео S2) 

указывает на необходимость срочной инфузионной терапии или 

переливания крови [14]. 

Колебания давления в брюшной полости, связанные с дыханием, сами по 

себе не позволяют достоверно предсказать реакцию на инфузионную 

терапию как у пациентов, находящихся на искусственной вентиляции 

легких, так и у тех, кто дышит самостоятельно [15]. У пациентов, 
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находящихся на ИВЛ, чувствительность и специфичность метода 

составляют соответственно 0,67 и 0,68 (площадь под ROC-кривой = 0,79). У 

пациентов, дышащих самостоятельно, чувствительность и специфичность 

метода составляют соответственно 0,52 и 0,77 (площадь под ROC-кривой = 

0,76) [15]. При спонтанной вентиляции высокое значение (> 40 %) индекса 

коллабируемости внутренней яремной вены (максимальный диаметр – 

минимальный диаметр / максимальный диаметр) указывает на 

чувствительность к инфузионной терапии.  

 

Таблица 1. Критические значения ультразвукового исследования грудной клетки 

для лечения циркуляторного шока. 
Клинический 

синдром 

ЭХОКГ УЗИ легких Диагноз 

Профиль 1: оценка реакции на инфузию 

Профиль 1a Систолический 

коллапс левого 

желудочка и 

респираторные 

вариации нижней полой 

вены/верхней полой 

вены > 40% 

Нормальный или 

ненормальный 

Тяжелая гиповолемия. 

Показана инфузионная 

терапия. 

Профиль 1b E < 0,7 м/с и 

Субаортальный ИСК  < 

14 см 

  Вероятная 

гиповолемия, показана 

инфузионная терапия. 

Профиль 1c 0,1 < E < 1 м/с и 0,5 < 

E/A < 2 и 14 

<Субаортальный ИСК< 

20 см 

  Серая зона: оценка 

реакции на инфузионную 

терапию с помощью: 

инфузии 250 мл 

жидкости в течение 10 

минут, теста с подъемом 

ног или мини-теста с 

введением жидкости. 

Профиль 2a ФВЛЖ < 40% и 

Субаортальный ИСК< 

14 см and E/E’ > 14 

Нормальный Левожелудочковый 

кардиогенный шок без 

отека легких. Показано 

применение инотропных 

препаратов. 

Профиль 2B ФВЛЖ < 40%, суб 

аортальный ИСК < 14 

см и соотношение /E’ > 

14 

Двусторонние B-линии. 

Отсутствие 

сохраненных участков. 

Неправильная форма 

плевры. 

Левожелудочковый 

кардиогенный шок с 

отеком легких. Показаны 

инотропные и 

диуретические 

препараты. 

 

 

 

  
Профиль 3: острая правожелудочковая недостаточность 
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Профиль 3a Расширение правого 

желудочка и 

парадоксальная 

перегородка, а также 

2,5 < TR Vmax < 3,5 м/с 

и TAPSE < 14 см или 

снижение ФВ ПЖ (< 

40%) 

Норма При высоком риске 

легочной эмболии 

следует рассмотреть 

фибринолиз[9] или 

тромбэктомию с 

помощью катетера[10] 

или хирургическую 

тромбэктомию[9]. При 

отсутствии улучшения 

гемодинамики с 

помощью инотропных и 

вазопрессорных 

препаратов следует 

рассмотреть применение 

веноартериальной 

ЭКМО[11]. 

Профиль 3b Расширение правого 

желудочка и 

парадоксальная 

перегородка, а также 

2,5 < TR Vmax < 3,5 м/с 

и TAPSE < 14 см или 

снижение ФВ ПЖ (< 

40%) 

Двусторонние В-

линии, неповрежденные 

участки, неровная 

плевра и/или 

уплотнения 

ОРДС с выраженной 

гипоксической 

вазоконстрикцией 

легочных сосудов. 

Следует рассмотреть все 

способы увеличения 

соотношения P/F: 

положение лежа на 

животе, ингаляционный 

оксид азота и/или вено 

венозная ЭКМО. 

Профиль 4: 

тампонада сердца 

Перикардиальный 

выпот > 2 см и коллапс 

правого желудочка 

и/или правого 

предсердия, а также 

расширение нижней 

полой вены > 25 мм без 

респираторных 

колебаний 

Норма или патология Показано экстренное 

дренирование перикарда. 

При сомнениях следует 

рассчитать балл 

тампонады[45] и 

выполнить экстренное 

дренирование перикарда, 

если балл > 6. 

Профиль 5: 

гиперкинезия 

левого желудочка с 

обструкцией 

ВТЛЖ 

ФВ ЛЖ > 70% и 

высокий пиковый 

градиент через 

выходной тракт левого 

желудочка (> 50 мм рт. 

ст.), измеренный при 

непрерывном 

допплеровском 

исследовании, и 

«саблевидный» ИСК 

ВТЛЖ  при 

непрерывном 

допплеровском 

исследовании 

Норма или патология При отсутствии 

улучшения следует 

добавить норадреналин и 

инфузионную терапию. 

При отсутствии 

улучшения с помощью 

норадреналина, 

жидкостей и 

вазопрессина следует 

рассмотреть возможность 

добавления инфузии 

короткодействующего 

бета-блокатора. 

E = максимальная скорость митральной E-волны, зарегистрированная с помощью импульсно-

волновой допплерографии. A = максимальная скорость митральной A-волны, 

зарегистрированная с помощью импульсно-волновой допплерографии. E’ = максимальная 

скорость митральной E’-волны, зарегистрированная с помощью тканевой допплерографии в 

области митрального кольца.. ФВЛЖ: фракция выброса левого желудочка. НПВ = нижняя полая 

вена. TR = трикуспидальная регургитация, зарегистрированная с помощью непрерывной 
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допплерографии. ПЖ: правый желудочек. ПА = правое предсердие. ВТЛЖ = выходной тракт 

левого желудочка. TAPSE = систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца. 

 

Значение < 40 % не исключает зависимости от преднагрузки [16, 17]. У 

пациентов, находящихся на искусственной вентиляции легких, колебания 

диаметра внутренней яремной вены зависят от дыхательного объема, 

который является основным фактором, определяющим взаимодействие 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем [18]. При низком дыхательном 

объеме (< 6 мл/кг) площадь под ROC-кривой для прогнозирования реакции 

на инфузию жидкости невелика (0,70) [18]. У пациентов с дыхательным 

объемом > 8 мл/кг площадь под ROC-кривой составляет 0,88 

(чувствительность 0,80, специфичность 0,94) [18]. Кратковременное 

увеличение дыхательного объема с 6 до 8 мл/кг может помочь выявить 

пациентов, реагирующих на инфузию жидкости. 

