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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

УЗМД – ультразвуковые методы диагностики

POCUS-point of care ultrasound – ультразвуковое исследование, прово- 
димое непосредственно у постели больного в месте оказания медицин- 
ской помощи специальными портативными аппаратами ультразвуковой  
диагностики

KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcomes  – Глобальная ини- 
циатива по улучшению исходов заболевания почек. Международная орга- 
низация, занимающаяся разработкой и внедрением клинических рекомен-
даций по лечению заболеваний почек

ХБП – хроническая болезнь почек

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства, группа лекар-
ственных средств

иАПФ/БРА – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента / блока- 
торы рецепторов ангиотензина II, группы лекарственных препаратов,  
используемых для лечения артериальной гипертензии

УО – ударный объем, количество крови, выталкиваемое сердцем за одно  
сокращениие

СВ – сердечный выброс, количество крови, выталкиваемое левым желу- 
дочком за одну минуту

ЦВД – центральное венозное давление

ОЦК – объем циркулирующей крови 

PLR-тест – The passive leg raise-тест с пассивным подъемом нижних ко- 
нечностей

МГц – Мегагерц – единица измерения частоты

PSV – Peak systolic velocity – пиковая систолическая скорость 

НПВ – нижняя полая вена 
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ПДКВ – положительное давление конца выдоха

ППТ – площадь поверхности тела, измеряемая в квадратных метрах (м²)

ccFT – corrected carotid flow time – корректированное время кровотока  
на сонной артерии

ΔVpeakCar – вариабельность пиковой скорости, измеренной на сонной  
артерии 

LVOT VTI – Left ventricular outflow tract velocity time integral – интеграл  
линейной скорости потока в выносящем тракте левого желудочка

EPSS – E-point septal separation – митрально-септальная сепарация

MAPSE-Motion of the Anulus of the Mitral Valve – экскурсии кольца ми- 
трального клапана

УЗИЛ – ультразвуковое исследование легких

VExUS – Venous Excess Ultrasound – ультразвуковая диагностика веноз- 
ного застоя
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При развитии клинико-лабораторной картины повреждения почек важ-
но, как можно раньше распознать и устранить причины развивающихся 
расстройств, что делает применение ультразвуковых методов диагнос- 
тики (УЗМД), проводимое в месте оказания медицинской помощи спе- 
циальными портативными аппаратами (Point-of-Care ultrasound POCUS),  
незаменимым диагностическим инструментом. Хотя для эффективно-
го УЗМД требуется обучение и практика, этот метод может быть успешно  
внедрен в повседневную клиническую работу. Важно, чтобы применение 
УЗМД было целенаправленным и отвечало конкретным диагностическим 
задачам, таким как выявление обструкции мочевыводящих путей, оценка 
причины нарушения дыхания, подбор оптимального сосудистого доступа 
для диализа у пациентов с нарушением функции почек, а также оценка  
функции левого желудочка, волемического статуса. Таким образом, УЗМД 
становится важным инструментом в комплексном ведении пациентов  
с нефрологическими заболеваниями, повышая точность диагностики  
и безопасность медицинских вмешательств.

Мониторинг волемического статуса – один из ключевых компонентов  
интенсивной терапии пациентов с органными нарушениями, требующий 
комплексного подхода с учетом клинического контекста и специфики за- 
болевания. Его основные цели – раннее выявление нарушений крово- 
обращения до развития органных повреждений, а также получение спе- 
цифических данных для уточнения диагноза, подбора терапии и оценки  
ответа на лечение.

Эффективность мониторинга зависит не только от технологических  
возможностей, но и от способности врачей правильно интерпретировать 
данные и применять их в клинической практике. При этом важно пони- 
мать, что даже самые современные устройства не смогут улучшить ис- 
ходы лечения без слаженной работы мультидисциплинарной команды,  
непрерывного медицинского образования и клинического опыта. Интер- 

Введение 
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претация данных должна проводиться в комплексе с клинической карти- 
ной, анамнезом, а также результатами лабораторных и данными иных  
инструментальных исследований.

В настоящее время все большее распространение получают неинвазив-
ные методы оценки гемодинамики, такие как УЗМД, позволяющие опреде-
лить волемический статус, сократительную функцию сердца и спрогнози- 
ровать реакцию пациента на объемную нагрузку. Однако их применение,  
как и любых других методов мониторинга, должно быть обоснованным  
и интегрированным в общую стратегию ведения пациента.

Таким образом, УЗМД – это не просто регистрация данных, а важный  
инструмент, который в сочетании с клиническим мышлением и командной 
работой позволяет оптимизировать терапию и улучшать исходы лечения.
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Заболевания почек, ранее часто объединяемые под недифференцир- 
ованными терминами, сегодня четко разграничиваются на острые и хро- 
нические формы на основе продолжительности, этиологии и тяжести  
функциональных нарушений. Так, острое повреждение почек (ОПП) – состо-
яние, развивающееся вследствие непосредственного воздействия повре-
ждающих факторов и ограничивающееся 7 сут.; характеризуется быстрым 
нарастанием признаков дисфункции почек и может быть обусловлено  
преренальными, ренальными или постренальными причинами. Важно под-
черкнуть: терминологически корректным является именно ОПП в соответ-
ствии с международными стандартами и консенсусом KDIGO, а не «острое 
почечное повреждение». Если ОПП не разрешается в течение 7 сут.,  
оно трансформируется в острую болезнь почек продолжительностью  
от 7 до 90 сут. В случае если нарушение почечной функции длится 90  
и более дней, диагностируется хроническая болезнь почек (ХБП). Такая 
дифференциация не только повышает точность диагностики, но и позво- 
ляет разрабатывать более персонализированные стратегии лечения.

Современное определение ОПП базируется на четких критериях, раз-
работанных KDIGO, что позволяет стандартизировать диагностический 
подход и улучшить клиническое ведение пациентов. ОПП рассматрива- 
ется как стремительное снижение функции почек, обусловленное непо- 
средственным воздействием ренальных или экстраренальных повреж- 
дающих факторов. Важно отметить: временной критерий 48 ч служит  
не только для констатации факта устоявшегося ОПП, но и для дифференци-
ации отдельных эпизодов ОПП. Если признаки ОПП возникают и полностью 
разрешаются в пределах 48 ч, следует говорить о полном и быстром раз- 
решении ОПП. В клинической практике рекомендуется использовать ис- 
ключительно классификацию KDIGO (2012) для определения тяжести ОПП.

ЧАСТЬ 1

1.1. Краткая информация по терминологии  
и определению острого повреждения почек 
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Преренальное ОПП (рис. 1) возникает вследствие снижения почечной 
перфузии, обусловленного различными нарушениями системной гемоди-
намики. Гиповолемия, возникающая в результате массивной кровопотери, 
ожогов, диареи или рвоты, приводит к уменьшению объема циркулиру- 
ющей крови и, как следствие, снижению почечного кровотока. Сердечная 
недостаточность, тампонада сердца и массивная тромбоэмболия легоч-
ной артерии, снижая сердечный выброс, также приводят к уменьшению 
почечной перфузии. Кроме того, внутрипочечная вазомодуляция, вызван-
ная действием лекарственных препаратов (НПВС, иАПФ/БРА, циклоспорин, 
йодосодержащие контрасты), гиперкальциемии, гепаторенальным синдро-
мом и абдоминальным компартмент-синдромом, нарушает нормальное  
кровоснабжение почек. Системная вазодилатация, характерная для сеп- 
сиса, синдрома системного воспалительного ответа и гепаторенального 
синдрома, также вносит свой вклад в снижение почечного кровотока.  
Наконец, макрососудистые нарушения, такие как стеноз почечной артерии 
или сдавление почечных сосудов, механически препятствуют нормальной 
почечной перфузии.

В отличие от преренальных причин, ренальное ОПП (см. рис. 1) обуслов-
лено прямым повреждением различных компартментов почки. Микро- 
сосудистые поражения, наблюдаемые при тромботических микроангио- 
патиях, антифосфолипидном синдроме, злокачественной артериальной  
гипертензии и холестериновой эмболии, повреждают микроциркуляторное 
русло почек. Гломерулярные заболевания, такие как быстро прогрессиру-
ющий гломерулонефрит, иммунокомплексные заболевания и васкулиты,  
поражают клубочки почек, нарушая фильтрационную функцию. Тубуло-
интерстициальные поражения, включающие острый интерстициальный  
нефрит, пигментную и кристаллическую нефропатии, а также острый ка- 
нальцевый некроз, возникающие на фоне ишемии, воспаления или воз- 
действия лекарственных препаратов, оказывают прямое токсическое  
воздействие на канальцы и интерстиций почек.

