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Введение
Рациональное использование диагностических мето-

дов позволяет своевременно выявлять патологические из-
менения, даже на  ранних стадиях. Ультразвуковые иссле-
дования давно стали частью повседневной клинической 
практики во  всех врачебных специальностях, в  том чис-
ле в кардиологии. Трансторакальная эхокардиография со-

четает в себе точность, безопасность, хорошую воспроиз-
водимость, может быть проведена многократно без вреда 
для пациента, не сопровождается ионизирующим излуче-
нием, обладает оптимальным балансом стоимости и  ин-
формативности. Использование различных режимов эхо-
кардиографии позволяет всесторонне изучить структуру 
сердца и параметры внутрисердечной гемодинамики [1], 
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при этом показатели стандартного эхокардиографическо-
го протокола имеют подтвержденную диагностическую 
и прогностическую ценность [2]. В течение многих деся-
тилетий оборудование для  эхокардиографии имело низ-
кую мобильность, ультразвуковые исследования прово-
дились только в специальных отделениях (лабораториях), 
а  врачи ультразвуковой и  функциональной диагностики 
были единственными компетентными исследователями. 
С  развитием технологий оборудование для  проведения 
эхокардиографии миниатюризировалось, а  использова-
ние ультразвукового исследования сердца стало возмож-
ным у постели больного, в более широких клинических си-
туациях, включая критические и  неотложные состояния. 
Это послужило субстратом расширения профессиональ-
ных возможностей врачей клинических дисциплин [3]. 
В 2018 г. был утвержден новый профессиональный стан-
дарт «Врач-кардиолог», согласно которому в  компетен-
ции специалиста указанного профиля включены не толь-
ко понимание и интерпретация данных эхокардиографии, 
но и  проведение трансторакального ультразвукового ис-
следования сердца [4]. Однако стоит отметить определен-
ные противоречия, сохраняющиеся после утверждения 
профессионального стан дарта. Раздел, касающийся эхо-
кардиографии, пока скорее вызывает недоумение и у вра-
чей, и у преподавате лей, ответственных за подготовку кар-
диологов. Кроме того, появились научные данные о  воз-
можности применения ультразвукового исследования 
легких у  кардиологических больных. Это побудило нас 
к созданию данного согласительного документа.

Типы ультразвуковых систем
В  настоящее время доступно ультразвуковое обору-

дование с  различными параметрами, наборами опций 
и диагностическими возможностями. Согласно ГОСТ Р 
56331–2014 [5] по конструктивному исполнению меди-
цинские ультразвуковые диагностические изделия (да-
лее в  тексте синонимы  – ультразвуковые системы, уль-
тразвуковые аппараты, ультразвуковое оборудование, 
ультразвуковые приборы, ультразвуковые сканеры) де-
лятся на  следующие основные варианты исполнения: 
передвижные и  переносные (портативные). В  настоя-
щее время появились новые карманные приборы, кото-
рые относятся к переносным, но по своему размеру они 
меньше портативных и наряду с  остальными могут ис-
пользоваться для  проведения ультразвукового исследо-
вания сердца.

Согласно ГОСТ Р 56331–2014 [5] по  качеству фор-
мируемой диагностической информации и  функцио-
нальным возможностям ультразвуковые системы делятся 
на следующие варианты исполнения: среднего класса, вы-
сокого класса, экспертного класса. Ультразвуковые систе-
мы для  эхокардиографии высокого и  экспертного клас-

са позволяют работать в различных режимах: двумерном 
(B-режиме) (two dimensional  – 2D; B-mode), одномер-
ном (motion  – М), допплеровском импульсноволновом 
(pulsed wave  – PW), допплеровском непрерывноволно-
вом (continuous wave  – CW), допплеровском цветовом 
(color Doppler imaging – CDI), допплеровском тканевом 
(tissue doppler imaging – TDI), недопплеровских режимах 
оценки деформации (speckle tracking imaging – STI, vector 
velocity imaging – VVI), трехмерном (three dimensional – 
3D) или четырехмерном (four dimensional – 4D), а также 
выполнять чреспищеводную эхокардиографию, стресс-
эхокардиографию и  эхокардиографию с  контрастирова-
нием. Как правило, такие ультразвуковые системы имеют 
низкую мобильность и  высокую стоимость. Оборудова-
ние подобного класса в  России сосредоточено в  отделе-
ниях ультразвуковой и функциональной диагностики.

Преимущества переносных ультразвуковых скане-
ров заключаются в их компактности (они имеют меньшие 
размеры и  вес) и  бóльшей мобильности (с их  помощью 
можно осуществить исследование там, где это сложно, 
а иногда и невозможно сделать с помощью стационарно-
го аппарата – в операционных, палатах и отделениях ин-
тенсивной терапии, у постели больного).

Портативные ультразвуковые системы для  эхокар-
диографии, как  правило, относятся к  системам высо-
кого или  среднего класса и  позволяют проводить базо-
вый комплексный анализ В-режима, М-режима, доппле-
ровских режимов (импульсноволновая допплерография, 
непрерывноволновая допплерография, цветовое доп-
плеровское картирование, тканевая допплерография) 
из  трансторакального и  чреспищеводного доступов. 
Обычно они не имеют опций в виде 3D- или 4D-режимов 
эхокардиографии, не  позволяют проводить стресс-
эхокардиографию и  эхокардиографию с  контрастирова-
нием, хотя в  отдельных портативных приборах эти оп-
ции могут быть реализованы. Данные аппараты имеют 
необходимые функции для выполнения эхокардиографи-
ческого исследования в полном объеме [6–8]. С сожале-
нием констатируем, что в настоящее время в Российской 
Федерации нет единого общепризнанного стандартного 
протокола выполнения трансторакальной эхокардиогра-
фии у взрослых, утвержденного нормативными докумен-
тами Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации. Однако ряд клиник ориентируется на  протокол, 
составленный экспертами Европейской ассоциации сер-
дечно-сосудистой визуализации (European Association of 
Cardio vascular Imaging – EACVI) в 2017 г. как стандарти-
зованный для Европы [7].

Также портативные приборы могут быть использова-
ны для качественной оценки при дифференциальной ди-
агностике с вариантами ответа «да / нет» в неотложной 
и  экстренной ситуациях. Портативные ультразвуковые 
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системы имеют меньшую стоимость по сравнению со ста-
ционарными и  доступны существенно более широкому 
кругу врачей-специалистов в плановых, экстренных отде-
лениях, операционных и мобильных бригадах.

Карманные ультразвуковые системы  – самые миниа-
тюрные портативные системы, представляющие со-
бой датчик, который может подключаться к  смартфону 
и  (или) планшету при  наличии в  них специального про-
граммного обеспечения или без такового. Это самые не-
дорогие и доступные системы, которые врач любой спе-
циальности может разместить в кармане халата или сумке, 
постоянно иметь с собой и использовать при первой не-
обходимости. Карманные ультразвуковые системы очень 
просты в использовании, как правило, имеют только эле-
менты управления для  регулировки глубины сканиро-
вания и  оптимизации изображения. Карманные ультра-
звуковые приборы позволяют проводить сканирование 
в  B-режиме и  режиме цветового допплеровского карти-
рования. В  некоторых системах возможно использова-
ние М-режима, при  этом доступные измерения ограни-
чиваются оценкой расстояния и  площади. Карманные 
ультразвуковые системы позволяют сохранять статичные 
и  динамичные изображения в  различных форматах. По-
лученные данные могут быть экспортированы в  систе-
му передачи и  архивации изображений (PACS  – picture 
archiving and communication system) или на внешнюю ра-
бочую станцию для  архивирования и  анализа изображе-
ний. При  всех имеющихся ограничениях сканирование 
проводится в режиме реального времени, и изображения 
имеют приемлемое качество, что  позволяет в  большин-
стве случаев дать ответ на  конкретный клинический во-
прос [9–12].

