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В первой части обзора были изложены современные 
представления о физиологии и патофизиологии обес-

печения жидкостного гомеостаза организма, основных 
принципах организации инфузионной терапии у пациентов 
в критическом состоянии. Далее будут представлены со-
временные направления мониторинга кардиогемодинамики 
с использованием инновационных сонографических методов.

Расширенная фокусная ультрасонография при оценке 
чувствительности и переносимости инфузионной терапии

В последние годы ультрасонография становится не-
заменимым инструментом гемодинамического монито-
ринга, который врачи – анестезиологи-реаниматологи все 
чаще используют в клинической практике. Существуют 
различные протоколы ультразвукового сканирования 
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РЕЗЮМЕ
По мере развития клинической патофизиологии были пересмотрены основные представления о поддержании жидкостного 
гомеостаза организма в норме и при критических состояниях, изучены отрицательные эффекты инфузионной терапии на всех 
этапах ее применения. Поэтому при интенсивной терапии шока основными клиническими вопросами являются: когда следует 
начинать инфузионную терапию, когда прекращать активную инфузионную терапию, когда начинать удаление жидкости из организма 
и когда прекращать жидкостную дереанимацию. Таким образом, для реализации принципа персонифицированного лечения важно 
определить не только «переносимость» инфузионной терапии, но и «чувствительность» к инфузии конкретного пациента – возможность 
поддержания гемодинамики без риска перегрузки жидкостью. Оценка рутинных клинических, инструментальных и лабораторных 
показателей состояния макро- и микроциркуляции не дает возможность прецизионно ответить на эти вопросы. Современные 
сонографические методы мониторинга центральной и периферической кардиогемодинамики, «венозного избытка» с использованием 
доплеровской и расширенной фокусной эхокардиографии позволяют оценить «переносимость инфузионной терапии». Реализация 
этого нового направления повысит эффективность и безопасность инфузионной терапии и улучшит результаты лечения пациентов 
в критическом состоянии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфузионная терапия, критическое состояние, сепсис, шок, гипергидратация.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Infusion therapy in critical patients (state of problem). Part 2
P. A. Zhezhuk1, A. V. Vlasenko1,2, E. A. Evdokimov2, D. I. Levikov1,  
E. P. Rodionov1,2, V. I. Makovey2, V. V. Erofeev2

1City Clinical Hospital n. a. S. P. Botkin, Moscow, Russia
2Russian Medical Academy for Continuing Professional Education, Moscow, Russia

SUMMARY
With the development of clinical pathophysiology, the basic concepts of maintaining fluid homeostasis of the body in normal and critical 
conditions were revised, and the negative effects of infusion therapy at all stages of its use were studied. Therefore, in the intensive care of 
shock, the main clinical questions are: when to start fluid therapy, when to stop active fluid therapy, when to start fluid removal from the body, 
and when to stop fluid de-resuscitation. Thus, in order to implement the principle of personalized treatment, it is important to determine not 
only the ‘tolerance’ of infusion therapy, but also the ‘sensitivity’ to the infusion of a particular patient – the ability to maintain hemodynamics 
without the risk of fluid overload. Evaluation of routine clinical, instrumental and laboratory indicators of the state of macro- and microcirculation 
does not provide an opportunity to accurately answer these questions. Modern sonographic methods for monitoring central and peripheral 
cardiohemodynamics, ‘venous excess’ using Doppler and extended focus echocardiography allow us to assess the ‘tolerance of infusion 
therapy’. The implementation of this new direction will increase the efficiency and safety of infusion therapy and improve the outcomes of 
the critically ill patients’ treatment.
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органов и систем, часть из которых разрабатывались для 
диагностики и лечения патологии сердечно-сосудистой 
системы и кровообращения. Эти протоколы позволяют 
получить полезную информацию, на основании которой 
проводится и корректируется лечение. Например, ре-
шение за или против проведения инфузионной терапии, 
основанное на оценке преднагрузки и фракции выброса 
левого желудочка при помощи ультросонографии. Однако, 
несмотря на неоспоримые преимущества ультразвукового 
сканирования (доступность, простота, низкая стоимость, 
возможность динамической оценки), имеются и ряд огра-
ничений этого метода. Так, алгоритмы, лежащие в основе 
получения ультразвуковых изображений, не учитывают 
ряд базисных принципов физиологии сердца:
•	 слабая зависимость между давлением наполнения 
и ударным объемом у пациентов в критическом со-
стоянии;

•	 плохая корреляция между объемом наполнения сердца 
и общей емкостью сосудов;

•	 малая информативность показателя фракции выброса, 
которая является результирующей взаимодействия 
работы желудочков и артериальным сопротивлением.

Таким образом, качество клинических решений может 
быть улучшено при использовании количественного под-
хода, который обеспечивается применением спектральной 
доплерографии. Как «чувствительность» к инфузионной 
терапии, так и «переносимость» инфузионной нагрузки 
оцениваются с помощью спектральной доплерографии, 
однако физиологическая связь между этими показателями 
до конца не выяснена. Предположение, что эта связь осно-
вана на принципах закона Франка – Старлинга, объясняет 
кажущиеся противоречивыми результаты и позволяет 
принимать верные решения относительно перечислен-
ных выше основных четырех вопросов инфузионной 
терапии шока.

