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РЕЗЮМЕ
Цель обзора: перикардиальный выпот представляют собой особую слож-
ность в плане эхокардиографической диагностики и потенциально может 
привести к жизнеугрожающему состоянию – тампонаде сердца. В данной 
статье рассматриваются возможности и прогностическая ценность мето-
дов трансторакальной эхокардиографии в вопросах диагностики перикар-
диального выпота и тампонады сердца. 
Материалы и методы. Проведен анализ российской и зарубежной ли-
тературы в базах eLibrary, PubMed. Были использованы ключевые сло-
ва: «pericardial effusion», «cardiac tamponade», «constrictive pericarditis», 
«pericarditis», «pericarditis in echocardiography», «перикардиальный выпот», 
«перикардит», «тампонада сердца», «диагностика перикардита». Вклю-
ченные научные работы и статьи были опубликованы с 2013 по 2023 год. 
Метод исследования, использованный в процессе анализа, – описательно-
аналитический.
Результаты. Перикардиальный выпот представляет собой скопление жид-
кости в перикардиальной полости, что в ряде случаев приводит к тампо-
наде сердца, которая, нарушая нормальную гемодинамику и наполнение 

камер сердца, в конечном итоге может вызвать системную гипотензию и 
остановку сердца. Таким образом, это опасное для жизни состояние, ко-
торое требует незамедлительной верификации, осуществимой в первую 
очередь методом эхокардиографии с последующим определением тактики 
лечения. Структурированный подход, включающий 2D-режим, М-режим и 
доплеровскую эхокардиографическую оценку, оценивающий количество 
и качество перикардиальной жидкости, коллабирование камер сердца, 
вариабельность диастолического размера желудочков в зависимости от 
дыхательного цикла, парадоксальное движение межжелудочковой пере-
городки, спадение нижней полой вены на вдохе, респираторную вариацию 
потоков через клапаны, кровоток в печеночных и легочных венах, должны 
дать лечащему врачу необходимую информацию для выбора метода лече-
ния. Из всех вышеперечисленных признаков, вероятно, наиболее высокой 
отрицательной прогностической ценностью для исключения тампонады 
сердца является отсутствие коллапса камер сердца. 
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SUMMARY
The aim: the aim of this review is to address the challenges in echocardiographic 
diagnosis of pericardial effusion, which can potentially lead to a life-
threatening condition called cardiac tamponade. This article discusses the 
possibilities and prognostic value of transthoracic echocardiography in the 
diagnosis of pericardial effusion and cardiac tamponade. 
Materials and Methods. An analysis of Russian and foreign literature was 
conducted using eLibrary and PubMed databases. The following keywords 
were used: «pericardial effusion», «cardiac tamponade», «constrictive 
pericarditis», «pericarditis», «pericarditis in echocardiography», «перикар-
диальный выпот», «перикардит», «тампонада сердца», «диагностика пе-
рикардита». The included scientific papers and articles were published from 
2013 to 2023. The research method used in the analysis was descriptive-
analytical.
Results. Pericardial effusion is the accumulation of fluid in the pericardial 
cavity, which can lead to cardiac tamponade, disrupting normal 

hemodynamics and cardiac chamber filling, ultimately resulting in systemic 
hypotension and cardiac arrest. Therefore, it is a life-threatening condition 
that requires immediate verification, primarily through echocardiography, 
followed by the determination of treatment strategy. A structured approach, 
including 2D mode, M-mode, and Doppler echocardiographic assessment, 
evaluating the quantity and quality of pericardial fluid, cardiac chamber 
collapse, diastolic ventricular size variability with the respiratory cycle, 
paradoxical interventricular septum motion, inferior vena cava collapse, 
respiratory flow variation through valves, and blood flow in hepatic and 
pulmonary veins, should provide the treating physician with the necessary 
information for choosing the treatment method. This article discusses key 
echocardiographic features that will ensure the appropriate assessment of 
patients with pericardial effusion and/or cardiac tamponade. Among all the 
mentioned features, the absence of cardiac chamber collapse is likely to have 
the highest negative prognostic value for excluding cardiac tamponade.
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ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПЕРИКАРДИАЛЬНОГО ВЫПОТА И ТАМПОНАДЫ СЕРДЦА 

ВВЕДЕНИЕ
Перикард представляет собой околосердечную «сумку», со-

стоящую из двух слоев – фиброзного и серозного перикарда. 
Ее наружный слой – фиброзный перикард (fibrous pericardium) –  
со всех сторон окружает сердце, переходя в наружную оболоч-
ку и покрывает отходящие от сердца крупные кровеносные со-
суды. Внутренний слой перикарда – серозный перикард (serous 
pericardium) – представляет собой закрытую со всех сторон по-
лость серозной оболочки: ее внутренний листок (висцеральный, 
visceral pericardium) или эпикард (epicardium) вплотную прилегает 
к стенке сердечной мышцы, а наружный листок (париетальный, 
parietal pericardium) сращен с фиброзным перикардом. Между 
обоими листками находится полость, в которой имеется не-
большое количество жидкости, предотвращающее трение между 
двумя его листками во время сердечных сокращений [1,2]. Пери-
кард фиксирует сердце в средостении, препятствует чрезмерной 
дилатации полостей сердца, уравновешивает гидростатические, 
инерционные и гравитационные силы, тем самым поддерживая 
геометрию левого желудочка, а также является механическим 
барьером для инфекции [1].

