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Статус и перспективы использования ультразвукового исследования легких в оптимизации 
ведения пациентов с хронической сердечной недостаточностью
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В обзоре обсуждается роль ультразвукового исследования легких в определе-
нии прогноза и  оптимизации терапии пациентов с  сердечной недостаточ-
ностью.
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The review discusses the prognostic value and contribution to therapy optimization 
of lung ultrasound for heart failure patients.
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Несмотря на совершенствование фармакологиче‑
ских и нефармакологических методов профилактики 
и  терапии хронической сердечной недостаточности 
(ХСН), ее распространенность, а  также частота 
госпитализаций/обращений в отделения неотложной 
помощи по поводу декомпенсации непрерывно уве‑
личивается [1‑3]. При этом одним из основных кли‑
нических симптомов пациентов с  декомпенсацией 

ХСН, определяющих их обращения за  медицинской 
помощью, является одышка [4]. Выраженность 
последней, кроме того, прямо связана со снижением 
качества жизни и стабильных больных ХСН [5]. Вме‑
сте с тем появление одышки — лишь заключительный 
этап гемодинамического каскада легочного застоя 
при ХСН (рис. 1) [6]. Потому важным и перспектив‑
ным представляется раннее выявление застойных 
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тразвуковое исследование (УЗИ) легких с  определе‑
нием B‑линий. И если на первых этапах УЗИ легких 
рассматривалось лишь как быстрое исследование при 
острых состояниях с  целью определения причины 
одышки в  отделениях интенсивной терапии, то се‑
годня все больше сведений о  перспективности ис‑
пользования данного метода у пациентов с ХСН [6]. 
В данном обзоре обсуждается методика выполнения 
УЗИ легких пациентам с ХСН, а также его значение 
в  терапии, определении прогноза таких больных 
и  некоторые перспективы модификации метода, 
в том числе, его использование во время стресс‑теста.

Методы оценки гемодинамического застоя у пациен-
тов с ХСН

Точность обсуждаемых ниже методик определяет 
их применимость как у  пациентов с  возможными 
клиническими признаками и/или симптомами 

явлений до их клинического проявления (субклини‑
ческий застой). Есть основания полагать, что такой 
подход может позволить оптимизировать терапию 
как уже госпитализированных пациентов с  ХСН 
с лучшим достижением эуволемии, так и амбулатор‑
ных больных, предотвращая прогрессирование суб‑
клинического застоя в клинический. Проблему выяв‑
ления субклинических признаков застоя актуализи‑
рует и  неуспешность подавляющего большинства 
исследований у пациентов с острой сердечной недо‑
статочностью, которая все чаще рассматривается 
не  как отдельное заболевание, а  лишь как заключи‑
тельное событие, следующее за бессимптомным про‑
грессированием ХСН [7].

Методом, позволяющим верифицировать субкли‑
нический застой на  стадии накопления жидкости 
в  интерстициальном пространстве легких, а  значит, 
ещё до  его клинических проявлений, является уль‑
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Рис. 1. Каскад формирования застоя жидкости в легких [с изменениями из 6].

Таблица 1
Чувствительность и специфичность различных методов в выявлении застойных явлений

Методика Чувствительность, % Специфичность, % С чем выполнено сравнение
ЦВД >8 см 48 78 Давление в ПП >7 мм рт.ст.
Гепатоюгулярный рефлюкс 50 75 Давление в ПП >7 мм рт.ст.
Гепатомегалия 51 62 Давление в ПП >7 мм рт.ст.
Двусторонние отеки ног 94 10 Давление в ПП >7 мм рт.ст.
Одышка в покое 50 73 ДЗЛА >18 мм рт.ст.
Одышка при нагрузке 66 52 ДЗЛА >18 мм рт.ст.
Ортопноэ 66 47 ДЗЛА >18 мм рт.ст.
Третий тон 73 42 ДЗЛА >18 мм рт.ст.
Хрипы 13 90 ДЗЛА >18 мм рт.ст.
Коллабирование НПВ <50% 12 27 Давление в ПП >7 мм рт.ст.
В-линии при УЗИ легких 86 40 ДЗЛА >18 мм рт.ст.

Примечание: ЦВД — центральное венозное давление, НПВ — нижняя полая вена, УЗИ — ультразвуковое исследование, ПП — правое предсердие, ДЗЛА — 
давление заклинивания легочной артерии.
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застоя, так и в их отсутствии. При этом если у первых 
использование упомянутых методов целесообразно 
с  точки зрения определения кардиального генеза 
признаков/симптомов, ввиду их невысокой чувстви‑
тельности и специфичности (табл. 1) [8], то у послед‑
них — для установления факта наличия субклиниче‑
ского застоя.