Система кровообращение при физиологических ус-
ловиях поддерживает постоянный кровоток (СВ) и пер-
фузионное давление для обеспечения адекватной макро- 
и микроциркуляции, перфузии и доставки кислорода тка-
ням. Недостаточность кровообращения может возникать 
вследствие множества причин, что в конечном итоге ведет 
к снижению транспорта кислорода с развитием тканевой 
гипоксии [1]. В практике ОР наиболее частой причиной 
развития шока является сепсис [2, 3]. Появление таких 
признаков шока, как бледные и холодные кожные покровы, 
«замедленное сосудистое пятно», спутанность сознания, 
низкий темп диуреза, тахикардия, гипотензия и т. д. дик-
туют необходимость проведения активной инфузионной 
терапии для поддержания венозного возврата, увеличения 
конечно-диастолического объема сердца, ударного объема, 
артериального давления, микроциркуляции и тканевой 
перфузии [8–10].

Следует отметить, что даже инвазивный мониторинг 
давления наполнения сердца для контроля инфузионной 
терапии (ЦВД и ДЗЛА) не дает точного представления 
как о преднагрузке, так и об УО, которые могут меняться 
в ответ на дополнительное увеличение преднагрузки [16]. 

Фокусная эхокардиография (ФЭхо-КГ) позволяет решить 
эти недостатки инвазивного мониторинга кардиогемо-
динамики при инфузионной терапии [18].

Базовая эхокардиография в отделении интенсивной 
терапии и ее ограничения

Первые наработки в области ФЭхо-КГ появились 
в конце XX века, сформировав основу для многих со-
временных протоколов, которые часто обозначаются 
броскими мнемониками. Например, RUSH (быстрая 
ультрасонографическая оценка при шоке), FAST (бы-
страя оценка при шоке и травме), ACES (ультрасоно-
графия брюшной полости и сердца при шоке), EASy 
(эхокардиографическая оценка с использованием толь-
ко подреберной проекции) [20–23]. Все эти подходы 
используются для диагностики этиологии шока, что 
определяет дальнейшую тактику лечения. Как было 
отмечено Repessé и соавт., большинство этих протоколов 
классифицируются как «базовое ФЭхо-КГ», поскольку 
они обычно представляют собой морфологическую, 
а не функциональную оценку [18].

RA и LA – правое и левое предсердия, RV и LV – 
правый и левый желудочки. Информация предоставлена 
в упрощенном варианте, т. е. «обструктивный» шок 
может быть вызван перикардиальным выпотом или 
напряженным пневмотораксом в дополнение к легоч-
ной эмболии или тяжелому острому респираторному 
дистресс-синдрому. Кроме того, шок часто является 
многофакторным, например у пациента с септическим 
шоком в результате пневмонии, осложненной тяже-
лым ОРДС, могут иметь место все четыре причины 
одновременно.

Каждый из вышеупомянутых протоколов обычно начи-
нается с качественной оценки функционального состояния 
нижней полой вены (НПВ) и примерной оценки фракции 
выброса левого желудочка (ФВЛЖ) для уточнения этио-
логии шока (рис. 1). Структурированное, качественное, 
основанное на ультразвуковых изображениях ФЭхо-КГ 
полезно для дифференциальной диагностики недостаточ-
ности кровообращения [24, 25]. При этом базовая ФЭхо-
КГ обычно игнорирует следующие фундаментальные 
принципы физиологии сердца:
•	 взаимосвязь между давлением и объемом наполнения 
сердца и ударным объемом (т. е. механизм Франка – 
Старлинга) крайне вариабельна у пациентов в крити-
ческом состоянии;

•	 взаимосвязь между наполнением камер сердца и об-
щим объемом сосудов (т. е. преднагрузкой) крайне 
слабая;

•	 ФВЛЖ – это не столько показатель функции сердца, 
а скорее мера взаимосвязи между работой желудочка 
и артериальной нагрузкой [26].

При недостаточности кровообращения инспиратор-
ный коллапс НПВ в условиях нормальной фракции вы-
броса далеко не всегда указывает на необходимость вну-
тривенного введения жидкости. Инспираторный коллапс 
нижней полой вены имеет несколько взаимосвязанных 
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детерминант: плевральное, внутрибрюшное и центральное венозное давле-
ние [27–30]. У пациентов в критическом состоянии в условиях ИВЛ с вазо-
прессорной поддержкой плевральное и абдоминальное давление постоянно 
изменяется. Основной гемодинамической детерминантой коллапса НПВ 
является давление в правом предсердии или ЦВД [31]. Но ЦВД не дает до-
стоверной информации о том, как сердце отреагирует на дополнительный 
объем инфузии [32]. Кроме того, ЦВД не является детерминантой состояния 
преднагрузки [33]. Таким образом, респираторная вариация и размер НПВ, 
как альтернатива ЦВД, не является ориентиром, помогающим принять 
решение о целесообразности проведения (продолжения) инфузионной 
терапии [35].

