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РЕЗЮМЕ
В статье предложен алгоритм прикроватного ультразвукового исследования у пациентов с сердечной недостаточностью, состоящий 
из трех блоков: оценка морфофункциональной патологии сердца, выявление гипертензии в камерах сердца, наличие изменений 
в легких и серозных полостях. Данный протокол основан на методике point-of-care ultrasound и рассчитан на применение врачами 
клинических специальностей без углубленного знания УЗИ. Алгоритм представлен в двух вариациях: расширенной (для экспертной 
кардиологической оценки) и краткой для ургентного исследования. В статье представлены краткие сведения о постановке диагноза, 
терминологии и классификации сердечной недостаточности согласно современным клиническим рекомендациям.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сердечная недостаточность, систолическая дисфункция, сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса, 
легочная гипертензия, интерстициальный синдром, гиперволемия.
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SUMMARY
The purpose of this article is to discuss an algorithm for bedside ultrasound examination in patients with heart failure, which consisting of three 
blocks: assessment of morphofunctional cardiac pathology, detection of hypertension in the heart chambers, and the presence of congestion. 
This protocol is based on the point-of-care ultrasound methodology and is designed for use by doctors of clinical non-ultrasound specialties. The 
protocol is presented in two variations: extended (for expert cardiological assessment) and short for emergency examination. The article provides 
brief information about the diagnosis, terminology, and classification of heart failure according to modern clinical guidelines.

KEY WORDS: heart failure, systolic dysfunction, heart failure with preserved ejection fraction, pulmonary hypertension, lung oedema, congestion, 
hypervolemia.
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Введение
Сердечная недостаточность (СН) -  клинический син­

дром, характеризующийся наличием типичных симпто­
мов и признаков, вызванных морфофункциональными 
нарушениями сердца, приведших к снижению сердечного 
выброса и (или) повышению давления наполнения сердца 
(клинические рекомендации по сердечной недостаточ­
ности Минздрава РФ 2020 года) [1]. В половине случаев 
сердечная недостаточность осложняет течение таких за­
болеваний, как артериальная гипертензия и ишемическая

болезнь сердца, реже -  пороки сердца, миокардиты, кар­
диомиопатии и др. Таким образом, распространенность 
сердечной недостаточности, как осложнения большинства 
сердечно-сосудистых заболеваний, остается высокой -  бо­
лее 70 % среди пациентов старческой возрастной группы 
и порядка 7 % среди пациентов 30 лет [1].

Ультразвуковое исследование занимает центральное 
место в алгоритмах диагностики и лечения СН. Согласно 
классификации Европейского общ ества кардиоло­
гов [2], выделяют левожелудочковую (систолическую
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Таблица 1
Классификация сердечной недостаточности, по данным клинических рекомендаций

Европейского общества кардиологов 2021 года

Критерии постановки диагноза ХСН с низкой ФВ ХСН с промежуточной ФВ ХСН с сохранной ФВ

Клинические + + +

ФВ ЛЖ ФВ ЛЖ < 40 % ФВ ЛЖ 41-49 % ФВ ЛЖ > 50 %

Дополнительно
Структурные и (или) функциональные нарушения сердца + 
диастолическая дисфункция и (или) повышение давления 

наполнения ЛЖ, в т.ч. повышение натрийуретических пептидов

и диастолическую) и правожелудочковую сердечную недо­
статочность (наиболее изучена систолическая дисфункция). 
В терминальной стадии пациенты страдают бивентрику­
лярной сердечной недостаточностью. Среди пациентов 
с левожелудочковой недостаточностью выделяют больных 
с сохранной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) (> 50 %, преобладает диастолическая дисфункция), 
с промежуточной ФВ ЛЖ (40-50 %) и со сниженной ФВ 
(< 40 %) (табл. 1). Для каждой категории больных эхокар­
диография имеет свои задачи.

