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Современные инструментальные возможности выявления и мониторирования бессимптомного 
застоя у пациентов с сердечной недостаточностью

Кобалава Ж. Д.1, Кохан Л. В.1, Сафарова А. Ф.1,2, Вацик-Городецкая М. В.2, Галочкин С. А.1

Застойные явления, связанные с  перегрузкой давлением и/или объ-
ёмом, играют центральную роль в  патофизиологии, проявлениях и  прогно-
зе сердечной недостаточности, являясь одной из важных целей её терапии. 
Существующие методы диагностики застоя, в основном, клинические, имеют 
низкую чувствительность и  специфичность, что может привести к  отсрочке 
диагностики и начала лечения.
В течение последних десятилетий были разработаны новые, более чувстви-
тельные и  специфичные ультразвуковые методы для выявления повышенно-
го внутрисердечного давления и/или перегрузки объёмом, обеспечивающие 
раннюю и  точную диагностику и  облегчающие формирование стратегии ле-
чения. В  обзоре обсуждается роль современных инструментальных методов 
выявления и количественной оценки застойных явлений, включающих визуа-
лизацию лёгких (В-линии), почек (внутрипочечный венозный кровоток) и  ве-
нозной системы (диаметр нижней полой и внутренней ярёмной вен), фибро-
эластометрию.

Ключевые слова: застой, хроническая сердечная недостаточность, B-линии, 
нижняя полая вена, внутрипочечный венозный кровоток, фиброэластометрия.
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Potential of modern investigations for detecting and monitoring asymptomatic congestion in patients 
with heart failure

Kobalava Zh. D.1, Kokhan L. V.1, Safarova A. F.1,2, Vatsik-Gorodetskaya M. V.2, Galochkin S. A.1

Congestion associated with pressure and/or volume overload plays a central role 
in the pathophysiology, manifestations and prognosis of heart failure, being one of 
the important aims of its therapy. The current methods for congestion diagnosis, 
mainly clinical, have low sensitivity and specificity, which can lead to a delay in 
diagnosis and initiation of treatment.
Over the past decades, novel, more sensitive and specific ultrasound techniques 
have been developed to detect increased intracardiac pressure and/or volume 
overload, providing early and accurate diagnosis and facilitating treatment 
strategies. The review discusses the role of modern investigations for detecting 
and quantifying congestion, including visualization of the lungs (B-lines), kidneys 
(intrarenal venous flow) and the venous system (diameter of the inferior vena cava 
and internal jugular veins), and transient elastography.
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с увеличением риска неблагоприятных исходов, а во-
вторых, даже в  их отсутствии наличие выявляемого 
с  использованием различных методик остаточно-
го, но уже субклинического застоя опять же связано 
с  увеличением риска таких неблагоприятных исхо-
дов, как регоспитализации по поводу СН и  смерть 
от всех причин [3-6]. Соотношение диагностической 
значимости клинических и  параклинических мето-
дов в  определении статуса гидратации представлено 
на рисунке 2.

Число методик, использование которых предла-
гается для характеристики застойных явлений при 
СН, увеличивается. Однако в  целом все их можно 
объединить в  4 категории: 1) симптомы и  призна-
ки, а  также основанные на их комбинации шка-
лы; 2) биомаркеры; 3) ультразвуковые (УЗ) методы; 
4) прямая оценка гемодинамических параметров 
и биоимпедансометрия.

В этом обзоре рассматриваются экстракардиаль-
ные УЗ методики оценки внесосудистой жидкости 
в лёгких, повышенного венозного давления, а также 
фиброэластометрия печени. В таблице 1 представле-
на характеристика новых УЗ методов количествен-
ной оценки застоя у пациентов с СН.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) легких 
Наиболее обсуждаемой визуализирующей мето-

дикой выявления застойных явлений при СН в  по-
следние годы стало УЗИ легких [7-9]. Признаком 
застоя в  легких при УЗИ является обнаружение так 
называемых B-линий, увеличение числа которых со-
ответствует большему количеству жидкости в интер-

Застойные явления являются неотъемлемым ком- 
понентом хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) вне зависимости от фракции выброса лево-
го желудочка, а  их нарастание  — ведущая причи-
на госпитализаций по поводу декомпенсации ХСН 
(ДХСН). Причем если частота первичных госпита-
лизаций с  ХСН за последние декады имеет тенден-
цию к уменьшению, что, по-видимому, объясняется 
относительными успехами в лечении инфаркта мио
карда и артериальной гипертонии, то количество по-
вторных госпитализаций с  ХСН за этот же период 
осталось прежним или даже несколько увеличилось. 

Характерной траекторией течения сердечной не- 
достаточности (СН) даже в  случае приема реко-
мендованной медикаментозной терапии является 
чередование периодов компенсации и  декомпен-
сации [1]. Помимо развития декомпенсации, еще 
одной точкой, когда диссоциация между клиниче-
скими и  гемодинамическими признаками застоя 
может быть критически значимой, является дости-
жение эуволемического состояния во время госпита-
лизации по поводу ДХСН и в ранний постгоспиталь-
ный период (рис. 1).