ФВЛЖ отражает взаимодействие между функцией левого желудочка и ар-
териальной нагрузкой, поэтому у пациентов со сниженной сократимостью 
(к примеру, септическая кардиомиопатия) и пропорционально сниженной 
артериальной нагрузкой (к примеру, септическая вазодилатация) ФВЛЖ 
может значимо не меняться [35–37]. У таких пациентов дополнительное 
внутривенное введение инфузии может привести к негативным последстви-
ям. Кроме того, ФВЛЖ плохо связана с релаксацией ЛЖ (т. е. лузитропной 
функцией), которая также может ухудшаться при сепсисе [38, 39]. При 
нарушении лузитропной функции ЛЖ зависимость диастолического давле-
ния наполнения от объема такова, что незначительное увеличение объема 
существенно увеличивает давление наполнения ЛЖ [40]. У этих пациентов 
рост преднагрузки может привести к отеку легких, не сопровождаясь зна-
чимым увеличением СВ [41].

Рисунок 1. Базовый протокол ультразвуковой оценки при шоке.

Рисунок 2. Ультразвуковая доплерография выходного тракта левого желудочка, четыре 
сердечных цикла. Пунктирная кривая – максимальная скорость, а площадь под этой кривой – 
интеграл линейной скорости потока (velocity time integral, VTI).

Таким образом, базовая ФЭхо-КГ 
предлагает проведение быстрой мор-
фологической оценки, подходящей 
для дифференциальной диагностики 
причин недостаточности кровообра-
щения. Однако использование базовой 
ФЭхо-КГ для конкретного терапев-
тического воздействия на пациента 
(например, начало, продолжение, пре-
кращение внутривенного введения 
жидкости) имеет рад ограничений. 
Для ответа на эти вопросы целесо-
образно использовать ультразвуковую 
доплерографию.

Ультразвуковая доплерография
Ультразвуковая доплерография яв-

ляется эпонимом от имени австрийско-
го физика Кристиана Доплера, впервые 
описавшего этот эффект. Этот метод 
представляет собой дополнением 
к обычному ультразвуковому исследо-
ванию в полутоновом режиме яркости 
(т. е. В-режиме) [42]. B-режим – это 
знакомый многим клиницистам уль-
тразвуковой режим, формирующий 
изображение, которое является осно-
вой базовой ФЭхо-КГ. Ультразвуковая 
доплерография подразделяется на два 
основных режима – цветовую и спек-
тральную. Любой из них может быть 
добавлен в B-режим для создания ду-
плексного или триплексного ультра-
звукового исследования в зависимости 
от количества компонентов в окон-
чательном исследовании. «Цветной 
доплер» дает качественную инфор-
мацию о наличии, местоположении 
и направлении кровотока. Поток крови, 
движущейся от датчика, отображается 
синим цветом, к датчику – красным. 
Различия в скорости потока оценива-
ются по насыщенности цвета.

«Спектральный доплер» количе-
ственно определяет скорость движу-
щегося потока с помощью уравнения 
Доплера. В клинической практике чаще 
всего этим потоком является кровь. 
Однако другие подвижные ткани, та-
кие как сердечная мышца, также мо-
гут быть оценены этим методом [38]. 
«Спектральный доплер» позволяет 
измерить скорость движения ткани 
в сантиметрах в секунду (см/с) (рис. 2). 
Площадь «под кривой зависимости 
скорости от времени» (т. е. интеграла 
скорости и времени) равна расстоянию 
в сантиметрах (см). Если расстояние, 
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пройденное кровью (в см), умножить 
на площадь поперечного сечения со-
суда, в котором движется кровь (в см2), 
результатом будет объем (т. е. см3). При 
использовании в области выносяще-
го тракта левого желудочка (ВТЛЖ) 
этот расчет дает УО (рис. 2) [43, 44]. 
Количественное изменение УО являет-
ся ценным инструментом, помогающим 
в принятии терапевтических решений, 
особенно в отношении внутривенного 
введения жидкостей [45].

Таким образом, «спектральный 
доплер» представляет собой комбина-
цию двух принципиально разных ме-
тодов – непрерывная волна (continuous 
wave, CW) и импульсная волна (pulse 
wave, PW) [46]. Как следует из назва-
ния, непрерывно-волновой доплер 
непрерывно передает и принимает от-
раженные ультразвуковые волны, что 
делает его идеальным для захвата всех 
движущихся эритроцитов в контроль-
ном объеме. Его «непрерывность» так-
же исключает неоднозначность выбор-
ки, т. е. отсутствуют «пробелы» изме-
рения скорости и времени. Ключевой 
недостаток непрерывно-волнового 
доплера заключается в том, что 
ему «не хватает» анатомического 
разрешения – измерение не может 
быть сфокусировано на определен-
ную глубину внутри тела пациента. 
И наоборот, импульсно-волновой 
доплер имеет отличное разрешение 
по глубине – фиксированная глубина 
определяется как функция времени 
между импульсами. Недостатком им-
пульсно-волнового доплера является 
отсутствие возможности «захвата всей 
популяции» движущихся эритроцитов 
и неоднозначность выборки скорости 
(т. е. наложение спектров) из-за «про-
межутков», присущих пульсирующим 
ультразвуковым волнам. По сути, это 
аналогично принципу неопределен-
ности Гейзенберга: для движущегося 
объекта существует компромисс меж-
ду точностью определения местопо-
ложения и скоростью.