При отсутствии этих признаков интеграл скорости кровотока (VTI - velocity 

time integral – ИСК – интеграл скорости кровотока) в суб-аортальной 

области  < 16 см, связанный со скоростью митральной Е-волны < 0,7 м/с 

(что указывает как на низкий ударный объем, так и на низкое давление 

наполнения левого желудочка) (рис. S1, табл. S1 и S2), может помочь 

спрогнозировать реакцию на инфузию жидкости [19]. 

Некоторые ультразвуковые критерии могут служить основанием для 

прекращения введения жидкости. 

1. Субаортальный ИСК <14 см в сочетании с фракцией выброса левого 

желудочка (ФВЛЖ) <40% (или суррогат в виде низкой скорости волны S’ 

(<6 см / с) или низкой систолической экскурсии в плоскости митрального 

кольца (MAPSE -mitral annulus plane systolic excursion)) (рис. S2) <7 мм 

указывает на тяжелую недостаточность левого желудочка и высокий риск 

отека легких, особенно если при УЗИ легких выявляются двусторонние B-

линии [19] (рис. S3, видео S3). 

2. Два или более из следующих признаков указывают на высокое давление 

наполнения левого желудочка: расширенное левое предсердие (> 32 мл / м2), 

соотношение E / E' > 14, скорость трехстворчатой регургитации > 2,8 м / с, 

время замедления зубца E <140 мс при синусовом ритме; соотношение E / 

E' > 11, трехстворчатая регургитация > 2,8 м /с; время замедления зубца E 
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<160 мс, средняя скорость зубца E> 1 м / с при фибрилляции предсердий 

[20,21,22] . 

Самый надежный способ оценить реакцию организма на нагрузку — 

измерить изменения в субаортальном ИСК. 

Стандартный тест с введением жидкости: 4 мл/кг в течение < 15 мин; 

увеличение ИСК на ≥ 10–15 % свидетельствует о реакции на введение 

жидкости [23]. 

Мини-тест на инфузию жидкости: 100 мл за 1 минуту; увеличение ИСК на 

≥ 10 % является прогностическим фактором, особенно у пациентов с 

риском перегрузки жидкостью (например, при ОРДС, септическом шоке) 

[24] 

Пассивное поднятие ног (ППН): данный тест имитирует введение болюса 

жидкости в объеме 300 мл путем поднятия ног на 45° из положения 

полулежа. Увеличение ИСК на ≥ 10–15 % в течение 1 минуты подтверждает 

реакцию на лечение. Этот маневр применим как к пациентам, 

подключенным к аппарату ИВЛ, так и к тем, кто дышит самостоятельно, в 

том числе во время беременности [25, 26]. 

У стабильных пациентов, даже у тех, кто реагирует на лечение, следует 

избегать введения жидкости, чтобы не допустить ее избытка, который 

негативно влияет на прогноз. 

Профиль 2: кардиогенный шок с поражением левого желудочка. 

Кардиогенный шок левого желудочка — это угрожающее жизни состояние, 

вызванное нарушением функции левого желудочка, приводящее к 

снижению сердечного выброса и гипоперфузии органов [27, 28]. Низкая 

фракция выброса левого желудочка классически измеряется методом 

Симпсона, но в отделениях интенсивной терапии часто используются такие 

показатели, как скорость S′ или MAPSE, поскольку их проще и быстрее 

регистрировать (рис. S1). Низкий сердечный выброс оценивается путем 

регистрации субаортального VTI, который напрямую отражает ударный 

объем (рис. S1). 

Кардиогенный шок имеет высокую смертность (30–40% в краткосрочной 

перспективе, > 50% через 1 год) [28]. Эхокардиография у постели больного 

имеет решающее значение для ранней диагностики и лечения. Она 
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позволяет врачам-реаниматологам быстро выявлять тяжелую дисфункцию 

левого желудочка и возможные основные причины, такие как заболевания 

клапанов, нарушения подвижности стенок или кардиомиопатии. При 

подозрении на левосторонний кардиогенный шок следует выполнить 

полную расширенную трансторакальную эхокардиографию (ТТЭ) или 

чреспищеводную эхокардиографию (ТЭЭ) [29]. Допплеровские измерения 

помогают оценить ударный объем, сердечный выброс и давление в левом 

предсердии [30]. Хотя это было подтверждено только при септическом 

шоке, низкая доставка кислорода (DO2 < 4 мл/кг/мин) может указывать на 

тяжелый левожелудочковый кардиогенный шок, требующий 

незамедлительного терапевтического вмешательства. Эхокардиография 

определяет необходимость начала инотропной терапии, контролирует ответ 

с помощью измерений ИСК и помогает определить показания к 

механической поддержке кровообращения или катетеризации сердца. 

Профиль 3: острая правожелудочковая (ПЖ) недостаточность и тяжелая 

тромбоэмболия легочной артерии. Трансторакальная эхокардиография 

особенно полезна для оценки функции правого желудочка, даже на базовом 

уровне [31, 32]. Однако правожелудочковую недостаточность по-прежнему 

сложно диагностировать прикроватными методами исследования 

[33]. Действительно, правожелудочковая недостаточность может развиться 

даже при дилатации правого желудочка и нормальном центральном 

венозном давлении [34]. Существуют два основных подхода: (1) выявление 

систолической дисфункции ПЖ с использованием TAPSE, пиковой 

систолической скорости трикуспидального кольца по тканевой 

допплерографии или по фракционному изменению площади ПЖ [35] 

(рис. S2); (2) определение недостаточности ПЖ по расширению ПЖ 

(рис. S4) плюс повышенное ЦВД (> 8 мм рт. ст.), что указывает на 

системный застой [36, 37]. 

При ОРДС и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) дисфункция ПЖ 

может проявляться в виде острого легочного сердца, характеризующегося 

расширением ПЖ (ПЖ/ ЛЖ > 0,6 или > 0,8 в соответствии с 

исследованиями) и парадоксальным движением перегородки (рис. S4, 

видео S4/ S5) из-за высокой постнагрузки на ПЖ [38]. Увеличение 
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постнагрузки может быть вызвано обструкцией либо проксимальных 