Исследование с  использованием портативных и  кар-
манных ультразвуковых сканеров может проводиться 
врачами-специалистами различного профиля, в  том чис-
ле кардиологами, при  наличии специальной подготовки 
и  сдачи теоретического и  практического экзаменов. Ис-
пользование карманных систем позволяет выполнять уль-
тразвуковое исследование в любом месте – в точке оказа-
ния помощи.

Основные службы, учреждения и  структурные под-
разделения, в  которых применение портативных и  кар-
манных ультразвуковых диагностических систем потен-
циально может быть полезно в  будущем (с  появлением 
большего количества доказательных данных, при  нали-
чии специальной подготовки и  сдачи соответствующих 
теоретического и практического экзаменов):
• общая врачебная практика [13],
• скорая помощь [14, 15],
• приемные отделения [16, 17],
• блоки реанимации и интенсивной терапии [18],
• фельдшерско-акушерские пункты [19],

• санитарная авиация [14, 20],
• медицинские пункты на спортивных объектах [21],
• медицинские высшие учебные заведения [22].

Крайне важно понимать возможности, ограничения 
и доступность ультразвуковых систем разных классов, оп-
тимальные точки их  размещения, а  также категории со-
трудников, которые могут иметь доступ к  ним при  на-
личии специальной подготовки и  сдачи теоретического 
и  практического экзаменов. Не  менее важно четко пони-
мать, какие типы исследований могут быть выполнены 
на этом оборудовании и ключевую цель этих исследований.

Виды трансторакальных 
эхокардиографических исследований. 
Место фокусного (фокусированного) 
ультразвукового исследования

Эхокардиография может проводиться при  оказании 
медицинской помощи в  экстренной, неотложной и  пла-
новой формах [23, 24]. Существует большое количество 
различных классификаций видов эхокардиографическо-
го исследования в нормативных документах разных стран 
в зависимости от цели и технологического протокола ис-
следования. Для понимания места фокусного (фокусиро-
ванного) ультразвукового исследования приводим разъ-
яснение основных понятий:
1) Стандартная (полная) эхокардиография 

(comprehensive echo) подразумевает выполнение пол-
ного протокола [25].

2) Прицельная (ограниченная) эхокардиография 
(limited echo) – эхокардиография, которая выполня-
ется, как правило, через короткое время после стан-
дартного исследования и требует ответа на единствен-
ный вопрос (обычно это касается динамики процесса). 
При этом нет клинических причин подозревать любые 
изменения вне зоны интереса [25]. Подробный раз-
бор данного вида ультразвукового исследования серд-
ца не входит в задачи данного документа.

3) Фокусная (фокусированная) эхокардиография 
(focus / focused echo) – ультразвуковое исследование 
сердца «у постели больного» с использованием огра-
ниченного набора доступов и позиций с целью выяв-
ления или исключения конкретного заболевания 
или состояния (например, исключить тампонаду серд-
ца) [25, 26].
Стоит отметить, что в  англоязычной литературе ис-

пользуются термины focus / focused, что на русский язык 
можно перевести как  фокусное / фокусированное. В  Фе-
деральном справочнике инструментальных диагности-
ческих исследований (ФСИДИ) [27], утвержденном 
МЗ РФ, зафиксированы термин «фокусированное уль-
тразвуковое исследование сердца» и  его синоним «фо-
кусированная эхокардиография». В то  же время в  оте-
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чественной научной литературе используются терми-
ны «фокусное ультразвуковое исследование сердца» 
или «фокусная эхокардиография» [28–30]. Следует так-
же отметить, что, кроме слова focus, которое может отно-
ситься как к эхокардиографии, так и к ультразвуковым ис-
следованиям других органов, в англоязычной литературе 
есть аббревиатура FoCUS (focus cardiac ultrasound), ко-
торую можно перевести как фокусное ультразвуковое ис-
следование сердца. Поэтому далее по тексту для упроще-
ния используется слово «фокусный».

Стандартная и прицельная эхокардиография, проводи-
мая при оказании медицинской помощи в экстренной, не-
отложной и  плановой формах [23, 24], обычно выполня-
ется врачами диагностических специальностей (врачами 
ультразвуковой диагностики, врачами функциональной 
диагностики). Фокусную эхокардиографию, также прово-
димую при оказании медицинской помощи в экстренной, 
неотложной и  плановой формах, может выполнять врач 
любой специальности, имеющий среди перечня компе-
тенций профессионального стандарта ультразвуковые ис-
следования в  разделе «умения» (анестезиолог-реанима-
толог, кардиолог и  др.), прошедший специальную подго-
товку и сдавший теоретический и практический экзамены.

Целью стандартной эхокардиографии является ком-
плексная качественная и  количественная оценка струк-
турно-функционального состояния сердца, выполнен-
ная по  полному протоколу. Исследование проводится 
в  определенной последовательности, с  использованием 
стандартных позиций трансторакальной эхокардиогра-
фии и комплексной оценки структуры и функции сердца. 
Изображение в обязательном порядке синхронизируется 
с электрокардиограммой (ЭКГ) [7]. Во время исследова-
ния при  необходимости могут использоваться дополни-
тельные доступы, методы и  режимы (контрастирование, 
3D- и 4D-режимы). Исследование выполняется, как пра-
вило, на аппаратах высокого или экспертного класса, ре-
же – портативных. Вопрос класса и типа ультразвукового 
сканера также имеет принципиальное значение, поэтому 
каждый протокол эхокардиографического исследования 
подразумевает обязательное указание названия ультра-
звукового сканера [23]. Результаты исследования вне за-
висимости от  его срочности (экстренная, неотложная 
или плановая форма) оформляются в виде стандартного 
протокола исследования, включающего целый ряд коли-
чественных показателей, который заканчивается заклю-
чением [23, 24].

Фокусное ультразвуковое исследование сердца  – это 
исследование, выполняемое в  месте оказания помощи 
у  постели больного (отделении, приемном покое, на  до-
му и др.) по лимитированному протоколу без синхрони-
зации с ЭКГ чаще всего с помощью портативной или кар-
манной ультразвуковой системы. Исследование прово-

дится в  B-режиме и  режиме цветового допплеровского 
картирования с  ограниченным четко обозначенным ко-
личеством позиций. Как правило, оценка является каче-
ственной с вариантами ответов «да / нет») [26, 31]. Фо-
кусный протокол сжатый, краткий, описывает основные 
патологические изменения или их отсутствие, дает ответ 
на  конкретный вопрос. Основной целью исследования 
являются выявление ряда важных синдромов (например, 
дилатации левых или правых камер сердца, гиповолемии, 
патологического шунтирования крови и  др.) или  прове-
дение дифференциальной диагностики между большими 
группами заболеваний или синдромов с вариантами отве-
тов «да / нет». Отдельно метод может быть использован 
для  выполнения быстрой манипуляции под  контролем 
ультразвукового исследования [32].

По сути, фокусная эхокардиография – это исследова-
ние, предназначенное для принятия решения, или иссле-
дование, дополняющее врачебный клинический осмотр 
или  сопровождающее манипуляцию [18, 33]. Проведе-
ние фокусного ультразвукового исследования не  требу-
ет профессиональной переподготовки по  ультразвуко-
вой или функциональной диагностике. Однако норматив-
ная база, определяющая длительность обучения, уровень 
теоретических знаний и  практических навыков, форму 
проведения экзамена, вопросы аудита, ответственность 
за ошибки и многие другие важные пункты, в настоящее 
время отсутствует.

При  проведении фокусного эхокардиографического 
исследования могут быть использованы карманные уль-
тразвуковые системы. Более того, карманные ультразву-
ковые системы предназначены только для  исследований 
в рамках фокусного протокола и никогда не используются 
для  стандартного ультразвукового исследования сердца. 
Фокусный протокол может быть реализован и на других 
типах ультразвуковых сканеров. Ожидаемые преимуще-
ства и  перспективы использования фокусного исследо-
вания в повседневной работе заключаются в том, что ди-
агноз формируется быстро и  лечение может быть соот-
ветствующим образом изменено в кратчайшие сроки. Все 
это может способствовать улучшению качества оказания 
медицинской помощи. При этом следует помнить, что фо-
кусное ультразвуковое исследование сердца не может за-
менить стандартное эхокардиографическое исследование. 
Сравнительная оценка стандартного и  фокусного видов 
эхокардиографии представлена в табл. 1.