Инвазивным и  наиболее объективным методом 
оценки гемодинамического застоя является катете‑
ризация правых отделов сердца с помощью катетера 
Сван‑Ганца и  определение давления заклинивания 
легочной артерии (ДЗЛА), которое является косвен‑
ным показателем конечно‑диастолического давле‑
ния левого желудочка и  давления в  полости левого 
предсердия [9]. Однако процедура является техниче‑
ски сложной, что делает ее малодоступной и,  хотя 
и  является малоинвазивной, все  же сопряжена 
с определенными рисками. Все эти факторы опреде‑
ляют невозможность ее применения в  рутинной 
клинической практике, особенно, в  амбулаторных 
условиях.

Аналогична ситуация и с беспроводными имплан‑
тируемыми устройствами для мониторирования 
гемодинамики (W‑IHM  — wireless implantable 
haemodynamic monitoring system), которые напрямую 
оценивают давление в системе легочной артерии [10]. 

Более доступной методикой является неинвазив‑
ное определение легочного импеданса, патофизиоло‑
гическим принципом которого является изменение 
сопротивления легочной ткани при накоплении жид‑
кости во  внесосудистом пространстве легких. 
В исследовании IMPEDANCE‑HF терапия 256 амбу‑
латорных пациентов с ХСН, основанная на периоди‑
ческой оценке легочного импеданса и  коррекции 
в соответствии с его изменениями терапии, привела 
к уменьшению количества госпитализаций по поводу 
ХСН в течение года наблюдения (52 vs 12%; p<0,001) 
[11]. Однако пока метод не получил широкого приме‑
нения, что может быть связано с  некоторой инерт‑
ностью врачей, а также низкой доступностью аппара‑
тов, необходимых для оценки легочного импеданса, 
в реальной клинической практике.

Сегодня одним из основных и нередко единствен‑
ным инструментальным методом диагностики застоя 
жидкости в  легких является рентгенологическое 
исследование органов грудной полости. Однако 
в исследованиях продемонстрирована недостаточная 
чувствительность и специфичность метода: запазды‑
вание рентгенологической картины, ее несоответ‑
ствие даже клиническим признакам застоя и, следо‑
вательно, отсутствие возможности диагностики суб‑
клинической стадии внесосудистого накопления 
жидкости в легких [12, 13].

Таким образом, несовершенство перечисленных 
методик определяет интерес к УЗИ легких как к про‑
стому, доступному и  достаточно точному методу, 

использование которого возможно для диагностики 
субклинического и клинического застоя у пациентов 
с ХСН.

Ультразвуковое исследование легких у  пациентов 
с ХСН

История метода и  его физические основы. Тради‑
ционно считалось, что из‑за большого содержания 
воздуха в  альвеолах УЗИ не  подходит для оценки 
состояния легочной паренхимы ввиду выраженного 
рас сеивания ультразвука в  воздушной среде. Такое 
утверждение справедливо для нормального легкого, 
однако при различных заболеваниях (интерстициаль‑
ные синдромы, отек легких) сопротивление легочной 
ткани меняется, что приводит к изменению УЗИ‑кар‑
тины.

В 1982г впервые были описаны артефакты хвостов 
кометы (аналогичные артефакты появляются при 
легочном застое) при УЗИ у  пациента с  дробовым 
ранением живота [14]. Предположено, что это арте‑
факты реверберации, возникающие в  результате 
большой разницы сопротивления между объектом 
и  окружающей средой. Далее, в  1997г впервые опи‑
саны различные ультразвуковые паттерны у пациен‑
тов с  острым респираторным дистресс‑синдромом, 
интерстициальным фиброзом и  отеком легких [15]. 
Сегодня именно эти паттерны составляют основу 
протокола BLUE, использующегося для диагностики 
генеза острой респираторной недостаточности 
у пациентов в отделениях интенсивной терапии [16]. 
И, наконец, в  2004г УЗИ легких в  комбинации 
с  трансторакальной эхокардиографией впервые 
используется для обнаружения легочного застоя 
у  пациентов с  ХСН [17]. Таким образом, несмотря 
на  анатомическую близость, несложную технику 
выполнения, разрыв между методиками эхокардио‑
графии и УЗИ легких составляет почти 50 лет. 

