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С момента внедрения ультразвукового метода в медицинскую практику область его 
применения постоянно расширяется. Это связано как с появлением новых режимов ска-
нирования и улучшением технических характеристик ультразвуковых сканеров, так и 
с разработкой клинических протоколов и обнаружением новых возможностей метода. 
Сегодня сложно представить работу многопрофильных клиник без оснащения ультра-
звуковой техникой, более того, реалии современности требуют владения врачами экс-
тренной помощи навыками ультразвукового исследования. Авторы статьи составили 
литературный обзор по протоколу ультразвукового обследования больных, находящих-
ся в критическом состоянии, где постарались раскрыть диагностические возможности 
метода и алгоритм исследования.
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Since the introduction of the ultrasound method into medical practice, the scope of its app-
lication has been constantly expanding. This is due both to the emergence of new scanning 
modes and improvement of the technical characteristics of ultrasound scanners, as well as 
to the development of clinical protocols and the discovery of new capabilities of the method. 
Today it is difficult to imagine the work of multidisciplinary clinics without being equipped 
with ultrasound equipment; moreover, the realities of our time require emergency doctors 
to have ultrasound examination skills. The authors of the article compiled a literature review 
on the protocol for ultrasound examination of patients in critical condition, where they tried 
to reveal the diagnostic capabilities of the method and the research algorithm.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

На сегодняшний день ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) является незаменимым инстру-
ментом в руках врача экстренной медицинской 
помощи, позволяющим в кратчайшие сроки 
получить необходимую информацию о пациен-
те, поступившем в критическом состоянии. Во 
многих странах разработанные протоколы УЗИ 
являются неотъемлемой частью диагностики 
и алгоритма ведения пациентов при травме и 
критических состояниях. Данный метод иссле-
дования при наличии необходимых навыков и 
знаний позволяет быстро определить этиологию 

шока и контролировать терапию у гемодинами-
чески нестабильных больных [1].

Пациенты, поступающие в критическом состо-
янии, зачастую не могут самостоятельно предъ-
являть жалобы, сбор анамнеза также затруднен. 
При этом клиническая картина шока различной 
этиологии имеет большую схожесть, что затруд-
няет выбор тактики интенсивной терапии до по-
лучения результатов лабораторных анализов и 
визуализирующих методов, что требует затрат 
времени, которого в данной ситуации нет. Имен-
но УЗИ благодаря своей доступности, простоте, 
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мобильности и быстроте выполнения признано 
наиболее оптимальным методом исследования 
пациентов с шоком. В связи с этим Американская 
коллегия врачей экстренной помощи и Академи-
ческое общество экстренной медицины (США) 
определили новую категорию применения соно-
графии – «реанимационная» [2].

В 2006 г. Вейнгарт С.Д. и соавт. представили 
разработанный ими ультразвуковой протокол 
для обследования пациентов с гипотензивным 
состоянием RUSH (Rapid Ultrasound in Shock), ко-
торый представляет собой алгоритм, выполняе-
мый за 2–10 минут врачом скорой помощи или 
реаниматологом и позволяющий определить 
этиологию шока [3]. Согласно данному прото-
колу, оцениваются три ключевых физиологи-
ческих процесса, образно названных «насос» 
(pump), «резервуар» (tank) и «трубы» (pipes) 
[4, 5]. Исследование «насос» представляет со-
бой прицельную эхокардиографию для оценки 
сократительной способности миокарда желу-
дочков, выявления перикардиального выпота 
с признаками тампонады сердца и перегрузки 
правых камер сердца при массивной легочной 
эмболии.

Этап обследования «резервуар» подразуме-
вает оценку волемического статуса пациента пу-
тем измерения диаметра нижней полой вены и 
ее реакции на вдох, а также выявление свобод-
ной жидкости в брюшной и плевральных поло-
стях.

На заключительном этапе – «трубы» исследу-
ются брюшная и грудная аорта для исключения 
ее аневризмы, расслоения либо разрыва и глу-
бокие вены нижней конечности для выявления 
тромбоза [4, 6]. Для облегчения запоминания по-
следовательности исследования по областям ав-
торы протокола предложили аббревиатуру «HI – 
MAP», что обозначает «сердце» (heart), «нижняя 
полая вена» (inferior vena cava), «карман Морри-
сона», «аорта» и «легкое» (pulmonary) (рис. 1).