Общие принципы проведения 
фокусной эхокардиографии

При  выполнении фокусной эхокардиографии в  за-
висимости от  клинической ситуации следует использо-
вать необходимые эхокардиографические доступы, как 
при стандартном исследовании [6, 7]:
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• парастернальная позиция 
по длинной оси левого желудочка (ЛЖ);

• парастернальная позиция по короткой оси ЛЖ 
на уровне основания сердца (фокус на аортальный 
клапан);

• парастернальная позиция по короткой оси ЛЖ 
(на уровне митрального клапана, на уровне папилляр-
ных мышц, на уровне верхушки);

• апикальная четырехкамерная позиция;
• апикальная двухкамерная позиция;
• субкостальная позиция длинной оси нижней полой 

вены (НПВ);
• субкостальная четырехкамерная позиция.

Стандартные позиции представлены на рис. 1.
Парастернальная позиция по длинной оси ЛЖ позволя-

ет визуализировать и оценить:
• размеры корня и тубулярной части восходящего отде-

ла аорты;
• состояние и подвижность створок аортального клапа-

на, наличие патологических структур на створках;
• регургитацию на аортальном клапане (качественно), 

в том числе наличие, выраженность и направление 
потоков струи регургитации;

• состояние и подвижность, наличие патологических 
образований на створках митрального клапана;

• регургитацию на митральном клапане (качественно), 
в том числе наличие, выраженность и направление 
потоков струи регургитации;

• передне-задний линейный размер 
левого предсердия (ЛП);

• конечный диастолический 
и систолический линейные размеры ЛЖ;

• диаметр проксимальной части 
выносящего тракта правого желудочка (ПЖ);

• толщину миокарда базального и среднего отде-
ла передней части межжелудочковой перегородки 
(МЖП), сократимость этих сегментов;

• толщину миокарда базального и среднего 
отдела задней (нижнебоковой) 
стенки ЛЖ, сократимость этих сегментов;

• состояние перикарда.
Парастернальная позиция по короткой оси ЛЖ на уров­

не основания сердца (фокус на аортальный клапан) позво-
ляет визуализировать и оценить:
• состояние, подвижность и количество створок аор-

тального клапана, наличие патологических структур 
на створках;

• размеры проксимальной и дистальной частей вынося-
щего тракта ПЖ;

• состояние и диаметр легочного ствола;
• состояние и подвижность створок клапана легочного 

ствола и трикуспидального клапана (нет ни одной пози-
ции, в которой трикуспидальный клапан виден цели-
ком), наличие патологических структур на створках;

• регургитацию на клапане легочного ствола и трику-
спидальном клапане (качественно);

Таблица 1. Сравнительная оценка стандартного и фокусного видов эхокардиографического исследования
Признаки Фокусная эхокардиография Стандартная эхокардиография

Где проводят В месте оказания помощи,  
у постели больного

В кабинетах и отделениях ультразвуковой  
и функциональной диагностики, в экстренной 
или неотложной ситуациях – в месте оказания  

помощи, у постели больного

Кто проводит
Врач-специалист (анестезиолог-реаниматолог,  

кардиолог и др.), имеющий специальную подготовку  
и сдавший теоретический и практический экзамены

Врач ультразвуковой диагностики,  
врач функциональной диагностики

Цель / протокол Ограниченное исследование (чаще – дифференциальная ди-
агностика острых состояний) / протокол принятия решения

Полная оценка структурно-функционального со-
стояния сердца / стандартный (полный) протокол

Круг задач Узкий Широкий
Кто принимает клиниче-
ское решение после про-
ведения исследования?

Врач, проводивший фокусную эхокардиографию Врач, направивший больного на стандартную эхо-
кардиографию

Датчики / режимы Секторный ± линейный (конвексный) / режимы определя-
ются протоколом исследования Все необходимые датчики и режимы

Измерения В необходимом объеме В полном объеме
Сохранение данных Выполняется при наличии такой возможности Выполняется всегда

Заключение

Делает врач клинической специальности, проводивший  
исследование, в медицинской карте стационарного / амбула-
торного больного или на отдельном бланке по специальной 
форме, принятой в медицинской организации для фокусных 

ультразвуковых исследований

Делает врач ультразвуковой / функциональной  
диагностики, оформляя Протокол, заканчиваю-

щийся заключением, форма которого зафиксиро-
вана в нормативных документах МЗ РФ [23, 24]

Мобильность используе-
мого оборудования Высокая Низкая
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• наличие патологического сообщения / шунтирования 
кровотока – между аортой и легочным стволом, меж-
ду камерами сердца.
Парастернальная позиция по  короткой оси ЛЖ 

на  уровне митрального клапана позволяет визуализиро-
вать и  оце нить состояние и  подвижность створок ми-
трального клапана.

Парастернальная позиция по  короткой оси ЛЖ 
на  уров не папиллярных мышц позволяет оценить регио-
нарную сократимость миокарда ЛЖ на уровне средних 
сегментов ЛЖ.

Парастернальная позиция по короткой оси ЛЖ на уров­
не верхушки позволяет оценить регионарную сократи-
мость миокарда ЛЖ на уровне верхушки ЛЖ.

Апикальная четырехкамерная позиция позволяет визу-
ализировать и оценить:
• соотношение размеров ЛЖ и ПЖ;
• состояние и подвижность створок митрального и три-

куспидального клапанов, их раскрытие;
• регургитации на митральном и трикуспидальном кла-

панах, в том числе наличие, выраженность и направле-
ние потоков струи регургитации;

• межкамерные перегородки и патологические потоки 
через них;

• поперечный и продольный линейные размеры ЛП;

• измерение амплитуды движения фиброзных  
колец митрального и трикуспидального клапа-
нов (mitral annular plane systolic excursion – MAPSE, 
tricuspid annular plane systolic  
excursion – TAPSE);

• регионарную сократимость всех сегментов задней 
части МЖП, боковой стенки ЛЖ и свободной стен-
ки ПЖ.
Апикальная двухкамерная позиция позволяет визуали-

зировать и оценить:
• регионарную сократимость всех сегментов 

нижней и передней стенок ЛЖ;
• состояние и подвижность створок 

митрального клапана, их раскрытие;
• наличие регургитации на митральном клапане 

и направление потоков струи регургитации.
Субкостальная позиция длинной оси НПВ позволяет 

визуализировать и оценить:
• диаметр и степень коллабирования НПВ на вдохе;
• наличие ретроградного кровотока в печеночных 

венах.
Субкостальная четырехкамерная позиция позволяет 

визуализировать и оценить:
• состояние перикарда, коллабирование 

правых камер сердца;

В центре рисунка буквами указаны точки доступа для выведения позиций: a) парастернальный доступ, b) апикальный доступ, 
c) субкостальный доступ. 1 – парастернальный доступ (a), длинная ось ЛЖ; 2–5 – парастернальный доступ (a), короткая ось 
на уровне основания сердца – фокус на аортальный клапан, митральный клапан, папиллярные мышцы, верхушку; 
6 – апикальный доступ (b), четырехкамерная позиция; 7 – апикальный доступ (b), двухкамерная позиция; 
8 – субкостальный доступ (c), визуализация НПВ; 9 – субкостальный доступ (c), четырехкамерная позиция.