Цель обзора: рассмотреть ключевые эхокардиографические 
признаки, которые обеспечат соответствующую оценку пациен-
та с выпотным перикардитом и/или тампонадой сердца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ российской и зарубежной литературы в базах 

eLibrary, PubMed. Были использованы ключевые слова: «pericardial 
effusion», «cardiac tamponade», «constrictive pericarditis», «peri-
carditis», «pericarditis in echocardiography», «перикардиальный вы-
пот», «перикардит», «тампонада сердца», «диагностика перикар-
дита». Включенные научные работы и статьи были опубликованы 
с 2013 по 2023 год. Метод исследования, использованный в про-
цессе анализа, – описательно-аналитический. Для включения в 
обзор рассматривались исследования любого дизайна, в которых 
представлен анализ современных представлений о диагностике 
перикардиального выпота и тампонады при помощи трансторо-
кальной эхокардиографии. Особое внимание уделялось статьям, 
опубликованным в рецензируемых научных изданиях. Проводил-
ся поиск полнотекстовых статей на русском и английском языках. 

Было проанализировано 98 источников литературы, из кото-
рых в обзор вошли 34 источника. 

ОБСУЖДЕНИЕ И РЕЗУЛЬТАТЫ

Перикардиальный выпот: этиология, 
распространенность, классификация
Перикардиальный выпот определяется как аномальное ско-

пление жидкости в перикардиальной полости, которое в норме 
не превышает 10-50 мл. К состояниям, ответственным за гипер-
продукцию перикардиальной жидкости, относятся перикардит, 
травмы, гипотиреоз, снижение реабсорбции перикардиальной 
жидкости на фоне опухолевого процесса, дисбаланс между 
гидростатическим и коллоидно-осмотическим давлениями (на-
пример, сердечная недостаточность, цирроз печени и нефро-
тический синдром) [4,5,6]. Основными причинами перикардита 
являются инфекционные (бактериальные, вирусные инфекции) 
и неинфекционные факторы (системные воспалительные за-
болевания, рак или травмы сердца). В развивающихся странах 
туберкулез является основной причиной перикардита, в раз-
витых странах к идиопатическим (предположительно, к вирус-
ным) перикардитам относятся от 80 до 90% случаев, в то время 
как на туберкулез приходится менее 5% случаев [7]. Несмотря 
на разнообразную этиологию, перикардиальный выпот можно 
классифицировать по пяти основным признакам. Основные 
признаки перикардиального выпота представлены в таблице 1.

Клиническая картина и диагностика 
перикардиального выпота
Клинические проявления перикардиального выпота варьиру-

ют от бессимптомных случаев до критических, что зависит от 
скорости накопления жидкости. При быстром скоплении жидко-
сти наблюдается повышение внутриперикардиального давления, 
сокращение времени для растяжения перикарда, вследствие 
чего камеры сердца (в большинстве случаев, правые камеры из-
за более тонкой и податливой стенки) спадаются во время диа-
столы. Таким образом, нарушается диастолическое наполнение 
камер сердца, снижается преднагрузка на левый желудочек, что 
в свою очередь снижает сердечный выброс. Типичные симпто-
мы перикардиального выпота включают одышку при нагрузке, 
ортопноэ и, при наличии перикардита, боль в грудной клетке. 
В случае тампонады присутствуют классические симптомы, на-
зываемые триадой Бека (артериальная гипотензия, повышенное 
давление в яремных венах и приглушенность тонов сердца), а 

Рисунок 1. Сердце и перикард. A. Рассеченное средостение со вскрытым перикардом [Адаптировано из G. M. Gruber, Inspired by 
Iaizzo, Медицинский университет Вены, Австрия]. B. Расположение сердца относительно серозного и фиброзного перикарда. С. 
Послойный срез сердца и перикарда [3]

Figure 1. Heart and pericardium. Heart and pericardium. A. Dissected mediastinum with exposed pericardium [Adapted from G. M. Gruber, 
Inspired by Iaizzo, Medical University of Vienna, Austria]. B. Position of the heart relative to the serous and fibrous pericardium. C. Layered 
section of the heart and pericardium [3]
Примечание/Note: Myocardium – миокард, serous pericardium – cерозный перикард, fibrous pericardium – фиброзный перикард, 
neighboring tissue – прилегающие ткани, pericardial cavity and fluid – полость перикарда и жидкость, blood – кровь, parietal pericar-
dium – париетальный перикард, visceral pericardium – висцеральный перикард
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также тахикардия и парадоксальный пульс [9]. Под парадоксаль-
ным пульсом понимается падение систолического артериально-
го давления более чем на 10 мм рт. ст. во время вдоха. Парадок-
сальный пульс возникает в результате изменения механических 
сил, воздействующих на камеры сердца, легочные сосуды вслед-
ствие заболеваний перикарда, особенно, тампонады сердца и, в 
меньшей степени, констриктивного перикардита [10].

Обследование пациента с перикардиальным выпотом включа-
ет в себя физикальный осмотр, анамнез, электрокардиографию, 
анализы крови (С-реактивный белок, тропонин) и рентгеногра-
фию органов грудной клетки. Вместе с тем, рентгенография груд-
ной клетки неспецифична, так как может показать увеличение 
силуэта сердца при умеренных выпотах, но имеет преимущество 
в выявлении сопутствующего плеврального выпота и патологии 
легких или средостения. Электрокардиографические данные 
имеют относительно низкую чувствительность и специфичность 
и включают в себя низкий вольтаж комплекса QRS и электри-
ческие альтернации при выпотах большего размера. В случаях, 
когда выпот возникает на фоне острого перикардита, могут вы-
являться синусовая тахикардия, диффузный вогнутый подъ-
ем сегмента ST и депрессия сегмента PR с отсутствием зубцов 
q [9,11]. В последние годы большую популярность приобретает 
мультимодальная визуализация, включающая компьютерную 
томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ), 
позитронно-эмиссионную компьютерную томографию (ПЭТ/КТ) 
с 18-фтордезоксиглюкозой (18FDG). КТ органов грудной клетки 
позволяет определить толщину перикарда, наличие кальцифика-
тов и очаговых перикардиальных выпотов. Магнитно-резонасная 
томография обладет преимуществом в определении характери-
стик тканей и оценки воспаления, что является идеальным мето-
дом для выявления динамики воспаления перикарда и рекомен-
даций по лечению. ПЭТ/КТ с 18FDG демонстрирует интенсивную 
метаболическую активность в случаях злокачественного распро-
странения на перикард. Более того, ПЭТ/КТ может способство-
вать дифференциальной диагностике между туберкулезным и 
идиопатическим перикардитом, причем первый приводит к более 
высокому поглощению ФДГ. Согласно рекомендациям ESC, КТ 
грудной клетки, МРТ и ПЭТ/КТ рассматриваются как тесты второй 
линии для диагностики перикардиальных выпотов и должны вы-
полняться индивидуально. Выбор метода визуализации для кон-
кретного пациента должен осуществляться с учетом клинической 
картины и результатов лабораторных исследований. [9,11-16].