Этап обследования сердца является перво-
очередным при ультразвуковом исследовании 
пациента при шоке и проводится для решения 
конкретных поставленных задач. Он не включает 
в себя полномасштабные измерения размеров 
камер сердца, оценку функции клапанов, точную 
оценку систолической и диастолической функ-
ции левого желудочка. Согласно консенсусному 
заявлению, для приобретения компетентности 
в области эхокардиографии требуется в общей 
сложности выполнение 150 курируемых эхокар-
диограмм, что по времени занимает примерно 
3–4 месяца [7]. Но для приобретения знаний и 
навыков, необходимых для проведения изуче-

ния сердца в рамках RUSH-протокола, требуется 
значительно меньше времени.

Исследование сердца проводится секторным 
датчиком из парастернального и апикального 
доступов. Выводятся основные срезы по длин-
ной и короткой осям левого желудочка (рис. 2). 
При наличии эмфиземы легких, пневмоторакса и 
других причин, ограничивающих получение изо-
бражения из стандартных доступов, оптималь-
ным может служить субкостальный доступ.

Эхокардиография позволяет непосредствен-
но визуализировать сердце и определить нали-
чие и качество механического функционирова-
ния сердца при его остановке. При отсутствии 
пульса, но визуализации сокращений сердца 
врачам следует продолжать настойчиво приме-
нять реанимационные меры. Таким образом, 
ультразвуковая визуализация дает возможность 
зарегистрировать наличие или отсутствие сер-
дечных сокращений при электромеханической 
диссоциации и оценить успешность проведения 
реанимационных мероприятий [8].

Для исключения тампонады сердца как при-
чины обструктивного шока выводится четырех-
камерное изображение сердца из апикального 
или субкостального доступов, оценивается на-
личие и толщина эхонегативного пространства 
между листками перикарда. Стоит отметить, что 
развитие тампонады сердца зависит не столь-

Рис. 1. Области сканирования
при выполнении RUSH-протокола
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Рис. 2.
а – стандартные эхокардиографические доступы; б – сечения сердца при использовании различных доступов

ко от количества перикардиальной жидкости, 
сколько от скорости её накопления. Важным 
признаком тампонады сердца является диасто-
лический коллапс стенок правых камер сердца 
вследствие повышения давления в полости пе-
рикарда, а также дилатация и отсутствие реак-
ции на вдох нижней полой вены (рис. 3). При 
обнаружении сонографических признаков там-
понады сердца проводится экстренный перикар-
диоцентез под контролем ультразвука.

Следующим этапом проводимого эхокардио
графического исследования в рамках выполне-
ния RUSH-протокола является оценка систоли-
ческой функции левого желудочка. При этом 
точное вычисление фракции выброса не входит 
в задачи врача экстренной помощи, проводя-
щего ультразвуковое исследование по данному 
протоколу. Используется чаще всего парастер-
нальный доступ по длинной и короткой осям ле-
вого желудочка и апикальный четырехкамерный 
доступ. Проводится визуальная оценка сокра-
тимости левого желудочка по степени утолще-
ния миокарда и экскурсии стенок, уменьшению 
размера полости левого желудочка в систолу (в 
норме около 40%), амплитуде движения перед-
ней створки митрального клапана. Сократимость 
левого желудочка оценивается как нормальная, 
умеренно и значительно сниженная. При обна-
ружении значительно сниженной сократимости 
левого желудочка можно думать о кардиоген-
ном шоке.

Также сократимость левого желудочка может 
оцениваться как повышенная, в таком случае 

говорят о «гиперкинетичном» левом желудоч-
ке, когда размер его полости уменьшается в си-
столу более чем на 40%, соответственно конеч-
но-диастолический объём меньше нормальных 
значений. Такая ситуация характерна для гипо-
волемии, особенно если одновременно отмеча-
ется уменьшение диаметра нижней полой вены 
с полным её спаданием на вдохе. Кроме того, ги-
пердинамический левый желудочек может быть 
признаком перераспределительного (дистрибу-
тивного) шока при анафилаксии или раннем сеп-
сисе.