Постренальное ОПП (см. рис. 1) развивается вследствие обструкции  
оттока мочи на различных уровнях мочевыводящих путей. Доброкачес- 
твенная гиперплазия предстательной железы, рак, стриктуры и блокада 
сгустками крови могут нарушать отток мочи на уровне мочевого пузыря. 
Обструкция мочеточников конкрементами, опухолями или ретроперито-
неальным фиброзом вызывает нарушение оттока мочи из вышележащих  
отделах мочевыводящей системы. Наконец, папиллярный некроз и кон- 
кременты в почечной лоханке могут препятствовать оттоку мочи непо- 
средственно из почки.
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Таким образом, ОПП представляет собой полиэтиологическое со-
стояние, требующее комплексного подхода к диагностике и лечению.  
Распознавание преренальных, ренальных и постренальных факторов, по-
нимание их патофизиологических механизмов и взаимосвязей между ними 
имеет первостепенное значение для адекватной медицинской помощи  
пациентам с ОПП (см. рис. 1). Своевременное выявление причины и ее 
устранение является ключом к предотвращению прогрессирования ОПП  
и развитию ХБП.

Воздействие повреждающего фактора/остров заболевание

Развитие дисфункции почек (0-48 часов, индивидуально)

Нарушение процессов клубочновой фильтрации и экскреции

Нарушения системного гомеостаза

Преренальные
причины 

Гипоперфузия
почек Гиповолемия

Ренальные
причины 

Обструкция
тока мочи

Мочевой пузырь
Макрососудистые

Микрососудистые

Гломерулярные

Тубуло-
интерстициал

Мочеточник

Почечная лоханка

Прямое
повреждение

компартментов
почки

Снижение
сердечного

выброса

Внутрипочечная
вазомодуляция/
шунтирование

Системная
вазодилатация

Классификация причин ОПП

Рис. 1. Схема диагностических этапов при развитииклинико-лабораторной 
картины ОПП
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1.2. Общая характеристика гемодинамического  
мониторинга в контексте клинической  
физиологии кровообращения

Система кровообращения представляет собой замкнутую сеть сосудов, 
заполненных кровью, которая приводится в движение насосной функцией 
сердца. Ее структуру можно разделить на два основных отдела. Первый от-
дел включает сердце, артерии, выполняющие буферную функцию, и вены, 
служащие емкостными сосудами. Второй отдел состоит из артериол и ве-
нул, регулирующих распределение и сопротивление, а также капилляров, 
обеспечивающих обмен веществ.

Сердце, центральный орган кровообращения, состоит из четырех ка- 
мер. Предсердия представляют собой камеры низкого давления, отвеча- 
ющие за накопление крови, тогда как желудочки выполняют насосную  
функцию, обеспечивая выброс крови в сосудистое русло. Эффективность 
работы сердца оценивается по сердечному выбросу СВ – объему крови,  
перекачиваемому за минуту. В состоянии покоя этот показатель в норме  
составляет от 4 до 8 л в минуту и зависит от частоты сердечных сокра- 
щений и ударного объема УО – количества крови, выбрасываемого за одно 
сокращение. Отражением УО является фракция выброса, показывающая 
процент крови, изгоняемой из желудочка во время систолы. Для левого  
желудочка нормальный показатель составляет 60–70%, для правого –  
40–60%.

Объем циркулирующей крови (ОЦК) в организме в норме составляет  
около 7% массы тела у мужчин и 6,5% у женщин. Большая часть крови  
сосредоточена в венозном русле (70–75%), тогда как в артериях нахо- 
дится 15–20%, лишь 5–7,5% – в капиллярной сети. Несмотря на небольшой 
объем, именно капилляры играют ключевую роль в обеспечении ткане-
вой перфузии. В критических состояниях активируются артериовенозные  
анастомозы, что приводит к сокращению капиллярного кровотока.

Движение крови в большом круге кровообращения сопровождается  
постепенным снижением давления от 60–100 мм рт.ст. в левом желудочке  
до 4–9 мм рт.ст. – в правом. Скорость кровотока определяется соотно- 
шением между средним артериальным давлением минус ЦВД, деленное  
на сопротивление сосудов. Этот механизм объясняет, почему даже  
при нормальных показателях артериального давления может наблю- 
даться гипоперфузия тканей вследствие повышенного сосудистого сопро-
тивления.



13ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ 
ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПОЧЕК В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Основными показателями, характеризующими состояние гемодина- 
мики, являются ОЦК, общее периферическое сопротивление сосудов  
и сердечный выброс. На последний показатель влияют 5 ключевых  
факторов: преднагрузка, отражающая степень растяжения миокарда  
в конце диастолы; сократительная способность сердечной мышцы; час- 
тота сердечных сокращений; постнагрузка, представляющая сопротив- 
ление выбросу крови; функция клапанного аппарата сердца.

Преднагрузка определяется конечно-диастолическим объемом желу- 
дочков и зависит от растяжимости миокарда, которая обусловлена мас- 
сой сердечной мышцы, частотой сокращений, температурой и другими  
факторами. 

В клинической практике для оценки преднагрузки используют пока- 
затели ЦВД и давления заклинивания легочной артерии. Постнагрузка  
характеризуется сопротивлением, которое желудочек преодолевает  
при выбросе крови, и зависит главным образом от диастолического арте- 
риального давления и сосудистого сопротивления.

Сократительная способность миокарда подчиняется физиологическому 
закону, согласно которому сила сокращения пропорциональна степени 
растяжения мышечных волокон в диастолу. Однако при чрезмерном рас- 
тяжении миокарда его сократительная способность снижается. На работу 
сердца также влияют состояние коронарного кровотока, водно-электро- 
литный баланс и кислотно-основное состояние организма.

Таким образом, система кровообращения представляет собой сложный 
механизм, нормальное функционирование которого зависит от согласован-
ной работы всех его компонентов. Нарушение любого из элементов этой  
системы (сердечного выброса, сосудистого сопротивления или ОЦК) при- 
водит к развитию гемодинамических расстройств, требующих своевре- 
менной коррекции. Для комплексной оценки состояния кровообращения  
необходимо учитывать все факторы, влияющие на его работу.

1.3. Виды функциональных гемодинамических тестов

В клинической практике для определения чувствительности пациента  
к инфузионной терапии применяются различные функциональные тесты,  
позволяющие оценить реакцию сердечно-сосудистой системы на увели- 
чение объема циркулирующей крови. Эти методы помогают избежать  
необоснованного введения жидкости, особенно у пациентов с высоким  
риском осложнений.
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Одним из наиболее распространенных методов является стандартный 
тест с инфузионной нагрузкой. Его принцип основан на введении проб- 
ного объема жидкости с последующей оценкой гемодинамического от- 
вета. Для проведения теста используют 250 мл кристаллоидного раство-
ра (или 3 мл/кг), который вводят в течение 5–10 мин. Положительным ре- 
зультатом считается повышение ЦВД на 2 мм рт.ст. и более с одновре-
менным увеличением ударного объема или сердечного выброса на более  
чем 15% от исходного значения. Несмотря на простоту выполнения, этот  
метод имеет существенный недостаток – риск гипергидратации у пациен-
тов, не отвечающих на инфузию.

Альтернативным вариантом служит тест с минимальной инфузионной 
нагрузкой, при котором вводят всего 100 мл жидкости (около 1,5 мл/кг)  
в течение 1 мин. Этот подход позволяет предсказать восприимчивость  
к инфузионной нагрузке с высокой точностью (чувствительность 95%,  
специфичность 78%), одновременно минимизируя риск осложнений, свя- 
занных с избыточным введением жидкости. Ключевым преимуществом  
данного метода является возможность быстрой оценки динамических по- 
казателей гемодинамики без существенной нагрузки на организм.