(ТЭЛА), либо дистальных легочных капилляров (ОРДС). Легочная 

гипертензия наблюдается у 22 % пациентов с ОРДС средней и тяжелой 

степени и ухудшает прогноз [39]. Выводы: (1) при легочном сердце с 

повышенным ЦВД следует избегать употребления жидкости даже при шоке 

[37, 40]; (2) высокое давление драйва(≥ 18 см / Н2O), гиперкапния (PaCO 2 ≥ 

48 мм рт. ст.) и тяжелая гипоксемия (PaO 2/ FiO2 < 150) повышают 

риск легочного сердца и должны быть скорректированы [39]; (3) прон-

позиция улучшает как механику легких, так и функцию ПЖ; (4) тяжеля 

дилатация ПЖ, связанная с высоким приводящим давлением, может 

определять выбор вено-венозной экстракорпоральной мембранной 

оксигенации (ВВ ЭКМО), обеспечивающей очень низкий дыхательный 

объем и последующее резкое давления драйва [41]. Будущие исследования 

помогут перейти к более точному и индивидуальному распределению этого 

ресурса. У пациентов в критическом состоянии сочетание ТТЭХОКГ, УЗИ 

легких и ультразвукового исследования вен помогает подтвердить 

(правожелудочковую недостаточность и венозный тромбоз) или исключить 

(отсутствие правожелудочковой недостаточности, отсутствие венозного 

тромбоза, альтернативный диагноз) диагноз тромбоэмболии легочной 

артерии (показатель площади под кривой 0,89), а также классифицировать 

риск [9, 42, 43]. Подвижный тромб в правом предсердии также 

подтверждает наличие тромбоэмболии легочной артерии без 

необходимости проведения компьютерной томографии. При других 

клинических сценариях или при отсутствии одного из этих признаков 

необходимо провести компьютерную томографию. При тромбоэмболии 

легочной артерии высокого риска с шоком и дисфункцией правого 

желудочка рекомендуется срочная реперфузия. Перегрузка жидкостью 

может усугубить недостаточность правого желудочка, особенно при его 

сильном расширении [12]. 

Профиль 4: тампонада сердца. Тампонада сердца - это клинический 

синдром, обычно ассоциирующий шок с повышением давления в яремной 

вене и приглушением сердечных тонов (триада Бека). Парадоксальный 

пульс > 10 мм рт.ст. также специфичен. Однако чувствительность 
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клинического диагноза остается низкой [44]. Использование шкалы 

тампонады сердца улучшает диагностические показатели и помогает 

определить необходимость дренирования перикарда. [45]. 

Эта шкала [45] основана на анамнестических критериях (злокачественное 

заболевание, туберкулез, недавняя лучевая терапия, недавняя вирусная 

инфекция, рецидивирующий перикардиальный выпот, терминальная 

почечная недостаточность, иммунодепрессия, аутоиммунные заболевания 

или заболевания щитовидной железы), клинических критериях 

(артериальная гипотензия, парадоксальный пульс > 10 мм рт. ст., одышка, 

ортопноэ, боль в груди, шум трения перикарда при аускультации) и 

критериях визуализации (кардиомегалия на рентгенограмме грудной 

клетки, электроальтернация, микровольтаж на ЭКГ и признаки 

эхокардиографии). Общий балл по шкале тампонады > 6 указывает на 

необходимость срочного дренирования перикарда [45]. 

Эхокардиографические критерии тампонады сердца: 

• Периферический перикардиальный выпот > 2 см (оценка = 3). 

• Систолический коллапс правого предсердия > 1/3 сердечного цикла 

(оценка = 1). 

• Диаметр МПК > 25 мм с менее чем 50% дыхательных изменений 

(оценка = 1,5). 

• Диастолический коллапс правого желудочка (оценка = 1,5). 

• Коллапс левого предсердия (оценка = 2). 

• Митрально-трикуспидальный дыхательный поток (оценка = 1). 

• «Качающееся» сердце (оценка = 1). 

В недавнем ретроспективном исследовании, в котором приняли участие 239 

пациентов, перенесших перикардиальный дренаж в течение 48 часов после 

поступления, были выявлены следующие эхокардиографические признаки: 

диастолический коллапс правого желудочка в 69,1 % случаев, дыхательная 

вариабельность скорости притока через митральный клапан в 62,3 % 

случаев, полнокровие нижней полой вены в 56,4 % случаев и систолический 

коллапс правого предсердия в 53,4 % случаев [46]. 

Недавно была предложена упрощенная оценка для прогнозирования 

необходимости дренирования перикарда на основе четырех переменных: 
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систолическое артериальное давление <100 мм рт.ст. (1,5 балла), диаметр 

выпота (1-2 см = 0 баллов, 2-3 см = 1,5 балла, > 3 см = 2 балла), 

диастолический коллапс правого желудочка (2 балла), изменение скорости 

митрального притока при дыхании > 25% (1 балл). Необходимость в 

перикардиальном дренировании в течение 24 часов составила 8,1 % при 

оценке < 2 баллов, 63,8 % при оценке 2–4 балла и 93,7 % при оценке > 4 

баллов. Площадь под кривой для этой оценки составила > 0,90 [47]. 

Профиль 5: гиперкинез левого желудочка с обструкцией у пациентов в 

отделении интенсивной терапии. Гиперкинез левого желудочка с 

динамической обструкцией — относительно часто встречающееся и часто 

недооцениваемое гемодинамическое состояние в отделении интенсивной 

терапии, особенно при раннем септическом шоке. Оно наблюдается у 22 % 

пациентов [5, 48]. Это состояние связано с повышенной смертностью, 

особенно если фракция выброса (ФВ) превышает 70 % [49, 50]. Обструкция 

может возникать на разных уровнях левого желудочка (в верхушке, средней 

части желудочка или в выносящем тракте левого желудочка) и обычно 

является следствием сочетания анатомических предрасположенностей, 

таких как гипертрофия левого желудочка, гипертрофическая 

кардиомиопатия, синдром «разбитого сердца» или неправильное 

положение протеза клапана, и провоцирующих факторов, таких как 

гиповолемия, вазоплегия, применение инотропных и сосудорасширяющих 

препаратов (например, добутамина, нитратов) [48, 51,52,53]. 

Результаты катетеризации легочной артерии могут вводить в заблуждение, 

имитируя кардиогенный шок с низким сердечным выбросом и 

повышенным давлением наполнения. Напротив, эхокардиография остается 

наиболее надежным инструментом диагностики у постели 

больного. Ключевые эхокардиографические данные включают: 

гипердинамическую функцию ЛЖ (ФВЛЖ > 70%, систолический коллапс 

левого желудочка); систолическое движение митрального клапана вперед 

(смещение дистальной части передней створки митрального клапана в 

сторону обструкции выводного тракта левого желудочка) (рис. S5a и 5b, 

видео S6); субаортальный стеноз, не поддающийся регистрации с помощью 

импульсно-волновой допплерографии, и «кинжальный» (или «сабельный») 
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поток при непрерывно-волновой допплерографии в выносящем тракте 

левого желудочка (рис. S6); митральная регургитация (рис. S6); 

преждевременное закрытие аортального клапана. Цветная и импульсно-

волновая допплерография помогают локализовать обструкцию в полости 

левого желудочка, а непрерывно-волновая допплерография подтверждает 

градиент давления в области обструкции [48]. 

Лечение направлено на устранение основной патофизиологической 

причины: восполнение объема циркулирующей крови при гиповолемии; 

применение вазопрессоров (например, вазопрессина) для восстановления 

постнагрузки при низком периферическом сосудистом сопротивлении; 

осторожное применение бета-адреноблокаторов короткого действия после 

восстановления объема циркулирующей крови и тонуса сосудов. Раннее 

выявление с помощью трансторакальной эхокардиографии и 

целенаправленное лечение нарушений гемодинамики с использованием 

вышеперечисленных методов могут восстановить гемодинамику и 

улучшить прогноз [48, 54,55,56]. 