В последних рекомендациях ESC роль катетеризации сердца 
для диагностики перикардита была несколько снижена. Оче-
видно, это связано с широкой доступностью и использованием 
передовых методов визуализации в повседневной клинической 
практике. Катетеризация сердца, которая традиционно была 
золотым стандартом диагностики констриктивного перикарди-
та, в настоящее время показана, когда неинвазивные методы 
диагностики не позволяют установить точный диагноз кон-
стрикции. Катетеризация сердца также полезна при сложной 
дифференциации между констриктивным перикардитом и ре-
стриктивной кардиомиопатией и для выявления возможного 

заболевания коронарных артерий у пациентов с показаниями к 
кардиохирургическому вмешательству [2,6,9]. 

Эхокардиография является одним из основных методов диа-
гностики перикардиального выпота, служит для его количе-
ственной оценки и выявления влияния на гемодинамику сердца. 
Эхокардиография легко доступна, безопасна и недорога и может 
выполняться у постели больного. В случае близкой или явной 
тампонады сердца, эхокардиография выявляет большой выпот 
с диастолическим коллапсом правых отделов сердца, полнокро-
вие нижней полой вены (>20 мм) с уменьшением инспираторно-
го коллапса (<50%), увеличение респираторных вариаций волны 
Е при дыхании через митральный и трехстворчатый клапаны, а 
также экспираторный диастолический реверс потока при доп-
плерографии печеночного венозного кровотока. Однако следует 
подчеркнуть, что большой перикардиальный выпот не является 
эквивалентом тампонады сердца, и хронический большой выпот 
может хорошо переноситься. Остановимся подробнее на влия-
нии перикардиального выпота на сердечную гемодинамику и 
роли эхокардиографии в ее оценке [2,6,16].

Особенности гемодинамики при перикардиальном 
выпоте и тампонаде сердца
Гемодинамические нарушения, вызванные перикардиальным 

выпотом, могут варьировать от неопределяемых или умерен-
ных до угрожающих жизни. К детерминантам, определяющим 
гемодинамические нарушения при выпоте, относятся скорость, 
с которой накапливается выпот, а также наличие или отсутствие 
рубцевания перикарда, что добавляет элемент констриктивного 
перикардита [19].

Соотношение давление-объем нормального перикарда после 
начальной короткой неглубокой части, которая позволяет пери-
карду слегка растянуться в ответ на физиологические события, 
такие как изменения позы или при гиперволемии, приводят к 
минимальным увеличениям перикардиального давления. После 
этого перикардиальное давление резко возрастает. J-образная 
кривая (рис. 2) при быстром увеличении объема перикардиаль-
ной жидкости сначала достигает предела перикардиального ре-
зервного объема (начальный плоский сегмент), а затем быстро 
превышает его, вызывая резкое повышение давления, которое 
становится еще более крутым. С другой стороны, перикардиаль-
ный выпот, развивающийся в течение нескольких недель или 
месяцев, может достигать объема, измеряемого в литрах, одна-
ко сопровождается значительно более умеренным повышением 
перикардиального давления. Объяснение этой разницы состоит 
в том, что реакция перикарда на постепенное и острое растяже-
ние различна. При постепенном растяжении перикарда более 
медленное накопление перикардиальной жидкости вызывает 
увеличение податливости перикарда; его кривая давление-объем 
смещена вправо, а наклон крутого участка значительно умень-
шен, что при заданном увеличении объема повышение перикар-
диального давления заметно меньше [17-19].

Поскольку кривая давление-объем имеет изогнутую 
J-образную форму, податливость перикарда уменьшается с 

Таблица 1. Основные признаки перикардиального выпота [адаптировано из Naser Yamani et all., [9]]
Table 1. Main signs of pericardial effusion [adapted from Naser Yamani et al., [9]]
По 
распределению 
выпота

По размеру выпота 
(в диастолу)

По течению
По характеру 
выпота

По наличию гемодинамических нарушений

• Локальный
• Циркулярный

• Малый (<1 см)
• Умеренный (1-2 см)
• Большой (>2 см)

Острый (<1 недели)
Подострый (1 неделя – 3 месяца)
Хронический (>3 месяцев)

• Транссудат
• Экссудат

• С тампонадой
• Без тампонады
• Констриктивный (сдавливающий перикардит)
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увеличением объема. Различия гемодинамики острой и хрони-
ческой тампонады заключается в том, что в первом случае уда-
ление даже 100 мл жидкости может резко снизить перикарди-
альное давление и спасти жизнь, тогда как во втором случае для 
достижения сопоставимого облегчения состояния, необходимо 
удалить значительно большее количество жидкости [18,19]. 