Для пациентов с систолической дисфункцией отправ­
ной точкой тактики ведения является точное определение 
показателя ФВ ЛЖ, поскольку диагностика синдрома ХСН 
не вызывает затруднений и основывается на клинической 
картине и данных Эхо-КГ. Принципиальным вопросом для 
таких пациентов является имплантация внутрисердечных 
устройств типа ИКД и CRT, улучшающих качество и (или) 
продолжительность жизни, и одним из условий является ФВ 
ЛЖ < 35 % [2]. Кроме того, значительно усугубляет прогноз 
таких больных наличие тяжелой клапанной патологии (ми­
тральные и аортальные пороки), появление регургитации 
на клапанах при растяжении фиброзного кольца, посте­
пенное снижение систолической функции ПЖ, основным 
методом выявления которых также является Эхо-КГ.

Другим важным моментом является динамика клини­
ческого состояния на фоне терапии. Чувствительность УЗИ- 
исследования в отношении интерстициального синдрома 
легких и гидроторакса высока и позволяет выявить тенденцию 
в накоплении внесосудистой жидкости до появления выра­
женной клинической картины. Кроме того, УЗ-исследование 
помогает оценить волемический статус. Известно, что от­
правной точкой в решении вопроса о целесообразности 
и объеме назначения диуретических препаратов является факт 
гипергидратации с повышением давления наполнения камер 
сердца. При достижении компенсации СН и нормализации 
объема внутрисосудистой и интерстициальной жидкости доза 
диуретиков может быть существенно снижена. Простейшей 
методикой для определения волемического статуса является 
VExUS-протокол [3]. Текущие клинические рекомендации 
ЕОК с этой целью предлагают использовать УЗ-оценку ниж­
ней полой вены (НПВ) и легких с дальнейшей коррекцией 
терапии (класс доказательности IIB) [2].

Для пациентов с сохранной и незначительно сниженной 
фракцией выброса связь симптомов с кардиальной дис­
функцией неоднозначна. УЗ-признаки интерстициального 
синдрома в легких могут быть следствием таких состояний, 
как некардиогенный отек легких, ковид-ассоциированное 
поражение и интерстициальные заболевания. В данном 
случае, помимо клинической картины, необходимо учиты­
вать уровни натрийуретических пептидов и УЗ-критерии,

к которым относится выявление повышения давления 
наполнения ЛЖ, дилатация левого предсердия (ЛП), 
структурные изменения миокарда (гипертрофия, болез­
ни накопления и т.д.) и др. показатели диастолической 
дисфункции ЛЖ. В доклинической стадии выявление 
данных признаков позволит изменить тактику лечения 
с целью предупреждения прогрессирования заболевания 
и профилактики развернутой сердечной недостаточности.

Резюмируя вышесказанное, задачами УЗИ-протокола 
для пациентов с сердечной недостаточностью, являются:
1) подтверждение застойного генеза симптоматики (вы­

явление признаков застойных явлений по малому кругу 
кровообращения, жидкости в серозных полостях);

2) выявление структурных изменений сердца, являю­
щихся субстратом для развития сердечной недостаточ­
ности (систолическая дисфункция, тяжелая клапанная 
патология, значимое утолщение миокарда);

3) выявление повышенного давления наполнения ЛЖ, 
посткапиллярной и прекапиллярной легочной ги­
пертензии, гипертензии в полых и печеночных венах 
большого круга кровообращения;

4) динамическое отслеживание регресса органных про­
явлений, гипертензии в камерах сердца, нормализации 
волемического статуса.

Нами предложен УЗ-алгоритм исследования пациентов 
с признаками или подозрением на СН ConCOrD (Congestion 
protocol Cardiac and multiORgan Dysfunction), который носит 
описательный характер, состоит из трех самостоятельных 
блоков, каждый из которых может быть добавлен или исклю­
чен на усмотрение исследователя. В то же время протокол 
составлен на основании европейских рекомендаций Эхо-КГ, 
включает все необходимые показатели для составления 
наиболее полного представления о внутрисердечной ге­
модинамике. Последовательность проведения исследова­
ния учитывает стадийность прогрессирования сердечной 
недостаточности, в то же время в ургентных ситуациях 
и при динамических исследованиях протокол может быть 
видоизменен (краткая версия также описана ниже).