Исследование сердца имеет важное значе-
ние при выявлении этиологии шока при тром-
боэмболии легочной артерии как причины 
обструктивного шока. В данном случае диагно-
стическими признаками являются дилатация 
правых камер сердца, когда при сканировании 
четырехкамерного сечения сердца размеры 
правых камер сопоставимы или больше левых 
камер, имеется парадоксальное движение меж-
желудочковой перегородки в сторону левого 
желудочка (признак МакКоннелла), дилатация 
нижней полой вены и снижение или отсутствие 
её реакции на вдох.

У пациентов с вероятной или подтвержден-
ной ТЭЛА эхокардиографические признаки пе-
регрузки правого желудочка давлением в соче-
тании с клинической картиной нестабильности 
гемодинамики могут рассматриваться как по-
казание к тромболитической терапии. Крайне 
редко в правых камерах сердца или в нижней 
полой вене удается визуализировать «транзит-

RUSH-протокол в практике врача экстренной медицинской помощи
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ный» тромбоэмбол (рис. 3) [9]. Наличие таких 
«мигрирующих тромбов» связано с неблагопри-
ятным исходом при лечении только гепарином, 
поэтому следует рассмотреть вопрос о введении 
тромболитиков [10, 11]. В дополнение к увеличе-
нию правого желудочка при эхокардиографии у 
пациентов с массивной ТЭЛА может также опре-
деляться гипердинамический левый желудочек 
с недостаточным его наполнением.

Следующей причиной, способной вызвать 
кардиогенный шок, и которую можно выявить 
при проведении эхокардиографии, является 
острая тяжелая митральная недостаточность 
вследствие разрыва хорд или папиллярных 
мышц при заднем инфаркте миокарда. Острая 
функциональная недостаточность митрального 
клапана вызывает одышку, отек легких и кардио
генный шок. Цветовое допплеровское сканиро-
вание может показать поток регургитации, рас-
пространяющийся в направлении от дефектной 
створки [12]. В В-режиме можно визуализиро-
вать подвижный фрагмент хорды, пролабирую-
щий через митральное отверстие.

Неотъемлемой частью RUSH-протокола ста-
ло FAST-исследование (Focused Assessment with 
Sonography in Trauma), направленное на поиск 
свободной жидкости в брюшной, плевраль-
ной полостях и полости перикарда при травме. 
FAST-протокол входит в стандарты оказания 
помощи при травме ATLS (Advanced Trauma 
Life Support), и первоначально был разработан 
для диагностики гемоперитонеума при тупой 
травме, но в дальнейшем он показал свою эф-
фективность и при других причинах развития 

шока, вызванных внутренним кровотечением, 
таких как внематочная беременность, разрыв 
аневризмы, ятрогенные повреждения и т. д. 
Со временем FAST-протокол был доработан и 
расширен в виде е-FAST-протокола (extended 
FAST), который включил в себя и оценку пнев-
моторакса.

Ультрасонография обладает высокой чувстви-
тельностью (63–100%) со специфичностью 90–
100% при выявлении жидкости в брюшной по-
лости, плевральных полостях, перикардиальной 
полости и при выявлении пневмоторакса [13, 
14]. Среди преимуществ FAST-исследования – 
его точность, быстрота, неинвазивность, воз-
можность повторного исследования, портатив-
ность; для него не требуются нефротоксичные 
контрастирующие материалы; оно не оказывает 
радиационного воздействия на пациента. К не-
достаткам относится потенциальная невозмож-
ность точно определить этиологию и характер 
свободной интраперитонеальной жидкости и 
зависимость результатов от навыков и опыта ис-
полнителя [8].

Для выполнения FAST-протокола использу-
ется конвексный датчик, выводятся несколько 
стандартных позиций, позволяющих визуализи-
ровать свободную жидкость в местах наиболее 
вероятного её скопления: это правый верхний 
квадрант, откуда можно увидеть наличие жид-
кости в правой плевральной полости и в гепато-
ренальном пространстве (карман Моррисона) 
(рис. 4); левый верхний квадрант, где проводит-
ся оценка наличия гемоторакса слева и жидко-
сти в спленоренальном пространстве; область 

            

                                               а                                                                                                                   б

Рис. 3. а – субкостальный доступ, четырехкамерный срез, флотирующий тромб в полости правого предсердия; 
б – апикальный доступ, четырехкамерный срез, коллабирование стенки правого предсердия
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малого таза (у женщин – Дугласово простран-
ство); субкостальный доступ для визуализации 
перикардиальной полости.