При тампонаде сердца кровообращение адаптируется за счет 
повышения центрального системного и легочного венозного дав-
ления до уровня давления в перикарде, тем самым предотвращая 
полный коллапс камер сердца. Диастолическое давление камер 
сердца повышается, чтобы сравняться с давлением в перикарде. 
Это выравнивание давлений является отличительной чертой там-
понады. Ударный объем снижается, но сердечный выброс частич-
но сохраняется за счет тахикардии, обусловленной повышенным 
адренергическим тонусом. Когда перикард максимально сильно 
растянут, он становится практически нерастяжимым. В результа-
те общий объем перикарда остается постоянным на протяжении 
всего дыхательного цикла. Любое изменение объема одной по-
ловины сердца вызывает противоположное изменение объема 
другой стороны. В результате увеличение объема правых отделов 
сердца может происходить только за счет выпячивания межпред-
сердной и межжелудочковой перегородок в левое предсердие и 
желудочек, и наоборот [19,20]. На вдохе возрастает возврат крови 
к правым отделам сердца, и межжелудочковая перегородка сме-
щается влево [рис. 3]. На выдохе наоборот – возврат к левым ка-
мерам увеличивается, и перегородка смещается вправо [рис. 3]. 

 Описанное явление лежит в основе парадоксального пуль-
са. Этим же обусловлена выраженная респираторная вариация 
трансмитрального и транстрикуспидального кровотоков [17,19].

Эхокардиографическая оценка перикардиального 
выпота и тампонады сердца
Эхокардиография является важным и простым методом в 

диагностике перикардиального выпота и позволяет оценить:
1. количество и качество перикардиальной жидкости;
2. коллабирование камер сердца;
3. вариабельность диастолического размера желудочков в 

зависимости от дыхательного цикла;
4. парадоксальное движение межжелудочковой перегородки;
5. спадение нижней полой вены на вдохе;
6. респираторную вариацию потоков через клапаны; 
7. кровоток в печеночных и легочных венах: 
Первые пять признаков легко получить как при 2D эхокарди-

ографии, так и в М-режиме. Для оценки картины потоков через 
клапаны и кровотока в венах потребуется доплеровский режим.

Количественная и качественная оценка перикардиальной 
жидкости по данным 2D эхокардиографии и М-режима.
Оценка выпота должна проводиться в субкостальной, апи-

кальной 4-х камерной и парастернальной позициях по короткой 
и длинной осям. Комбинация данных позиций должна исполь-
зоваться для того, чтобы не пропустить локализованный выпот, 
хотя в экстренной ситуации достаточно и субкостальной пози-
ции. Оценка размеров перикардиального выпота основана на 
линейных измерениях по данным 2D- и М-режима наибольшей 
ширины выпота в конце диастолы. По данной системе размер 
выпота классифицируется как небольшой (<1,0 см), умеренный 
(1,0-2,0 см) или большой (>2,0 см) (рис. 4). С точки зрения объ-
ема перикардиального выпота, небольшой выпот соответствует 
50-250 мл жидкости, умеренный – 250-500 мл и >500 мл – боль-
шому выпоту. Однако эта система классификации подверже-
на потенциальным ошибкам из-за различий в размерах камер 
сердца, сдвигов в расположении жидкости во время сердечного 
цикла и асимметричного характера многих выпотов. В рекомен-
дациях не указывается, какой вид использовать для измерений 
или как поступать с асимметричными выпотами [21]. Существу-
ет ограниченное количество исследований по использованию 
волюметрических подходов к оценке размера перикардиального 
выпота. Для оценки объема перикардиального выпота исполь-
зуют метод дисков, проводят трассировку границ перикарда и 
эпикарда в 4-х камерной апикальной или субкостальной пози-
циях. Для подсчета объема находят разницу между объемами по 
границе перикарда и эпикарда. Так, например, объем перикарда 
вместе с выпотом составил 1456 мл, а объем сердца по границе 
эпикарда – 643 мл, таким образом объем выпота составит 1456 
мл−643 мл=813 мл (рис. 5). Данный метод хорошо коррелирует 
с данными, полученными при перикардиоцентезе [21].

При использовании М-режима из парастернальной позиции 
по длинной оси можно обнаружить эхо-негативное пространство 
между висцеральным и париетальным перикардом. Этот признак 
виден только в систолу при незначительных выпотах, и в систолу 
и диастолу при умеренно-значительных выпотах (рис. 6) [20].

Наличие нитей фибрина (рис. 7) и сгустков крови легко рас-
познаются при эхокардиографии. Гемоперикард можно диф-
ференцировать из-за спонтанного контрастного сигнала, воз-
никающего в результате завихрения крови в перикардиальном 
пространстве [22].

 Оценка коллабирования камер сердца
Общим признаком тампонады сердца со значительным нару-

шением гемодинамики является коллапс правых камер сердца. 

Рисунок 2. Кривая давление в полости перикарда — объем 
выпота с быстрым и медленным накоплением выпота 
[Адаптировано из Stopdick D.H.]

Figure 2. Pericardial pressure-effusion volume curve with fast and 
slow accumulation of effusion [Adapted from Stopdick D.H.]

Рисунок 3. Респираторная вариация внутрисердечной 
гемодинамики при тампонаде [Адаптировано из Stopdick D.H.]

Figure 3. Respiratory variation of intracardiac hemodynamics during 
tamponade [Adapted from Stopdick D.H.]
Примечание/Note: ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый 
желудочек. 
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Предсердный и желудочковый коллапсы наблюдаются в разные 
периоды сердечного цикла. Коллапс предсердий обычно наблю-
дается перед коллапсом желудочков. Коллапс правого предсер-
дия наблюдается во время начала систолы желудочков (около 
пика зубца R), когда внутриполостное давление в предсердии 
ниже перикардиального (рис. 8, рис. 8.1). Более того, продолжи-

тельность коллапса предсердий (коллапс дольше, чем одна треть 
сердечного цикла) описывается как почти 100% чувствительный 
и специфический признак клинической тампонады сердца. Со-
общаемая чувствительность эхокардиографических данных о 
коллапсе правого предсердия для диагностики тампонады ко-
леблется от 50% до 100%; для специфичности варьируется от 

выпот и общий объем сердца = 1456 мл 

общий объем сердца = 643 мл 

объем выпота = 813 мл 

фактический объем дренированной 
жидкости = 850 мл

Рисунок 5. Оценка объема перикардиального выпота методом 
дисков (David DeMaria et al.]