Расширенная эхокардиография 
со спектральной доплерографией 
в условиях отделения 
интенсивной терапии

Расширенная ФЭхо-КГ предо-
ставляет значительно больше воз-
можностей для функционального 

Рисунок 3. Графическое представление «переносимости» инфузионной нагрузки и «чув-
ствительности» к инфузии.

гемодинамического мониторинга (ФГМ) [18]. С точки зрения патофизио-
логии кровообращения, ФГМ позволяет «определить положение» сердечной 
функции на кривой Франка – Старлинга, что невозможно при контроле только 
давлений наполнения сердца (например, ЦВД или ДЗЛА), и не позволяет 
предсказать реакцию сердца на дополнительную преднагрузку [47–51]. Это 
обусловлено тем, что анализ только «оси х» кривой Франка – Старлинга 
(т. е. давления или объема наполнения) не зависит от «оси y» (т. е. УО), со-
ответственно наклон Δу/Δх не может быть определен (рис. 3). Поскольку 
клинический вопрос заключается в том, как будет меняться «ось y» (т. е. УО) 
в ответ на проведение инфузионной терапии, необходимо получить данные 
об УО. Как описано выше, ультразвуковая спектральная доплерография 
помогает решить этот вопрос. Соответственно добавление доплерографии 
к ФЭхо-КГ предлагает клиницисту как функциональную, так и морфоло-
гическую оценку и, таким образом, классифицируется как «расширенная 
ФЭхо-КГ» [18].

Квадранты, определяющие четыре физиологических состояния, при ко-
торых изменение преднагрузки (Δx, переносимость инфузии) сравнивается 
с изменением ударного объема (Δу, чувствительность к инфузии). Доплеровские 
суррогаты преднагрузки могут быть получена «от правых отделов сердца» 
(например, измерение доплеровской скорости в венах, VExUS) или «от левых 
отделов сердца» (например, измерение доплеровской скорости в легочных 
венах, отношение E/e’).

Во время расширенного ФЭХО-КГ клиницист использует ультразвуковую 
доплерографию для оценки обоих осей кривой Франка – Старлинга (Δу и Δх) 
с целью решения вопроса о дополнительном ведении инфузии. Представленные 
на рисунке 3 две гипотетические кривые теоретически демонстрируют две 
«физиологические крайности» с бесконечным количеством промежуточных 
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состояний (кривых). Анализ этих кривых дает представ-
ление о физиологической и клинической связи между 
сонографическими показателями «переносимости» инфу-
зии (т. е. преднагрузкой – «ось x») и «чувствительности» 
к инфузии (т. е. УО – «ось y»), объединенных на кривой 
Франка – Старлинга.

Квадрант 1
С целью выявления различных фенотипов кардиоге-

модинамики рисунок имеет четыре квадранта. Квадрант 
1 (верхний левый на рис. 3) отвечает критериям нор-
мальной физиологии – существует тесная связь между 
изменением преднагрузки и УО. Пациент, сердечная 
функция которого «находится в данном квадранте», счи-
тается находящимся на «восходящей» или «зависимой 
от преднагрузки» части кривой Франка – Старлинга, 
поскольку повышение преднагрузки (Δх) при внутри-
венном введении жидкости значительно увеличивает УО 
(Δу). Кроме того, показатели венозной доплерографии 
свидетельствуют о низкой преднагрузке в этом состоя-
нии. Следовательно, инфузионная «чувствительность» 
и «переносимость» согласуются.

Квадрант 2
Этот квадрант (верхний правый на рис. 3) демонстри-

рует пример пациента с нормальной сердечной функцией, 
сердечно-сосудистая система которого тем не менее ра-
ботает на «плоской» или «независимой от преднагрузки» 
части кривой Франка – Старлинга. Такое может проис-
ходить у пациента с нормальной сердечной функцией, 
который «чрезмерно реанимирован» внутривенным вве-
дением инфузии. Достижение этого состояния является 
противоречивым моментом тех протоколов, которые 
рекомендуют увеличивать преднагрузку до тех пор, пока 
не исчезнет реакция (увеличение УО) на введение инфу-
зии. Например, некоторые алгоритмы целенаправленной 
терапии во время плановой хирургии соответствуют 
вышеописанным протоколам. В соответствии с этим под-
ходом у пациентов с наибольшим сердечно-сосудистым 
резервом наблюдались перегрузка объемом и увеличен-
ная продолжительность пребывания в стационаре [90]. 
Поэтому попытки увеличить УО (Δу) при имеющихся 
признаках высокой преднагрузки (Δх) могут приводить 
к неблагоприятным последствиям. Поскольку в этой 
ситуации увеличение преднагрузки не приводит к зна-
чительному увеличению УО, а венозная доплерография 
демонстрирует повышенную преднагрузку, то «нечув-
ствительность» и «непереносимость» концептуально 
согласуются между собой в данном квадранте.

