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Введение

В последние годы все больше внимания уделяют про-
блеме острой сердечно-сосудистой помощи. В 2012 г. 
Европейским обществом кардиологов (ESC) была соз-
дана Ассоциация острой сердечно-сосудистой помощи 
(Acute Cardiovascular Care Assotiation/ESC 2012). Цель ее: 
улучшить качество медицинской помощи и исходы у па-
циентов с острыми сердечно-сосудистыми заболевани-
ями. Врачи любой специальности — кардиологи, врачи 
скорой помощи, интенсивной терапии, терапевты, хи-
рурги, анестезиологи, интервенционисты, врачи ультра-
звуковой диагностики (УЗД) — могут столкнуться с про-

блемами диагностики, стратификации риска и лечения 
больных с острыми сердечно-сосудистыми событиями 
(ОССС). Быстрое и точное дифференцирование ОССС 
значительно сокращает неблагоприятные исходы и ос-
ложнения, снижает риск наступления летального исхода, 
сроки госпитализации, инвалидность. В подобных ситу-
ациях время играет решающую роль. Диагностика ОССС, 
как правило, проходит в сложных клинических условиях 
с ограниченными ресурсами за короткий период време-
ни, требует клинической подготовки врачей, знания ре-
сурсов системы здравоохранения. Точность диагностики 
и время — важные факторы оказания квалифицирован-
ной помощи пациенту с ОССС.
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В неотложной медицине и интенсивной терапии 
колоссальное значение имеет ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) у постели больного. Врачам интенсивной 
терапии также необходимы навыки ультразвукового (УЗ) 
мониторинга. Неотложная УЗД — молодая отрасль меди-
цины. В настоящее время отсутствуют адаптированные 
обучающие программы для подготовки специалистов. 
Актуальной задачей сегодня является разработка мето-
дик обучения диагностике ОССС врачей ультразвуковой 
и функциональной диагностики и способы их внедрения 
в клиническую практику.

Цель эхокардиографии (ЭхоКГ) при ОССС: диагно-
стика, определение тактики, мониторинг и контроль.

Показания к неотложному УЗИ: остановка сердца, ги-
потензия неясного генеза, травма сердца и магистраль-
ных сосудов, острая боль в грудной клетке, одышка, син-
копальное состояние, интервенционные вмешательства, 
проведение различных процедур, палата интенсивной 
терапии (в том числе в кардиохирургии).

Классическая триада симптомов при ОССС: боль 
в грудной клетке, одышка, синкопе. В дифференциаль-
ной диагностике нужно исключить острый коронарный 
синдром и сердечную недостаточность, миокардиаль-
ный синдром, перикардиальный синдром, нарушения 
ритма сердца, сосудистый синдром (острый аортальный 
синдром, тромбоэмболию легочных артерий — ТЭЛА, 
острое нарушение мозгового кровообращения) и другое.

Экспресс-оценку ЭхоКГ в критическом состоянии 
проводят системно, делают выводы в контексте клини-
ческого состояния пациента. Врачу необходимо ответить 
на следующие вопросы: какова функция левого (ЛЖ) 
и правого желудочка (ПЖ), есть ли перикардит/тампона-
да и каков статус жидкости [1–3]?

Методики эхокардиографии при острых сердечно-
сосудистых событиях

Трансторакальная эхокардиография (ТТЭхоКГ) — 
1-я линия диагностики. Несмотря на неоптимальную 
визуализацию, нестандартизированные позиции, УЗИ 
должно быть всеобъемлющим, с использованием адек-
ватного оборудования.

Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭхоКГ) —  
1–2-я линии. При остром аортальном синдроме, острой 
регургитации, дисфункции протеза, тромбозе, фибрил-
ляции — 1-я линия.

Карманные устройства могут использоваться как  
1-я линия, но при этом возможна только качественная 
оценка функции ЛЖ и атриовентрикулярного клапана 
(АВ-клапана), выпота, интерстициального отека.

УЗИ легких при острой одышке, пневмотораксе, плев-
ральном выпоте, интерстициальном отеке (рис. 1) [1–3].