 

УЗИ органов грудной клетки при острой дыхательной 

недостаточности (рис. 2).  

В норме при ультразвуковом исследовании легких наблюдается скольжение 

легких (горизонтальная гиперэхогенная линия с боковыми движениями, 

синхронизированными с вентиляцией), сопровождающееся артефактами в 

виде А-линий (повторяющиеся горизонтальные линейные гиперэхогенные 

линии) (рис. S7) (видео S7, линейный датчик. Видео S8, конвексный 

датчик). При ультразвуковом исследовании легких необходимо изучить 

шесть областей интереса с каждой стороны (рис. S8). 12 областей интереса 

необходимы для того, чтобы не пропустить очаговые аномалии, и 

позволяют оценить состояние легких. 

Как диагностировать кардиогенный отек легких. У пациентов с острой 

дыхательной недостаточностью с помощью низкочастотной сонографии 

можно точно подтвердить или исключить кардиогенный отек легких и 

оценить его тяжесть [57]. Характерным признаком при низкочастотной 

сонографии является диффузный интерстициальный паттерн, 
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характеризующийся множественными двусторонними В-линиями 

[58]. Если отек легких вызван левожелудочковой сердечной 

недостаточностью, этот паттерн должен коррелировать с повышенным 

давлением наполнения, выявленным при трансторакальной 

эхокардиографии. Если диффузные двусторонние В-линии отсутствуют, 

особенно при тяжелой дыхательной недостаточности, можно исключить 

кардиогенный отек легких с почти 100-процентной чувствительностью и 

прогностической ценностью отрицательного результата. В тяжелых 

случаях В-линии обычно появляются в передневерхних отделах. При более 

легких или хронических случаях В-линии могут быть видны только в 

боковых или заднебоковых отделах [59]. В обоих случаях распределение 

линий обычно однородное и соответствует силе тяжести — от зависимых 

отделов к независимым [60]. 

Типичное распределение линий Керли помогает отличить кардиогенные 

причины от некардиогенных (например, острый респираторный дистресс-

синдром, фиброз легких), особенно в сочетании с другими признаками 

легочной гипертензии, такими как ровная плевральная линия и отсутствие 

субплевральных уплотнений [60]. Плеврит, если он имеется, обычно 

анэхогенный и может вызывать компрессионный ателектаз. Сложный или 

эхогенный выпот указывает на альтернативные или сопутствующие 

заболевания. 

Рекомендуется комбинированное ультразвуковое исследование легких и 

сердца: УЗИЛ определяет степень легочного застоя, в то время как 

ТТЭХОКГ помогает выявить основную сердечную причину (рис. 2). 

Ультразвуковое исследование легких для диагностики пневмонии. 

Ультразвуковое исследование легких, внедренное в клиническую практику, 

повышает точность и скорость диагностики пневмонии у пациентов с 

острой дыхательной недостаточностью [60]. При внебольничной 

бактериальной пневмонии ультразвуковое исследование легких обычно 

выявляет очаговые линии Керли, неровную плевру и субплевральные 

уплотнения в одном или двух сегментах. По мере прогрессирования 

заболевания в легких появляются гепатоподобные образования 

(уплотнения), часто с динамическими воздушными бронхограммами и 
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односторонним плевральным выпотом. Эти признаки являются 

высокочувствительными и специфичными для крупозной пневмонии 

[60, 61]. 

 
Рисунок 2. Ультразвуковая диагностика этиологии острой дыхательной недостаточности. УЗЛ — ультразвуковое 
исследование легких, ТТЭХОКГ — трансторакальная эхокардиография, УЗ — ультразвуковое исследование, ОРДС — 
острый респираторный дистресс-синдром, ПЖ — левый желудочек, ЛЖ — правый желудочек 

Вирусная пневмония и острый респираторный дистресс-синдром, 

напротив, проявляются двусторонними В-линиями, неровностями плевры, 

субплевральными консолидациями, неоднородным распределением, 

«чистыми» участками и распространением на задние отделы легких, в 

отличие от кардиогенного отека легких, при котором В-линии более 

однородны, плевра ровная, а двусторонние выпоты встречаются часто 

[62, 63]. Несмотря на то, что этиологическая диагностика острого 

респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) с помощью обычного 

ультразвукового исследования остается крайне сложной задачей, анализ 

характеристик плевры с помощью искусственного интеллекта показал 

многообещающие результаты и может стать перспективным методом 

диагностики в будущем. 

С помощью УЗИЛ можно ежедневно отслеживать аэрацию легких, 

оценивая ее по шкале аэрации, что помогает оценить эффективность 

лечения по снижению показателей [7, 64]. 
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При ИВЛ-ассоциированной пневмонии (ВАП) интерпретация УЗИЛ более 

сложна из-за таких факторов, как ателектаз, перенесенные инфекции или 

ОРДС. Задние уплотнения часто встречаются у пациентов с искусственной 

вентиляцией легких, что делает их чувствительными, но неспецифичными 

для ВАП [65]. Внезапное увеличение показателя аэрации может 

свидетельствовать о суперинфекции [7, 66, 67]. Субплевральные 

консолидации в двух или более областях могут свидетельствовать в пользу 

диагноза внебольничной пневмонии, но при интерстициальной пневмонии 

или ОРДС они менее надежны [65, 67]. Повышенная васкуляризация доли 

легкого указывает на отсутствие гипоксической вазоконстрикции и с 

высокой вероятностью свидетельствует в пользу внебольничной пневмонии 

[68]. Наиболее специфичным признаком внебольничной пневмонии при 

УЗИЛ является динамическая линейная/арборесцентная бронхограмма в 

области консолидации [65, 67]. Если воздушная бронхограмма статична 

или отсутствует, нельзя исключать ателектаз. Бронхоскопия и последующая 

модификация ультразвукового изображения могут помочь прояснить 

этиологию ткане-подобного паттерна [69]. Сочетание ультразвукового 

исследования с клиническими шкалами в системах оценки улучшает 

процесс принятия решений [65, 68]. Ультразвуковая визуализация также 

помогает отслеживать реакцию на лечение внебольничной пневмонии и 

определять сроки прекращения приема антибиотиков [70]. 

Острый респираторный дистресс-синдром: диагностика и оценка 

морфологической распространенности поражения легких. Современная 

лучевая диагностика заболеваний легких основана на трех основных 

паттернах: линии А (или отсутствие линий В), интерстициальный паттерн 

(множественные двусторонние передние линии В) и паттерн 

консолидации. Они указывают на различную степень потери альвеолярной 

аэрации, но сами по себе не являются специфичными для какого-либо 

заболевания, поскольку и линии В, и консолидация встречаются при многих 

патологиях легких [71]. 