Дополнительно сканируется верхняя часть 
грудной клетки для исключения пневмоторакса. 
Свободная жидкость в брюшной, плевральных 
полостях и в полости перикарда будет визуали-
зироваться в виде эхонегативного пространства. 
В редких случаях может отмечаться наличие 
сгустков крови в виде бесформенных гетероген-
ных включений. Наличие свободной жидкости 
любого генеза при УЗИ у гемодинамически не-
стабильного пациента с травмой служит показа-
нием для экстренного оперативного вмешатель-
ства!

УЗИ легких показало высокую информатив-
ность в оценке различной патологии легких и 
по чувствительности и специфичности превосхо-
дит рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки [15]. Ультразвуковая диагности-
ка пневмоторакса основывается на отсутствии 
признаков, характерных для УЗИ легких в нор-
ме – скольжения легкого и артефактов «хвост 
кометы» (В-линий) вдоль плевральной поверх-
ности [8]. Наличие признака «штрих-кода» в 
М-режиме вместо признака «морского берега» 
и полное отсутствие В-линий свидетельствует о 
пневмотораксе (рис. 5). Исследование прово-
дится с помощью линейного датчика, хотя при 
ограниченном количестве времени можно про-
должить обследование конвексным датчиком. 
При этом используется В-режим, М-режим и 
режим цветового или энергетического доппле-
ра для регистрации скольжения париетального 

и висцерального листков плевры относительно 
друг друга.

Ультразвуковое исследование легких способ-
но также выявить интерстициальный отек легких 
по наличию множественных В-линий, количе-
ство которых в нормальном легком не должно 
превышать трех в одном межреберном проме-
жутке. В-линии представляют собой вертикаль-
ные, перпендикулярные по отношению к датчи-
ку гиперэхогенные линейные артефакты (рис. 5). 
Было показано, что чувствительность данного 
метода при оценке альвеолярно-интерстици-
ального синдрома составляет 87,5%, а специфич-
ность – 97,7% по сравнению с рентгенографией 
грудной клетки [16]. В сочетании с данными про-
веденной экстренной эхокардиографии, указы-
вающими на снижение систолической функции 
левого желудочка, наличие признаков интерсти-
циального отека легких говорит о кардиогенном 
шоке у пациента в критическом состоянии.

Важным этапом проводимого RUSH-прото
кола является оценка волемического статуса 
пациента для исключения гиповолемического 
шока. Для этого выводится изображение ниж-
ней полой вены из субкостального доступа и из-
меряются ее диаметр, а также реакция на вдох. 
Диаметр измеряется по внутренним стенкам в 
передне-заднем направлении на 1–2 см каудаль-
нее слияния нижней полой вены с печеночными 
венами, или на 2–3 см каудальнее атриокаваль-
ного соединения. При наличии выраженно-
го пневматоза, препятствующего получению 
адекватного скана, может быть использован 
межреберный доступ справа с использованием 

       

                                                а                                                                                                                б

Рис. 4. а – свободная жидкость в малом тазу (вокруг матки);
б – свободная жидкость в гепаторенальном пространстве (кармане Моррисона)
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конвексного датчика. В норме диаметр нижней 
полой вены у здорового взрослого человека со-
ставляет 1,0–2,0 см, и при глубоком вдохе умень-
шается на более чем 50%.

В случае резкого уменьшения диаметра ниж-
ней полой вены и её полном инспираторном 
спадении можно подозревать гиповолемиче-
ское состояние (рис. 6, а). Увеличение диаметра 
вены и уменьшение степени её коллабирования 
или полное его отсутствие свидетельствуют о 
гиперволемии вследствие сердечной недоста-
точности, почечной недостаточности или других 
причин, а также о повышении центрального ве-
нозного давления другой этиологии (тромбоэм-
болия легочной артерии, тампонада сердца, на-
пряженный пневмоторакс и т.д.) (рис. 6, б).