Квадрант 3
При сниженной сердечной функции квадрант 3 (ниж-

ний левый на рис. 3) демонстрирует несоответствие 
между ультразвуковыми признаками «переносимости 
инфузии» и «чувствительности к инфузии». С большой 
вероятностью этот пациент соответствует определе-
нию «непереносимости инфузии» – сниженной способ-
ности принимать дополнительное количество инфузии 

внутривенно без побочных реакций, несмотря на то 
что морфология венозной доплерографии демонстри-
рует отсутствие перегрузки жидкостью. Это состояние 
можно охарактеризовать как динамическую непереноси-
мость инфузии. Клиническим примером служит пациент 
с септической сердечной дисфункцией и одновременной 
сепсис-ассоциированной венодилатацией, вызывающей 
низкую преднагрузку. Этот патофизиологический паттерн 
хорошо известен. Magder и Bafaqeeh описывали, что 25 % 
пациентов в критическом состоянии с ЦВД 0–5 мм рт. ст. 
не реагировали на введение инфузии [83], в то время как 
метаанализ показал, что у 40 % пациентов с ЦВД менее 
8 мм рт. и у 20 % пациентов с респираторным коллапсом 
НПВ не происходило увеличения СВ в ответ на инфузи-
онную терапию [32, 84]. Из этого можно сделать важный 
вывод, что динамическая непереносимость инфузии 
является достаточно распространенным клиническим 
явлением.

Квадрант 4
В этом квадранте (нижний правый на рис. 3) демон-

стрируется соответствие между «непереносимостью 
инфузии» и «нечувствительностью к инфузии». Примером 
этого состояния может быть пациент с сепсисом, опи-
санный выше, который находился в квадранте 3 с низкой 
преднагрузкой, а затем получил дополнительный объем 
инфузионной терапии, что очень часто происходит в ру-
тинной клинической практике со всеми вытекающими по-
следствиями. С точки зрения «классической» физиологии, 
это только повысило бы давление наполнения без сопут-
ствующего увеличения УО. Однако следует отметить, 
что эта схема чрезмерно упрощена и предполагает, что 
наклон кривой не изменяется при увеличении предна-
грузки [85, 86].

Принимая во внимание вышеизложенную информа-
цию, основной вывод заключается в необходимости ком-
плексной динамической оценки состояния сердечно-со-
судистой системы пациента при инфузионной терапии 
шока. ФВЛЖ является суррогатом сердечной функции, 
и контроль этого показателя не дает представления 
о состоянии и резервах системы кровообращения. Так, 
ФВЛЖ может быть нормальной при снижении сердечной 
функции, что было показано Mahjoub и соавт. при оценке 
реакции на инфузионную терапию посредством эхокар-
диографических параметров диастолической функции 
у 83 пациентов в критическом состоянии с сепсисом 
[87]. Исходно у пациентов, ответивших на инфузию, 
и у пациентов, не ответивших на инфузию, не было 
существенной разницы в ФВЛЖ (т. е. в среднем более 
50 % в обоих группах). Кроме того, не было выявлено 
существенной разницы в ультразвуковых показателях 
давления наполнения левых отделов сердца или диасто-
лической функции на исходном уровне. У пациентов, 
не ответивших на лечение, значительно увеличилось от-
ношение E/e’ (показатель давления в левом предсердии), 
в то время как у пациентов, ответивших на введение 
инфузии, это отношение не увеличилось. У пациентов, 
не ответивших на введение жидкости, исходная ФВЛЖ 
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была нормальной, но после внутривенного введения 
жидкости наблюдалось значительное перемещение «по 
оси абсцисс» – перемещение из квадранта 3 в квадрант 
4. У пациентов, ответивших на инфузию, существенно 
не увеличились доплеровские показатели преднагрузки. 
В исследовании Du и соавт. изучали венозный допле-
ровский паттерн между пациентами «чувствительными» 
и «нечувствительными» к инфузионной терапии [88]. 
Было показано, что только у не реагирующих на вве-
дение жидкости пациентов значительно увеличивалась 
скорость «d-волны» в печеночной вене после внутри-
венного введения жидкости, что является закономер-
ным следствием роста давления в правом предсердии 
(например, квадранты 3–4).

Еще одно значение представленной выше схемы 
заключается в том, что она объясняет переменную 
точность суррогатов предварительной нагрузки для 
определения реакции на введение инфузии [33, 84, 89, 
90]. Обращает на себя внимание, что форма кривой 
сердечной функции повторяет кривую ROC (receiver 
operating characteristic curve) при использовании показа-
телей преднагрузки (например, вариации НПВ, VExUS) 
для прогнозирования ответа СВ (т. е. «чувствительность 
к инфузии»). Если исследуемая популяция полностью 
состоит из пациентов с нормальной сердечной функци-
ей, то низкая преднагрузка будет точно предсказывать 
реакцию на объем (т. е. квадрант 1, чувствительность), 
а высокая преднагрузка будет точно предсказывать 
отсутствие реакции на объем (т. е. квадрант 2, специ-
фичность). Тем не менее, согласно первому принципу, 
выявление сильной взаимосвязи между преднагрузкой 
и чувствительностью к преднагрузке демонстрирует 
только исследование с неадекватной гетерогенностью 
пациентов. Соответственно, по мере того как в иссле-
дование включаются пациенты со все более «плоскими 
формами кривых Франка – Старлинга», взаимосвязь 
между преднагрузкой и чувствительностью к предна-
грузке становится все менее определенной. Это анало-
гично сглаженной части кривой ROC. В этой ситуации 
будет большая доля ложноположительных (например, 
квадрант 3) и ложноотрицательных результатов, когда 
исследование включает пациентов с широким спектром 
состояний сердечной функции.