Figure 5. Assessment of the volume of pericardial effusion using 
the disc method. (David DeMaria et al.]

Рисунок 6. Парастернальная длинная ось (2-D режим cлева 
и М-режим справа) у пациента с перикардиальным выпотом. 
Стрелкой показано эхонегативное пространство. В М-режиме выпот 
виден только во время систолы [Alejandro Pérez-Casares et al.] 

Figure 6. Parasternal long axis view (2-D mode on the left and M-mode 
on the right) in a patient with pericardial effusion. The arrow indicates the 
echo-negative space. In M-mode, effusion is visible only during systole 
[Alejandro Pérez-Casares et al.]

Рисунок 7. Субкостальная позиция у пациента со значительным 
перикардиальным выпотом. Стрелка указывает на нити 
фибрина [ФГБУ НМИЦ онкологии им Н.Н. Блохина, собственные 
данные]

Figure 7. Subcostal view in patient with pericardial effusion. Arrow 
points to fibrin threads [N.N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology, own data]

Рисунок 8. Слева – субкостальная позиция у пациента со 
значительным перикардиальным выпотом и признаками 
коллапса правого предсердия (RА). Справа – М-режим через 
правое предсердие показывает продолжительность коллапса 
более 1/3 систолы [Alejandro Pérez-Casares et al.]

Figure 8. On the left is the subcostal view in a patient with significant 
pericardial effusion and signs of right atrium (RA) collapse. On 
the right, M-mode through the right atrium shows the duration of 
collapse more than 1/3 of systole [Alejandro Pérez-Casares et al.]
Примечание/Note: Peff. – выпот; RA – правое предсердие; RV – 
правый желудочек; LV – левый желудочек 

Рисунок 8.1. Апикальная 4-х камерная позиция. Значительный 
перикардиальный выпот с признаками коллапса в большей 
степени правого предсердия (RА) и в меньшей степени правого 
желудочка (RV) [ФГБУ НМИЦ онкологии им Н.Н. Блохина, 
собственные данные]

Figure 8.1. Apical 4-chamber view. Significant pericardial effusion 
with signs of collapse to a greater extent of the right atrium (RA) 
and to a lesser extent of the right ventricle (RV) [N.N. Blokhin 
National Medical Research Center of Oncology, own data]
Примечание/Note: Peff. – выпот; RA – правое предсердие; RV – 
правый желудочек; 

Незначительный Малый Умеренный Значительный

Рисунок 4. Размер выпота по данным 2D-эхокардиографии 
[Адаптировано из Klein et al.]. Выпот указан стрелкой. 
Парастернальная позиция по длинной и короткой осям. При 
этом незначительное количество выпота в области коронарного 
синуса может соответствовать норме, либо небольшому 
перикардиальному выпоту.

Figure 4. Size of effusion by 2D echocardiography [Adapted from 
Klein et al.]. The effusion is indicated by the arrow. Parasternal 
position along the long and short axes. In this case, a small amount 
of effusion in the coronary sinus area may correspond to the norm or 
a small pericardial effusion.
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33% до 100%. Чувствительность при выявлении коллапса право-
го желудочка колеблется от 48% до 100%, специфичность – от 
72% до 100% [32]. Изолированный коллапс правого предсердия 
наблюдается чаще, чем левого предсердия. Коллапс обоих пред-
сердий увеличивает чувствительность и специфичность тампона-
ды сердца [20,32]. 

Оценка вариабельности диастолического размера 
желудочков в зависимости от дыхательного цикла.
При наличии тампонады сердца М-режим как в парастер-

нальной длинной, так и в короткой осях является полезным 
инструментом для оценки взаимозависимости желудочков от 
дыхательного цикла. Во время вдоха наполнение правого же-
лудочка увеличивается, а размер левого желудочка в диастолу 
уменьшается (рис. 9). Противоположный сценарий присутству-
ет во время выдоха [20-22].

Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки
Парадоксальное движение перегородки является распро-

страненным эхокардиографическим признаком, который 
возникает при нескольких патологиях, таких как митральный 
стеноз, блокада левой ножки пучка Гиса, тяжелая легочная ги-
пертензия и при перикардитах. Межжелудочковая перегородка 
имеет характерный паттерн движения в течение сердечного 
цикла: утолщение и движение от датчика (движение кзади или 
внутрь к левому желудочку) после начала электрической де-
поляризации (комплекс QRS) с последующим коротким «дро-
жанием» в конце систолы (ранняя диастола), совпадающим 
с окончанием реполяризации желудочков (зубец Т), и более 
ранним открытием трехстворчатого клапана и наполнением 
правого желудочка по сравнению с левым желудочком. Далее 
перегородка возвращается к своей первоначальной толщине и 
положению, перемещаясь назад к датчику (движение кпереди 
или к правому желудочку) во время диастолы (рис. 10) [23,24]. 