1

2

3

4 5

a

b
c

6

7

8 9

Рисунок  1. Позиции при проведении фокусного протокола ультразвукового исследования сердца



10 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(11). DOI: 10.18087/cardio.2021.11.n1812

РЕКОМЕНДАЦИИ§
• межкамерные перегородки 

и патологические потоки через них.
Чаще всего исследование проводится в положении па-

циента на левом боку, левая рука находится под головой 
пациента, с  последующим поворотом на  спину. Точки 
на  рис.  1 указаны для  лучшего понимания топографиче-
ских ориентиров. В точках 1 и 2 исследование проводится, 
когда пациент лежит на левом боку. В точке 3 исследова-
ние удобнее всего проводить в положении пациента лежа 
на спине. В отдельных клинических ситуациях при прове-
дении эхокардиографии пациент может находиться в вы-
нужденном положении, например, на спине или полусидя.

Объем исследования будет определяться клинической 
ситуацией. При необходимости и наличии у врача соот-
ветствующей компетенции фокусную эхокардио графию 
можно дополнить фокусным ультразвуковым исследова-
нием легких: оценка В-линий и  степени выраженности 
гидроторакса [34] (см. раздел по  фокусному ультразву-
ковому исследованию легких). При выявлении жидкости 
в плевральных полостях во время проведения фокусной 
оценки сердца необходимо указывать этот факт в заклю-
чении.

Наиболее часто фокусная эхокардиография использу-
ется для [26]:
• оценки размеров камер сердца 

(дилатация или уменьшение), толщины стенок;
• оценки систолической функции ЛЖ 

и ПЖ и регионарной сократимости стенок;
• определения размеров аорты 

и выявления признаков ее расслоения;
• определения размеров 

крупных сосудов (аорты, НПВ);
• выявления и оценки выраженности клапанных регур-

гитаций, значительных ограничений подвижности 
створок клапанов;

• оценки наличия жидкости в полости перикарда 
(исключение – тампонады сердца);

• оценки волемического статуса;
• выявления дополнительных внутрисердечных и пара-

кардиальных образований.
Своевременное фокусное ультразвуковое исследова-

ние сердца обеспечивает ускорение принятия решения 
и  более точный диагноз, чем  стандартный клинический 
осмотр для  большинства сердечно-сосудистых заболе-
ваний, а результаты фокусной эхокардиографии хорошо 
коррелируют со стандартной эхокардиографией [35–39]. 
Важно понимать разные задачи фокусной и стандартной 
эхокардиографии. Фокусное исследование  – это допол-
нение к клиническому осмотру, основная цель которого – 
выявление структурных и  функциональных нарушений, 
объясняющих клиническую ситуацию, или  оценка дина-
мики выявленных ранее патологических изменений.

Возможный вариант оформления протокола фокус-
ной эхокардиографии приведен в приложении 1.

Области применения фокусных 
ультразвуковых исследований в кардиологии

Рационально использовать фокусные исследования 
сердца и легких для скрининга заболеваний сердца, в ка-
честве дополнительного клинического инструмента, ко-
торый позволяет проводить раннюю диагностику, оце-
нивать прогноз, помогает выбрать правильную тактику 
ведения пациента. Важно понимать, что этот подход яв-
ляется не только инструментом скрининга, но и вспомо-
гательным методом в экстренной и неотложной помощи, 
предоставляет необходимую информацию для  диагно-
стики и  немедленного начала лечения, однако он не  мо-
жет заменить стандартную эхокардиографию, которая 
при  необходимости должна быть проведена после вы-
полнения фокусного исследования [40].

У  пациентов с  клиническим подозрением на  за­
стойную сердечную недостаточность фокусная эхо-
кардиография может быть ярким примером продол-
жения объективного осмотра, позволяя выявить ряд 
прямых признаков поражения сердца и  существенно 
увеличить информативность классических симптомов 
и  признаков задержки жидкости в  организме больно-
го  хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
[41–44]. Так, фокусная эхокардиография позволя-
ет определить дилатацию камер, толщину стенок, ре-
гионарные нарушения сократимости, глобальную со-
кратимость ЛЖ, выявить митральную, аортальную, 
трикуспидальную и  легочную регургитации, застой 
в  легких (B-линии при  фокусном ультразвуковом ис-
следовании легких), отсутствие коллабирования НПВ 
и др. В работе Razi et al. было показано, что врач, про-
шедший короткое обучение (20 тренировочных ис-
следований), способен выделить пациентов со  сни-
женной фракцией выброса ЛЖ, что  позволит начать 
терапию сердечной недостаточности сразу после по-
ступления пациента в стационар [45].

В последнее время большое внимание уделяется обна-
ружению так называемых B-линий при  ультразвуковом 
исследований легких. Увеличение количества В-линий 
характерно для  различных интерстициальных измене-
ний в легких, в том числе как проявление застойных яв-
лений [40, 46]. Проведенный мета-анализ показал [47], 
что  ультразвуковое исследование легких более чувстви-
тельно, чем  рентгенография органов грудной клетки 
в выявлении застоя в легких. В небольших рандомизиро-
ванных клинических исследованиях (LUS-HF, n=123 па-
циента и CLUSTER-HF, n = 126 пациентов) было пока-
зано, что  ведение тяжелых пациентов с  ХСН после вы-
писки из стационара с использованием ультразвукового 
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исследования легких позволяет снизить риск повторных 
декомпенсации ХСН [48, 49].

При  фибрилляции предсердий фокусное ультразвуко-
вое исследование сердца позволяет определить размеры 
ЛП и  сократительную функцию ЛЖ, что  может помочь 
в определении тактики ведения пациентов.

У  нестабильных пациентов фокусное ультразвуко-
вое исследование сердца предоставляет важную инфор-
мацию и  помогает выявлять / исключать различные па-
тологические состояния, оценивать клинический статус 
и прогноз [10, 36]. Основная задача исследования на пер-
вом этапе  – провести дифференциальный диагноз ряда 
состояний, характеризующихся сходными клинически-
ми симптомами, но  имеющих разную тактику ведения 
(острый коронарный и  острый аортальный синдромы 
при острой боли в груди, тромбоэмболия легочной арте-
рии, тампонада сердца и т. д.). В литературе было предло-
жено много протоколов фокусного ультразвукового ис-
следования сердца для  стандартизации процедуры (при-
ложение 2). При  этом нередко в  подобные протоколы 
включен как анализ сердца, так и других структур.

Например, для  дифференциальной диагностики ост­
рой одышки в  случае высокой вероятности кардиальной 
причины может быть использован протокол RADiUS 
(Rapid Assessment of Dyspnea with UltraSound – быстрая 
оценка одышки с  помощью ультразвукового исследова-
ния), состоящий из 4 основных и 1 дополнительного ком-
понента [50].
• Оценка сердца (наличие выпота в перикарде / тампо-

нада; размеры и сократительная функция ПЖ и ЛЖ; 
признаки нагрузки на правые отделы сердца).

• Оценка НПВ (диаметр, спадение на вдохе).
• Оценка плеврального пространства (наличие выпота, 

пневмоторакс).
• Оценка легких.
• При необходимости (дополнительный компонент) 

исключение тромбоза вен нижних конечностей.
У  пациентов с  острой одышкой без  явного кардиаль-

ного анамнеза фокусные ультразвуковые исследования 
сердца и  легких целесообразно проводить в  другой по-
следовательности с  целью дифференциального диагно-
за между острой сердечной и дыхательной недостаточно-
стью (рис. 2). При этом при острой дыхательной недоста-
точности ультразвуковое исследование легких позволяет 
дифференцировать пневмоторакс от плеврального выпо-
та [46] (см. раздел по фокусному ультразвуковому иссле-
дованию легких).

У пациентов с шоком фокусное ультразвуковое иссле-
дование может быть полезно для  диагностики, ведения 
и  мониторинга эффективности лечения. Размеры камер 
сердца, систолическая функция ЛЖ, диаметр и  коллаби-
рование НПВ, расхождение листков перикарда и застой 

в легких (В-линии) возможно оценить у пациента при по-
дозрении на кардиогенный шок [52].

При  тампонаде сердца фокусное ультразвуковое ис-
следование может быть полезно для  выявления жидко-
сти между листками перикарда и  признаков сдавления 
сердца, а  также помогает выбрать наилучший доступ 
для  перикардиоцентеза или  выполнения фенестрации 
перикарда [53].