Сегодня установлено, что УЗИ легких демонстри‑
рует более высокую чувствительность в  диагностике 
застоя в сравнении с рентгенографическим исследо‑
ванием органов грудной полости. Так, в проспектив‑
ном когортном исследовании Wooten WM, et al. чув‑
ствительность УЗИ легких в  выявлении легочного 
застоя по сравнению с рентгенологическим исследо‑
ванием была значимо выше (96 vs 65%; р<001) [18]. 
А  в  метаанализе Martindale JL, et al., включившем 
17893 пациента с  подозрением на  острую сердечную 
недостаточность, наличие B‑линий определяло кар‑
диогенное происхождение одышки с  чувствитель‑
ностью 85% и специфичностью 93%, что превышало 
значения аналогичных показателей для одышки, 
повышения давления в  яремных венах, отеков ниж‑
них конечностей, плеврального выпота, рестриктив‑
ного типа диастолической дисфункции, сниженной 
фракции выброса и увеличения конечного диастоли‑
ческого размера левого желудочка [19].
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Интересно, что несмотря на относительно широ‑
кую распространенность УЗИ легких сегодня, до сих 
пор не  существует единого физического объяснения 
выявляемых паттернов. Считается, что большинство 
из них являются различными артефактами. 

Следует отметить, что в случае нормального состо‑
яния легочной паренхимы ультразвуковой луч, про‑
ходя через плевру и междольковые перегородки обра‑
зует так называемый А‑профиль, состоящий из арте‑
фактов “кольца”. Однако в случае наличия жидкости 
во внесосудистом (интерстициальном) пространстве 
легких междольковые перегородки утолщаются, что 
приводит к  многократному отражению ультразвуко‑
вых лучей (реверберации) и  появлению В‑линий 
(В‑профиль) или артефактов хвоста кометы, которые 
и являются ультразвуковым признаком застоя (рис. 2) 
[6, 17].

Методика выполнения. Одним из главных преиму‑
ществ УЗИ легких является его доступность, про‑
стота и быстрота выполнения. Так, методика не тре‑
бует длительного обучения (считается, что среднее 
время обучения УЗИ легких для выявления B‑линий 
составляет 30 мин), ее выполнение возможно на лю‑ 
бом, в том числе портативном, ультразвуковом аппа‑
рате, а  продолжительность исследования не  превы‑
шает 5 мин и как правило ограничивается 2 мин [6, 
20]. При этом для кардиологических пациентов осо‑
бенно привлекательным представляется последова‑
тельное выполнение УЗИ легких и эхокардиографии, 
что с  большей точностью и  пониманием позволяет 
предположить происхождение внесосудистой жидко‑
сти легких в случае ее обнаружения, а также оценить 
степень компенсации кардиальной патологии при ее 
наличии.

Изначально при проведении УЗИ легких сканиро‑
вание и получение изображения В‑линий производи‑
лось в 28 зонах. Однако данная методика представля‑
ется достаточно трудоемкой и  относительно время‑
затратной (хотя здесь следует отметить, что продол‑ 
жительность даже такого исследования ограничена 
5‑10 мин). Сегодня же в описании методики УЗИ лег‑
ких все чаще можно увидеть рекомендацию проведе‑
ния исследования со сканированием 8 и 4 зон [21‑23] 
(рис. 3), что обусловлено высокой корреляцией 
результатов при сканировании 28 и меньшего (8 или 
4) количества зон [24]. Стоит отметить, что для 8 или 
4 зон сканирования выбраны точки с  наибольшей 
вероятностью наличия B‑линий, так называемые 
“мокрые точки”.

Несмотря на все большее количество публикаций, 
посвященных использованию УЗИ легких у пациен‑
тов с  ХСН, точные количественные критерии тяже‑
сти застоя до  сих пор не  установлены, что главным 
образом обусловлено некоторой сложностью под‑
счета B‑линий при их постоянном движении, а также 
большим вниманием к  самому факту их наличия. 
Так, считается, что выявление пяти и более В‑линий 
в  передних и  латеральных зонах всегда указывает 
на отклонение от нормы. А суммация числа B‑линий 
может использоваться для определения количества 
внесосудистой жидкости в  легких (табл. 2) [21]. 
По  данным литературы, вариабельность результатов 
оценки B‑линий при УЗИ легких составляет при 
выполнении исследования одним исследователем 
5%, а разными — 7% [17].