Еще одним принципиальным следствием этой концеп-
ции является тот факт, что новые медицинские техноло-
гии могут помочь проводить ультразвуковую оценку как 
преднагрузки (например, венозная доплерография), так 
и ударного объема (например, артериальная доплерогра-
фия) одновременно (рис. 4) [91–98].

Изучение клинической эффективности синхронной ве-
нозной и артериальной доплерографии во время динами-
ческой оценки у здоровых добровольцев и тяжелобольных 
пациентов с сепсисом показало соответствие венозных 
и артериальных доплеровских изменений физиологии 
квадранта 1 у здоровых добровольцев и динамическую 
непереносимость инфузии (квадрант 3) у тяжелобольных 
пациентов [93]. Можно предположить, что большой объем 
данных синхронно полученных венозных и артериальных 

доплеровских измерений может быть использован для 
«кластеризации» с помощью машинного обучения ана-
логично недавнему исследованию Geri с соавт., которые 
выявили уникальные ультразвуковые септические «фе-
нотипы» [13].

Чувствительность к инфузионной терапии
Существуют ряд механизмов, с помощью которых 

ультразвуковая доплерография позволяет определить 
состояние сердечно-сосудистой системы путем оценки 
«положения на кривой Франка – Старлинга» (рис. 3). 
По своей сути, эти методы используют ультразвуковую 
доплерографию для изменения УО (Δу) в ответ на из-
менение преднагрузки (Δх). Современные медицинские 
сонографические технологии позволяют оценить наклон 
кривой (Δу/Δ х).

В клинической практике часто используется методика 
оценки изменения УО в ответ на циклические изменения 
преднагрузки, вызванные искусственной вентиляци-
ей легких [149]. Когда сердечная функция «находит-
ся на восходящей части кривой Франка – Старлинга» 
(т. е. значительное Δy/Δx), наблюдается относительно 
большое увеличение УО во время дыхательного цик-
ла – сердечная функция «зависит от преднагрузки». 
С другой стороны, когда сердечная функция «находится 
на плоской части кривой» (т. е. незначительное Δу/Δх), 
во время дыхательного цикла вариации УО меньше – 
сердечная функция «не зависит от преднагрузки». В этой 
ситуации вероятность того, что УО увеличится при 
дальнейшем проведении инфузионной терапии, крайне 
сомнительна [52].

Как респираторные вариации пиковой доплеровской 
скорости в аорте, так и вариация интеграла линейной 
скорости кровотока в ВТЛЖ [53, 54] способны ответить 
на принципиальный вопрос – предсказать изменения УО 
на внутривенное введение жидкости. Однако важно отме-
тить, что существуют ряд ограничений при использовании 
респираторной вариаций УО для определения состояния 
сердечно-сосудистой системы – «ее положения на кривой 
Франка – Старлинга». Эти ограничения заключаются 
в следующем:
•	 степень выраженности дыхательных усилий пациента;
•	 относительно небольшой дыхательный объем;
•	 значительные изменения эластичности легких (напри-
мер, отек легких, ОРДС) или грудной стенки (напри-
мер, ожирение);

•	 аритмии (например, фибрилляция предсердий);
•	 рост постнагрузки правого желудочка;
•	 высокая частота сердечных сокращений по отноше-
нию к частоте дыхания;

•	 неоднородность одиночных сердечных сокращений;
•	 погрешности измерения плеврального давления [149].

Провокационные маневры, оценивающие большое 
количество сердечных циклов, устраняют некоторые 
из этих ограничений. Например, тесты окклюзии в кон-
це выдоха изменяют преднагрузку посредством 15-се-
кундной задержки дыхания в конце выдоха или в конце 
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вдоха [55, 56]. Эти маневры соответственно влияют на преднагрузку, что 
в сочетании с доплеровской оценкой УО позволяет определить «положение 
сердечной функции на кривой Франка – Старлинга». Положительной ответной 
реакцией на введение инфузии считается увеличение после внутривенного 
болюса ударного объема (или сердечного выброса) на 10–15% [65].

Изменить преднагрузку возможно с помощью мини-болюса жидкости или 
пассивного подъема нижних конечностей с одновременной доплеровской 
оценкой УО [57–61]. Доплеровское измерение «положения сердечной функции 
на кривой Франка – Старлинга» требует оценки изменений УО (т. е. Δу), что 
может быть выполнено посредством измерения интеграла линейной скорости 
кровотока в ВТЛЖ [59, 61]. Также для этой цели возможно использовать нис-
ходящую аорту, сонную и бедренную артерии [60, 62–64]. Независимо от того, 
какая артерия используется для оценки, каждый из методов, описанных выше, 
количественно оценивает только «ось y» кривой Франка – Старлинга, в то время 
как «ось x» (т. е. изменение преднагрузки, Δх) не измеряется. Акцент только 
на Δy благоприятствует стратегии интенсивной терапии, при которой инфузи-
онная терапия прекращается только тогда, когда УО перестает увеличиваться, 
а не когда возникают признаки перегрузки объемом (Δx), что может привести 
к венозному застою. Таким образом, независимо от оценки изменений УО, 
необходимо оценивать риск перегрузки объемом. Это новое направление 
расширенного ФЭхо-КГ можно охарактеризовать термином «переносимость 
инфузионной терапии».