Следует отметить, что методика определения 
волемического статуса при помощи ультразвука 
для определения тактики инфузионной терапии 
эффективна только при правильном получении 
изображения нижней полой вены и измерении 
ее диаметра и инспираторной реакции, а так-
же в сочетании с данными УЗИ сердца и легких. 
Начинающие исследователи с недостаточной 
квалификацией могут легко перепутать изобра-
жение нижней полой вены с аортой, произвести 
некорректное измерение диаметра или оценить 
только диаметр вены без учета степени её кол-
лабирования.

Этап обследования «трубы» включает в себя 
обязательное исследование аорты, так как её 
разрыв или расслоение являются вероятной 
причиной внезапной гипотензии у пациентов 

старше 50 лет, особенно мужского пола [17]. Раз-
рыв аневризмы аорты является причиной смер-
ти около 30 000 человек в США, общая смерт-
ность от данной патологии составляет примерно 
80%. УЗИ у постели больного является хорошо 
зарекомендовавшим себя методом визуализа-
ции, выполняемым для выявления и измерения 
аневризмы брюшной аорты [18]. Оно показало 
высокую чувствительность (97,5–100%) и специ
фичность (94,1–100%) при обнаружении анев-
ризмы брюшной аорты [19, 20].

Для визуализации грудного отдела аорты ис-
пользуется секторный датчик, это исследование 
может проводиться на этапе эхокардиографии 
при выполнении RUSH-протокола. Изучаются 
восходящий и нисходящий отделы грудной аор-
ты из левого парастернального доступа по длин-
ной оси левого желудочка, а также дуга аорты из 
супрастернального доступа. Оценивается диа-
метр сосуда, который в норме не должен превы-
шать 4,0 см, а также целостность стенки. При на-
личии расслоения аорты визуализируется лоскут 
интимы в виде дополнительной гиперэхогенной 
структуры, создающей два просвета сосуда – 
«ложный» и «истинный». Диссекция аорты мо-
жет распространяться на брюшной отдел аорты.

Ультразвуковое исследование брюшного от-
дела аорты лучше проводить конвексным дат-
чиком, но возможно использование также и 
секторного датчика. Начинают сканирование с 
области под мечевидным отростком, постепен-
но двигая датчик ниже, к области пупка. Необхо-
димо стремиться к получению как продольного 

     

                                                  а                                                                                                              б

Рис. 5. а – множественные В-линии при интерстициальном отеке легких;
б – признак «штрих-кода» при пневмотораксе в М-режиме, отсутствие В-линий
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среза сосуда, так и поперечного, по всей длине 
аорты от уровня выхода из аортального отвер-
стия диафрагмы до бифуркации. В норме диа-
метр брюшной аорты не превышает 3,0 см, она 
располагается чуть слева от срединной линии 
тела, имеет яркие стенки и пульсирует, что от-
личает её от нижней полой вены, с которой не-
опытному исследователю её легко перепутать.

При распространении расслоения аорты с 
грудного отдела на брюшной визуализирует-
ся подвижная отслоившаяся интима, просвет 

которой со временем может тромбироваться 
(рис. 7, б). Аневризма брюшной аорты может 
визуализироваться как участок расширения ме-
шотчатой или веретенообразной формы различ-
ной протяженности. Частой находкой является 
наличие пристеночных тромбов, образовавших-
ся вследствие турбулентности кровотока. Раз-
рыв аневризмы характеризуется нарушением 
целостности её стенки и ан- или гипоэхогенной 
прослойкой или скоплением жидкости вокруг 
данного участка сосуда (рис. 7, а).