Контрастная ЭхоКГ для улучшения визуализации 
эндокарда, доплеровского сигнала.

Фокусированный сердечный ультразвуковой прото-
кол (УЗ-протокол; FoCUS protocols/FATE) — ограничен-
ный подход для оперативной эхокардиографической 
диагностики. Предложен для быстрого обнаружения 
значительной сердечной патологии и оценки статуса 
объема ЛЖ и бивентрикулярной функции, инфаркта 
миокарда и травмы. Протокол включает 4-камерный 
субкостальный и апикальный виды, парастернальный 
по длинной и короткой осям вид для оценки анатомии 
и функции сердца, а также оценку плевральных сину-
сов. Необходимо определить, какова функция ЛЖ и ПЖ, 
есть ли перикардит/тампонада и каков статус жидкости 
(наличие гиповолемии, нормоволемии, гиперволемии). 
Для быстрой оценки функции ЛЖ рекомендуется при-
менить М-режим. Все это используется для быстрого 
обнаружения острой сердечной патологии и оценки 
статуса объема и функции сердца. Ряд исследований по-
казали, что такой подход может облегчить процесс при-
нятия решений при ОССС [4]. Фокусную ЭхоКГ следует 
использовать и интерпретировать корректно, посколь-
ку этот подход требует тщательно подготовленных 
практикующих врачей (рис. 2).

Следует учитывать два уровня компетентности врачей:
1-й уровень. Неспециалисты УЗД: кардиологи, анесте-

зиологи, врачи интенсивной терапии, скорой помощи 
и т. д. Используют FoCUS protocol. Необходима специ-
ализированная подготовка для УЗД в условиях ОССС. 
Тем не менее при подготовке они должны выполнить 
150 ТТЭхоКГ под руководством специалистов.

Рис. 1. Дополнительные методики ЭхоКГ. А — УЗИ легких: «В-линии» при отеке легких; Б — ультразвуковая картина пневмоторакса 
(справа); В — карманный УЗ-прибор

А Б В
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2-й уровень. Специалисты УЗД — врачи УЗД. Выпол-
няют расширенное ЭхоКГ-исследование, дают эксперт-
ное заключение, используют все методы ЭхоКГ, ЧПЭхоКГ. 
Обучение — базовый курс. Специализированная подго-
товка УЗИ при ОССС [1, 3–6].

Таким образом, ЭхоКГ является основным визуали-
зирующим инструментом для постановки диагноза у по-
стели больного и мониторинга в условиях ОССС. Не-
обходима специальная подготовка врачей УЗД и других 
специальностей в диагностике ОССС. Представляем крат-
кие диагностические алгоритмы некоторых ОССС.

Диагностические алгоритмы

Алгоритм диагностики острой сердечной недоста-
точности (ОСН) представлен в таблице 1 [1, 3, 5, 7–9].

Выполняется оценка глобальной и региональной си-
столической и диастолической функции миокарда при 
ишемической и не ишемической ОСН. Увеличение рас-
пространенности СН с сохраненной ФВ ЛЖ (около 50%) 
повышает значение ЭхоКГ в диагностике диастоличе-
ской дисфункции.

Ультразвуковой алгоритм быстрой диагностики 
шока представлен в таблице 2 [2]. По сути, это расширен-
ный фокусированный протокол, включающий помимо 
парастернальных, субкостального и апикального срезов 
исследование нижней полой вены и плевральных и абдо-
минальной полостей, а также аорты и глубоких вен ниж-
них конечностей.

В таблице 3 представлена дифференциальная диагно-
стика клинических разновидностей шока [2, 3].

Алгоритм ультразвуковой диагностики тампонады 
сердца. 