Особое место среди функциональных проб занимает тест с пассивным 
подъемом ног (PLR-тест) (рис. 2). Этот неинвазивный метод имитирует эф-
фект инфузии за счет естественного перераспределения венозной крови. 
При подъеме ног под углом 45° происходит перемещение крови из ниж- 
них конечностей и внутренних органов в центральный кровоток, что эк- 
вивалентно введению 300–500 мл жидкости. Для получения достоверных 
результатов необходимо строго соблюдать методику проведения: начи- 
нать тест при положении пациента с приподнятым головным концом,  
плавно изменять положение тела с помощью регулировки кровати, избе-
гая прямого контакта с пациентом, и использовать методы непрерывного  
мониторинга сердечного выброса. Критерием положительной реакции  
считается увеличение кровотока не менее чем на 10%.
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Рис. 2. Методика проведения PLR-теста. А – начинать выполнять тест с пас-
сивным поднятием ног рекомендуется из низкого положения Фаулера (наклон 
спинки кровати около 30–45º); Б – для выполнения теста пациент переводится  
в положение, когда туловище расположено горизонтально, а нижние конеч- 
ности пассивно подняты на 45º. Максимальная достоверность при проведе-
нии теста с поднятием ног достигается при исследовании параметров не ранее  
1 мин. и не более 2 мин. с момента пассивного подъема ног

А    Б

PLR-тест обладает рядом уникальных преимуществ: он полностью  
обратим, не связан с риском гипергидратации, может применяться даже  
у пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом или на спон- 
танном дыхании. Его диагностическая ценность подтверждена клини- 
ческими исследованиями, демонстрирующими высокую специфичность 
(100%) при умеренной чувствительности (71%).

В заключение следует отметить: выбор конкретного метода оценки  
восприимчивости к инфузионной нагрузке должен основываться на ин- 
дивидуальных особенностях пациента и доступных возможностях монито-
ринга. Современные подходы, такие как минимизированные инфузионные 
тесты и неинвазивные методики, позволяют оптимизировать инфузионную 
терапию, снижая риск осложнений при сохранении высокой диагности- 
ческой эффективности.

1.4. Общая характеристика ультразвуковых методов  
исследования и используемых датчиков

В нефрологии ультразвуковое исследование (сонография) почек играет 
ключевую роль в диагностике как ОПП, так и ХБП. Этот метод медицин- 
ской визуализации использует ультразвук – звуковые волны с частотой  
от 1 до 20 МГц (рис. 3). 
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А    Б В

Рис. 3. Виды наиболее часто используемых датчиков. А – линейный датчик – 
прямоугольная, с расположением пьезоэлементов в линию. Высокая частота  
(7–15 МГц), что обеспечивает отличное разрешение на небольших глубинах. 
Глубина сканирования до 5–8 см (идеален для поверхностных структур). Из не-
достатков: это ограниченная глубина сканирования, артефакты при неровной 
поверхности кожи (требуется плотный контакт с гелем); Б – конвексный дат- 
чик – изогнутая (криволинейная) поверхность. Частота сканирования средняя 
или низкая (2–7,5 МГц). Глубина сканирования до 20–25 см (оптимально 8–15 см). 
Идеален для крупных пациентов и глубоко расположенных органов. Значитель-
ное снижение качества изображения на малых глубинах по сравнению с линей-
ным датчиком; В – секторальный датчик – это ультразвуковой преобразователь  
с небольшим контактным пятном и веерообразным полем обзора, используемый 
для сканирования через узкие акустические окна (например, между ребрами).

Частота сканирования 2–5 МГц (для глубоких структур). Глубина сканирования 
до 20–30 см. Сниженная частота на малых глубинах (по сравнению с линейными 
датчиками)

Суть работы ультразвукового аппарата заключается в использова-
нии пьезоэлектрических кристаллов, обычно изготовленных из титаната  
свинца-циркония, размещенных в датчике. Когда на эти кристаллы по- 
дается электрический ток, они начинают вибрировать, генерируя ультра- 
звуковые волны. Эти волны направляются в ткани, и датчик, по сути,  
становится слушающим устройством, воспринимающим отраженные  
ультразвуковые волны, или эхо. Возвращающиеся эхо преобразуются  
обратно в электрические сигналы этими же пьезоэлектрическими кри- 
сталлами. Этот процесс, известный как пьезоэлектрический эффект, когда 
механическая (звуковая) энергия превращается в электрическую, позволяет 
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создать изображение. Эти электрические сигналы обрабатываются и пред-
ставляются в виде двухмерной черно-белой картинки на мониторе. Различ-
ные режимы ультразвукового отображения обеспечивают широкий спектр 
информации.

B-режим (рис. 4) является стандартным двухмерным отображением  
в оттенках серого, показывающим структуру тканей. M-режим, или режим 
движения, основан на B-режиме, но предоставляет динамичное представ- 
ление изменений во времени, например смещение органов или изменение 
диаметра сосудов. Он одномерен и особенно полезен для анализа дви- 
жущихся структур, отслеживая их перемещение в течение заданного  
промежутка времени. Это может включать изменения диаметра сосудов, 
сердечные сокращения, движение плевры. В режиме цветного допплера 
(см. рис. 4), анализируя сдвиги частоты отраженных ультразвуковых волн, 
можно определить скорость и направление потоков, таких как движение 
крови. Красный цвет обычно обозначает движение крови к датчику,  
а синий – от датчика. Импульсно-волновой допплер (см. рис. 4) предо-
ставляет более детальную информацию о скорости и направлении потока,  
выводя ее на график и в звуковом формате. Увеличение или уменьшение 
частоты отраженного сигнала в этом случае непосредственно коррели- 
рует с направлением потока крови (приближение или удаление от дат- 
чика). Этот режим предоставляет ценную информацию для оценки кро- 
вотока в сосудах и тканях. 
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Рис. 4. Демонстрирует изображение получения при использовании основ-
ных методов ультразвукового исследования. А – B-режим – это основной режим  
ультразвукового исследования, обеспечивающий двухмерное серошкальное 
изображение тканей в реальном времени; Б – М-режим – это ультразвуковой 
метод, фиксирующий движение структур во времени вдоль одной линии ска-
нирования. Он отображает динамику движущихся объектов (например, сердеч-
ных стенок или клапанов) в виде волнообразных линий; В – цветной допплер –  
это режим ультразвуковой визуализации, который позволяет оценить направ-
ление и скорость кровотока в сосудах и камерах сердца, кодируя эти данные  
в цвете; Г – импульсно-волновой допплер – это режим, позволяющий точно из- 
мерить скорость кровотока в конкретной точке сосуда или камеры сердца

Портативные ультразвуковые системы, используемые в формате POCUS, 
представляют собой компактные аппараты, которые легко перемещать  
внутри клиники и размещать в тех отделениях, где проведение ультра- 
звукового исследования требуется максимально оперативно. Несмотря  
на различия в названии отдельных клавиш и расположении элементов 
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Рис. 5. Основные элементы управления аппаратом для ультразвукового ис- 
следования (могут отличаться у различных моделях и производителях):  
1 – клавиша выбора датчиков для исследования; 2 – включение цветового доп- 
плера; 3 – клавиша включения импульсно-волнового допплера; 4 – клавиша  
включения М-режима; 5 – регулятор яркости изображения; 6 – трекбол для пе-
ремещения курсора по экрану; 7 – клавиша включения измерений; 8 – клавиша 
подтверждения выбора; 9 – регулятор глубины изображения; 10 – клавиша за- 
морозки изображения