Описание протокола

Полная версия (рис. 1)

I  блок: выявление тяжелой морфофункциональной 
патологии сердца

1. Оценка систолической функции ЛЖ  
Визуальная скрининг -  оценка ФВ ЛЖ производится 

в парастернальной позиции по короткой оси ЛЖ и в че­
тырехкамерной позиции (PSAX и 4СН) по следующим
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ConCO rD - Congestion protocolCardiacand 
m ultiORganDysfunction

Рисунок 1. Схема полной версии протокола ConCorD.
Примечание: ЛЖ  -  левый желудочек, ПЖ -  правый желудочек, ФВ -  
ф ракция выброса, VTI -  интеграл скорости -  времени, TAPSE -  систо­
лическая ф иброзного кольца трикуспидального клапана, МЖП -  меж­
желудочковая перегородка, іУЛП -  индексированный объем левого 
предсердия, Утр -  пиковая скорость трикуспидальной регургитации, 
СДЛА -  систолическое давление легочной артерии, S > D ^ h -  преоб­
ладание систолического потока в печеночных венах, ЗМКК -  застойные 
явления по малому кругу кровообращ ения, ЗБКК -  застойные явления 
по большому кругу кровообращ ения.

Уд а р ны й объем

УО= S ВТЛЖ х VTI ВТЛЖ

Рисунок 2. Расчет ударного объема левого желудочка.
Примечание: УО -  ударный объем, ВТЛЖ -  выносящий тракт левого ж е­
лудочка, ЛЖ  -  левый желудочек, VTI -  интеграл скорости по времени.

Рисунок3. Парастернальная позиция по короткой оси (PSAX). На пред­
ставленном рисунке: слева -  норма, справа -  дисф ункция ПЖ. 
Примечание: ПЖ -  правый желудочек, ЛЖ  -  левый желудочек, МЖП -  
межжелудочковая перегородка.

Рисунок 4. Четырёхкамерная позиция сердца, измерение амплиту­
ды TAPSE. В четырехкамерной позиции (слева) показаны признаки 
дисфункции ПЖ (ПЖ участвует в формировании верхушки сердца, 
ПЖ/ЛЖ> 1, изображено правильное направление УЗ-луча в М-режиме 
для измерения TAPSE. В М-режиме (справа) изображено измерение 
TAPSE. Примечание: RV -  right ventric le, LV -  left ventric le, RA -  right 
atrium, LA -  left atrium, TAPSE -  tricuspid annular place systolic excursion.

градациям: выраженное снижение (ФВ < 30 %), умеренное 
снижение (ФВ = 30-50 %), нормокинезия (ФВ = 50-70 %), 
гиперкинезия (ФВ > 70 %).

Количественная оценка ударного объема производится 
с помощью измерения Velocity Time Integral (VTI) выходного 
тракта ЛЖ (ВТЛЖ). Для этого луч импульсного допплера 
устанавливается в направлении трансаортального потока в пя­
тикамерной позиции (5CH), контрольный объем -  над створ­
ками аортального клапана (рис. 2). Трассируется систоличе­
ский поток, автоматически определяется VTI. Нормальное 
значение VTI ВТЛЖ > 18 см (что при значениях диаметра 
ВТЛЖ > 2 см соответствует ударному объему > 60 мл).

2. Оценка систолической функции правого желудочка (ПЖ).
Визуальная оценка функции ПЖ производится в позициях 

PSAX и 4CH по следующим критериям: уплощение/откло- 
нение межжелудочковой перегородки (МЖП) влево (рис. 3), 
ПЖ/ЛЖ > 1, участие ПЖ в формировании верхушки сердца.

Количественная оценка систолической функции ПЖ 
производится по амплитуде систолической экскурсии 
фиброзного кольца трикуспидального клапана (tricuspid 
annular plane systolic excursion, TAPSE). Для проведения 
измерения необходимо направить УЗ-луч в М-режиме через 
латеральный край фиброзного кольца ТК, на полученном 
изображении измерить амплитуду (рис. 4). Гипокинезия 
свободной стенки ПЖ определяется как уменьшение ам­
плитуды TAPSE < 17мм.