В пользу данной патологии свидетельствуют следую-
щие признаки:

• обычно большой перикардиальный выпот;
• расширение сердца;
• коллапс правого предсердия (ПП) /реже левого 

предсердия (ЛП);
• диастолический коллапс свободной стенки ПЖ / 

реже ЛЖ;
• дилатация нижней полой вены — НПВ (отсутствие 

коллапса при вдохе);

Рис. 2. Схема выполнения фокусированного сердечного УЗ-протокола. А — позиции датчика: 1 — субкостальная; 2 — апикальная; 
3 — парастернальная; 4 — плевральные полости. Б — четыре наиболее важных плана: a) субкостальный 4-камерный; b) апикальный 
4-камерный; c) парастернальный по длинной оси; d) парастернальный по короткой оси. В — плевральное сканирование: Li — пе-
чень; D — диафрагма; Pt — ткань легкого

Таблица 1

Алгоритм диагностики острой сердечной недостаточности

Систолическая сердечная недостаточность Сердечная недостаточность с сохраненной ФВ ЛЖ

ФВ ЛЖ <45–50% ФВ ЛЖ 50%

КДР >55 мм и/или >32 мм/м2 КДО >97 мл/м2

КСР >45 мм и/или 25 мм/м2 КСО >43 мл/м2

КДО >97 мл/м2 E–e’ ≥13

КСО >43 мл/м2 Ar – A ≥30 мс

Нарушение локальной сократимости Объем ЛП ≥34 мл/м2

Функциональная МР и/или ТР
Пик V ТР >3 м/с
VTI Ao <15 cм
Диастолическая дисфункция
(E/A ≥2 + DT, <150 мс 
УЗИ легких

Пик VТР>3 м/с 
УЗИ легких + признаки и симптомы СН

А Б В
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• увеличение потока трикуспидального клапана (ТК) 
и уменьшение потока митрального клапана (МК) при 
вдохе (реверсия при выдохе);

• систолические и диастолические потоки сокра-
щаются в системных венах на выдохе, реверсный поток 
с предсердным сокращением увеличивается.

На рисунке 3 представлены основные ультразвуковые 
признаки тампонады сердца [1, 3, 5].

Алгоритм ультразвуковой диагностики тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА). Основные клиниче-
ские проявления: острая дыхательная недостаточность; 
одышка; боли в грудной клетке; кровохаркание; инфаркт-

пневмония; острая правожелудочковая недостаточность; 
тахикардия; гипотония; акцент II тона над клапаном ле-
гочной артерии; возможно появление систолического 
шума у основания мечевидного отростка [6, 10, 11].

Основные механизмы развития ТЭЛА: острая окклю-
зия тромбом или эмболом ствола, одной или несколь-
ких ветвей легочной артерии; уменьшение вследствие 
тромбоэмболии емкости сосудистого русла приводит 
к повышению легочного сосудистого сопротивления, 
развитию легочной гипертензии и острого легочного 
сердца [3, 10, 11].

Основные ультразвуковые признаки ТЭЛА (рис. 4).

Таблица 2

Ультразвуковой алгоритм быстрой диагностики шока

Общая оценка работы
и грубой патологии сердца

Оценка нижней полой вены, осмотр брюшной
и плевральной полостей

Осмотр аорты и глубоких вен ног

Таблица 3

Дифференциальная диагностика различных типов шока

Исследуемый 
отдел 

Гиповолемический шок Кардиогенный шок Обструктивный шок
Дистрибутивный (септический, 

анафилактический) шок

Насос
(PUMP)

Сократительная активность 
повышена, размеры камер 
сердца уменьшены

Сократительная активность 
снижена, дилатация камер 
сердца

Сократительная активность 
повышена, перикардиальный 
выпот, тампонада, признаки 
перегрузки правых отделов

Сократительная активность 
повышена (ранний сепсис), 
сократительная активность 
снижена (поздний сепсис)

Резервуар
(TANK)

Коллабир. НПВ, спадение 
яремных вен, свободная 
жидкость брюшной 
плевральной полости

Дилатир. НПВ, расширение 
яремных вен, признаки 
отека легких («кометы»), 
плевральный выпот, асцит

Дилатир. НПВ, расширение 
яремных вен, отсутствие 
признаков плеврального трения 
(пневмоторакс?)