10

8
65

4
3
2
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9
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управления, большинство моделей построено по сходному принципу  
(рис. 5). Оснащение датчиками может варьировать в зависимости от про- 
филя медицинской организации и задач структурного подразделения.  
Для работы в отделениях анестезиологии, реанимации и интенсивной  
терапии оптимальным является наличие трех основных датчиков: для ис-
следования поверхностно расположенных структур, глубоко расположен-
ных структур и сердца.
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Для абдоминальной сонографии чаще всего используется криволиней- 
ный или выпуклый матричный датчик (см. рис. 3, Б). Этот тип датчика  
характеризуется более низкой рабочей частотой, как правило, от 2  
до 7,5 МГц, что обеспечивает широкую веерообразную область сканиро-
вания на экране монитора. Частота датчика играет ключевую роль, опре-
деляя глубину проникновения ультразвуковых волн и разрешение получа-
емого изображения. Датчики с более высокой частотой (см. рис. 3, А) хотя  
и обеспечивают изображения с лучшим разрешением, имеют ограничен- 
ную глубину проникновения. Поэтому они применяются при исследовании 
поверхностных структур, например при установке катетера для диализа  
или оценке состояния артериовенозной фистулы. В таких случаях исполь- 
зуются датчики с частотой от 6 до 15 МГц.  Напротив, датчики с более  
низкой частотой способны проникать на большую глубину и лучше подхо- 
дят для исследований органов брюшной полости и сердечно-сосудистой  
системы. Кардиологический датчик (см. рис. 3, В), или фазированный  
матричный датчик, также является низкочастотным, но имеет меньшую  
площадь контактной поверхности, что обеспечивает более точную манипу-
ляцию в межреберных промежутках, что очень важно при кардиологиче-
ских исследованиях. Таким образом, выбор датчика зависит от конкретной 
задачи и глубины исследуемых тканей, при этом частота определяет ком-
промисс между разрешением и глубиной проникновения ультразвука.
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Ультразвуковое исследование почек начинают с оценки их формы, раз-
меров и структурных особенностей (рис. 6). В норме почки имеют характер-
ную бобовидную конфигурацию с четкими, хотя и не всегда идеально ров-
ными контурами, что обусловлено наличием фиброзной капсулы. Изменение 
формы органа, в частности, приобретение шарообразных очертаний, чаще 
всего свидетельствует о развитии воспалительного или инфильтративного 
процесса.

Стандартные размеры почек (рис. 6, А, Б) у взрослого человека варьи- 
руют в определенных пределах. Средние показатели для правой почки: 
длина 9,8 ± 0,9 см, ширина 4,9 ± 0,7 см, толщина 4,0 ± 0,7 см. Левая поч-
ка обычно несколько длиннее (10,7 ± 0,3 см), но более узкая (3,5 ± 0,7 см)  
при сравнимой толщине (4,3 ± 0,7 см). Эти параметры могут изменяться  
в зависимости от антропометрических данных пациента, включая возраст, 
пол и индекс массы тела. Динамика размеров имеет важное диагности- 
ческое значение: уменьшение органа характерно для хронических процес-
сов, тогда как увеличение чаще наблюдается при острых состояниях.

ЧАСТЬ 2

2.1. Оценка структурных изменений почек
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А    Б

Рис. 6. Оценка размеров почек. Выбирается конвексный датчик и абдоми- 
нальный режим. Положение пациента – лежа на спине или на боку. Датчик  
устанавливается в проекции почек (чаще используется доступ со спины  
или сбоку). А – измерение длины проводится в сагиттальном срезе (продоль- 
ном). Оценивается максимальный полюс – полюсный размер (от верхнего  
до нижнего края – 1). Толщина паренхимы измеряется в продольном или попе-
речном срезе на уровне ворот почки (2); Б – на поперечном срезе проводится 
измерение ширины почки (3) и высоты почки (4)

Толщина почечной паренхимы, измеряемая от капсулы до верхушек  
пирамид, в норме составляет 15–25 мм. У пациентов пожилого возраста  
этот показатель может физиологически уменьшаться до 11 мм. Измене- 
ния толщины паренхимы в сочетании с изменением размеров органа пре-
доставляют ценную информацию о характере и динамике патологического 
процесса.

Эхогенность почечной ткани представляет собой важный диагности- 
ческий критерий. В норме корковое вещество демонстрирует более низ-
кую эхогенность по сравнению с паренхимой печени или селезенки (рис. 7),  
тогда как мозговое вещество еще менее эхогенно, чем корковый слой.  
Повышение эхогенности может указывать на различные патологические из-
менения, включая фиброзные процессы, канальцевую атрофию или воспа-
ление, в то время как ее снижение чаще связано с отеком ткани. 

У пациентов с ХБП отмечается прогрессирующее увеличение эхоген- 
ности коркового вещества.
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Рис. 7. Оценка эхогенности почек. А – визуализируется почка (1), демонстри-
рующая значительную гипоэхогенность – более темный оттенок серого цвета  
по сравнению с паренхимой селезенки (2). Данное соотношение является фи- 
зиологической нормой, поскольку селезенка в норме служит одним из наибо- 
лее эхогенных эталонов среди паренхиматозных органов; Б – в норме паренхима 
почки (3) менее эхогенна либо сравнима по эхогенности с печенью (4)

Особого внимания требует оценка эхогенности мозгового вещества,  
так как этот параметр может изменяться под влиянием различных факто- 
ров, включая наличие свободной жидкости в брюшной полости. Следует 
подчеркнуть: интерпретация ультразвуковых данных всегда должна про- 
водиться комплексно с учетом всей клинической картины и результатов  
дополнительных методов исследования. Только такой подход позволяет  
получить достоверную диагностическую информацию и избежать оши- 
бочных заключений.

2.2. Оценка наличия обструкции мочевыводящих путей

При проведении ультразвукового исследования пациентов с нарушением 
почечной функции обязательным этапом является оценка состояния верх-
них мочевыводящих путей для исключения гидронефроза – одной из на- 
иболее частых причин ОПП. При выявлении расширения чашечно-лоха-
ночной системы (гидронефроза) и возможного расширения мочеточника 
(гидроуретера) необходимо определить, является ли данное расширение 
физиологическим или патологическим, а также носит ли дилатация об- 
структивный характер.

В нормальных условиях при стандартном питьевом режиме и нормаль- 
ном диурезе визуализация чашечно-лоханочной системы затруднена.  
Однако при гипергидратации или усиленном диурезе происходит физиоло-
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гическое расширение коллекторной системы, при котором элементы ча- 
шечно-лоханочного комплекса приобретают характерный вид дерева  
или лилии. Степень визуализации прямо пропорциональна интенсивности 
диуреза, при этом эхогенность содержимого варьирует от гипо- до анэхо-
генной.

При обструктивном генезе расширения центральный эхокомплекс пред-
ставлен менее выраженными анэхогенными структурами, которые по мере 
прогрессирования гидронефроза трансформируются в конгломерат кисто-
зных полостей с характерным концентрическим расположением (мелкие  
чашечки вокруг расширенной лоханки). В острых случаях толщина парен- 
химы остается нормальной или даже увеличивается, тогда как при хро- 
ническом процессе наблюдается ее истончение с утратой кортико-медул-
лярной дифференцировки.

Этиологические факторы обструкции (рис. 8) можно разделить на две 
группы. К внутренним причинам относятся мочекаменная болезнь (наибо-
лее частая причина), врожденные аномалии (стриктуры мочеточника, сте-
ноз лоханочно-мочеточникового сегмента, уретероцеле). Внешние причины 
включают опухолевые процессы, ретроперитонеальный фиброз и забрю- 
шинные гематомы.

Диагностика нарушения почечной функции

Определение наличия или отсутствия уретерогидронефроза

Выявление места обструкции

Конкременты, новообразования, гиперплазия предстательной железы,
забрюшинные гематомы

Лоханочно- 
мочеточни-

ковый сегмент
Мочеточник Уретеро-

везикальное 
Выходной отдел

мочевого
пузыря 

Рис.8. Алгоритм ультразвукового исследования почек с целью исключения  
нарушения оттока мочи
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Особое диагностическое значение имеет оценка состояния мочевого 
пузыря. У пациентов с уретральным катетером необходимо исключить его 
неправильную установку или пережатие дренажной системы. Среди паци-
ентов без катетеризации особого внимания требуют больные с доброка- 
чественной гиперплазией предстательной железы.

Для унификации описания выделяют 4 степени гидронефроза (рис. 9): 
степень 1 – изолированное расширение лоханки; степень 2 – расширение  
лоханки с вовлечением отдельных чашечек; степень 3 – выраженная  
пиелоэктазия с расширением всех групп чашечек при сохранной парен- 
химе; степень 4 – тотальное расширение коллекторной системы с истон-
чением паренхимы. Данная классификация позволяет стандартизировать  
диагностические заключения и оптимизировать лечебную тактику.

Рис.9. Последовательность патофизиологических изменений, развивающих- 
ся в чашечно-лоханочной системе (ЧЛС) почки при прогрессирующем нару- 
шении оттока мочи
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2.3. Исследование и оценка патологии сосудов почек

При наличии клинико-лабораторных признаков нарушения почечной 
функции после оценки паренхимы и исключения обструкции мочевыводя-
щих путей необходимо исследовать почечный кровоток. Основным источ-
ником кровоснабжения почек являются почечные артерии – парные ветви 
брюшной аорты, отходящие от ее латеральной поверхности примерно  
на 1 см ниже верхней брыжеечной артерии. Правая почечная артерия от- 
ходит от переднебоковой поверхности аорты, проходит позади нижней  
полой вены и направляется к воротам правой почки. Левая почечная арте-
рия отходит на том же уровне или чуть ниже, от заднебоковой поверхности 
аорты, и идет в дорсолатеральном направлении к левой почке.