3. Выявление тяжелой клапанной патологии.
Для выявления тяжелой клапанной патологии рамку 

цветного допплера необходимо направить поочередно 
на все клапанные структуры и перегородки сердца.

Критерии тяжелых клапанных поражений
Регургитация на атриовентрикулярных клапанах 

тяжелой степени (митральная/трикуспидальная регур­
гитация) -  широкий центральный поток или эксцен­
тричный поток, достигающий задней стенки предсердия 
(рис. 5).

Аортальная регургитация -  соотношение ширины по­
тока регургитации к диаметру ВТЛЖ > 65 % (рис. 5).

Митральный стеноз -  турбулентный высокоскоростной 
антеградный трансмитральный поток (рис. 5).

I II III
Рисунок 5. Клапанная патология в режим е цветного допплера. I -  
митральный стеноз в режиме цветного допплера. II -  Умеренная м и­
тральная и тяжелая трикуспидальная недостаточность. III -  митральный 
стеноз, тяжелая аортальная недостаточность.

Медицинский алфавит № 17 / 2022. Кардиология. Неотложная медицина (2) E-mail: medalfavit@mail.ru

mailto:medalfavit@mail.ru


Рисунок 6. Изм ерение тр ансм итрального  градиента для оценки 
тяж ести м итрального стеноза. Аортальный стеноз -  турбулентный 
высокоскоростной систолический трансаортальный поток.

Количественная оценка митрального стеноза произ­
водится с помощью импульсного допплера в позиции 
4CH путем установки контрольного объема сразу над 
створками МК. Полученный диастолический поток трас­
сируется. Средний Pgr > 10 мм рт. ст.- критерий тяжелого 
митрального стеноза (рис. 6).

Количественная оценка производится с помощью по­
стоянно-волнового допплера в позиции 5CH путем уста­
новки УЗ-луча в трансаортальный поток (под контролем 
цветного допплера). Полученный систолический поток 
трассируется. Средний Pgr > 40 мм рт. ст., Vmax > 4 м /с- 
критерии тяжелого аортального стеноза.

Норма V < 1,5 м/с, 1,5-2,5 м/с -  аортальный склероз, >
max

2,5 м/с -  аортальный стеноз (рис. 7).

II блок: выявление признаков гипертензии в большом 
и малом кругах кровообращения

Данный этап состоит из нескольких самостоятельных 
частей, каждая из которых выполняет свои задачи.

1. Легочная посткапиллярная гипертензия (повышение 
конечно-диастолического давления (КДД), повышение 
давления в ЛП и легочных венах). Проводится по следу­
ющему алгоритму.

А. Определение профиля трансмитрального потока
Для этого контрольный объем импульсного допплера 

устанавливается над створками митрального клапана 
в позиции 4CH.

Ограничение -  наличие у пациента фибрилляции / 
трепетания предсердий (отсутствует пик А -  систола пред­
сердий) и наличие тяжелой митральной недостаточности 
(профиль диастолической дисфункции будет по рестрик­
тивному типу) (рис. 8).

Выявление профиля E > 2A свидетельствует о по­
вышении давления в малом круге кровообращения. Все 
остальные варианты требуют дальнейшего исследования.

Второй этап: выявление хотя бы двух признаков из трех
E/е' > 14 (рис. 9 С), V трикуспидальной регургитации > 2,8 

м/с (рис. 9 В), индексированный объем ЛП > 34 мл/м2 (рис. 9 А). 
Данный этап относится к экспертному ЭХО-исследованию, т.к. 
измерение данных показателей требует опыта.

Рисунок 7. Допплеровское исследование аортального стеноза. Пя­
тикам ерная позиция, постоянно-волновой допплер. Систолический 
трансаортальный поток.