При ОРДС УЗИ обычно показывает неоднородные двусторонние находки 

— смесь В-линий и уплотнений с сохраненными участками — и часто 

является более чувствительным, чем рентгенография грудной 
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клетки. Недавно УЗИЛ стало валидным диагностическим критерием 

визуализации грудной клетки при ОРДС [72], особенно когда опытным 

оператором выявляются двусторонние легочные аномалии. Таким образом, 

УЗИЛ в конечном итоге может использоваться вместо рентгенограмм для 

диагностики ОРДС в сочетании с анамнестическими данными, сроками, 

критериями оксигенации и вентиляции легких. 

УЗИЛ также является эффективным инструментом мониторинга при 

острой дыхательной недостаточности. С помощью 12-зонного 

сканирования можно количественно оценить потерю аэрации, присвоив 

каждой зоне оценку от 0 до 3 баллов в зависимости от наличия линий А, 

разделенных линий В, сливающихся линий В и консолидации. Недавно 

группа экспертов пришла к единому мнению, что оценку аэрации можно 

усовершенствовать, включив в нее процент площади сканирования, занятой 

линиями В [7]. Показатель аэрации по шкале УЗИЛ коррелирует с 

плотностью тканей, определяемой с помощью компьютерной томографии, 

и обратно пропорционален растяжимости легких [73]. Таким образом, он 

может помочь в выборе режима ПДКВ, оценке реакции на терапию и 

принятии решений, например о положении пациента лежа на животе 

[74]. Оценка по шкале передней зоны помогает отличить очаговый от 

нефокального ОРДС, что влияет на стратегию лечения и особенно на 

решение о рекрутирующих маневрах [75]. Однако при мониторинге 

состояния пациента с использованием этих показателей важно учитывать 

режим искусственной вентиляции легких, в том числе неинвазивной, 

поскольку он напрямую влияет на объем легких и, следовательно, на их 

плотность. У пациентов, находящихся на искусственной вентиляции 

легких, гипоксическая вазоконстрикция и высокое давление в конце выдоха 

могут увеличить постнагрузку на правый желудочек и впоследствии 

вызвать острую правожелудочковую недостаточность (острый легочный 

сердце). Эхокардиография помогает на ранней стадии выявить острое 

легочное сердце, особенно при высоком положительном давлении в конце 

выдоха (> 10 см/H2О) и/или низком соотношении PaO2/FiO2 (<150). 

Показатель аэрации по шкале УЗИЛ также можно использовать для 

прогнозирования осложнений при отключении от аппарата искусственной 
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вентиляции легких [76]. В этом случае шкала УЗИЛ еще более эффективна 

в сочетании с ультразвуковым исследованием сердца и диафрагмы [76]. 

Как диагностировать пневмоторакс и определить его объем. 

Пневмоторакс (ПТ) — потенциально опасное для жизни состояние, 

требующее быстрой диагностики и лечения. В травматологии 

рентгенографию грудной клетки проводят в положении лежа на спине в 

переднезадней проекции (а не в прямой переднезадней проекции), что 

снижает точность диагностики. Таким образом, рентгенография грудной 

клетки может привести к задержке в постановке диагноза и не выявить до 

70 % случаев травматического пневмоторакса, в том числе 5–7 % случаев 

обширного пневмоторакса, требующих дренирования грудной 

клетки. Поэтому в таких случаях предпочтительным методом диагностики 

первой линии является ультразвуковая сонография [77]. 

При пневмотораксе воздух в плевральной полости препятствует 

визуализации легких. Таким образом, выявление смещения легких, 

легочного пульса, линий Керли или консолидации исключает пневмоторакс 

с высокой отрицательной прогностической ценностью [78]. Единственным 

патогномоничным признаком является «точка легкого», но при полном 

пневмотораксе она может быть не видна [79]. Исследования и метаанализы 

подтверждают, что УЗИЛ  более чувствительно и так же специфично, как 

рентгенография грудной клетки, при диагностике пневмоторакса [80]. 

Ультразвуковая диагностика эффективна в постпроцедурном и 

периоперационном периодах (после бронхоскопии или установки 

центрального венозного катетера) и позволяет лучше оценить уменьшение 

плеврального выпота после дренирования, чем рентгенография грудной 

клетки [81,82,83]. Хотя ультразвуковое исследование не является 

стандартным методом дренирования плеврального выпота, небольшие 

исследования показывают, что оно может быть полезно для определения 

места установки дренажа, выявления экскурсий диафрагмы и межреберных 

артерий, а также для определения окончательного положения дренажа. С 

помощью ультразвукового исследования легких можно приблизительно 

определить размер пневмоторакса: большой (точка в легком расположена 
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кзади от срединной подмышечной линии) или малый (точка в легком 

расположена кпереди от срединной подмышечной линии) [84]. 

Обучение ограничено редкостью случаев пневмоторакса. 

Как диагностировать и количественно оценить плевральный выпот. 

Плевральный выпот — очень распространенное состояние у пациентов в 

отделениях интенсивной терапии, оно встречается у 83 % пациентов с 

острым респираторным дистресс-синдромом [85]. Ультразвуковая 

сонография — ключевой метод выявления, определения характеристик и 

лечения плеврального выпота, обеспечивающий более высокую точность 

диагностики по сравнению с рентгенографией грудной клетки, особенно по 

сравнению с компьютерной томографией [86]. Трёхчасовой программы 

обучения с практическими занятиями обычно достаточно, чтобы научиться 

выявлять и оценивать выпоты [87]. 

При первом диагностическом подходе УЗИЛ следует выполнять с 

использованием низкочастотного конвексного или фазированного датчика, 

фокусируясь сначала на зависимых (заднебоковых) областях грудной 

клетки и направляя датчик на головную часть [88]. У пациентов в 

критическом состоянии важно различать простой и сложный 

выпот. Простой выпот проявляется в виде темной (безэховой) жидкости и 

может быть транссудативным или экссудативным [89] (Видео S10). При 

сложных выпотах наблюдаются внутренние эхосигналы, перегородки или 

локусы, указывающие на экссудаты или злокачественные образования 

(видео S11). 

Существует множество формул для оценки объема выпота, но большинство 

из них плохо коррелируют с фактическим объемом удаленной жидкости 

[84]. Формула Балика (объем = максимальное расстояние между 

париетальной и висцеральной плеврой (мм) × 20) позволяет легко 

определить объем плеврального выпота [90], и ее достоверность была 

подтверждена независимыми исследователями [91]. Мы предлагаем 

использовать формулу Ремерана и др. [92], хотя она и не прошла 

валидацию. У пациентов в отделении интенсивной терапии, лежащих на 

спине, объем выпота, рассчитанный с помощью компьютерной томографии 

(r = 0,903), и объем удаленного выпота (r = 0,839) хорошо коррелировали с 
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произведением максимального краниокаудального расстояния на боковой 

стенке грудной клетки (в см) на площадь паравертебрального выпота (в 

см2). 