От основного ствола почечной артерии отходят передняя (более круп- 
ная) и задняя ветви, которые занимают вентральное и дорсальное поло- 
жение относительно почечной лоханки. В почечном синусе от этих ветвей 
берут начало сегментарные артерии, количество и топография которых 
подвержены значительной индивидуальной вариабельности. Далее кро-
воснабжение осуществляется через междолевые, дуговые, междолько-
вые и внутридольковые артерии, завершаясь приносящими артериолами  
клубочков.

Венозный отток начинается с кортикальных вен, переходящих в меж- 
дольковые и дуговые вены. В мозговом веществе прямые венулы также  
впадают в дуговые вены. На уровне почечных сосочков формируются  
форникальные вены, образующие сплетения вокруг чашек. Междолевые 
вены сливаются в сегментарные сосуды, которые образуют почечную вену. 
Правая почечная вена (длиной 1,5–2,5 см) впадает в нижнюю полую вену  
на уровне L1–L2, а левая (6–8 см) имеет горизонтальное или слегка вос- 
ходящее направление.

Основными патологиями почечного кровотока являются стеноз и тром-
боз почечной артерии, тромбоз почечной вены, артериовенозные фистулы 
и аневризмы. Для их диагностики применяют цветовую и импульсно- 
волновую допплерографию (рис. 10).

Стеноз почечной артерии чаще всего имеет атеросклеротическое про- 
исхождение. Прямые признаки включают повышение пиковой систоли- 
ческой скорости (PSV) более 200 см/с (при стенозе >60%), соотношение  
PSV почечной артерии к PSV аорты >3,5, отсутствие допплеровского  
сигнала при окклюзии, постстенотическую турбулентность. Косвенные  
признаки проявляются паттерном Parvus-Tardus в периферических арте-
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риях: снижение скорости (<3 м/с), увеличение времени ускорения до пика 
систолы (>70 мс), уменьшение резистентности (<0,5).

Тромбоз почечной артерии требует экстренного вмешательства, осо- 
бенно при единственной артерии. УЗ-признаки: отсутствие кровотока,  
аномальная форма спектра без диастолического компонента, снижение  
амплитуды систолического сигнала.

Тромбоз почечной вены проявляется увеличением почки, дефектом  
наполнения или отсутствием кровотока при допплерографии, реверсией  
диастолического кровотока в артерии.

Ятрогенные осложнения (псевдоаневризмы после биопсий или опе- 
раций) могут быть бессимптомными или проявляться болью и гематурией. 
При выполнении ультразвукового исследования в В-режиме псевдоанев- 
ризмы выглядят как кистозные образования, при цветном допплере опре- 
деляется характерный признак инь-янь, а импульсный допплер выявляет 
маятниковый кровоток в шейке аневризмы.

А    Б

Рис. 10. Оценка почечного кровотока.  А – цветовое допплеровское карти- 
рование (ЦДК). Визуализируется кровоток в сегментарных и дуговых арте-
риях почки, распределение цветового сигнала относительно равномерное,  
без признаков выраженного дефекта перфузии в зоне исследования. Для по- 
чечной паренхимы в норме характерен однородный цветовой рисунок крово- 
тока, соответствующий сохраненной васкуляризации; Б – импульсно-волновая 
допплерография. Регистрируется артериальный спектр в сегментарных и ду-
говых артериях с пульсирующим характером кровотока, что свидетельствует  
о наличии артериальной перфузии в исследуемых сосудах
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2.4. Исследование и оценка вариабельности  
диаметра нижней полой вены 

Диаметр нижней полой вены (НПВ) является важным диагностическим 
показателем, отражающим состояние венозного возврата, и может исполь-
зоваться в качестве косвенного признака дефицита ОЦК. Этот крупный тон-
костенный сосуд, не имеющий клапанов, служит основным коллектором 
венозной крови от нижней половины тела. Его диаметр варьирует в зави- 
симости от множества факторов, включая положение тела, фазу дыха- 
тельного цикла и объем циркулирующей крови.

У пациентов в положении на левом боку отмечается физиологическое 
уменьшение диаметра НПВ, тогда как в положении на правом боку наблю- 
дается его увеличение. Во время спонтанного дыхания вдох приводит  
к снижению внутригрудного давления и увеличению венозного возврата, 
что сопровождается уменьшением диаметра сосуда. Напротив, при выдохе 
диаметр НПВ увеличивается. Эти изменения особенно выражены при фор-
сированном вдохе. У пациентов на искусственной вентиляции легких по- 
ложительное давление в конце выдоха ПДКВ может существенно влиять  
на венозный возврат.

ОЦК также оказывает значительное влияние на диаметр НПВ. При ги- 
поволемии отмечается уменьшение диаметра сосуда, вплоть до так назы- 
ваемого плоского вида (менее 9 мм в переднезаднем размере). Напротив, 
при гиперволемии может наблюдается его увеличение. Внутрибрюшное 
давление играет важную роль в регуляции диаметра НПВ, причем его вли- 
яние может быть как положительным, так и отрицательным в зависимости 
от уровня трансмурального давления.

Для ультразвуковой оценки НПВ (рис. 11) используют низкочастотные  
датчики (2–5,5 МГц). Основным доступом является субкостальный продоль-
ный срез, альтернативным – транспеченочный доступ по задней подмы-
шечной линии. Измерения рекомендуется проводить в 1,5–2,0 см дисталь-
нее (ниже) места впадения печеночных вен в НПВ (рис. 11, Б, В), используя  
М-режим с частотой сканирования 25–50 мм/с. Стандартная оценка вклю-
чает фиксацию минимум трех дыхательных циклов, при необходимости  
с выполнением маневра нюхания для стандартизации.

Основные измеряемые параметры – максимальный диаметр в конце  
выдоха, минимальный диаметр на вдохе, индекс коллабируемости (разни-
ца между максимальным и минимальным диаметрами, деленная на мак- 
симальный диаметр). 
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А    

В

Рис. 11. Методика исследования и оценки вариабельности диаметра нижней 
полой вены. Положение пациента – лежа на спине. Датчик: конвексный. Доступ: 
преимущественно субкостальный из продольной проекции (А, Б, В). В качестве 
альтернативы может быть использован транспеченочный доступ через правую 
боковую область. Ход исследования. Визуализируют нижнюю полую вену (НПВ) 
и печеночные вены (Б). Зона измерения располагается приблизительно на 2 см 
дистальнее (ниже) места впадения печеночных вен в НПВ. В М-режиме запи-
сывается кривая изменения диаметра НПВ в течение дыхательного цикла (В). 
Расчет вариабельности. Измеряют максимальный диаметр на выдохе (Dmax)  
и минимальный диаметр на вдохе (Dmin). Коллабируемость (вариабельность) 
рассчитывается по формуле: вариабельность (%) = (Dmax – Dmin) / Dmax × 100. 

Пример расчета на основе данных из рисунка 11В.:  
Dmax = 1,96 см, Dmin = 1,68 см (1,96 – 1,68) / 1,96 × 100 = 14,2%.

Результат: вариабельность составляет 14,2%
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Метод имеет определенные ограничения, включая технические труд-
ности у пациентов с патологией правых отделов сердца, внутрибрюш-
ной гипертензией, известной легочной гипертензией, а также у пациентов  
с ожирением или беременных, наличие дренажей и трубок, дыхательную 
подвижность сосуда, а также значительную межоператорскую вариабель-
ность. Тем не менее ультразвуковая оценка НПВ остается ценным инстру-
ментом в клинической практике.