2A > E> 0,8A -  нормальный тип (А) / псевдонорма (С). Е < 0.8A -  нару­
шение релаксации (В). E > 2A -  рестриктивный тип (D).
Рисунок 8. Типы диастолической дисф ункции.

Рисунок 9. А-измерение объема ЛП по методу «площадь-длина» 
(для пр остоты  вы полнения в да нном  протоколе допущ ено о ткло­
нение от стандартов измерения), В -  измерение скорости потока 
регургитации и пикового градиента на трикуспидальном  клапане, 
С -  измерение е ' в режиме тканевого допплера.

Показатель е' определяется в режиме тканевого доп­
плера путем установки контрольного объема на лате­
ральном кольце митрального клапана, на полученном 
изображении отмечается V первого отрицательного 
пика (рис. 9 С).

V трикуспидальной регургитации определяется 
в режиме постоянного допплера в позиции 4СН путем 
установки УЗ-луча в поток трикуспидальной регургита­
ции (под навигацией цветным допплером), на получен­
ном изображении отмечается V , аппаратом высчиты-

m a x

вается автоматически пиковый градиент Pg r (нужен для 
расчета систолического давления в легочной артерии)
(рис. 9 В).
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Таблица 2
Соотношение диаметра нижней полой вены и степени 

коллабирования ее на вдохе и давления в правом предсердии

Диаметр НПВ
Степень

коллабирования Рпп

> 2,1 см < 50 % 15 мм рт. ст.

< 1,5 см > 50 % 3 мм рт. ст.

1,5-2,1 см Любые 8 мм рт. ст.

Рисунок 10. Коллабирование нижней полой вены при дыхании. Про­
дольный скан в субкостальной позиции. IVC -  нижняя полая вена.

Рисунок 11. Измерение площ ади правого предсердия.

Рисунок 12. Типы кривых при допплеровском исследовании крово­
тока в печеночных венах. Примечание: СПВ -  средняя печеночная 
вена, ППВ -  правая печеночная вена, ЛПВ -  левая печеночная вена. 
S -  систола желудочков, D -  диастола желудочков.

Объем левого предсердия* определяется методом «пло­
щадь -  длина», для этого необходимо трассировать ЛП 
до фиброзного кольца в позиции 4CH в конце систолы,

индексированный показатель получается путем отноше­
ния полученного объема к площади поверхности тела 
пациента (рис. 9 А).

2. Оценка систолического давления в легочной артерии 
(легочная артериальная гипертензия)

Расчет производится путем допущения, что систоли­
ческое давление в легочной артерии соответствует систо­
лическому давлению в ПЖ, что соответствует давлению 
в правом предсердии (ПП) + градиент давления на три­
куспидальном клапане.

СДЛА= Р = Р + P -  ТК. P ТК был рассчитан в пун-пж пп gr gr
кте 1 II блока алгоритма.

Д авление в правом предсердии определяется 
по НПВ по схеме в зависимости от степени коллаби­
рования на вдохе и диаметра на уровне 1 см от впаде­
ния в ПП. Для этого необходимо визуализировать НПВ 
из субкостального доступа по длинной оси (маркер на­
правлен к голове пациента, продольный скан) (табл. 2, 
рис. 10). Критерии легочной артериальной гипертензии -  
СДЛА > 40 мм рт. ст.

3. Оценка повышения давления в правом предсердии 
и системная венозная гипертерзия

Проводится с помощью трех показателей: площади 
правого предсердия, диаметра НПВ, профиля потока в пе­
ченочной вене.

Площадь правого предсердия измеряется путем трас­
сирования в конце систолы в позиции 4CH. Признак повы­
шения давления в ПП -  дилатация ПП > 18 см2 (рис. 11).

Дилатация НПВ > 2,1 см является косвенным признаком 
гиперволемии (рис. 10). В печеночных венах в режиме 
импульсного допплера (луч должен быть параллелен по­
току) производится исследование потока. По соотноше­
нию пиков S/D можно судить о наличии гиперволемии 
у пациента (рис. 12).