Возможной перспективой модификации метода 
может стать его использование при нагрузке. Так, уже 
сегодня в  объединенных рекомендациях Европей‑
ского общества по  сердечно‑сосудистой визуализа‑

Ультразвуковой луч

Ультразвуковой луч

Плевра

Нормальное легкое Артефакты “кольца”

Легочный застой

Плевра

Плевра
Плевра

Междольковые
перегородки

Междольковые
перегородки

Артефакты “хвост кометы”

Рис. 2. Ультразвуковые паттерны и возможные механизмы их возникновения в норме и при легочном застое [с изменениями из 17].
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ции (EACVI) и Американского общества эхокардио‑
графии (ASE), упомянута высокая диагностическая 
ценность появления В‑линий при УЗИ легких после 
нагрузочного теста в  определении связи одышки 
с легочным застоем [25]. В предложенном Scali MC, et 
al. протоколе выполнения УЗИ легких при нагрузке 
(LUS‑SE) рекомендовано использовать методику 
сканирования 4 зон, а также совмещать исследование 
со стресс‑эхокардиографией, однако в отличие от нее 
выполнять его до  начала нагрузочной пробы 
и в период восстановления (рис. 4) [24]. Предполага‑
ется, что выполнение УЗИ легких при нагрузке может 
позволить выявить скрытый в  покое гемодинамиче‑
ский застой. Picano E, et al. выделили 3 фенотипиче‑
ских класса гемодинамического легочного застоя, 
определяющих риск декомпенсации ХСН (табл. 3) 
[26]. Ожидается, что более точные данные относи‑
тельно роли стресс УЗИ легких для пациентов с забо‑
леваниями сердца будут получены после завершения 
широкомасштабной международной программы 
Stress Echo 2020, в  которой помимо прочего будет 
оценено прогностическое значение В‑линий при 
стресс‑УЗИ легких у пациентов с сердечной недоста‑

Таблица 2
Соотношение числа B-линий 

и количества внесосудистой жидкости в легких

Число B-линий при 
сканировании 28 зон

Количество жидкости во внесосудистом 
пространстве легких

≤5 Отсутствует
6-15 Небольшое (легкий застой)
16-30 Умеренное (умеренный застой)
≥30 Значительное (тяжелый застой)

Б

В

А

Покой

5´ 5´

10´0´ Стресс

Восстановление

УЗИ легких

ЭхоКГ

Нагрузка

Рис. 3 (А, Б, В). Сканирование 28 (А), 8 (Б) и 4 (В) зон при проведении УЗИ 
легких для выявления интерстициального синдрома [с изменениями из 22, 23].

Рис. 4. Протокол LUS-SE — выполнение УЗИ легких до и после стресс-теста 
[с изменениями из 24].

Таблица 3
Три стадии легочного застоя при хронической сердечной недостаточности

“Сухое” легкое “Мокрое” при нагрузке легкое “Мокрое” в покое легкое
Легкое в покое “сухое” “сухое” “мокрое”
Легкое при нагрузке “сухое” “мокрое” очень “мокрое”
B-линии в покое нет нет есть
B-линии при нагрузке (стресс B-линии) нет есть есть
Риск декомпенсации СН низкий промежуточный высокий
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точностью (в том числе с  сохраненной фракцией 
выброса), гипертрофической кардиомиопатией и ми‑ 
тральной регургитацией после хирургической кор‑
рекции пороков [27]. 

Использование метода в определении прогноза и кор- 
рекции терапии больных ХСН. Прогностическое зна‑
чение УЗИ легких в  сравнении с  традиционными 
маркерами неблагоприятных исходов больных ХСН 
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Рис. 5. Кривые выживаемости Каплана-Майера без смерти от всех причин в зависимости от наличия и выраженности легочного застоя по данным УЗИ 
при выписке. 

Рис. 6. Кривые выживаемости Каплана-Майера без повторных госпитализаций по поводу сердечной недостаточности в зависимости от наличия и выраженности 
легочного застоя по данным УЗИ при выписке.
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оценивалось в  различных исследованиях. Так, в  од‑ 
ном из них было показано, что у пациентов, госпита‑
лизированных по поводу декомпенсации ХСН, коли‑
чество B‑линий ≥30 (28 зон сканирования) при 
выписке представляло более ценную прогностиче‑
скую информацию в отношении повторной госпита‑
лизации по  поводу ХСН или смерти от  всех причин 
в  течение 3 мес., чем оценка выраженности ХСН 
по NYHA и BNP (integrated discrimination index =15%; 
р=0,02) [28]. 