Как говорилось выше, ключевой особенностью движения пере-
городки при тампонаде сердца является изменение ее движения 
во время дыхания. В нормальном физиологическом состоянии 
во время вдоха происходит снижение внутригрудного давления, 
что приводит к незначительным изменениям правого и левого 
желудочка. Постнагрузка на правый желудочек снижается, а 
преднагрузка увеличивается, что приводит к увеличению объ-
ема правого желудочка и кровотока. Напротив, преднагрузка на 
левый желудочек снижается, однако отрицательное внутригруд-
ное давление передается на перикард и помогает поддерживать 
градиент давления. При тампонаде растяжимость желудочков 
снижается из-за фиксированного объема перикарда, а измене-
ния внутригрудного давления не передаются на камеры сердца. 
Следовательно, происходит увеличение наполнения правого же-
лудочка на вдохе со значительным снижением наполнения ле-
вого желудочка. Уменьшение наполнения левого желудочка на 
вдохе происходит в связи с ограничением растяжения перикар-
да, снижающим общую податливость желудочков и создающим 
фиксированный общий сердечный объем. Следовательно, если 
объем правого желудочка увеличивается на вдохе, объем левого 
желудочка должен падать, что приводит к смещению перегород-
ки в начале диастолы, при выдохе – все наоборот. Это называет-
ся классической желудочковой взаимозависимостью, согласно 
которой наполнение одного желудочка зависит от объема напол-
нения в другом желудочке (рис. 11, 12, 13) [23].

Оценка коллабирования нижней полой вены
Важным признаком тампонады, наблюдаемым при 2D эхокар-

диографии, является расширение печеночных вен и нижней по-

лой вены (НПВ) >2,0 см у взрослых (рис. 13). Это известно как 
расширение НПВ и, хотя и не очень специфично, является очень 
чувствительным признаком тампонады сердца (92-97%) [34]. 
Часто наблюдаемым признаком является снижение физиоло-
гической растяжимости и коллабирования НПВ во время вдоха. 
М-режим через НПВ будет демонстрировать уменьшение калибра 

Рисунок 9. Уменьшение размеров левого желудочка на вдохе 
[Alejandro Pérez-Casares et al.]

Figure 9. Reduction in the size of the left ventricle during inspiration 
[Alejandro Pérez-Casares et al.]
Примечание/Note: Exp. – выдох; Insp. – вдох; Peff. – выпот; RV –  
правый желудочек; LV – левый желудочек

Рисунок 10. Нормальное движение межжелудочковой 
перегородки. М-режим [David Oxborough]

Figure 10. Normal movement of the interventricular septum. 
M-mode [David Oxborough]
Примечание/Note: Inter-Ventricular Septum – межжелудочковая 
перегородка, Left Ventricle – левый желудочек, Posterior wall – 
задняя стенка левого желудочка
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менее чем на 50% на вдохе в большинстве случаев значительного 
перикардиального выпота [20] (рис. 14). Специфичность данного 
метода невысока и составляет около 40% [34]. 

Респираторная вариация потоков через клапаны
Доплер-эхокардиография играет ключевую роль в оценке ре-

спираторных вариаций через клапаны у пациентов с выпотным 
перикардитом и тампонадой сердца. У здоровых людей доппле-
ровские пиковые скорости на трехстворчатом и легочном кла-
панах увеличиваются во время вдоха, тогда как на митральном 

и аортальном клапанах во время вдоха они уменьшаются. При 
нормальном дыхательном цикле физиологические колебания 
сердечного выброса составляют около 5%, а нормальные пико-
вые вариациях зубца Е составляют до 10% [20]. В нормальных 
условиях пиковая скорость трансмитрального потока варьиру-
ет до 15% и менее, пиковая скорость транстрикуспидального 
потока – до 25% и менее. Различия в пиковой скорости и инте-
грале профилей скоростей аортального и легочного кровотока 
обычно составляют менее 10% (рис. 15) [22].

Рисунок 11. Парадоксальное движение межжелудочковой 
перегородки у пациента с констриктивным перикардитом. 
М-режим. Перегородка смещается в сторону правого желудочка 
во время выдоха и в сторону левого желудочка во время вдоха 
(двунаправленные стрелки). Кроме того, во время диастолы в 
каждом сердечном цикле происходит быстрое колебательное 
движение перегородки, известное как «дрожание перегородки» 
(неокрашенные стрелки) [Ahmad Abdelhalim Mahmoud et al.]

Figure 11. Paradoxical movement of the interventricular septum in 
a patient with constrictive pericarditis. M-mode The septum moves 
toward the right ventricle during exhalation and toward the left 
ventricle during inspiration (double-headed arrows). In addition, 
during diastole in each cardiac cycle, rapid oscillatory motion of 
the septum occurs, known as “septal flutter” (open arrows) [Ahmad 
Abdelhalim Mahmoud et al.]
Примечание/Note: Inspiration – вдох; Expiration – выдох.  

Рисунок 13 Респираторное смещение межжелудочковой 
перегородки у пациента с констриктивным перикардитом. 
М-режим. На вдохе межжелудочковая перегородка смещается 
кнутри, на выдохе-кнаружи (белая стрелка). Так же крупным 
планом отмечено «дрожание» межжелудочковой перегородки 
[Jeffrey B Geske]

Figure 13. Respiratory shift of the interventricular septum in a 
patient with constrictive pericarditis. M-mode. On inspiration, the 
interventricular septum shifts inward, and on exhalation, outward 
(white arrow). A close-up view also shows “tremor” of the 
interventricular septum [Jeffrey B Geske]
Примечание/Note: Inspiration – вдох.

Рисунок 14. Расширение НПВ и печеночной вены у пациента 
со значительным перикардиальным выпотом. Спадение НПВ 
на вдохе менее 50%. 2-D и М-режимы [Вверху – ФГБУ НМИЦ 
Онкологии им. Н.Н. Блохина, собственные данные; слева и 
справа внизу – Alejandro Pérez-Casares et al.]