При плевральном выпоте у пациентов в критическом состоянии следует 

рассмотреть возможность проведения торакоцентеза с учетом 

индивидуальных рисков и пользы [86]. Дренаж способствует улучшению 

соотношения PaO2/FiO2 и увеличению количества дней без искусственной 

вентиляции легких. Факторами, способствующими улучшению состояния 

после дренирования, являются большой объем выпота, плохая 

переносимость дыхательной недостаточности, быстрое появление выпота и 

раннее дренирование. Торакоцентез под ультразвуковым контролем 

безопасен даже для пациентов, подключенных к аппарату искусственной 

вентиляции легких, и частота осложнений составляет менее 2 % 

[87, 88]. УЗИ помогает найти наиболее безопасное место для прокола и 

снижает риск пневмоторакса или повреждения сосудов. Кроме того, оно 

позволяет ускорить подтверждение расправления легкого и безопасное 

удаление плевральной дренажной трубки [89, 90]. 

 

Перспективные направления: технические инновации, 

автоматизированные измерения и искусственный интеллект 

Искусственный интеллект (ИИ) и новые технологии коренным образом 

меняют ультразвуковую диагностику органов грудной клетки в отделениях 

интенсивной терапии. В настоящее время ИИ выполняет две ключевые 

функции: автоматизирует такие задачи, как получение и классификация 

изображений, а также помогает в постановке диагноза, выявляя клинически 

значимые закономерности. В ультразвуковой диагностике сердца ИИ 

поддерживает такие задачи, как сегментация изображений, и может 

улучшить точность измерений, в том числе фракции выброса левого 

желудочка, коллабирования нижней полой вены и субаортального 

интеграла скорости кровотока [93, 94]. Несмотря на то, что для 

отслеживания субаортального внутрисосудистого контрастирования 

требуется высокое качество изображения и некоторые ограничения, 
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искусственный интеллект может обеспечить точность на уровне эксперта 

при выполнении отдельных задач [95]. 

В УЗИЛ модели на основе искусственного интеллекта точно определяют 

различные заболевания легких [96]. Среди множества растущих областей 

применения ИИ продемонстрировал 92-процентную точность в выявлении 

плеврального выпота, высокую чувствительность при диагностике 

пневмоторакса за счет автоматического определения смещения легкого и 

возможность стандартизировать количественную оценку линии В, что 

помогает определить степень аэрации и застойных явлений 

[97,98,99,100]. Искусственный интеллект также демонстрирует высокую 

чувствительность при диагностике пневмоторакса за счет автоматического 

выявления смещения легкого или количественной оценки смещения 

легкого с помощью технологии спекл-трекинга [101, 102]. К недостаткам 

УЗИЛ можно отнести низкую воспроизводимость и сопоставимость 

результатов, поскольку в УЗИЛ используются различные шкалы, которые 

представляют собой числовые приближения, а не количественные 

показатели. Благодаря снижению вариативности в работе разных 

операторов искусственный интеллект может сделать интерпретацию более 

надежной и доступной, особенно для неспециалистов [103,104,105]. 

В сфере образования искусственный интеллект можно использовать в 

качестве цифрового наставника, который в режиме реального времени 

рассказывает новичкам об анатомии и патологиях, особенно когда нет 

возможности обратиться к экспертам [106]. 

Инновации в области машинного оборудования также могут 

способствовать этому сдвигу. Портативные устройства с искусственным 

интеллектом позволяют быстро проводить оценку состояния пациента у 

постели больного, что особенно полезно в условиях ограниченных 

ресурсов. Роботизированные ультразвуковые системы могут автономно 

сканировать грудную клетку, снижая нагрузку на персонал, что может быть 

особенно полезно во время пандемии, а также повышать стабильность и 

воспроизводимость результатов [107]. Также появляются носимые 

ультразвуковые устройства, позволяющие непрерывно и неинвазивно 

отслеживать состояние сердца и легких [108]. 
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Заключение 

В настоящее время ультразвуковое исследование органов грудной клетки 

является неотъемлемой частью клинического обследования пациентов в 

состоянии шока и/или с острой дыхательной недостаточностью. Оно 

позволяет быстро и точно поставить диагноз и принять терапевтические 

решения непосредственно у постели больного. Сочетание искусственного 

интеллекта с портативными и автоматизированными ультразвуковыми 

технологиями обещает сделать ультразвуковое исследование органов 

грудной клетки более быстрым, объективным и доступным в отделениях 

интенсивной терапии. Опрос, опубликованный в 2015 году, показал, что 

врачи отделений интенсивной терапии в основном проводят 

эхокардиографию и лишь изредка — ультразвуковое исследование легких 

[109]. Согласно современным литературным данным, в отделении 

интенсивной терапии каждая эхокардиография должна сопровождаться 

ультразвуковым исследованием легких, и наоборот. С образовательной 

точки зрения систематическое проведение ультразвукового исследования 

сердца и легких можно объединить под термином «торакальное 

ультразвуковое исследование». 
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Дополнительные материалы 1.  
Ультразвуковое исследование грудной клетки: глоссарий, нормальные значения, 
методика записи. 
Словарь 

• E: E wave velocity: Скорость E-волны: Максимальная диастолическая скорость E-волны 
митрального клапана, регистрируемая с помощью импульсно-волновой 
допплерографии в левом желудочке, на конце митральных клапанов. Она отражает 
раннее пассивное наполнение левого желудочка и, в частности, градиент давления 
между левым желудочком и левым предсердием. Она варьируется в зависимости от 
диастолической функции и объема крови. 

• A: A wave velocity  Скорость A-волны: Максимальная диастолическая скорость E-волны 
митрального клапана, регистрируемая с помощью импульсно-волновой 
допплерографии в левом желудочке, на конце митральных клапанов. Она отражает 
позднее диастолическое наполнение левого желудочка под воздействием сокращения 
левого предсердия. 

• E’: E’: E’ wave velocity:  Скорость E’-волны: Максимальная диастолическая скорость E’-
волны митрального кольца, регистрируемая с помощью тканевой допплерографии. В 
отличие от скоростей волн E или A, этот показатель регистрирует не скорость кровотока, 
а скорость сердечной ткани и, следовательно, отражает внутренние диастолические 
свойства миокарда. 

• E/E’ ratio Соотношение E/E’: отношение двух максимальных скоростей. Оно косвенно 
отражает конечно-диастолическое давление наполнения левого желудочка. 

• LVEF: left ventricle ejection fraction  ФВЛЖ: фракция выброса левого желудочка. 
Референтным методом является методика Симпсона, которая позволяет измерять 
конечно-диастолический и систолический объемы левого желудочка (КДЛЖ и КЭСЛЖ). 
После измерения объемов ФВЛЖ рассчитывается программным обеспечением 
аппарата по следующей формуле: (КДЛЖ - КЭСЛЖ / КДЛЖ), выраженной в процентах. 