НПВ нормальная или коллабир. 
(поздний сепсис), жидкость 
брюшной полости (перитонит), 
плевральной полости (эмпиема)

Трубы
(PIPES)

Аневризма, расслоение 
брюшного отдела аорты

Без изменений
Тромбоз глубоких вен ног,  
малого таза

Без изменений

Рис. 3. Основные ультразвуковые признаки тампонады сердца. А — инверсия свободной стенки ПП на протяжении более 1/3 
систолы; Б — диастолический коллапс ПЖ при нормальном движении стенки; В — изменения доплеровского притока МК и ТК, 
связанные с дыханием. Вариации митрального притока более 25% характерно для тампонады — pulsus paradoxus

А Б В
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Из парастернального доступа:
• дилатация ПЖ, уменьшение размеров и объемов ЛЖ;
• в М-режиме — парадоксальный характер движения 

межжелудочковой перегородки (МЖП) при высокой ле-
гочной гипертензии (рис. 4А).

Короткая ось:
• расширенная легочная артерия (рис. 4Б);
• возможны тромбоэмболы в стволе и ветвях легоч-

ной артерии;
• при цветном доплеровском картировании (ЦДК) — 

окрашивание легочной артерии неравномерное;
• при дилатации кольца клапана легочной артерии 

патологическая легочная регургитация (рис. 4В);
• PW-доплер — изменяется форма потока крови в вы-

носящем тракте ПЖ;
• более быстрое формирование пика линейной ско-

рости, уменьшение времени ускорения (AT) и смещение 
пика скорости потока в первую половину систолы. Время 
выброса (ET) крови из ПЖ в легочную артерию возрас-
тает. На склоне замедления потока (DT) образуется инци-
зура: чем она глубже, тем выше степень легочной гипер-
тензии (рис. 4Г).

4-камерная позиция:
• тромб в полости ПЖ (рис. 4Д);
• дилатация ПЖ и ПП;
• сниженная сократительная способность миокарда ПЖ;
• FAC (ФИП) <35%, ТАРSE (амплитуда движения коль-

ца трикуспидального клапана) <1,6 см;
• положительный признак McConnell — гипокинез 

базальных и средних сегментов свободной стенки ПЖ 
в сочетании с гиперкинезом апикального отдела;

• патологическая трикуспидальная регургитация;

• CW-доплер — повышение расчетного давления 
в легочной артерии.

Субкостальный доступ:
• дилатация НПВ;
• неполное коллабирование НПВ на вдохе.
Алгоритм ультразвуковой диагностики острого аор-

тального синдрома (расслаивающаяся аневризма аорты).
Клиническое состояние: острое расслоение стенки 

аорты (рис. 5) [3, 12].
Клинические признаки:
• жесточайшая боль в груди (тип расслоения А — 

проксимальный, по классификации Stanford);
• боли в спине, животе (тип Б — дистальный);
• миграция боли (при распространении расслоения);
• сердечная недостаточность и кардиогенный шок 

(при острой аортальной регургитации);
• дыхательная недостаточность (сдавление легочной 

артерии, тампонада сердца, плеврит);
• неврологические проявления (острая параплегия, 

нарушения сознания);
• почечная недостаточность (вследствие нарушения 

перфузии органов брюшной полости).
Механизмы развития расслоения аорты: надрыв вну-

тренней оболочки аорты с последующей ее отслойкой 
приводит к образованию ложного просвета в пределах 
медии [3, 12].

Основные ультразвуковые признаки расслоения 
аорты:

1. Дополнительная линейная эхоструктура, флотиру-
ющая в просвете аорты (В- и М-режимы).

2. Определение в просвете аорты двух каналов: истин-
ного и ложного (возможно определение тромбирования 

А

Г

Б

Д

В

Рис. 4. Основные ультразвуковые признаки ТЭЛА. А — парадоксальное движение межжелудочковой перегородки; Б — дилатация ле-
гочной артерии; В — легочная регургитация; Г — уменьшение времени акселерации легочного кровотока; Д — тромб в полости ПЖ



32

Сибирский медицинский журнал. 2018;33(4)

или эффекта спонтанного контрастирования ложного  
канала).

3. Выявление сообщений между каналами (фенестра-
ционные отверстия) В- и М-режимы, ЦДК.

4. Отсутствие смыкания створок аортального клапана 
в диастолу, наличие аортальной регургитации различной 
степени (В-режим, ЦДК, СW-доплер).