2.5. Оценка динамических показателей на сонной  
артерии и выносящем тракте левого желудочка 

В клинической практике оценка волемического статуса с использова- 
нием динамических методов приобретает особую значимость. Благодаря 
поверхностному расположению и хорошей доступности даже при прове- 
дении оперативных вмешательств общая сонная артерия является одной  
из наиболее удобных локаций для измерения важных гемодинамических 
параметров. Применение импульсно-волнового допплера позволяет оце-
нивать реакцию сердечного выброса на объемную нагрузку, при этом ана-
лизируются два ключевых показателя, таких как корректированное время  
кровотока (ccFT, corrected carotid flow time) и вариабельность пиковой  
скорости (ΔVpeakCar). 

ccFT (рис. 12, В) представляет собой систолическое время кровотока,  
которое измеряется от начала подъема скорости до дикротической вы-
емки на допплеровской кривой. Этот показатель корректируется с учетом  
частоты сердечных сокращений. Клинически значимым считается уве-
личение данного параметра на 15% и более после проведения динами- 
ческих тестов (рис. 2), что свидетельствует о положительном ответе  
на волемическую нагрузку.

ΔVpeakCar (рис. 12, Г) отражает разницу между максимальными значе-
ниями скорости кровотока на вдохе и выдохе. Изменение этого параметра 
более чем на 15% расценивается как значимое и указывает на чувстви- 
тельность пациента к инфузионной терапии.

Особое значение в клинической практике имеет оценка интеграла ли- 
нейной скорости потока в выносящем тракте левого желудочка (LVOT VTI) 
(рис. 13). Этот показатель характеризует объем крови, проходящий через 
выносящий тракт левого желудочка за одну систолу. Для его измерения 
используется апикальная пятикамерная позиция в режиме импульсно- 
волнового допплера с последующим интегрированием кривой кровотока. 
Нормальные значения этого параметра составляют 18–22 см.
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Клиническая интерпретация полученных данных имеет важное значе- 
ние. Увеличение временного интеграла скорости на 15% и более после  
проведения динамических тестов (см. рис. 2) указывает на положитель-
ный гемодинамический ответ на инфузионную терапию. В то же время сни- 
жение этого показателя может свидетельствовать либо о перегрузке  
объемом, либо о нарушении сократительной способности миокарда.

При сравнительной оценке эффективности различных методов следует 
учитывать их особенности. ccFT (рис. 12) отличается простотой измерения 
и хорошей воспроизводимостью, однако его значения зависят от частоты 
сердечных сокращений, ритма сердца, состояния аортального клапана. 
ΔVpeakCar (см. рис. 12) демонстрирует хорошую чувствительность к ды- 
хательным изменениям, но для его точного определения требуется ста- 
бильное дыхание пациента, регулярный ритм сердца и отсутствие грубой 
патологии аортального клапана. LVOT VTI позволяет непосредственно оце-
нивать изменения УО, однако качество получаемых данных в значительной 
степени зависит от возможностей визуализации.

А    

В

Б

Г

Рис. 12. На рисунке представлен алгоритм проведения оценки ccFT  
и ΔVpeak Car.
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В положении лежа на спине с поворотом головы (по возможности) в про- 
тивоположную сторону, используя линейный датчик в режиме визуализации  
сонной артерии (А), производится выведение в продольной плоскости общей 
сонной артерии (Б). Используя режим импульсно-волнового допплера, уста- 
навливают окно контрольного объема в центре сосуда на 1–2 см проксималь- 
нее бифуркации (В). При оценке ccFT оценивают время от начала систолы  
до начала дикротического зубца (В) (трехкратное нажатие клавиши MEASURE). 
Полученный результат необходимо скорректировать по формуле Вуди на факти-
ческий пульс: FT + 1,29 × (HR – 60), где FT – время (мс), полученное при измере- 
нии; HR – фактический пульс; 1,29 – постоянный индекс. Исследование выпол- 
няется до и после PLR-теста; вариабельность >15% оценивается как положи- 
тельная; Г – при измерении ΔVpeak Car и ее респираторной вариабельности  
оценивается показатель скорости кровотока. Оценивается максимальная  
и минимальная скорость (например, как показано на рисунке: Vmax – 55 см/сек. 
и Vmin – 47 см/сек.). Вариабельность оценивается по формуле: (Vmax – Vmin) / 
Vmax × 100 (55 см/сек. – 47 см/сек.) / 55 см/сек. × 100 = 14,5%). Респираторная 
вариабельность более 15% расценивается как положительный результат

Современные динамические методы оценки кровотока, включая анализ 
корректированного времени кровотока, вариабельности пиковой скорости 
и временного интеграла скорости в выносящем тракте левого желудоч-
ка, обеспечивают более точное прогнозирование ответа на инфузионную  
терапию по сравнению с традиционными статическими измерениями ди-
аметра нижней полой вены. Комбинированное применение этих методик  
значительно повышает диагностическую ценность исследования и помо- 
гает клиницистам избежать как избыточного введения жидкостей, так  
и развития гипоперфузии у пациентов в критическом состоянии. При этом 
важно подчеркнуть, что интерпретация полученных результатов должна 
всегда проводиться с обязательным учетом общей клинической картины  
и данных других методов мониторинга.

А. 
Выбор секторального 
датчика    
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Б. Выведение пятикамерной позиции (по возможности) в апикальной точке    

В. Установка позиции области контрольного объема (вертикальная линия с па-
раллельной горизонтальной линией протяженности) над аортальным клапаном  
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Г. Используя клавишу MESSURE курсором и клавишей ENTER выбрать АОРТАЛЬ-
НЫЙ КАЛАПАН и далее LVOT Трасс провести трассировку полученного зубца. 
Результат в сантиметрах появится на экране. Далее провести PLR-тест и по- 
вторить измерения с расчетом разницы в процентах (вариабельность)   

Рис. 13. Последовательность действий для расчета интеграла линейной ско-
рости потока в выносящем тракте левого желудочка сердца. Процесс включает 
четыре основных шага. А: выбор ультразвукового датчика. Б: выведение апи- 
кальной пятикамерной позиции (по возможности) для лучшей визуализации 
структур сердца. В: установка области контрольного объема над аортальным 
клапаном. Г: выполнение измерений скорости кровотока
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Ограничения к проведению динамических тестов включают патологию 
аортального клапана, так как стеноз или недостаточность изменяет лами-
нарный поток и градиент давления в выносящем тракте левого желудочка, 
что делает показатель LVOT VTI нерепрезентативным для оценки истин- 
ного ударного объема. Фибрилляция предсердий при оценке LVOT VTI  
приводит к выраженной нерегулярности сердечного ритма и вариабель- 
ности ударного объема от цикла к циклу. Это делает невозможным до- 
стоверное сравнение измерений, проведенных в разные моменты времени 
(например, до и после нагрузки или пробы с подъемом ног), поскольку  
различия могут быть обусловлены случайной вариацией ритма, а не реаль-
ными гемодинамическими изменениями. Для тестов на сонных артериях 
ограничением служат выраженный атеросклероз и фибрилляция предсер-
дий (особенно при наличии гемодинамически значимых стенозов), наруша-
ют нормальную форму кривой кровотока и его скоростные характеристики. 
Это делает невозможной корректную интерпретацию таких параметров,  
как вариабельность пиковой скорости (ΔVpeak) или корригированное  
время кровотока (ccFT), так как изменения будут отражать прежде всего 
локальную патологию артерии, а не системную гемодинамику.

2.6. Оценка сократительной функции сердца 

При комплексной оценке волемического статуса и возможного сниже- 
ния внутрисосудистого объема особое внимание следует уделить анали-
зу насосной функции сердца, в частности функциональным возможностям  
левого желудочка. Современная эхокардиография предлагает множество 
методик оценки сократительной функции миокарда, однако многие из них 
требуют высокой квалификации специалиста, значительных временных  
затрат и строгого соблюдения условий позиционирования пациента.