Figure 14. Dilation of the IVC and hepatic vein in a patient with 
significant pericardial effusion. The decrease in IVC during 
inspiration is less than 50%. 2-D and M-modes [Above – N.N. 
Blokhin National Medical Research Center of Oncology, own data; 
left and right bottom – Alejandro Pérez-Casares et al.]
Примечание/Note: IVC – НПВ; HV – печеночная вена

Рисунок 12. Парадоксальное движение межжелудочковой 
перегородки у пациентки с констриктивным перикардитом. 
D-образный левый желудочек. 2-D режим. Указано стрелкой 
[ФГБУ НМИЦ онкологии им Н.Н. Блохина, собственные данные]

Figure 12. Paradoxical movement of the interventricular septum in 
a patient with constrictive pericarditis. D-shaped left ventricle. 2-D 
mode. Indicated by arrow [N.N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology, own data]
Примечание/Note: RV – правый желудочек; LV – левый желудочек
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При тампонаде сердца в связи с описанной выше гемодина-
микой на вдохе наблюдается уменьшение скорости пика E на 
митральном клапане более 25%, на трикуспидальном клапане 
увеличение скорости пика E более 40%, в выносящем тракте 
левого желудочка на вдохе будет наблюдаться уменьшение 
пиковой скорости более 10%, а в выносящем тракте правого 
желудочка на вдохе будет наблюдаться увеличение пиковой 
скорости более 10% (рис. 16) [22-25].

Следует отметить, что существуют различные ложноположи-
тельные и ложноотрицательные причины дыхательной вариа-
бельности на клапанах сердца. У пациентов со значительным 
повышением давления в левом предсердии, при констрикции, 

после оперативного вмешательства дыхательные вариации доп-
плеровских потоков могут отсутствовать. Наоборот, у пациентов с 
хронической обструктивной болезнью легких могут наблюдаться 
повышенные дыхательные вариации скоростей через митраль-
ный и трехстворчатый клапаны из-за повышенного изменения 
внутригрудного давления при дыхании. В этом случае может быть 
полезен анализ доплеровского сигнала в нижней полой вене. У 
пациентов с фибрилляцией предсердий оценка респираторных 
изменений потока в легочных венах является более полезной, 
чем дыхательная вариабельность через митральный клапан [22]. 
Для инспираторного снижения трансмитрального потока более 
22% чувствительность составляет около 77%, специфичность – 

Рисунок 15. Физиологические вариации скоростей через 
трехстворчатый клапан (А), митральный клапан (В), легочный 
клапан (С) и аортальный клапан (D) при спокойном дыхании в 
норме [Ginghina et al.]

Figure 15. Physiological variations in velocities through the 
tricuspid valve (A), mitral valve (B), pulmonary valve (C), and aortic 
valve (D) during quiet breathing are normal [Ginghina et al.]

Рисунок 17. Схематическое изображение нормального потока 
в печеночной вене. А. S-, V-, D- и A-волны. B. Atrial contraction – 
сокращение предсердия. TV opens – открытие трехстворчатого 
клапана. S – систола правого желудочка; D – диастола правого 
желудочка; P, R, T – зубцы ЭКГ. [Andrea Fields]

Figure 17. Schematic representation of normal flow in the hepatic 
vein. A. S-, V-, D- and A-waves. B. Atrial contraction – contraction of 
the atrium. TV opens – opening of the tricuspid valve. S – systole –  
систола right ventricle; D – diastole right ventricle; P, R, T – ECG 
waves [Andrea Fields]
S – systole – систола правого желудочка; D – diastole – диастола 
правого желудочка; P, R, T – зубцы ЭКГ.

Рисунок 16. Дыхательная вариабельность на клапанах при 
тампонаде сердца. Справа вверху – на митральном клапане, слева 
внизу – на трикуспидальном клапане, справа внизу – в выносящем 
тракте левого желудочка [Alejandro Pérez-Casares et al.]

Figure 16. Respiratory variability in valves during cardiac tamponade. 
Top right – on the mitral valve, bottom left – on the tricuspid valve, 
bottom right – in the outflow tract of the left ventricle [Alejandro Pérez-
Casares et al.] 
Примечание/Note: Inspiration – вдох; Expiration – выдох

Рисунок 18. Нормальная форма потока в легочной вене. Вверху – 
поток в легочных венах при чреспищеводной эхокардиографии, 
внизу – при трансторокальной эхокардиографии [Duke 
University School of Medicine, Tomotsugu Tabata et al.]

Figure 18. Normal flow pattern in the pulmonary vein. On the 
top is the flow in the pulmonary veins with transesophageal 
echocardiography, on the bottom is with transthoracic 
echocardiography [Duke University School of Medicine, Tomotsugu 
Tabata et al.]

A B
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80%; для трансаортального потока более 20% чувствительность 
составляет 75%, специфичность – 89%; для увеличения транс-
трикуспидального потока на вдохе более 30% чувствительность 
составляет 50%, а специфичность – 69%; при инспираторном 
увеличении пиковой скорости транслегочного потока более 25% 
чувствительность составляет 87%, а специфичность – 85% [33]. 

Оценка кровотока в печеночных и легочных венах
Печеночные вены представляют собой сосуды, которые транс-