Переносимость инфузионной терапии
 В то время как чувствительность к инфузии возможно определить ко-

личественно, переносимость инфузии является более качественной мерой 
оценки и не имеет точной цифровой (математической) интерпретации [45]. 
Концепция переносимости инфузионной терапии возникла одновременно 
с концепцией панультразвукового исследования при обнаружении признаков 
чрезмерного внутривенного введения инфузионных сред, определяемых при 
сканировании различных органов [66]. Хотя универсальное определение 
еще предстоит сформулировать, переносимость инфузии определяется как 
способность проводить инфузионную терапию без побочных реакций. Так 
как степень гипергидратации при ультразвуковом исследовании является 
органоспецифическим понятием (например, «диффузные В-линии в легких»), 
то при этом учитываются только гемодинамические аспекты переносимости 
инфузии (с акцентом на ультразвуковую доплерографию вен).

Рисунок 4. Одновременная венозная и артериальная доплерография. A – демонстрация 
технологии прикрепляемого датчика на здоровом добровольце. B – демонстрация эф-
фекта увеличения преднагрузки (слева направо). Изначально наблюдается непрерывный 
доплеровский паттерн, что указывает на низкое венозное давление, по мере увеличения 
преднагрузки паттерн в яремной вене становится пульсирующим и формирует волны s 
и d, x и y соотносятся со снижением ЦВД. VTI в сонной артерии также увеличивается слева 
направо, указывая на то, что УО увеличивается с преднагрузкой (например, квадрант 1–2). 
C – демонстрация только морфологии яремной вены во время вдоха и выдоха, что указывает 
на инспираторный коллапс вены.

Ультразвуковая доплерография 
крупной вены качественно и коли-
чественно отличается от доплеро-
графии крупных артерий. Когда вена 
спадается из-за низкого внутрипро-
светного давления или высокого 
внепросветного давления, венозная 
доплерография демонстрирует отно-
сительно нечеткий высокоскорост-
ной непрерывный паттерн, который 
меняется в зависимости от фазы 
дыхания (рис. 4). По мере того как 
давление в вене повышается и вена 
расширяется, доплеровская скорость 
падает и приобретает пульсирую-
щий характер, что является обратным 
отображением формы волны ЦВД 
[67, 68]. В конце диастолы отмеча-
ется падение доплеровской скорости, 
что совпадает с систолой предсердий 
(т. е. «волной а»). При «x-спуске» (т. е. 
снижение ЦВД из-за систолической 
экскурсии трикуспидального клапа-
на) венозная доплеровская скорость 
резко возрастает, образуя «систоли-
ческую волну». Точно так же при 
снижении ЦВД во время «y-спуска» 
(т. е. когда трикуспидальный клапан 
открывается) отмечается увеличение 
диастолической доплеровской скоро-
сти (зубец d).

По мере того как центральный ве-
нозный объем увеличивается и растя-
гивает предсердие до пределов его 
эластичности, картина ЦВД и веноз-
ной доплерографии также изменяется. 
При повышении ЦВД глубина «y-спу-
ска» превышает глубину «x-спуска». 
Соответственно, венозная доплеров-
ская «d-волна» поглощает «s-волну».

При нарушении функции право-
го желудочка и особенно при нали-
чии трикуспидальной регургитации 
венозная доплеровская «s-волна» 
может полностью исчезнуть, оста-
вив только монофазную «d-волну». 
Эти изменения паттернов венозной 
доплерографии, связанные с повы-
шением ЦВД и (или) ухудшением 
функции правого желудочка, мож-
но визуализировать в яремной вене, 
верхней и нижней полых венах, 
печеночной вене, бедренной вене 
и даже во внутрипочечных венах 
[68–75]. Действительно, Iida с со-
авт. отметили прямую связь между 
ЦВД и внутрипочечным венозным 
доплеровским паттерном [75, 76].
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Для стандартизации оценки перечисленных выше фи-
зиологических процессов была предложена ультразвуко-
вая оценка «венозного избытка» (VExUS) [77]. Оценка 
VexUS объединяет доплерографическую оценку печеночной 
и воротной вен, размер нижней полой вены и оценивается 
от 0 до 3. Более высокое значение по VexUS связано с по-
вреждением почек, что подтверждается более ранними 
данными о связи высокого ЦВД с почечной дисфункцией 
при застойной сердечной недостаточности [78, 79]. Следует 
отметить, что доплеровская кривая легочных вен трансфор-
мируется аналогично системным венам по мере повышения 
давления в левом предсердии [80]. Кроме того, отношение 
скорости раннего трансмитрального наполнения (зубец Е) 
к скорости раннего диастолического движения фиброзного 
кольца митрального клапана (зубец е›) повышается вместе 
с давлением в левом предсердии [81]. Соответственно можно 
предложить систему оценки, подобную VexUS, для левых 
отделов сердца. Такая система оценки может послужить 
для стандартизации и стратификации степени застоя в ле-
гочных венах.