Ограничение: при тяжелой трикуспидальной регур- 
гитации профиль потока будет соответствовать тяжелой 
гиперволемии (инверсия S). S > D -  нормальный профиль 
потока/эуволемия. S < D, инверсия S по направлению 
к датчику (выше изолинии) -  гиперволемия.

III блок: выявление органных признаков застойной 
сердечной недостаточности

Состоит из двух частей:
• выявление свободной жидкости в плевральных поло­

стях, перикарде и брюшной полости.
• выявление интерстициального синдрома.

Первая часть: определение свободной жидкости 
в брюшной полости и в плевральных полостях произво­
дится по методике FAST-протокола [4]

Для этого конвексным датчиком производится про­
дольное сканирование с маркером, направленным к голове

*Объем ЛП принято измерять в двух позициях -  четырехкамерной и двухкамерной биплановым методом, однако, для простоты выполнения 
протокола и избежание выведения большего числа позиций, допущ ено отклонение от стандартов измерения. При наличии опыта выведения 
позиции 2СН и достаточного времени для проведения исследования, правильнее использовать биплановый метод.
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пациента, по средней подмышечной линии снизу вверх 
от правого подреберья и визуализации почки до нижних 
отделов легких (рис. 13).

При этом отмечается наличие жидкости:
• в гепаторенальном кармане;
• в правом субдиафрагмальном пространстве;
• в правой плевральной полости.

Кроме того, сканируются нижние отделы легких 
на предмет выявления интерстициального синдрома по ме­
тодике BLUE протокола (наличие В-линий) [5].

Аналогично происходит исследование левого квадранта 
брюшной полости продольным сканированием по задней 
подмышечной линии.

Исследуются на предмет выявления жидкости: спле­
норенальное пространство, левое субдиафрагмальное 
пространство, левая плевральная полость.

Завершает исследование в этой зоне оценка профиля 
легких в нижних отделах слева -  В/А -  профиль (рис. 14).

Вторая часть: оценка передних и верхнебоковых 
отделов легких

Для этого последовательно билатерально сканируются 
передне-верхние зоны (2-3-е межреберье по среднеклю­
чичной линии) и верхнебоковые зоны (4-е межреберье 
по средне-подмышечной линии, маркер направлен к голове 
пациента) (рис. 15).

Результатом исследования является выявление В-линий 
в исследуемых участках (В-линии определяются как ги­
перэхогенные артефакты по типу «луча кометы», берущие 
начало от плевральной линии и проходящие через весь 
скан (рис. 14) (норма -  до трех В-линий в одном межре­
берном промежутке).

Н аличие сливны х ш ироких В -линий, а также 
диффузный интерстициальный синдром над всей по­
верхностью легких является признаком выраженных 
застойных явлений в малом кругу кровообращения. 
Отсутствие В -линий в верхних и средних отделах 
легких предложено расценивать как невыраженные 
застойные явления.

Упрощенная версия протокола 
В ургентных ситуациях, а также при динамических 

исследованиях в качестве упрощенной версии протокола 
предлагается следующая схема (рис. 16).
1. Оценка органной патологии (правый и левый квадран­

ты брюшной полости и соответствующие правый и ле­
вый нижние отделы легких + плевральные полости).

2. Оценка волемического статуса путем измерения диа­
метра нижней полой вены.

3. Измерение СДЛА как показателя легочной гипертензии.
4. Фокусированная оценка сократимости желудочков 

и выявление грубой клапанной дисфункции.

Обсуждение
Необходимо отметить, что многие показатели, исполь­

зованные в протоколе, имеют свои допущения и условия 
измерения.

Рисунок 13. Схематично указано расположение датчика и маркера 
для исследования правого и левого квадрантов брюшной полости / 
плевральных полостей. На полученном скане: L -  плевральный синус, 
SP/L -  селезенка или печень, K -  почка.