портируют венозную кровь из печени в НПВ, которая далее пере-
качивает кровь в правое предсердие (ПП). Кровь течет от НПВ 
к сердцу и в доплеровском режиме обычно маркируется синим 
цветом (кровь течет от датчика). Печеночные вены обычно пред-
ставлены тремя ветвями (средняя, правая и левая печеночные 
вены), имеют трехфазную форму потока, и их нормальный раз-
мер в проксимальном отделе НПВ составляет менее 1,0 см. При 
обсуждении картины кровотока в печеночных венах мы должны 
учитывать пути кровотока в отношении системы кровообраще-
ния и датчика: антеградный поток к сердцу (от датчика, синий, 
ниже базовой линии), ретроградный поток от сердца (к датчику, 
красный, выше базовой линии). Нормальный поток в печеночной 
вене состоит из 4 фаз: A-волна – сокращение предсердий (систо-
ла), S-волна – систола желудочков, V-волна – переходная фаза, 
D-волна – диастола желудочков (рис. 17 А). Во время A-волны 
происходит систола предсердий с увеличением давления в ПП; 
эта волна отражает максимальный ретроградный венозный по-
ток, трехстворчатый клапан при этом открыт. Кровь перекачи-
вается в 2-х направлениях – в сторону правого желудочка (ПЖ) 
и по направлению к НПВ/печени. Во время S-волны наибольшее 
количество крови поступает из печеночных вен в ПП, стенки ПЖ 
сокращаются, выталкивая кровь в выходной тракт правого же-
лудочка, а кольцо трехстворчатого клапана смещается вверх, к 
верхушке ПЖ, что вызывает отрицательное давление в ПП. Во 
время V-волны, когда ПП переполнено, кольцо трехстворчатого 
клапана возвращается в исходное положение, происходит сни-
жение кровенаполнения ПП и скорости кровотока к сердцу. Во 
время D-волны происходит диастола желудочков, трехстворча-
тый клапан открывается с пассивным заполнением ПП и ПЖ, 
возникает антеградный поток из печени в ПП и раннее быстрое 
диастолическое наполнение ПЖ (рис. 17 В, рис. 18.) [26,27]. Для 
оценки потока в легочных венах обычно используют 4-х камер-
ную апикальную позицию, контрольный объем устанавливается 
на 1-2 см в устье правой верхней легочной вены. Таким образом, 
поток в легочной вене состоит из трех компонентов: S-волна –  

систолический поток (иногда состоит из 2-х пиков, S1, S2), 
D-волна – диастолический поток, A-волна – реверсивный поток и 
Ar Duraion – время реверсивного потока.

При тампонаде сердца на выдохе будет наблюдаться диасто-
лический реверсивный поток (рис. 19, рис. 20). Тем не менее 
кровоток в печеночных венах трудно оценить примерно у одной 
трети пациентов.

Рисунок 19. Диастолический реверсивный поток в печеночной 
вене [Alejandro Pérez-Casares et al.]

Figure 19. Diastolic reverse flow in the hepatic vein [Alejandro 
Pérez-Casares et al.]
Примечание/Note: S – systole – систола правого желудочка; D –  
diastole – диастола правого желудочка; А – аtrial contraction –  
сокращение правого предсердия; Insp. – inspiration – вдох,  
Exp. – Expiration – выдох.

Рисунок 20. Усиление диастолического экспираторного 
реверсивного потока в печеночной вене (белые стрелки) 
с заметно сниженным диастолическим прямым потоком 
(красные стрелки), что соответствует нарушению 
диастолического наполнения правого желудочка при 
тампонаде сердца [Morgan M. et al.]. При тампонаде сердца и/
или констриктивном перикардите во время вдоха происходит 
уменьшение амплитуды D-волны из-за уменьшения притока 
крови к левому желудочку, наоборот, на выдохе в связи с 
увеличением притока крови к левому желудочку происходит 
увеличение амплитуды S-и D-волны [20,30].

Figure 20. Increased diastolic expiratory reverse flow in the hepatic 
vein (white arrows) with markedly reduced diastolic forward flow 
(red arrows), consistent with impaired right ventricular diastolic 
filling during cardiac tamponade [Morgan M. et al.]. With cardiac 
tamponade and/or constrictive pericarditis, during inspiration, the 
amplitude of the D-wave decreases due to a decrease in blood 
flow to the left ventricle; on the contrary, on exhalation, due to an 
increase in blood flow to the left ventricle, the amplitude of the S- 
and D-wave increases [ 20,30].

Рисунок 21. Дыхательная вариабельность в легочных венах 
при констриктивном перикардите/тампонаде сердца. Вверху –  
дыхательная вариабельность пика E через митральный 
клапан, внизу – дыхательная вариабельность потоков S и D в 
легочных венах. Отмечается увеличение пиков S и D (особенно 
пика D) во время выдоха в связи с неполной передачей 
инспираторного падения внутригрудного давления на левое 
предсердие [Tomotsugu Tabata et al.]

Figure 21. Respiratory variability in the pulmonary veins during 
constrictive pericarditis/cardiac tamponade. Above – respiratory 
variability of the E peak through the mitral valve, below – respiratory 
variability of the S and D flows in the pulmonary veins. There is an 
increase in S and D peaks (especially peak D) during exhalation due 
to incomplete transmission of the inspiratory drop in intrathoracic 
pressure to the left atrium [Tomotsugu Tabata et al.] 
Примечание/Note: MV – mitral valve – митральный клапан; 
PV – pulmonary vein – легочная вена; E-пик (E-peak) – Е через 
митральный клапан (E through the mitral valve); Insp. – Inspi-
ration – вдох; Exp. – Expiration – выдох; S – systole – систола 
левого желудочка; D – diastole – диастола левого желудочка; 
Long RR – длинный интервал RR; short RR – короткий интервал 
RR (исследование на фоне фибрилляции предсердий)
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ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПЕРИКАРДИАЛЬНОГО ВЫПОТА И ТАМПОНАДЫ СЕРДЦА 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Эхокардиография является доступным, простым и недорого-

стоящим методом для оценки перикардиального выпота и там-
понады сердца благодаря возможности неинвазивной оценки 
гемодинамики. Из всех вышеперечисленных признаков, веро-
ятно, наиболее высокой отрицательной прогностической цен-
ностью для исключения тампонады сердца является отсутствие 
коллапса камер сердца [21]. Несмотря на значимость эхокарди-
ографических данных в диагностике перикардиального выпота 
и тампонады сердца, ни один из ультразвуковых признаков не 
является стопроцентным достоверным диагностическим крите-
рием. Таким образом, ведение пациентов с перикардиальным 
выпотом и тампонадой сердца всегда должно осуществляться 
с учетом соответствующей клинической картины.
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