Небольшое количество литературных данных ука-
зывает на то, что результаты фокусного ультразвукового 
исследования НПВ коррелируют с  центральным веноз-
ным давлением [54] и в некоторых ситуациях исследова-
ние НПВ позволяет оценить волемический статус паци-
ента. Для  оценки волемического статуса используют из-
менения диаметра НПВ в  зависимости фаз от  дыхания 
(∆НПВ) [55]. Для  этого были разработаны различные 
индексы: индекс коллабирования НПВ для  пациентов 
на  спонтанном дыхании [56], индекс растяжения НПВ 
у пациентов на искусственной вентиляции легких по фор-
муле C. Barbier et al. [57] или M. Feissel et al. [58].

При  фокусном ультразвуковом исследовании НПВ 
на  начальном этапе можно выделить 3 основные состо-
яния: нормальная, «плоская» и  «полнокровная» НПВ. 
Нормальная НПВ (эуволемия) – диаметр НПВ составля-
ет 1,2–2,1 см [7, 59], коллабирование НПВ на  вдохе бо-
лее 50 % от  исходного диаметра. «Плоская» НПВ (ги-
поволемия)  – передне-задний размер НПВ составляет 
менее 1,2 см, коллабирование НПВ на  вдохе более 50 % 
от исходного диаметра. Кроме абсолютной гиповолемии, 
«плоская» НПВ визуализируется при  перераспредели-

А-линии 
билатерально

Некардиальная 
причина 
одышки

Некардиальная 
причина 
одышки

Некардиальная 
причина одышки

Коллабирует >50%

ФВ ЛЖ ≥40%

Митральная 
регургитация: 

умеренная 
или тяжелая

Митральная/ 
трикуспидальная 

регургитация: 
умеренная 
или тяжелая

ФВ ЛЖ <40%

Кардиальная 
причина одышки

Фокальные 
множественные В-линии

Диффузные множественные 
билатеральные В-линии

УЗИ ЛЕГКИХ

УЗИ СЕРДЦА

УЗИ НПВ

ДА НЕТ

• Бронхиальная 
   астма
•Хроническая 
  обструктивная 
  болезнь легких

• Отек легких
• Интерстициальная 
   пневмония/пневмонит
• Легочный фиброз
• Острый респираторный 
   дистресс-синдром

• Пневмония
• Пневнонит
• Ателектаз
• Инфаркт легкого
• Ушиб легкого
• Плеврит
• Неоплазия

Рисунок  2. Алгоритм диагностики причин острой одышки 
на основе анализа ультразвукового исследования легких, 
сердца и НПВ. Адаптировано из K. Kajimoto et al. [51]
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тельных шоках и  повышении внутрибрюшного давле-
ния. «Полнокровная» НПВ – диаметр НПВ составляет 
более 2,1 см [59, 60], коллабирование НПВ на вдохе ме-
нее 50 % от исходного диаметра, такая НПВ характерна 
для  увеличения давления в  правых отделах сердца, пере-
грузки объе мом, обструктивного и кардиогенного шоков. 
При  этом метод оценки волемического статуса на  осно-
вании фокусного исследования НПВ имеет те  же огра-
ничения, что и  измерение центрального венозного дав-
ления, особенно у  пациентов с  повышением давления 
в правых отделах сердца. Поэтому в идеале оценка воле-
мического статуса должна быть дополнена фокусным уль-
тразвуковым исследованием легких для уточнения такти-
ки инфузионной терапии [61]. Фокусное ультразвуковое 
исследование НПВ не может заменить инвазивное иссле-
дование центральной гемодинамики [62, 63].

На всех этапах оказания медицинской помощи фокус-
ное ультразвуковое исследование помогает дифференци-
ровать синдром боли в груди. Фокусная эхокардиография 
позволяет визуализировать аномалии движения стенок 
и исследовать функцию ЛЖ, выявить расширенный ПЖ 
с гипокинезией свободной стенки, оценить размер и мор-
фологию восходящей аорты, обнаружить аортальную 
регургитацию и выпот в перикарде. Это один из первых 
шагов к  дифференциальной диагностике острого коро-
нарного синдрома, острого аортального синдрома, тром-
боэмболии легочной артерии, перикардита. В табл. 2 при-
ведены некоторые клинические состояния и соответству-

ющие им параметры, которые могут быть определены 
при  использовании фокусного ультразвукового исследо-
вания.

Фокусное ультразвуковое 
исследование легких

Ультразвуковое исследование легких  – относительно 
новый диагностический инструмент, позволяющий выя-
вить ряд патологических состояний, сопровождающих-
ся изменениями в  паренхиме легких и  плевральных по-
лостях. Ультразвуковое исследование легких изначаль-
но позиционировалось, как метод экспресс-диагностики 
причин внезапно возникшей одышки, позволяющий оп-
тимизировать и ускорить диагностический процесс [64–
66]. По  данным литературы, метод демонстрирует вы-
сокую чувствительность и  специфичность в  выявлении 
оте ка легкого, пневмоторакса, гидроторакса [40, 67–69]. 
Ультразвуковое исследование легких включено в алгорит-
мы, дополняющие исследование сердца, для  выявления 
причин острой дыхательной недостаточности.

В  сочетании с  высокой диагностической ценностью 
к  достоинствам ультразвукового исследования легких 
также можно отнести техническую простоту выполне-
ния и  воспроизводимость метода. Ультразвуковое иссле-
дование легких в рамках фокусного протокола не требует 
длительного обучения для врачей-кардиологов, обладаю-
щих базовыми навыками эхокардиографии, с целью выяв-
ления интерстициального синдрома, пневмоторакса и ги-

Таблица 2. Параметры фокусного ультразвукового исследования при неотложных состояниях
Состояния Оцениваемые параметры Название протокола*

Острая  
сердечная  
недостаточность

• Размеры камер сердца 
• Сократимость желудочков 
• НПВ 
• Ультразвуковой профиль легких

RUSH 
RUSH-HIMAP

Шок

• Размеры камер сердца 
• Сократимость желудочков 
• НПВ 
• Сепарация листков перикарда 
• Коллабирование камер сердца

BLEEP 
EGLS 
FATE 
RUSH 
RUSH-HIMAP

После остановки сердца

• Размеры камер сердца 
• Сократимость желудочков 
• Сепарация листков перикарда 
• Наличие и тяжесть патологических трансклапанных потоков 
• Наличие тромбов в полостях сердца

CAUSE 
FEEL 
FEER

Травма груди

• Сократимость желудочков 
• Наличие жидкости между листками перикарда  
   и в плевральных полостях, признаки тампонады сердца 
• Признаки дисфункции клапанов сердца 
• Признаки разрыва межкамерных перегородок

BEAT 
FAST 
FATE

Боль в груди

• Размеры камер сердца 
• Сократимость желудочков 
• Размеры аорты, признаки расслоения аорты 
• Признаки дисфункции клапанов сердца 
• Наличие жидкости между листками перикарда  
   и в плевральных полостях

RUSH-HIMAP

* – полные названия протоколов с переводом ссылками на них указаны в приложении 2.
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дроторакса [4, 70, 71]. Необходимо упомянуть, что  ос-
воение методики ультразвукового исследования легких 
в  полном объеме требует прохождения многоэтапной 
и многочасовой программы обучения [72–74].

Данный документ не охватывает особенностей ультразву-
кового исследования легких при COVID 19. Этому вопросу 
посвящены отдельные методические документы [75, 76].

Общие принципы проведения 
ультразвукового исследования легких

Ультразвуковой аппарат
Для  ультразвукового исследования легких предполагает-

ся использование той же аппаратуры, что и для эхокардиогра-
фии, описанной в подразделе «Типы ультразвуковых систем».