Рисунок 14. Проф или легких: А -  наличие А -линий (поперечные 
гиперэхогенные линии, являющ ейся «отражением » плевры и мягких 
тканей (признак «сухого» легкого). В -  наличие В -  линий -  гиперэхо­
генных артеф актов по типу «хвоста кометы», начинающихся от плевры 
и проходящ их через весь скан, более 2-х в одном межреберном 
промежутке -  признак интерстициального синдрома. Крайняя степень 
выраженности интерстициального синдрома -  сливные, широкие 
В-линии, полностью закрывающие собой А -  линии -  «белое легкое» (С).

Рисунок 15. 
Расположение 
датчика и маркера 
для исследования 
передних -  верхних 
и верхнебоковых 
зон легких.

Рисунок 16. Краткая версия протокола ConCOrD для ургентных или 
динам ических исследований.

1. Оценка глобальной сократимости ЛЖ  
Визуальная оценка ФВ требует хорошего глазомера, 

опыта и визуализации. Такие показатели, как фракция 
укорочения, не могут быть использованы при наруше­
нии геометрии ЛЖ, а измерение ФВ ЛЖ по Симпсону 
оператор-зависимо, трудоемко и не подходит для исполь­
зования в качестве скринингового метода. Измерение 
VTI является стандартом неинвазивного мониторинга 
гемодинамики. Однако, вторым важным компонентом
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изменения ударного объема по формуле УО = VTI 
ВТЛЖ*S является площадь поперечного сечения 
ВТЛЖ. Таким образом, судить о величине ударного объ­
ема с использованием только параметра VTI возможно 
при отсутствии гипертрофии базальных сегментов ЛЖ.

2. Оценка систолической функции ПЖ
Показатель TAPSE является стандартном при ис­

следовании функции ПЖ. Однако он отражает, по сути, 
продольную сократимость -  систолическую экскурсию 
фиброзного кольца. Аналогом фракции выброса для ПЖ 
может служить фракция изменения площади (FAC), од­
нако ввиду неправильной формы ПЖ, в различных вари­
ациях 4-мерной позиции (например, ПЖ-фокусированная 
четырехкамерная позиция) его размеры могут сильно 
варьировать, что приведет к ложным вычислениям. Кроме 
того, существуют и другие показатели -  MPI, IVA, изме­
рение которых более сложно и не входит в фокусирован­
ные протоколы Эхо-КГ. Расширенная эхо-оценка правых 
камер сердца подробно освещена в рекомендациях [6].

3. Оценка давления в малом круге кровообращения
Неинвазивная оценка наличия посткапиллярной (ве­

нозной) гипертензии представляется затруднительной. 
При катетеризации для этой цели используется соот­
ветствующий показатель -  давление заклинивания ле­
гочной артерии (ДЗЛА), однако для него не существует 
УЗ-аналогов. Указанные показатели взяты из алгоритма, 
представленного в клинических рекомендациях по ди­
агностике и лечению легочной гипертензии [7]. Для 
косвенной оценки давления наполнения ЛЖ, которое 
коррелирует с ДЗЛА, используется исследование транс­
митрального кровотока и скорости движения митрального 
кольца в диастолу (показатели E/A, E/e'), причем E/e' > 15 
приблизительно соответствует ДЗЛА > 20 мм рт. ст. [8, 9]. 
Данный показатель является независимым предиктором 
смерти при любой ФВ ЛЖ [10, 11]. В рекомендациях 
по УЗ-диагностике диастолической функции представлен 
алгоритм выявления повышенного давления в ЛП, что 
является косвенным признаком наличия посткапиллярной 
венозной гипертензии [12], в сокращенном варианте вы­
шеуказанный алгоритм включен во второй блок протокола.

Необходимо отметить, что измерение E/A некорректно 
при тяжелой митральной регургитации, так как в данном 
случае выраженное преобладание Е может быть вызвано 
преднагрузкой ЛЖ за счет регургитации, а не высокой 
гипертензией в легочных венах. 4

4. Оценка давления в большом круге кровообращения (БКК)
В протокол включена оценка гипертензии в венах,

входящих в БКК -  НПВ и печеночных венах, а также 
в ПП. Следует отметить, что инверсия пика S в пече­
ночной вене также может наблюдаться при тяжелой ТР 
и не быть при этом признаком выраженной гиперволе- 
мии. Поскольку гипертензия и гиперволемия зачастую 
являются звеньями одной патофизиологической цепи, 
оценка диаметра НПВ и профиля потока в печеночной 
вене также входит в алгоритм выявления гиперволемии,
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что продемонстрировано в краткой версии протокола. 
С полным протоколом VExUS можно отдельно ознако­
миться и применять его по усмотрению оператора [3].