Дополнительные ультразвуковые признаки:
1. Расширение аорты (В- и М-режимы).
2. Гипертрофия миокарда ЛЖ (В- и М-режимы).
3. Жидкость в полости перикарда, плевральной поло-

сти (В- и М-режимы).
4. Наличие тромбов («ленточных») в полости пери-

карда — геморрагический характер жидкости.
5. Признаки тампонады сердца: дилатация полых вен, 

отсутствие их реакции на вдох; зависимость скорости 
кровотока на клапанах от акта дыхания более 30%; колла-
бирование правых отделов сердца (В- и М-режимы, CW-, 
PW-доплер).

6. Нарушение локальной сократимости миокарда 
ЛЖ (В-режим); возможна визуализация устьев коронар-
ных артерий при распространении расслоения на коро-
нарные артерии (В-режим).

7. Оценка морфологии аортального клапана (дву-
створчатый аортальный клапан), В-режим.

На рисунке 6 представлены основные ультразвуковые 
признаки расслоения аорты.

Алгоритм ультразвуковой диагностики острой 
митральной недостаточности (ОМН).

Основные клинические проявления:
1. Отек легких, кардиогенный шок (внезапно возник-

шая ОМН).
2. Появление грубого систолического шума на вер-

хушке с проведением в аксиллярную область.
Основные механизмы развития ОМН:
• отрыв (надрыв) хорд МК при пролапсе МК на фоне 

дегенеративных изменений створок;
• инфекционный эндокардит (ИЭ);
• острый инфаркт миокарда (ОИМ).
Основные ультразвуковые признаки ОМН [1, 3, 5]:
• В-режим:
• «молотящая» (надорванная) створка (створки): про-

лабирование в систолу в ЛП и прогиб в диастолу в ЛЖ (па-
растернальная, апикальная позиции ТТЭхоКГ, ЧПЭхоКГ):

• признаки разрыва (надрыва) папиллярной мышцы;
• размеры камер (ЛЖ, ЛП) часто не увеличены;
• сократимость миокарда ЛЖ часто повышена.
Другие признаки:
• М-режим: пролабирование створок МК; крупно-

волновая осцилляция (флотация) в диастолу створок МК; 
дополнительные эхосигналы в ЛП; множественные сиг-
налы от пораженной створки; гиперкинез стенок ЛЖ;

• диагностика сопутствующей патологии: вегетации 
при ИЭ; оценка локальной и глобальной сократимости 
при ОИМ.

Доплерографические признаки митральной регур-
гитации (ТТЭхоКГ, ЧПЭхоКГ)

Режим ЦДК:
Vena contracta (VC), см (легкая <0,3; тяжелая >0,7), 

оптимальное измерение в парастернальной по длинной 
оси ЛЖ, учитывается максимальное значение, показано 
использование функции ZooM.

PISA радиус, мм (легкая степень — отсутствует; 
тяжелая >10), предел aliasing составляет 40 см/с: при 
апикальной позиции базовая линия цвета смещается 
вниз в направлении струи регургитации; при ЧПЭхоКГ 
базовая линия смещается вверх в направлении струи 
регургитации.

ERO (эффективная площадь отверстия регургитации), 
см2 (легкая <0,2; тяжелая >0,4).

Sструи/Sлп% (легкая <20%; тяжелая >45–50%).

Рис. 5. Варианты расслоения аорты по Де Бейки (Стэнфорд). 
Тип I — поражение восходящей и нисходящей аорты (Стэн-
форд А); тип II — поражение восходящей аорты (Стэнфорд А); 
тип III — поражение только нисходящей аорты, ниже отхожде-
ния левой подключичной артерии (Стэнфорд Б)

Рис. 6. Эхокардиографические признаки расслоения аорты. А — диссекция интимы аорты (позиция по длинной оси ЛЖ); Б — 
тромбированный ложный канал; В — выраженная аортальная регургитация

А Б В

I II III
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Кровоток в легочных венах (легкая — нормальный; 
тяжелая — реверс в s). Контрольный объем устанавлива-
ется на 1 см глубже устья легочной вены в 4-камерном 
срезе в правой нижней легочной вене.