Среди быстрых и легко воспроизводимых методов особого внимания 
заслуживает измерение митрально-септальной сепарации (EPSS – E-point 
septal separation) (рис. 14). Данный параметр представляет собой мини- 
мальное расстояние между кончиком передней створки митрального  
клапана и межжелудочковой перегородкой, измеряемое в миллиметрах.  
Увеличение этого показателя может свидетельствовать о наличии систо- 
лической дисфункции при условии отсутствия выраженной клапанной  
патологии. Клинически значимым считается значение EPSS более 10 мм,  
что коррелирует со снижением фракции выброса левого желудочка ниже 
50%. Важно отметить: данный метод обладает высокой чувствитель- 
ностью при выявлении глобальной систолической дисфункции, однако  
может давать ложноотрицательные результаты при регионарных наруше- 
ниях сократимости.
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Рис. 14. Алгоритм измерения показателя EPSS. Секторальным датчиком (А)  
в положении лежа на спине (Б) исследование проводится парастернальным  
доступом по длинной оси (PLAX). После визуализации структур, необходимых 
для оценки (В, Г), необходимо включить М-режим исследования (В, Г). Курсор 
устанавливают на уровень кончиков створок митрального клапана для регис- 
трации их движения. Измеряют расстояние точки максимального сближения  
передней створки митрального клапана с межжелудочковой перегородкой 
(Е-пространство); В – исследование, выполненное у пациента с фракцией вы- 
броса по методике Симпсона 56%; Г – вариант исследования, выполненный  
у пациента с фракцией выброса по методике Симпсона 40%
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Рис. 15. Алгоритм измерения показателя MAPSE: А – исследование выпол- 
няется в положении пациента на спине (при возможности на левом боку) с ис-
пользованием секторального датчика; Б – в апикальной четырехкамерной  
позиции визуализируется область митрального клапана; В – после активации 
М-режима курсор устанавливается на латеральный край фиброзного кольца  
митрального клапана. Путем нажатия клавиши MEASURE измеряют амплитуду 
движения кольца от самой нижней до самой верхней точки, как показано

Не менее информативным и технически простым показателем является 
измерение систолической экскурсии кольца митрального клапана (MAPSE) 
(рис. 15), которое отражает продольную сократительную способность  
левого желудочка. Этот параметр характеризует степень смещения фиб- 
розного кольца в сторону верхушки сердца во время систолы. Сниже-
ние MAPSE менее 10 мм с высокой достоверностью (чувствительность  
98%, специфичность 82%) указывает на уменьшение фракции выброса  
ниже 50%. 

Особую ценность этим методам придает их высокая воспроизводи- 
мость и независимость от геометрических особенностей левого желу- 
дочка. В отличие от традиционного расчета фракции выброса по методу 
Симпсона, они не требуют идеальной визуализации эндокардиальных  
границ и могут быть выполнены даже при неоптимальном ультразвуковом 
окне. Однако следует учитывать, что точность измерений существенно  
зависит от правильности позиционирования М-модального луча строго  
перпендикулярно к длинной оси левого желудочка.

При интерпретации результатов важно учитывать возможные артефак-
ты и ограничения методов. На показатели EPSS могут влиять гипертрофия 
межжелудочковой перегородки, аортальная регургитация и нарушения  
ритма сердца. MAPSE менее информативен при изолированной дисфунк- 
ции базальных сегментов и может давать завышенные значения при ги- 
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перкинетических состояниях. Для повышения диагностической точности 
рекомендуется проводить измерения в нескольких сердечных циклах  
и учитывать клинический контекст.

В практической работе сочетание этих простых методов с динамичес- 
кой оценкой волемического статуса позволяет быстро получить комплекс-
ную информацию о состоянии сердечно-сосудистой системы. Особенно 
ценны эти методики в условиях неотложных состояний, когда требуется 
оперативное принятие клинических решений. Тем не менее при выяв- 
лении отклонений рекомендуется проводить более детальную эхокар- 
диографическую оценку для уточнения характера и степени выявленных  
нарушений.

Данные, полученные при исследовании EPSS и MAPSE, можно исполь- 
зовать для вычисления таких важных показателей, как сердечный выброс 
(СВ) и сердечный индекс (СИ) (рис. 16). 

А Б

Рис. 16. Методика расчета параметров кровотока на основе диаметра LVOT  
и LVOT VTI.

В проекции парастернальной длинной оси (PLAX) измеряется диаметр 
выносящего тракта левого желудочка (ЛЖ), обозначенный как А.

Площадь выносящего тракта (LVOT area) рассчитывается по формуле 
площади круга (πr²). При полученном значении диаметра, равном 2,2 см, 
расчет проводится следующим образом.

1. Находим радиус: 2,2 см / 2 = 1,1 см.

2. Возводим радиус в квадрат: 1,1 см × 1,1 см = 1,21 см².
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3. Умножаем на число π (≈3,14): 3,14 × 1,21 см² ≈ 3,79 см². Это площадь 
выносящего тракта.

Затем измеряется интеграл скорости кровотока в выносящем тракте  
ЛЖ (LVOT VTI). Например, полученное значение составляет 16,03 см.

Далее рассчитывается ударный объем (УО):

УО = площадь LVOT × LVOT VTI = 3,79 см² × 16,03 см ≈ 60,75 мл.

Для определения сердечного выброса (СВ) ударный объем умножается 
на частоту сердечных сокращений (ЧСС). Например, при ЧСС 98 уд./мин:

СВ = 60,75 мл × 98 уд./мин = 5953,5 мл/мин ≈ 5,95 л/мин.

Чтобы получить сердечный индекс (СИ), значение сердечного выброса 
делится на площадь поверхности тела (ППТ). Например, для пациента ве- 
сом 80 кг и ростом 180 см ППТ составляет примерно 2,0 м²:

СИ = 5,95 л/мин. / 2,0 м² ≈ 2,98 л/мин./м²

2.7. Оценка наличия интерстициального синдрома легких

Ультразвуковое исследование легких (УЗИЛ), традиционно применяв- 
шееся для диагностики плеврального выпота, объемных образований  
и консолидации легочной ткани, в последние годы активно используется 
для оценки внесосудистой жидкости в легких посредством анализа  
B-линий (рис. 17). Эволюция терминологии привела к появлению различных 
обозначений этого феномена – «хвосты кометы», «ультразвуковые легоч- 
ные кометы» и «B-линии», которые в современной литературе использу- 
ются как синонимы. Согласно международному консенсусу, B-линии  
определяются как дискретные вертикальные гиперэхогенные артефак-
ты реверберационного характера, визуализирующиеся в виде лазерных  
лучей, которые берут начало от плевральной линии, распространяют-
ся до нижнего края экрана без затухания и синхронно движутся с легоч- 
ным скольжением. 

Хотя многочисленные исследования, включая компьютерную томо-
графию и методы термодилюции, подтвердили корреляцию между ко-
личеством B-линий и объемом внесосудистой жидкости в легких, точный  
физический механизм их образования остается предметом научных  
дискуссий. Первоначально предполагалось, что их источником служат  
утолщенные субплевральные междольковые перегородки, окруженные  
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воздушными структурами с высоким акустическим сопротивлением.  
Эта гипотеза получила подтверждение в исследованиях, демонстрирующих 
связь B-линий с зонами матового стекла и утолщением междольковых пе- 
регородок на томограммах. Альтернативная теория объясняет возникно- 
вение B-линий резонансными явлениями в системе «жидкость – газ», где  
вибрирующей структурой выступает жидкостная пленка между воздуш-
ными пузырьками. Современные данные свидетельствуют: в большинстве 
случаев B-линии отражают изменения соотношения аэрированных и жид-
костных компонентов легочной ткани, а не только утолщение междоль- 
ковых перегородок. 

Методические аспекты исследования продолжают уточняться. Хотя 
принципиальная возможность обнаружения B-линий не зависит от типа  
ультразвукового аппарата, их визуализация может существенно варь- 
ировать в зависимости от технических параметров. Некоторые исследо- 
вания отмечают преимущество низко- и среднечастотных (3,5–5,0 МГц)  
конвексных датчиков перед высокочастотными (8,0–12,5 МГц) линейны-
ми (см. рис. 3, А, Б) в плане количества регистрируемых B-линий, тогда 
как другие работы не выявили значимых различий между разными типами  
датчиков. Важно учитывать, что при использовании линейного датчика  
B-линии визуализируются как параллельные линии, в то время как кон- 
вексный датчик дает характерное веерообразное распределение арте- 
фактов от плевральной линии. Для оптимизации исследования рекомен- 
дуется устанавливать глубину сканирования в диапазоне 4–8 см от плев- 
ральной линии и фокусировать изображение на уровне плевры. Применение 
тканевой гармоники не оказывает существенного влияния на количество 
обнаруживаемых B-линий (см. рис. 17).