В исследовании, выполненном в  нашем центре, 
включившем 162 пациента с  декомпенсацией ХСН 
[среднее значение фракции выброса левого желу‑
дочка 40±14%, медиана N‑концевого фрагмента 
предшественника мозгового натрийуретического 
пептида (NTproBNP) 4246 (1741; 6837) пг/мл] УЗИ 
легких проводилось при поступлении и  выписке. 
Сумму B‑линий ≤5 считали нормальной, 6‑15, 16‑30 
и >30 — как легкий, умеренный и тяжелый легочный 
застой, соответственно (8 зон сканирования). Было 
установлено, что при поступлении тяжелая степень 
легочного застоя отмечалась в  67% случаев, умерен‑
ная — в 32%, легкая — в 1%; при выписке аналогич‑
ные частоты составили 33, 15 и  4%, соответственно. 
Количество B‑линий >5 при выписке было незави‑
симо связано с более высокой вероятностью смерти 
от всех причин в течение года после выписки (отно‑
шение рисков (ОР) 2,86, 95% доверительный интер‑
вал (ДИ) 1,1‑7,13, р=0,024); а  сумма В‑линий >15  — 
с более высокой вероятностью повторной госпитали‑
зации по  поводу ХСН (ОР 2,83, 95% ДИ 1,41‑5,67, 
р<0,003) (рис. 5, 6) [29].

Помимо прогностической ценности, УЗИ легких 
с  оценкой профиля B‑линий представляется пер‑
спективным методом мониторирования динамики 
легочного застоя в  ответ на  лечение и  оптимизации 
терапии как у  госпитальных, так и  у  амбулаторных 
больных с  ХСН. Ключевым вопросом в  настоящее 
время является возможность использования количе‑
ственной оценки В‑линий в  качестве суррогатной 
конечной точки для коррекции диуретической тера‑
пии у пациентов с ХСН. 

Mozzini C, et al. показали, что продолжительность 
госпитализации пациентов с  декомпенсацией ХСН, 
диуретическая терапия которых проводилась под 
контролем УЗИ легких (выполнялось при поступле‑
нии, через 24, 48 и  72 ч после поступления, а  также 
при выписке), была короче (p<0,001), по сравнению 
с пациентами, которым выполнялось только рентге‑
нологическое исследование органов грудной полости 
[30]. Кроме этого, у пациентов, рандомизированных 
в  группу УЗИ легких, чаще проводилась титрация 

дозы диуретика. Интересно, что уменьшение количе‑
ства B‑линий не  было связано с  динамикой уровня 
NTproBNP, что, по мнению авторов, свидетельствует 
о  нецелесообразности использования уровня 
NTproBNP для оценки степени регресса легочного 
застоя. 

И, наконец, наиболее значимой на  сегодняшний 
день работой, демонстрирующей перспективность 
использования стратегии оптимизации диуретиче‑
ской терапии пациентов с  ХСН под контролем УЗИ 
легких, является рандомизированное исследование 
LUS‑HF [31, 32]. В исследование были включены 123 
пациента, поступившие в  стационар с  декомпенса‑
цией ХСН. Пациенты рандомизировались в  две 
группы — стандартной терапии и УЗИ легких (выпол‑
нялось при поступлении, а  также через 2, 4, 12 и  24 
нед. после выписки). Спустя 6 мес. наблюдения было 
установлено, что частота наступления первичной 
конечной точки, включившей обращение в отделение 
неотложной помощи, госпитализацию по  поводу 
ухудшения ХСН, а также смерть от любой причины, 
в  группе стандартной терапии составила 40%, 
а  в  группе УЗИ легких  — 23% (ОР 0,518; 95% ДИ 
0,268‑0,998; p=0,049). При этом уровни NTproBNP 
на  момент окончания исследования также значимо 
не отличались между двумя группами, тогда как сред‑
няя доза фуросемида и  пройденная дистанция при 
тесте 6‑минутной ходьбы оказывались статистически 
значимо больше в  группе УЗИ легких. Таким обра‑
зом, УЗИ легких представляет быстрый, недорогой 
и  доступный метод улучшения качества терапии 
пациентов с ХСН.

Заключение
Подводя итог вышесказанному, можно заключить, 

что УЗИ легких — простой, легко выполнимый и диа‑
гностически точный метод объективизации застой‑
ных явлений, в том числе субклинических, у пациен‑
тов с ХСН. 

Установлена прогностическая ценность метода, 
обозначена, а в ранних исследованиях уже продемон‑
стрирована, перспектива его применения в оптими‑
зации ведения пациентов с ХСН.

Обучение методике не  требует больших времен‑
ных затрат, в связи с чем перспективным представля‑
ется овладение ею не только врачей отделений интен‑
сивной терапии, но и врачей‑кардиологов, работаю‑
щих как в стационаре, так и в амбулаторных условиях. 

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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