• Longitudinal left ventricle strain Продольная деформация левого желудочка: 
регистрируется с помощью аппарата с технологией спекл-трекинга. Деформация 
регистрирует внутреннее укорочение сердечной мышцы во время систолы и считается 
хорошим параметром систолической функции. Тем не менее, гиповолемия может 
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влиять на деформацию левого желудочка, поэтому ее оценку следует проводить только 
при отсутствии зависимости от преднагрузки. 

• MAPSE: mitral annulus plane systolic excursion  MAPSE: систолическая экскурсия 
плоскости митрального кольца — это расстояние (мм) между систолическим 
(максимальным) и диастолическим (минимальным) движением митрального кольца за 
сердечный цикл. MAPSE коррелирует с ФВЛЖ. 

• S’ wave velocity:  Скорость S'-волны: максимальная систолическая скорость S'-волны 
митрального кольца, регистрируемая с помощью тканевой допплерографии. S' 
коррелирует с ФВЛЖ. 

• Subaortic Velocity time integral Интеграл скорости по времени в субаортальном отделе: 
это расстояние, полученное путем построения контурного спектра потока выброса из 
выходного тракта левого желудочка, регистрируемого с помощью импульсно-волновой 
допплерографии. Он непосредственно отражает ударный объем левого желудочка. 

• EDT: E deceleration time: время замедления E — это время от максимальной скорости E-
волны до возвращения к базальной линии. Давление в левом желудочке повышается в 
большей степени при более коротком TDE. Этот параметр представляет интерес в 
случае фибрилляции предсердий. 

• IVC: inferior vena cava НПВ: нижняя полая вена. Диаметр НПВ изменяется в зависимости 
от дыхательного цикла. Дыхательная вариация НПВ рассчитывается по следующей 
формуле: (максимальный диаметр - минимальный диаметр / максимальный диаметр), 
выраженной в процентах. 

• TR Vmax: maximal value of tricuspid regurgitation velocity TR Vmax: максимальное 
значение скорости трикуспидальной регургитации, регистрируемое с помощью 
непрерывного допплеровского исследования в правой камере сердца. Он напрямую 
отражает градиент давления между правым желудочком и правым предсердием 
(полученный по формуле (4Vmax2, автоматически рассчитываемой всеми 
эхокардиографами)) и, следовательно, напрямую отражает систолическое и среднее 
артериальное давление в легочной артерии. Систолическое артериальное давление в 
легочной артерии можно получить путем сложения давления в правом предсердии, 
измеренного либо центральным катетером, либо оцененного по респираторным 
колебаниям диаметра нижней полой вены. В последних рекомендациях предлагается 
регистрировать только TR Vmax, чтобы упростить измерение и избежать 
аппроксимации, выполняемой при оценке давления в правом предсердии. 

TAPSE: tricuspid annulus plane systolic excursion систолическая экскурсия плоскости 
трикуспидального кольца — это расстояние (мм) между систолическим (максимальным) и 
диастолическим (минимальным) движением трикуспидального кольца за сердечный цикл. 
TAPSE коррелирует с фракцией выброса правого желудочка. 
 
 
 
  



 
 

31 
 

Таблица S1. Ультразвуковое исследование грудной клетки: нормальные значения 
LVOT: выходной тракт левого желудочка. BSA: площадь поверхности тела 
*необходима консультация специалиста-кардиолога. 

Параметр Нормальное значение Ограничения 

Систолическая функция левого желудочка 

Фракция выброса левого желудочка 
(метод Симпсона) 

> 52% Трудоемкий 

Систолическая экскурсия плоскости 
митрального кольца (MAPSE) 

> 10 мм Вариабельность 
при оценке 
разными 
специалистами. 

Скорость S-волны митрального 
кольца 

≥ 8 см/с Неприменимо при 
наличии 
клапанного 
протеза*. 

Продольная деформация левого 
желудочка 

- 14 до - 22 % Неприменимо при 
наличии 
клапанного 
протеза*. 

Визуальная оценка Нормальное / 
Умеренное / Тяжелое 

Требует 
использования 
специального 
оборудования. 
Зависит от 
оператора. 

Ударный объем – Сердечный индекс  

Субаортальный интеграл скорости кровотока 
VTI 

14 – 20   

Сердечный индекс 

Субаортальный интеграл скорости кровотока 

 площаль  ЧСС / ППТ 

> 2.5 л/мин/м2  

Конченое диастолическое давление ЛЖ – диастолическая функция левого желудочка. 

Максимальная скорость волны E 0,7 – 1,2 м/с Не применимо при 
наличии протеза 
клапана или 
выраженной 
патологии 
клапана*. 

Максимальная скорость волны A 0,3 – 0,9 м/с Не применимо при 
фибрилляции 
предсердий 
(отсутствие волны 
А). 

Соотношение E/A < 1 если возраст > 65 years 
1 to 2 если возраст < 65 years.  

Не применимо при 
наличии протеза 
клапана или 
выраженной 
патологии 
клапана*. 



 
 

32 
 

Время замедления волны E (EDT) > 140 при синусовом ритме 
> 160 при фибрилляции 
предсердий 

Не применимо при 
наличии протеза 
клапана или 
выраженной 
патологии 
клапана*. 

Максимальная скорость волны E’ 
митрального кольца 

> 10 cм/с Не применимо при 
наличии протеза 
клапана или 
выраженной 
патологии клапана. 

Соотношение E/E’ < 14 при синусовом ритме 
< 11 при фибрилляции 
предсердий.  

Не применимо при 
наличии протеза 
клапана или 
выраженной 
патологии 
клапана*. 

Индексированный объем левого 
предсердия (метод Симпсона) 

< 34 мл/м²  

Резервная деформация левого 
предсердия[1] 

> 18 % Требуется 
определённое 
оборудование. Зависит 
от оператора. 

Давление в правом желудочке – давление в легочной артерии и давление в правом предсердии 

Систолическая экскурсия плоскости 
трикуспидального кольца (TAPSE) 

≥ 16 мм Не применимо при 
наличии 
клапанного протеза 
или серьезной 
патологии клапана. 

Максимальная скорость S-волны 
трикуспидального кольца 

≥ 10 cм/с Не применимо при 
наличии 
клапанного 
протеза. 

Фракция выброса правого желудочка > 35% Зависит от 
оператора. 

Систолическое давление в легочной 
артерии 

< 35 мм Hg  

Время ускорения в легочной артерии > 100 мс  

Респираторные вариации диаметра 
нижней полой вены 

< 40 % Нормальное значение 
не исключает реакции 
на внутривенное 
введение жидкости. 