Режим СW-доплера:
• Плотность потока: легкая — неплотный; тяжелая — 

плотный.
• Расчет систолического давления в легочной арте-

рии (по трикуспидальной регургитации).
Режим PW-доплера:
• Соотношение пиков Е и А (при тяжелой митраль-

ной регургитации — МР — пик Е всегда больше или равен 
пику А).

Ультразвуковые признаки ОМН представлены на ри-
сунке 7.

Алгоритм ультразвуковой диагностики дисфунк-
ции искусственного клапана сердца в атриовентрику-
лярной позиции

Алгоритм ультразвуковой диагностики острой об-
струкции протеза в атриовентрикулярной позиции.

Клиническое состояние: остро возникшая обструк-
ция протеза.

Клинические проявления: отек легких, кардиогенный шок.
Механизмы развития: тромбоз, паннус + вторичный 

тромбоз.
Основные ультразвуковые признаки
М-режим:
• снижение амплитуды движения запирательного 

элемента — парастернальная, апикальная позиция;
• гипоэхогенность «коробочки», появление hump-

симптома.
Гемодинамические показатели — доплерографиче-

ские режимы (ТТЭхоКГ, ЧПЭхоКГ):
• увеличение диастолической скорости на уровне 

протеза, возрастание значений пикового и среднего гра-
диентов;

• уменьшение эффективной площади протеза (по 
программе постоянно-волнового доплеровского карти-
рования);

• непостоянно регистрирующаяся струя регургита-
ции (частичное или полное заклинивание запирательно-
го элемента);

• повышение максимального систолического давле-
ния в легочной артерии.

Режим цветного доплеровского картирования: появ-
ление стенотического потока в полости желудочка.

В-режим:
• небольшое увеличение размеров ПП или ЛП;
• нормальная или умеренно сниженная сократи-

тельная способность миокарда желудочка; появление 
на предсердной и желудочковой поверхности оплетки 
протеза дополнительных эхосигналов — тромбы; эле-
менты паннуса + тромбы; вегетации + тромбы (при 
ЧПЭхоКГ).

Алгоритм острой недостаточности при дисфунк-
ции протеза в атриовентрикулярной позиции

Клиническое состояние: остро возникшая атриовен-
трикулярная недостаточность.

Основные клинические проявления: отек легких, кар-
диогенный шок!

Аускультация: появление грубого систолического 
шума на верхушке. Основные механизмы развития: ча-
стичный отрыв протеза от фиброзного кольца; отрыв 
створки биологического протеза.

Главные ультразвуковые признаки.
В-режим:
• появление анэхогенного пространства между фи-

брозным кольцом и протезом;
• появление флотирующего эхосигнала в проекции 

створок биологического протеза;
• размеры предсердий могут немного увеличиться, 

желудочки чаще не увеличиваются;
• сократительная способность миокарда желудочка 

может быть повышена или нормальна.
М-режим:
• увеличение амплитуды движения протеза;
• появление дополнительных эхосигналов при отры-

ве створки биологического протеза.
Режим CW-доплера:
• увеличение скорости диастолического потока, воз-

растание пикового и (реже) среднего градиента при не-
изменной эффективной площади;

• появление струи регургитации — эксцентрической 
при механических протезах и/или центральной при дис-
функции биологических протезов;

• расчет максимального систолического давления 
в легочной артерии.

Режим ЦДК:

Рис. 7. Основные ультразвуковые признаки ОМН. А — отрыв задней створки МК (ЧПЭхоКГ); Б — отрыв створки, режим 3D;  
В — режим ЦДК

А Б В
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• все показатели — vc см; PISA Mr и tr; отношение 
площади струи к площади предсердия — Sстр/Sлп%; ERO 
соответствуют выраженной (тяжелой митральной/трику-
спидальной) недостаточности.

Ультразвуковые признаки обсуждаемой патологии 
представлены на рисунке 8.

Алгоритм ультразвуковой диагностики острого 
венозного тромбоза нижних конечностей

Клинические признаки: болевой синдром, отечность 
конечности различной степени выраженности, цианоз 
кожных покровов, продолжительность острого периода 
до 14 дней [3, 13].