Рядом авторов рекомендуется при  отсутствии пред-
установленного в  ультразвуковом аппарате режима ис-
следования легких отключить сглаживание и  алгоритм 
подавления артефактов (многолучевое сканирование 
и  гармоническая визуализация), а  также уменьшить ди-
намический диапазон [77, 78]. Ультразвуковое исследова-
ние легких может выполняться разными типами датчиков, 
но предпочтительнее конвексный в обычной абдоминаль-
ной программе без  значительной постобработки изобра-
жения или линейный в режиме сканирования поверхност-
ных органов. Фазированный секторный датчик менее ин-
формативен из-за  малой ширины зоны визуализации 
на  уровне поверхности легкого, что не  позволяет осмо-
треть ее в одном скане на достаточном протяжении, но он 
может применяться при отсутствии других датчиков.

Методика выполнения
Датчик устанавливается перпендикулярно или  парал-

лельно ребрам таким образом, чтобы ультразвуковое ок-
но обеспечивало доступ к легкому в межреберном проме-
жутке. Перпендикулярная установка датчика позволяет 
работать быстрее, но при этом ограничивается ультразву-
ковое окно. При  выявлении патологических артефактов 
для  более подробного осмотра зоны поражения датчик 
устанавливается параллельно ребрам. Ограничения визу-
ализации могут возникать при ожирении [79].

Методика и  объем исследования зависят от  выявляе-
мой патологии (табл. 3).

Семиотика ультразвукового исследования легких ба-
зируется на анализе ультразвуковых изображений реаль-
ных анатомических объектов (мягкие ткани, ребра, плев-
ральная полость) и  различных ультразвуковых артефак-
тов (А-линии, В-линии), вызванных взаимодействием 
ультразвука и воздуха (табл. 4) [65].

Выявляемые ультразвуковые признаки, артефакты и  их 
сочетания формируют ультразвуковые профили, соответ-
ствующие тому или иному состоянию (приложение 3).

Ультразвуковая картина 
нормального легкого (А-профиль)

Ультразвуковая картина нормального легкого соответ-
ствует А-профилю в двухмерном режиме и представлена 
на рис. 3. Анатомическим ориентиром являются попереч-
ные срезы ребер, дающие акустические тени. Однако сле-
дует учитывать, что за хрящевой частью ребер тень не вы-
раженная. За мягкими тканями межреберья визуализиру-
ются плевральная линия с признаком скольжения легкого 
и множественные горизонтальные А-линии.

А-линии представляют собой реверберации по  типу 
повторного эха и  возникают вследствие многократного 
переотражения ультразвуковых волн между апертурой 
датчика и  поверхностью воздушного легкого. Они явля-
ются признаком нормального состояния субплевральных 
отделов легкого и висцеральной плевры [83].

В норме могут выявляться единичные В-линии, менее 
трех в одном межреберном промежутке. Они представля-
ют собой артефакты по типу хвоста кометы [83].

Физическая природа и  патоморфологическая осно-
ва этого артефакта точно не установлена, однако ряд ав-
торов предполагают, что В-линии возникают вследствие 
многократных ревербераций на  уровне междольковых 
перегородок [83].

В  одномерном (М-режиме) в  ближнем поле реги-
стрируются линейные относительно неподвижные сиг-
налы над плевральной линией, исходящие от мягких тка-
ней грудной клетки; в  дальнем поле  – сигналы, напоми-
нающие песчаный берег, соответствующие скольжению 
поверхности легкого, так называемый признак морско-
го берега (рис. 4). Подобная ультразвуковая картина ука-
зывает на  нормальное скольжение легкого и  позволяет 
исключить пневмоторакс.

Ультразвуковая картина 
интерстициального синдрома (В-профиль)

Для  интерстициального синдрома характерна реги-
страция множественных В-линий – трех и более в одном 
межреберье [84–86] (рис. 5).

Появление множественных В-линий характерно 
для ряда состояний (табл. 5) [67, 87]:
• отека легкого, в том числе кардиогенного;
• декомпенсации хронической 

сердечной недостаточности;
• интерстициальных заболеваний легких;
• пневмонии / пневмонита;
• респираторного дистресс-синдрома и др.

Ультразвуковая картина интерстициального синдрома 
кардиогенного генеза обычно характеризуется наличием 
симметричных билатеральных множественных В-линий 
(В-профиль) без  изменения плевральной линии. Интер-
стициальный синдром предположительно кардиогенно-



14 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(11). DOI: 10.18087/cardio.2021.11.n1812

РЕКОМЕНДАЦИИ§
Таблица 3. Положение пациента и области исследования в зависимости от патологии

Патология Положение 
пациента Область исследования Методика исследования*

Интерстициальный синдром 
кардиогенного генеза [80] Лежа на спине Передняя и боковые  

поверхности грудной клетки Сканирование 4 или 8 зон

Пневмоторакс [67, 81] Лежа на спине Передняя и боковые  
поверхности грудной клетки

Исследование межреберных промежутков 
от передних к латеральным отделам грудной 

клетки на стороне пневмоторакса

Гидроторакс [82]
Сидя** Боковая и задняя  

поверхности грудной клетки Исследование нижних межреберий

Лежа на спине*** Боковая поверхность  
грудной клетки

Исследование выполняется  
из наиболее дорзальных отделов

* – методика описана в соответствующем разделе; ** – предпочтительно и наиболее информативно;  
*** – используется при невозможности выполнения исследования сидя либо на боку.

Рисунок  3. Ультразвуковая картина  
нормального легкого в двухмерном режиме 
(А-профиль). Стрелками показаны А-линии

Рисунок  4. Ультразвуковая картина  
нормального легкого. Признак морского  
берега в М-режиме

Таблица 4. Ультразвуковые признаки и артефакты, выявляемые при ультразвуковом исследовании легких [79]

Ультразвуковые признаки / артефакты Описание

Плевральная линия Яркая гиперэхогенная линия, визуализирующаяся позади  
мягких тканей межреберья между акустическими тенями от ребер

Скольжение легкого Движение плевральной линии в плоскости согласовано с актом дыхания (lung sliding)

А-линии Горизонтальные акустические артефакты – гиперэхогенные линии,  
параллельные плевральной линии и повторяющиеся через одинаковые расстояния

B-линии (артефакты  
по типу хвоста кометы)

Вертикальные линейные артефакты от плевральной линии до конца сектора  
ультразвукового сканирования, визуализируются без затухания, совершают  
движение синхронно со скольжением легкого

Точка легкого
Зона, соответствующая границе пневмоторакса, где регистрируется попеременное  
появление признаков наличия и отсутствия пневмоторакса, обусловленное дыханием 
при фиксации датчика в точке сканирования
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го генеза может быть вызван снижением насосной функ-
ции сердца и патологиями клапанного аппарата, выявляе-
мыми при эхокардиографии [88, 89].

Для  выявления застоя жидкости в  легких кардиоген-
ного генеза используют методику сканирования перед-
ней и  боковой поверхностей грудной клетки в  положе-
нии больного лежа на  спине по  8- или  4-зональной ме-
тодике ( рис.  6) [80, 90, 91]. Повторные исследования 
следует выполнять в одном и том же положении, так как 
на число В-линий влияет положение пациента (при поло-
жении на спине выявляется большее их число) [92].

Наличие легочного застоя можно оценивать с  помо-
щью количественного и балльного метода (табл. 6). Пер-
вый (количественный) предполагает суммирование чис-
ла В-линий во всех зонах. При использовании балльного 
метода суммируется количество «положительных» зон 
с В-линиями в количестве трех и более [84].