Респираторные вариации диаметра 
верхней полой вены 
(трансэзофагеальная 
эхокардиография) 

< 40%  

Максимальная скорость 
трикуспидальной регургитации 

< 2,5 м/с  
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Утолщение боковой стенки правого 
желудочка 

< 5 мм  

Визуальная оценка соотношения 
диастолической поверхности правого 
и левого желудочков 

< 1   

Ультразвуковое исследование легких: нормальные показатели функции легких (Рисунок S6) 

Скольжение легких в B-режиме Настоящее время  

Скольжение легких в M-режиме Настоящее время: 
«признак морского 
берега» 

 

Плевральная линия Тонкий, правильный, 
однородный в каждой 
интересующей области 

 

А-линии Настоящее время  

В-линии Отсутствует  

Консолидации Отсутствует  

Плевральный выпот Отсутствует  

Пульс легких Отсутствует  

Точка легкого Отсутствует  

 
Таблица S2. Ультразвуковое исследование грудной клетки: методы регистрации. 

Параметр Вид Режим 
визуализации/допплерографии 

Область интересов 

Cardiac parameters 

Интеграл скорости 
кровотока в 
субаортальном 
отделе 

Апикальная 5 камер Импульсно-волновой 
допплер 

Выходной тракт 
левого желудочка 

Систолическая 
экскурсия 
плоскости 
митрального 
кольца (MAPSE) 

Апикальная 4 
камеры 

М-режим Боковое или 
септальное 
митральное 
кольцо 

Митральный 
приток: волны E и 
A 

Апикальная 4 или 5 
камер 

Импульсно-волновой 
допплер 

Конец створок 
митрального 
клапана 

Волна E’ 
митрального 
клапана 

Апикальная 4 или 5 
камер 

Тканевой допплер Боковое или 
септальное 
митральное 
кольцо 

Фракция выброса 
левого желудочка 

Апикальная 4 
камеры 

- Левый желудочек 

Волна S’ 
митрального 
клапана 

Апикальная 4 
камеры 

Тканевой допплер Боковое 
митральное 
кольцо 

Нижняя полая 
вена 

Подреберные 
Апикальная 4 
камеры 

B-режим и M-режим Правое 
предсердие и 
внутрипеченочная 
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часть нижней 
полой вены 

Верхняя полая 
вена 

Среднепищеводный 
вид, 
трансэзофагеальное 
исследование, угол 
от 0° до 30°. 

B-режим и M-режим Правое 
предсердие и 
внутрипеченочная 
часть нижней 
полой вены 

Систолическая 
экскурсия 
плоскости 
трикуспидального 
кольца (TAPSE) 

Апикальная 4 
камеры 

М-режим Боковое 
трикуспидальное 
кольцо 

Волна S’ 
трикуспидального 
клапана 

Апикальная 4 
камеры 

Тканевой допплер Боковое 
трикуспидальное 
кольцо 

Фракция выброса 
правого желудочка 

Апикальная 4 
камеры 

2D Правый 
желудочек 

Время ускорения в 
легочной артерии 

Парастернальная 
короткая ось 

Импульсно-волновой 
допплер 

Выход из правого 
желудочка на 
уровне кольца 
легочного 
клапана 

Трикуспидальная 
регургитация 

Апикальная 4 или 5 
камер 

Непрерывный допплер Правый 
желудочек и 
предсердия 

Утолщение 
свободной стенки 
правого желудочка 

Подреберные 4 
камер 

2D Правый 
желудочек 

Оценка острого респираторного дистресс-синдрома по данным ультразвукового исследования легких 

Скольжение легкого с А-
линиями 
Оценка = 0, нормальное 
легкое 
И/или 
В-линии 
- Оценка = 1, если В-
линии видны менее чем 
на 50% 
визуализированной 
плевры в анализируемой 
области интереса (ROI). 
Оценка = 2, если В-линии 
> 50% 
визуализированной 
плевры в ROI 
И/или 
Консолидация 
Оценка = 3 

 
2 передних проекции с 
правой и левой стороны 
 
2 боковых проекции с 
правой и левой стороны 
 
2 заднебоковых проекции 
с правой и левой стороны  

2D 
 

Оценка по 
ультразвуковому 
исследованию легких 
определяется как сумма 
баллов по 12 областям 
интереса (ROI). 
Оценка по 
ультразвуковому 
исследованию легких 
коррелирует со 
смертностью. 
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Рисунок S1. Допплеровские методы для гемодинамической оценки с помощью эхокардиографии. Все 
допплеровские спектры получены из апикального пятикамерного изображения для того, чтобы 
синхронизировать допплеровские данные с кровотоком или продольным движением сердечного кольца. VTI: 
интеграл скорости кровотока. 

 
Рисунок S2. Систолическая экскурсия плоскости митрального и трикуспидального колец (MAPSE и TAPSE). 
Эти два параметра получены из апикального изображения 4/5 камер в B-режиме, в сочетании с 
изображением в M-режиме 
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Рисунок S3. Ультразвуковое исследование легких, показывающее B-линии. B-линии — это гиперэхогенные 
артефакты, возникающие на границе раздела жидкость-газ, исходящие из плевры, перпендикулярные 
плевральной линии, подвижные при дыхательных движениях (скольжение легких). B-линии связаны с 
избытком жидкости в альвеолах и/или паренхиме легких (кардиогенный отек, пневмония, ОРДС, ушиб 
легких у пациентов с травмами).

 
Рисунок S4. Острое легочное сердце. Острое увеличение постнагрузки правого желудочка в случае легочной 
эмболии или гипоксической легочной вазоконстрикции во время тяжелого острого респираторного 
дистресс-синдрома приводит к двум эхокардиографическим паттернам: острое расширение правого 
желудочка и предсердий на апикальном четырехкамерном изображении (а). Парадоксальная перегородка 
на парастернальном короткоосевом изображении (б). 
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Рисунок S5. Динамическая обструкция выходного тракта левого желудочка в парастернальной проекции 
по длинной оси. 
5a: нормальный систолический выброс (красная стрелка). 5b: динамическая обструкция выходного тракта 
левого желудочка (розовая стрелка), связанная с систолическим передним движением передней части 
митрального клапана (синий цвет) и последующей митральной регургитацией (красная стрелка). ЛЖ: левый 
желудочек, ПЖ: правый желудочек, ЛП: левое предсердие, ППП: правое предсердие, ААо: восходящая 
аорта, ДАо: нисходящая аорта. 

 

 
Figure 1Рисунок S6. Допплеровская картина нормального субаортального ИСК (импульсно-волновой 
допплер) (а) и динамической обструкции выходного тракта левого желудочка (LVOT) в апикальной 
пятикамерной проекции (б) с высокой скоростью (что подразумевает использование 
непрерывноволнового допплера) и потоком в форме кинжала (оранжевый прямоугольник). VTI: интеграл 
скорости по времени. Vmax: максимальная скорость ИСК 
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Рисунок S7. Нормальное ультразвуковое исследование легких. Alv = альвеолы. 

 
 
Рисунок S8. Ультразвуковое исследование легких требует исследования как минимум шести областей 
интереса с каждой стороны. 12 областей интереса необходимы для того, чтобы не пропустить очаговые 
аномалии, и требуются для определения баллов ультразвукового исследования легких. 
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