В клинической практике сформировались два основных подхода к коли-
чественной оценке внесосудистой жидкости с помощью УЗИЛ. В условиях 
неотложной помощи применяют упрощенную методику, при которой груд-
ная клетка условно делится на 8–12 зон с выполнением одного сканиро- 
вания в каждой области (рис. 17, А). Положительным результатом считают 
обнаружение трех и более B-линий в межреберном промежутке (рис. 18). 
Более детализированный протокол предполагает сканирование 

28 точек на передней и боковой поверхностях грудной клетки от вто- 
рого до четвертого-пятого межреберий с последующим подсчетом общего 
количества B-линий (от 0 до 10 в каждой точке). Современные модифи- 
кации метода включают также оценку задних отделов легких. Преиму- 
ществами методики являются простота выполнения, короткий период  
обучения и высокая воспроизводимость результатов.
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Рис. 17. Алгоритм ультразвукового исследования легких

Исследование проводится в положении пациента лежа на спине с исполь-
зованием конвексного датчика при установке глубины сканирования 8–10 см.  
Поверхность грудной клетки условно разделяют на 8 зон (по 4 с каждой  
стороны) (А). При отсутствии интерстициального синдрома (А-паттерн) визу- 
ализируются горизонтальные А-линии (Б3), акустическая тень от ребер и изо- 
бражение самих ребер (Б1,2); В и Г – демонстрируются различия между  
А-паттерном и В-паттерном; Г – В-линия, визуализируемая как артефакт «хвост 
кометы»
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Рис. 18. Визуальные и схематические признаки различных степеней выра- 
женности интерстициального синдрома. А – соответствует нормальной карти-
не. Она характеризуется наличием горизонтальных А-линий или не более двух 
изолированных В-линий. Такая картина оценивается в 0 баллов; Б – отражает  
начальные патологические изменения в виде множественных раздельных  
В-линий, количество которых превышает две. Данная степень выраженности 
синдрома оценивается в 1 балл; В – представляет собой наиболее выраженные 
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изменения. К ним относятся сливающиеся утолщенные В-линии либо состояние, 
обозначаемое как полностью белое легкое. Эта картина оценивается в 2 балла. 
В ходе обследования баллы, присвоенные каждому исследуемому полю (квадра-
ту), суммируются. Полученная итоговая балльная оценка позволяет объективно 
отслеживать динамику интерстициальных изменений в легких

2.8. Оценка нарушения венозного оттока  
в рамках гиперволемии

Еще одним методом, позволяющим определить избыток жидкости, яв- 
ляется ультразвуковая диагностика венозного застоя (VExUS), которая  
может быть использована непосредственно в месте оказания медицин- 
ской помощи. Этот подход основан на анализе допплеровских характе- 
ристик кровотока в печеночных, портальной и внутрипочечных венах,  
что позволяет объективно оценить степень системного венозного застоя. 
Возникающий вследствие повышения давления в правом предсердии  
и снижения венозной эластичности, венозный застой проявляется специ- 
фическими изменениями в ультразвуковой картине, которые классифици- 
руются по трем степеням тяжести.

Ключевым преимуществом VExUS является его динамический характер, 
обеспечивающий не только диагностику венозного переполнения, но и воз-
можность мониторинга эффективности терапии, направленной на коррек-
цию гипергидратации. Это особенно актуально для пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию, где точный контроль водного баланса 
имеет важное значение.

Интеграция VExUS в комплексный ультразвуковой мониторинг пациен- 
тов с нарушением функции почек расширяет диагностические возмож- 
ности, предоставляя клиницистам дополнительный инструмент для при-
нятия обоснованных решений. Метод отличается высокой воспроизводи- 
мостью и доступностью, что делает его ценным компонентом современной 
интенсивной терапии. 

При допплерографическом исследовании печеночных вен (рис. 19) реги-
стрируется характерная волновая картина, состоящая из двух ретроград- 
ных (волны a и v) и двух антеградных компонентов (волны S и D), отра- 
жающих направление кровотока соответственно от сердца и к сердцу.  
Синхронная запись ЭКГ позволяет точно идентифицировать каждый ком- 
понент: волна «a» соответствует зубцу P, S – комплексу QRS, «v» регис- 
трируется в конце систолы, а D – после зубца T.
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Гемодинамические механизмы формирования волн имеют четкую фи- 
зиологическую основу. Волна A возникает вследствие систолического  
сокращения правого предсердия, вызывающего повышение давления  
и ретроградный кровоток. Волна S формируется в желудочковую систолу 
при смещении фиброзного кольца трикуспидального клапана к верхушке, 
что способствует антеградному току крови из верхней полой вены. Волна 
«v», регистрируемая в конце систолы, представляет переходную фазу,  
связанную с возвращением клапанного кольца в исходное положение.  
Волна D возникает в диастолу при открытии трикуспидального клапана,  
обеспечивая антеградный кровоток из печеночных вен.
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Рис. 19. Допплерографическая оценка кровотока в печеночной вене в норме  
и при развитии нарушений. Методика проведения измерений.

В положении пациента лежа на спине выполняют исследование конвексным 
датчиком. Визуализируют нижнюю полую вену и впадающую в нее печеночную 
вену (Г). С использованием цветового допплера верифицируют наличие крово- 
тока (Д). Затем включают импульсно-волновой допплер и устанавливают кон-
трольный объем на расстоянии 3–6 см проксимальнее места впадения пече- 
ночной вены в нижнюю полую вену (Е). Интерпретация результатов основана  
на анализе формы допплеровской кривой и имеет три градации: норма (А),  
умеренные изменения (Б) и выраженные изменения (В)
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При исследовании воротной вены (рис. 20) в норме регистрируется  
непрерывный кровоток с умеренной пульсацией (фракция пульсации  
<30%), что обусловлено демпфирующим эффектом печеночных сину- 
соидов. Повышение давления в правом предсердии и нарушение функ-
ции правого желудочка приводят к усилению пульсации: значения 30–50%  
свидетельствуют об умеренном, а превышение 50% – о выраженном ве- 
нозном застое.
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Рис. 20. Допплерографическая оценка кровотока в воротной вене в норме  
и при развитии нарушений. Методика проведения измерений.

В положении лежа на спине выполняется исследование конвексным датчи- 
ком. После визуализации портальной вены с использованием цветового доп- 
плера идентифицируют воротную вену, которая кодируется красным цветом  
спектра. Следующим шагом включают импульсно-волновой допплер, уста-
навливая контрольный объем на воротную вену на расстоянии – 2 см от места  
ее бифуркации. В норме полученный спектр представляет собой непрерывный 
монофазный поток. Отклонения от нормы оцениваются по степени изменения 
пульсативности, выделяют нормальный показатель (А), умеренные наруше-
ния (Б) и выраженные нарушения (В). Расчет индекса пульсативности произво- 
дится по формуле: (Vmax – Vmin) / Vmax. Значения менее 30% соответствуют  
норме, от 30 до 50% – указывают на умеренные нарушения, а более 50% –  
свидетельствуют о выраженных нарушениях. Параметр Vmax определяется  
как расстояние от базовой линии до пика систолической скорости, Vmin –  
от базовой линии до минимальной диастолической скорости. Г, Д и Е – алго- 
ритм оценки кровотока в воротной вене
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Допплерография внутрипочечных вен (рис. 21) в физиологических  
условиях демонстрирует непрерывный поток с минимальной пульсацией. 
При развитии венозного застоя появляется выраженная пульсация с фор- 
мированием систолического (S) и диастолического (D) компонентов.  
Тяжелый застой характеризуется инверсией систолической волны при со-
хранении диастолического компонента ниже базовой линии.
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Рис. 21. Допплерографическая оценка кровотока в почечных венах в норме  
и при развитии нарушений. Методика проведения измерений.
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Исследование венозного кровотока по протоколу VExUS имеет ряд  
клинических ограничений. К основным из них относятся наличие значи- 
тельной трикуспитальной регургитации (патологии трехстворчатого кла- 
пана), цирроз печени и выраженная легочная гипертензия. Эти состояния 
могут искажать гемодинамическую картину, приводя к ложноположитель-
ным результатам или затрудняя интерпретацию данных. 

В положении лежа на спине выполняется исследование конвексным дат- 
чиком. С помощью цветового допплера визуализируют междольковые и дуго- 
вые сосуды почки, после чего устанавливают на них контрольный объем.  
Полученный результат представляет собой артериальный кровоток (над базо- 
вой линией) и венозный (под ней). Степени нарушений почечной гемодинамики 
представлены (А, Б, В, Г) и варьируют от нормы до тяжелых нарушений
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