Ультразвуковая картина пневмоторакса
При  подозрении на  пневмоторакс проводится по-

следовательное исследование межреберных промежут-
ков от  передних к  латеральным отделам грудной клетки 
на  стороне пневмоторакса [81, 93]. В  области, соответ-
ствующей пневмотораксу, отмечаются: отсутствие при-
знака скольжения легкого и  В-линий, наличие множе-
ственных А-линий. Наиболее специфичным ультразвуко-
вым признаком пневмоторакса является выявление так 
называемой точки легкого. Точка легкого соответствует 
границе пневмоторакса, где регистрируется поперемен-
ное появление признаков наличия и  отсутствия пневмо-
торакса, обусловленное дыханием при  фиксированном 
датчике в точке сканирования [81, 94]. Однако не следу-
ет забывать, что  точка легкого может регистрировать-
ся и у  пациентов с  буллами легких, при  утолщении и  ад-
гезии плевры [95]. В М-режиме, в отличие от выявляемо-

Таблица 6. Оценка выраженности застоя  
по данным ультразвукового исследования легких

Количество 
зон исследо- 

вания

Метод  
оценки Результат

4 Балльный  
[85, 86]

0 баллов – <3 В-линий в одной зоне.  
1 балл – ≥3 В-линий в одной зоне. 
Итог: число баллов

8

Количест- 
венный [86] Сумма В-линий во всех зонах

Балль- 
ный [84]

0 баллов – <3 В-линий в одной  
зоне. 1 балл – ≥3 В-линий в одной зоне. 
Итог: число баллов

Таблица 5. Дифференциальная диагностика интерстициального синдрома [87]

Признак Кардиогенный отек легких Острый респираторный 
дистресс-синдром

Интерстициальная 
пневмония

Клиническое течение

Острая сердечная недостаточ-
ность или декомпенсация  
хронической сердечной  

недостаточности 

Острое Острое, подострое  
или хроническое

В-линии

Множественные двухсторонние 
диффузные В-линии, в основном 

в области передних отделов  
грудной клетки

Множественные, рассеян-
ные двухсторонние диффузные 
В-линии. В-линии отсутствуют 
над непораженными участками 

легкого

Чаще локализуются  
в базальных отделах

Морфология поверхности плевры Не изменена, гладкая Изменена Изменена
Субплевральная консолидация Нет Есть Нет / есть
Плевральный выпот Обычно есть, двусторонний Есть / нет Обычно нет

Эхокардиография Патологические изменения В начале норма
Могут быть признаки дисфунк-

ции ПЖ или легочной гипер-
тензии при длительном течении

Рисунок  5. Ультразвуковая картина  
легкого с B-линиями (указаны стрелками)
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го в  норме признака морского берега, регистрируются 
линейные неподвижные сигналы во всем поле исследова-
ния – признак штрихкода (barcode sign) (рис. 7).

Ультразвуковая картина плеврального выпота
Ультразвуковое исследование легких позволяет бы-

стро и  точно выявить наличие жидкости в  плевральных 
полостях [40].

Признаком наличия жидкости в плевральной полости 
является выявление эхонегативного пространства между 
висцеральным и париетальным листками плевры (рис. 8) 
[67]. При  достаточном объеме возможно оценить эхо-
генность выпота, наличие включений, спаек, шварт, нало-
жений фибрина, что позволяет косвенно судить о харак-
тере патологического процесса (транссудат, экссудат, эм-
пиема, гемоторакс).

Для  количественной оценки выпота предложен ряд 
формул, позволяющих достаточно точно, используя про-
стые измерения, рассчитать объем жидкости в плевраль-
ной полости. Датчик во  время измерений необходи-
мо располагать строго перпендикулярно к  оси тела. Ис-
следование выполняется по задней подмышечной линии 
конвексным или  секторным фазированным датчиком. 
Изображение в  В-режиме для  последующих измерений 

должно быть получено в  конце выдоха и  включать плев-
ральный выпот, коллабированное легкое и  диафрагму 
(рис. 8). Выполняется измерение расстояния от  основа-
ния легкого до вершины купола диафрагмы – А (рис. 8). 
Высоту плеврального выпота измеряют между наивыс-
шей точкой плеврального выпота и  диафрагмальным си-
нусом, которые выявляют при  перемещении датчика 
к выше- и нижележащим межреберьям – В (рис. 8).

Предложенные далее формулы разработаны для  ра-
боты с изображениями, полученными с использованием 
конвексного датчика.

Объем выпота (мл) = 
(А (cм) + В (cм)) × 70 [96, 97].

Формула включает две переменные. Рассчитанный 
объем при  сопоставлении с  фактическим аспирирован-
ным объемом выпота демонстрирует высокую корреля-
цию [внутриклассовый коэффициент корреляции (ICC) 

Рисунок  6. Области сканирования легких 
с использованием 8- и 4-зональной методики для выявления 
интерстициального синдрома кардиогенного генеза

a

b

Рисунок  7. Ультразвуковая картина пневмоторакса.  
a – В-режим. А-линии обозначены стрелками.  
b – М-режим. Линейные неподвижные сигналы 
во всем поле исследования – признак штрихкода
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0,835 (95 % доверительный интервал (ДИ): 0,687–
0,913)] [96].

Также предложен модифицированный упрощенный 
вариант данного уравнения:

Объем выпота (мл) = 
100 × В (cм) [96]

При  использовании данной формулы для  расчета 
объе ма достаточно одного измерения, что упрощает зада-
чу и экономит время исследователя, с сохранением доста-
точно высокой точности [хICC – 0,798 (95 % ДИ: 0,651–
0,888)] [96].

Заключение
Фокусная эхокардиография позволяет получить базис-

ную информацию о морфологии и функции сердца, оце-
нить динамику отдельных важных показателей. Фокусное 
ультразвуковое исследование легких, дополняя фокусную 
эхокардиографию, позволяет в режиме реального време-
ни получить информацию о состоянии легких и плевраль-
ных полостей и может стать ценным диагностическим ин-
струментом в ежедневной практике кардиолога.

Эти методы расширяют физикальное обследование 
с  помощью ультразвукового фокусного протокола, на-
правленного на  достижение быстрой диагностики, ран-
него лечения и  базового мониторинга сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Это ограниченный метод, но  он 
быстрый, воспроизводимый и  простой в  исполнении. 
Обучение врачей разных специальностей может быть 
непродолжительным по  времени, но  наполненным важ-
ной информацией. Фокусный протокол следует рассма-
тривать не как  замену полноценного эхокардиографи-
ческого исследования, а как  клинический инструмент, 
подобный стетоскопу, для ранней диагностики (у посте-
ли больного), определения этиологии, патофизиологии 
и  прогноза события, помогающий выполняющему про-
токол врачу быстро принимать решения по тактике лече-
ния пациента.

Список аббревиатур
BLUE – Bedside Lung Ultrasound in Emergency 
(экстренное первичное (прикроватное) 
ультразвуковое исследование легких)
CW – Continuous Wave 
(непрерывноволновая допплерография)
MAPSE – Mitral Annular Plane Systolic Excursion 
(систолическая экскурсия фиброзного 
кольца митрального клапана)
PACS – picture archiving and communication system
PLAX – Parasternal Long AXis 
(парастернальная позиция по длинной оси)

PSAX – Parasternal Short AXis (парастернальная 
позиция по короткой оси)
PW – Pulsed Wave (импульсноволновая допплерография)
RADiUS – Rapid Assessment of Dyspnea with UltraSound 
(быстрая оценка одышки с помощью 
ультразвукового исследования)
TAPSE – Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion 
(систолическая экскурсия фиброзного 
кольца трехстворчатого клапана)
TDI – Tissue Doppler Imaging 
(тканевая допплерография)
ЛЖ – левый желудочек
ЛП – левое предсердие
МЖП – межжелудочковая перегородка
НПВ – нижняя полая вена
ПЖ – правый желудочек
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЭКГ – электрокардиография

Статья поступила 02.09.2021

a

b

Рисунок  8. Измерения для расчета объема плеврального выпота.  
а – схема. b – эхограмма. А – расстояние от осно     ва ния кол  ла би-
рованного легкого до вершины купола диафрагмы. В – высота 
плеврального выпота. Адаптировано из M. Hassan et al. [96]
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Приложение 1. Возможный вариант оформления протокола фокусной эхокардиографии

1.  Название клиники / учреждения

2.  Отделение, в котором выполнено исследование

3.  Условия проведения (ИВЛ; положение на спине, сидя и т. п.; характер ритма сердца – тахикардия, брадикардия, фибрилляция 
предсердий и т. п.)