Признаки венозного застоя указывают на снижение 
возможностей сердечно-сосудистой системы прини-
мать дополнительный объем инфузии и могут явит-
ся неблагоприятным паттерном, свидетельствующим 
о гиперволемии. Тем не менее отсутствие признаков 
венозного застоя не обязательно означает, что дальней-
шая внутривенная инфузия будет хорошо переносима. 
По сути, это связано с тем, что ультразвуковое исследова-
ние вен, подробно описанное выше, информирует только 
о Δх (т. е. преднагрузке) на кривой Франка – Старлинга. 
Можно заключить, что для реализации современной 
концепции безопасной и персонифицированной инфу-
зионной терапии критических состояний необходимо 
одновременной оценивать не только чувствительность, 
но переносимость жидкостной нагрузки конкретным 
пациентом.

Заключение
Несмотря на широкое использование инфузионной 

терапии в медицине и особенно в отделениях реанима-
ции, следует помнить, что существует четыре основных 
показания для ее применения:
•	 интенсивная терапия – инфузионная реанимация;
•	 поддержание водно-электролитного баланса;
•	 парентеральное питание;
•	 растворители для внутривенного введения лекарст-
венных препаратов.

Как и любое лекарственное средство, инфузионная 
терапия (в целом, а не только конкретные инфузионные 
среды) имеет ряд побочных эффектов, особенно при ее 
чрезмерном использовании. Поэтому в последние годы 
была сформулирована концепция инфузионной терапии, 
как лекарства, с учетом принципов «четырех D»:
•	 лекарство (drug);
•	 дозирование (dosing);
•	 продолжительность (duration);
•	 деэскалация (de-escalation),

и четырех фаз инфузионной терапии в рамках концепции 
ROSE:
•	 фаза интенсивной терапии (resuscitation);
•	 фаза оптимизации (optimization);
•	 фаза стабилизации (stabilization);
•	 фаза дереанимации (evacuation, de-resuscitation).

Это особенно актуально в клинических ситуациях, 
когда требуется быстрое внутривенное введение больших 
объемов жидкости – шок, критические состояния. С уче-
том клинической патофизиологии критических состояний 
и отрицательных эффектов инфузионной терапии была 
разработана модель «четырех ударов» при развитии и ле-
чении септического шока:
•	 гиповолемия – гипоперфузия, гипоксия, ишемия;
•	 инфузионная терапия – ишемия – реперфузия, пере-
грузка жидкостью;

•	 дереанимация – гипоперфузия, гипоксия, ишемия;
•	 развитие глобальной транскапиллярной проницаемо-
сти (GIPS) – тканевая гипергидратация.

Учитывая вышесказанное, при организации лече-
ния пациентов в критическом состоянии и проведении 
интенсивной инфузионной терапии шока, клиницист 
должен понимать, когда следует начинать инфузион-
ную терапию, когда прекращать активную инфузион-
ную терапию, когда начинать дереанимацию (активное 
удаление жидкости из организма) и когда прекращать 
дереанимацию.

Современная стратегия медицины и лечения пациентов 
в отделениях реанимации состоит в выборе оптимальных – 
наиболее эффективных и минимально агрессивных (ма-
лоинвазивных) методов мониторинга и лечения, контроле 
полипрагмазии и связанную с ней ятрогении. Развитие 
инновационных медицинских технологий, в том числе 
ультрасонографических методов диагностики, позволяет 
минимизировать применение инвазивных методов монито-
ринга кардиогемодинамики и сделать их доминирующим 
инструментом оценки состояния сердечно-сосудистой 
системы пациентов в отделениях реанимации любого 
профиля.

Базовые методы исследования морфологии и функции 
сердца при помощи ультразвука помогают в проведе-
нии дифференциальной диагностики, но менее точны 
в отношении выбора лечения, особенно инфузионной 
терапии. Фракция выброса левого желудочка не является 
надежным показателем зависимости функции сердца 
от преднагрузки и не позволяет прогнозировать ответ 
сердечно-сосудистой системы на дополнительное внут-
ривенное введение жидкости. У пациентов в критическом 
состоянии, с сепсисом и шоком взаимосвязь между пред-
нагрузкой и реакцией УО на ее увеличение становится 
менее четкой при ухудшении сердечной функции. Это 
делает затруднительным проведение персонифициро-
ванной инфузионной терапии.

Новые ультрасонографические технологии дают воз-
можность более глубоко и всесторонне оценить состояние 
кровообращения пациента с тяжелыми заболеваниями. 
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Ультразвуковая доплерография позволяет измерить из-
менение ударного объема и сердечного выброса в ответ 
на изменение преднагрузки, оценить состояние пери-
ферического кровообращения, получить доказательства 
венозного застоя. Все это дает клиницисту возможность 
в динамике оценивать «переносимость» инфузионной 
терапии и «чувствительность» к ней у конкретного 
пациента.

Внедрение в клиническую практику отделений реани-
мации современных протоколов ультразвуковой оценки 
кардиогемодинамики позволит более эффективно и без-
опасно проводить инфузионную терапию и улучшить ре-
зультаты лечения самого тяжелого контингента пациентов 
в критическом состоянии – с септическим шоком.
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