Органные изменения в стадии декомпенсации могут 
присутствовать в той или иной степени. Их выявление 
помогает установить диагноз и определить причину 
клинической симптоматики, потому обязательно должно 
быть включено в скрининговый УЗИ-протокол. Методика 
хорошо известна и представляет собой упрощенные 
версии FAST и BLUE протоколов [4, 5].

Как правило, застойные явления по малому кругу 
быстрее развиваются и тяжелее клинически проявляются 
в виде влажных хрипов / В-линий на УЗИ. В противопо­
ложность этому, гипертензия в БКК медленнее нарастает, 
реже встречается (так как реже встречаются заболевания, 
отражающиеся на функции правого сердца) и медленнее 
регрессируют, достигая порой таких больших объемов, 
что требуют проведения пункций серозных полостей.

В настоящее время УЗ-оценка легких является обя­
зательным компонентом ведения пациентов с СН, что 
положительно отражается на сроке стационарного пе­
риода лечения [13].

Изначально при проведении УЗИ легких сканирова­
ние и получение изображения В-линий производилось 
в 28 зонах. Однако данная методика представляется до­
статочно трудоемкой и относительно время затратной. 
Сегодня же в описании методики УЗИ легких все чаще 
можно увидеть рекомендацию проведения исследования 
со сканированием восьми и четырех зон [14-16]. В те­
кущем протоколе предложено исследование трех зон 
справа и трех зон слева, что соответствует симметричному 
распространению процесса снизу вверх.

Помимо расположения, другим важным параметром 
является количество В-линий. Имеется достаточное коли­
чество работ, в которых отражена корреляция между коли­
чеством В-линии, тяжестью сердечной недостаточности 
и клиническими исходами. Авторами были предложены 
различные пороговые количества В-линий -  более 30 [17], 
более 15 [18] как независимые предикторы повторной 
госпитализации. Поскольку точное определение В-линий 
оператор-зависимо, в настоящем протоколе предложена 
полуколичественная оценка интерстициального синдрома 
с учетом его локализации и характера В-линий.

Также необходимо отметить сходство УЗ-картины при 
застойных явлениях по малому кругу кровообращения 
и COVID-19 -  ассоциированном поражении легких. В пользу 
инфекционного генеза интерстициального синдрома говорит 
нетипичное распространение процесса (левосторонний, 
с поражением верхних отделов легких, несоблюдение прави­
ла нарастания интенсивности процесса справа налево, снизу 
вверх) субплевральные консолидации, утолщение плевры.

Блок 2 -  углубленная оценка внутрисердечной ге­
модинамики с элементами экспертного исследования. 
Особенную ценность представляет у пациентов с сер­
дечной недостаточностью с сохранной фракцией вы­
броса. В данном случае цель исследования -  выявление 
функциональных нарушений при отсутствии снижения 
сократимости сердца.

(2) E-mail: medalfavit@mail.ru

mailto:medalfavit@mail.ru


Заключение
Таким образом, настоящий алгоритм представляет 

собой разноплановое УЗ-исследование сердечно-сосу­
дистой системы у пациентов с различными формами 
сердечной недостаточности, что позволяет модифици­
ровать его в зависимости от ситуации и использовать 
как в качестве экспертного протокола, так и в ургентных 
ситуациях. Предложенный алгоритм ConCOrD осно­
ван на клинических рекомендациях ведущих мировых 
экспертов по УЗИ- и клинической диагностике, и его 
применение поможет повысить эффективность лечения 
пациентов с сердечной недостаточностью.
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