4.  Дата, время

5.  Название аппарата, на котором проведено исследование

6.  Обязательное уточнение, что выполненный протокол фокусный

7.  ФИО пациента, возраст

8.  Диагноз при поступлении / обращении и / или цель исследования

9.  Описательная часть

10. Заключение

Протокол может быть записан как отдельно, так и в структуре дневника / обхода /  
первичного осмотра. 
В описательной части Протокола в зависимости от цели фокусного ультразвукового исследования сердца 
могут быть отражены следующие параметры. 
– Диаметр корня аорты на уровне синусов из левого парастернального доступа по длинной оси ЛЖ. 
При необходимости дополнительно измеряется максимальный диаметр тубулярной части восходящего 
отдела аорты. При этом позиция может быть модифицирована и / или дополнена правой парастернальной 
для оптимальной визуализации аорты на этом уровне. Измеряется в мм. 
– Подвижность створок аортального клапана: ограничена / не ограничена. 
– Аортальная регургитация: да / нет (при наличии степень – легкая, умеренная, тяжелая). 
– Размер ЛП из парастернального доступа по длинной оси ЛЖ. Измеряется в мм. 
– Подвижность створок митрального клапана: ограничена / не ограничена. 
– Митральная регургитация: да / нет (при наличии степень – легкая, умеренная, тяжелая). 
– Подвижность створок трикуспидального клапана: ограничена / не ограничена. 
– Трикуспидальная регургитация: да / нет (при наличии степень – легкая, умеренная, тяжелая). 
– Подвижность створок клапана легочного ствола: ограничена / не ограничена. 
– Регургитация на клапане легочного ствола: да / нет (при наличии степень – легкая, умеренная, тяжелая). 
– Конечный диастолический размер ПЖ на уровне базальных и срединных отделов в апикальной  
      четырехкамерной позиции. Измеряется в мм. 
– Толщина МЖП из парастернального доступа по длинной оси ЛЖ. Измеряется в мм. 
– Толщина задней стенки ЛЖ из парастернального доступа по длинной оси ЛЖ. Измеряется в мм. 
– Конечный диастолический размер ЛЖ из парастернального доступа по длинной оси ЛЖ.  
      Измеряется в мм. 
– Конечный систолический размер ЛЖ из парастернального доступа по длинной оси ЛЖ.  
      Измеряется в мм. 
– Снижение сократимости ЛЖ: да / нет; оценивается из парастернального  
     доступа по длинной / короткой оси ЛЖ, апикальных двух- / четырехкамерных позиций. 
– Снижение сократимости ПЖ: да / нет; оценивается из апикальной четырехкамерной позиции. 
– Жидкость в полости перикарда: да / нет (при наличии указывается максимальная толщина слоя / 
      жидкости в диастолу в мм). 
– Диаметр НПВ из субкостальной позиции. Измеряется в мм. 
– Коллабирование НПВ на вдохе: коллабирует / не коллабирует >50 % от исходного диаметра. 
– Кровоток в печеночных венах: нормальный / патологический. 
– Диаметр легочного ствола. Измеряется в мм. 
В настоящее время разработано и валидировано достаточно большое количество протоколов фокусных 
исследований для самых разных клинических сценариев (приложение 2). Приведенные выше параметры 
представляют собой основные показатели, комбинация которых в одном протоколе определяется кон-
кретной клинической ситуацией и является достаточной для ультразвуковой семиотики определенного 
спектра нозологий (например, при подозрении на гемоперикард целесообразно ограничиться измерением 
расхождения листков перикарда за счет жидкостного компонента и констатацией наличия или отсутствия 
признаков тампонады). 
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Приложение 2. Фокусные ультразвуковые протоколы, в которые входит эхокардиографическое 
исследование, и термины, используемые при обсуждении фокусных ультразвуковых исследований

Англоязычное название Перевод и пояснения

Фокусные ультразвуковые протоколы, в которые входит эхокардиографическое исследование

BEAT (Bedside Echocardiographic  
Assessment in Trauma / critical care) [98] Эхокардиография у постели больного при травмах, в интенсивной терапии

BLEEP (Bedside Limited Echocardiography 
by Emergency Physician) [99]

Эхокардиография у постели больного при неотложной помощи  
(протокол разработан для педиатрических пациентов). Относится  
к фокусным протоколам, несмотря на термин «limited» в названии

CAUSE (Cardiac Arrest  
UltraSound Exam) [100] Ультразвуковое исследование при остановке сердца

CLUE (Cardiopulmonary  
Limited Ultrasound Exam) [101]

Протокол ультразвукового исследования сердца и легких у постели больного.  
Относится к фокусным протоколам, несмотря на термин «limited» в названии

EGLS (Echo-Guided Life Support) [102] Интенсивная терапия под ультразвуковым контролем (протокол разработан  
для ведения пациентов с шоком неизвестной этиологии)

FAST (Focused Abdominal  
Sonography in Trauma) [103] Фокусированное абдоминальное ультразвуковое исследование при травмах

FATE (Focus-Assessed  
Transthoracic Echocardiography) [104]

Фокусный протокол трансторакальной эхокардиографии (применяется  
у пациентов в периоперационном периоде, отделениях реанимации  
и интенсивной терапии, при травмах и реанимационных мероприятиях)

FEEL (Focused Echocardiographic  
Evaluation in Life Support) [105] Фокусированное ультразвуковое исследование сердца при реанимации

FEER (Focused Echocardiographic  
Evaluation in Resuscitation) [106]

Фокусированное эхокардиографическое  
исследование при реанимационных мероприятиях

RUSH (Rapid Ultrasonography  
for Shock and Hypotension) [107] Протокол экстренного ультразвукового исследования при шоке и гипотензии

RUSH-HIMAP (Rapid Ultrasound for Shock 
and Hypotension – Heart, Inferior vena 
cava, Morrison pouch with FAST exam 
view and hemothorax windows, Aorta, 
and Pneumothorax) [108]

Протокол экстренного ультразвукового исследования при шоке и гипотензии,  
включающий, помимо эхокардиографии, исследование НПВ, гепаторенального  
пространства (наличие свободной жидкости), протокол FAST, оценку плевральных поло-
стей на предмет гемоторакса и пневмоторакса и оценку абдоминального отдела аорты

Термины, используемые при обсуждении фокусных ультразвуковых исследований

Cardiac POCUS  
(Point-Of-Care UltraSound)

Понятие «POCUS» означает применение диагностического и навигационного ультра-
звукового исследования для различных областей и задач с использованием целой группы 
протоколов (исследование легких, верхних дыхательных путей, сердца, брюшной поло-
сти, крупных сосудов и т.п). Понятие «cardiac POCUS» – ультразвуковое исследование 
сердца у постели больного с использованием ограниченного набора доступов и позиций 
с целью выявления или исключения конкретного заболевания или состояния (например, 
исключить тампонаду сердца) [25]. POCUS – синоним фокусного ультразвукового ис-
следования, термин более распространен в американских согласительных документах

FoCUS (Focus Cardiac UltraSound) Фокусное ультразвуковое исследование сердца в точке оказания помощи в кардиологи-
ческой практике (аббревиатура, принятая в Европейских согласительных документах)

UAPE (Ultrasound  
Assisted Physical Examination) Клинический осмотр с использованием ультразвукового исследования

Приложение 3. Дифференциальная диагностика ультразвуковых профилей [65]

Ультразвуковые признаки / артефакты Нормальное легкое Интерстициальный синдром кардиогенного генеза Пневмоторакс

Скольжение легкого Есть Есть Нет

А-линии Есть Нет / есть Есть

В-линии Нет / есть (<3) Есть (≥3 в одном срезе), расположены билатерально Нет

Признак морского берега Есть Есть Нет

Точка легкого Нет Нет Есть

Признак штрихкода Нет Нет Есть
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