Механизмы развития: признаки флебита; прогресси-
рующее формирование тромба в зонах венозного застоя 
(клапаны) с развитием частичной или полной окклюзии 
просвета сосуда; явления реканализации различной сте-
пени выраженности.

Основные ультразвуковые признаки
В-режим:
• увеличение диаметра тромбированной вены (вен) 

более чем в 1,5 раза;
• снижение (полное отсутствие) свойства компрес-

сивности стенок вен;
• изменения эхогенности просвета сосуда (зависит 

от стадии) — от анэхогенной до гиперэхогенной (в за-
висимости от давности процесса).

Режим ЦДК:
• при неокклюзивном тромбе сохранение частично-

го просвета вены;
• при окклюзивном тромбе отсутствие кровотока 

в просвете сосуда;
• при проведении пробы с дистальной компрессией 

(в норме происходит увеличение скорости кровотока в 2 раза) 
отсутствие кровотока (резкое ослабление кровотока).

Режим PW-доплера:
• проксимальнее тромба кровоток практически не 

регистрируется (резко ослаблен);
• дистальнее тромба признаки монофазного крово-

тока, отсутствие реакции на пробу Вальсальвы;

• локальный неокклюзивный тромб может не изме-
нять значимо спектральные характеристики кровотока;

• развитие коллатерального кровообращения (по 
подкожным венам; темпы развития варьируют, часто до-
статочно быстро).

Признаки флотации верхушки тромба:
• параболическая форма верхушки; гипоэхогенная 

или гетерогенная структура; неровный контур; высокая 
подвижность, указывающая на остроту процесса;

• большой риск развития тромбоэмболических ос-
ложнений; определяющаяся протяженность флотирую-
щего фрагмента тромба; локализация; морфологические 
особенности;

• при выявлении признаков флотации верхушки 
тромба показан строгий постельный режим, патоге-
нетическое лечение, показания к хирургическому вме-
шательству (установка кава-фильтра в нижнюю полую 
вену).

Дифференциальная диагностика при отечном син-
дроме нижней конечности (необходимо исключить ос-
новные патологические состояния):

1. Проявления хронической сердечной недостаточ-
ности.

2. Проявления хронической венозной недостаточно-
сти, несостоятельность клапанного аппарата вен.

3. Заболевания костно-суставного аппарата различ-
ной локализации.

4. Лимфостаз различной этиологии.
5. Повреждение окружающих органов и тканей 

с формированием межмышечной гематомы.
6. Послеоперационные осложнения с формировани-

ем псевдоаневризмы (основной признак пульсирующей 
аневризмы — высокоскоростной поток в зоне формиро-
вания аневризмы).

7. Киста Бейкера с прорывом в межфасциальное про-
странство в области голени.

8. Онкологическое заболевание.
На рисунке 9 представлены ультразвуковые признаки 

обсуждаемой патологии.

Рис. 8. Признаки дисфункции протеза. А — тромбоз протеза МК (ЧПЭхоКГ); Б — фистула протеза МК (ЧПЭхоКГ, режим 3D)

А Б
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Рис. 9. Ультразвуковые признаки острого венозного тромбоза нижних конечностей

Острый тромбоз бедренной вены

Флотация верхушки тромба

Неокклюзивный тромб

Неокклюзивный тромб кава-фильтра

Увеличение диаметра тромбированной вены

Окклюзивный тромб

Тромбоз подколенной вены (пристеночный кровоток)

Флотирующий тромб кава-фильтра
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Заключение

Эхокардиография является основным неинвазивным 
методом диагностики ОССС, позволяющим быстро уста-
новить точный диагноз в ургентной ситуации. Этому 
способствует применение диагностических алгоритмов. 
Необходима специальная подготовка как врачей УЗД, так 
и врачей других специальностей (анестезиологов-реани-
матологов, врачей скорой помощи, кардиологов и др.) 
в оценке морфологии, функции и гемодинамики в стрес-
совой ситуации. Возможность повторных исследований 
делает ультразвуковые методы незаменимыми в палате 
интенсивной терапии для динамического наблюдения 
и контроля лечения.
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