        

                                                   а                                                                                                               б

Рис. 6. а – спавшаяся нижняя полая вена при гиповолемии;
б – увеличенная в диаметре нижняя полая вена при гиперволемии

    

                                                   а                                                                                                                б

Рис. 7. а – аневризма брюшной аорты с разрывом (вокруг имеется гематома, также отмечается наличие
пристеночного циркулярного тромбоза; поперечное сечение сосуда); б – расслаивающая аневризма аорты

с образованием тромбированного «ложного» просвета (продольное сечение брюшного отдела аорты)
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На заключительном этапе RUSH-протокола 
при имеющемся подозрении после проведения 
эхокардиографического исследования на тром-
боэмболию легочной артерии рекомендуется 
обследование глубоких вен нижних конечностей 
для исключения тромбоза. В США ежегодно диа-
гностируется примерно 260 000 случаев тромбо-
за глубоких вен нижних конечностей, которые, в 
свою очередь, ведут к 50 000 смертей от тромбо-
эмболии легочной артерии в год [19]. Примерно 
у 70–90% пациентов с обнаруженным источни-
ком ТЭЛА наблюдается проксимальный тромбоз 
глубоких вен нижних конечностей. И наоборот, 
у 40–50% пациентов с проксимальным тромбо-
зом при поступлении в клинику одновременно 
обнаруживается ТЭЛА, аналогичным образом 
примерно только у 50% пациентов, поступивших 
с ТЭЛА, можно диагностировать тромбоз глубо-
ких вен нижних конечностей [20, 21].

Исследование проводится с помощью линей-
ного датчика, обследуются в основном прокси-
мальные вены, так как дистальные тромбозы 
обладают низкой эмбологенностью. Необходи-
мо уметь различать вены и артерии, которые 
выглядят в виде анэхогенных трубчатых структур 
и анатомически проходят рядом. Важным отли-
чием вен является их полная сжимаемость при 
компрессии датчиком в норме (рис. 8). В отличие 
от вен стенки артерий не поддаются легкой ком-
прессии, пульсируют.

Использование режимов цветовой и энерге-
тической допплерографии может быть полез-

ным в ситуации, когда просвет сосуда трудно 
отличим от окружающих тканей. Тромбы могут 
обладать различной эхогенностью и структурой 
в зависимости от длительности существования, 
сам факт их наличия при подозрении у пациента 
тромбоэмболии легочной артерии служит под-
тверждением данного диагноза (рис. 9).

Таким образом, RUSH-протокол является обя-
зательной частью обследования пациента, по-
ступающего в стационар в критическом состоя-
нии. При наличии опыта у исследователя он дает 
возможность в большинстве случаев быстро 
определить этиологию шока, а также служит для 
определения тактики ведения пациента. Данный 
протокол может выполняться как специалиста-
ми ультразвуковой диагностики и радиологами, 
так и реаниматологами и врачами экстренной 
помощи после прохождения специальной под-
готовки. Необходимо внедрять исследование по 
RUSH-протоколу в практику деятельности служ-
бы экстренной медицинской помощи, а в даль-
нейшем – и скорой медицинской помощи на до-
госпитальном этапе.
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ШОШИЛИНЧ ТИББИЙ ЁРДАМ ШИФОКОРИ АМАЛИЁТИДА RUSH-ПРОТОКОЛ
Р.А. РАХИМОВА, Н.Г. ДАДАМЬЯНЦ, А.А. НОДИРХОНОВА

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Узбекистон

Ультратовуш усули тиббий амалиётга киритилганидан бери уни қўллаш доираси до-
имий равишда кенгайиб бормоқда. Бу янги сканерлаш режимларининг кашф этилиши 
ва ултратовуш сканерларининг техник хусусиятларини яхшилаш, шунингдек, клиник 
протоколларни ишлаб чиқиш ва усулнинг янги имкониятларини аниқлаш билан боғлиқ. 
Бугунги кунда кўп тармоқли клиникаларнинг фаолиятини ультратовуш ускуналарисиз 
тасаввур қилиш қийин, ҳаттоки ҳозирги давр шароити шошилинч тиббий ёрдам шифо-
корларидан ультратовуш текшируви кўникмаларига эга бўлишни талаб қилади. Мақола 
муаллифлари критик ҳолатда бўлган беморларни ультратовуш текшируви протоколи 
бўйича адабиёт шарҳини туздилар ва усулнинг диагностика имкониятлари ва тадқиқот 
алгоритмини очиб беришга ҳаракат қилишди.

Калит сўзлар: шок, критик ҳолат, ультратовуш текшируви, эхокардиография.
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