Считается, что одним из маркеров успешности 
проведенной за время госпитализации терапии ХСН 
является отсутствие застойных явлений к  моменту 
выписки из стационара [2]. Однако данные наблю-
дательных исследований демонстрируют, что, во-
первых, у существенной части госпитализированных 
пациентов во время выписки сохраняются симптомы 
и  признаки застоя, что закономерно ассоциировано 

Рис. 1. Вариант течения ХСН (декомпенсация — госпитализация — выписка).
Сокращение: ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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стициальном пространстве легких. В  метаанализе 
Platz E, et al. (2017), объединившем 13 исследований, 
изучавших динамику или прогностическое значение 
УЗ-признаков легочного застоя при СН, была про-
демонстрирована отчетливая связь между измене-
нием числа B-линий и  стартом терапии острой СН, 
а также ассоциация между большим числом B-линий 
при выписке или во время амбулаторного визита 
и  неблагоприятным прогнозом [10]. Схожие данные 
были продемонстрированы и  другими исследовате-
лями в более поздних работах [4, 5, 11]. Обсуждаются 
оптимальная методика выполнения УЗИ легких, 
а  также количественные критерии застоя [12, 13]. 
Были предложены протоколы проведения УЗИ лег-
ких у  пациентов с  одышкой (от 4 до 28 зон перед-
ней поверхности грудной клетки), но наиболее ча-
сто используется протокол с  исследованием 8 зон. 
Повторные исследования следует выполнять в одном 
и  том же положении, т.к. на число В-линий влияет 
положение пациента, при положении на спине вы-
является большее их число [14]. 

Для УЗИ легких ультразвуковой датчик распола-
гают продольно или поперечно к рёбрам в межрёбер-
ных промежутках, глубина сканирования ~15-18  см. 
Для оценки данных используется 2 подхода: количе-
ственный и балльный. Первый предполагает оценку 
числа В-линий с  их суммацией во всех зонах. При 
использовании балльного метода оценивается число 
В-линий в каждой зоне. Зона является “положитель-
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Таблица 1
Характеристика УЗ методов количественной оценки застоя у пациентов с СН

НПВ ОДВЯВ ВПК УЗИ легких ФЭМ
УЗИ датчик Фазированный 

или конвексный
Линейный Конвексный Фазированный  

или конвексный
S+, M+, XL+ 

Корреляция с инвазивными 
методиками

Умеренная Данных нет Умеренная Умеренная Умеренная

Корреляция с BNP/NT-proBNP Низкая/умеренная Низкая/умеренная Умеренная Умеренная/хорошая Умеренная/хорошая
Диагностическое значение
(при ДХСН)

Мало данных Данные практически 
отсутствуют

Данные 
практически 
отсутствуют

Есть Мало данных

Подходит для мониторинга? Да Да Да Да Да
Прогностическое значение Да Да Да Да Да
Вариабельность при оценке  
1 исследователем

Данных нет 0,42 (-1,26; 2,11) [30] 4±13% [35] 0,05 (-1,3; 1,4) В-линий 
при оценке 8 зон [51]

F2 от 7,1 до 8,8 кПа; F3 9,5 до 12,5 
кПа; F4 от 12,5 до 17,6 кПа [52]

Межисследовательская 
вариабельность

-0,04 (-2,48; -2,4) мм 
[33]

-0,22 (-1,24; 0,8) [30] 5±12% [54] -0,3 (-1,9; 1,3) линий  
при оценке 8 зон [48]

0,98, 95% ДИ (0,977-0,987) [53]

Ограничения Ожирение, ИВЛ, 
невозможность 
сделать глубокий 
вдох

Изменение 
с положением 
пациента, 
невозможность 
выполнения маневра 
Вальсальвы

Ожирение, 
выраженная 
одышка

Интерстициальные 
заболевания легких, 
ОРДС, пневмоторакс, 
ожирение, 
плевральный выпот

Ожирение, асцит, узкие 
межреберные промежутки

Сокращения: ВПК — венозный почечный кровоток, ДИ — доверительный интервал, ДХСН — декомпенсация хронической сердечной недостаточности, ИВЛ — 
искусственная вентиляция легких, НПВ  — нижняя полая вена, ОДВЯВ  — отношение диаметра внутренней яремной вены, ОРДС  — острый респираторный 
дистресс синдром, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФЭМ — фиброэластометрия, BNP — мозговой натрийуретический пептид, NT-proBNP — N-концевой 
пропептид натриуретического гормона. 

Таблица 2
Оценка выраженности застоя по данным УЗИ легких

Локализация зон Метод Результат исследования
Передняя и боковая 
поверхности грудной 
клетки

Количественный Сумма В-линий во всех зонах:
6-15 — легкий
16-30 — умеренный
>30 — тяжелый

Передняя и боковая 
поверхности грудной 
клетки

Балльный 0 баллов <3 В-линий в зоне
1 балл ≥3 В-линий в зоне
Итог: число баллов

Рис. 2. Оценка статуса гидратации при совместном использовании клиниче­
ских и параклинических признаков застоя.
Сокращение: СН — сердечная недостаточность.
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ной”, если обнаружено В-линий >3. Далее количе-
ство “положительных” зон суммируется (табл. 2).

УЗИ лёгких может быть использовано для выяв-
ления количественной оценки внесосудистой жид-
кости в  лёгких у  пациентов с  СН в  покое или при 
физической активности [15-17]. Scali M, et al. (2017) 
предполагают, что выполнение УЗИ легких при на-
грузке может позволить выявить скрытый в покое ге-
модинамический застой. Кроме того, предложены 3 
фенотипа гемодинамического состояния легких (“су-
хое”, “мокрое” и “очень мокрое” легкое), определя-
ющих риск ДХСН [18]. 

В то же время УЗИ легких имеет существенные 
ограничения, связанные с его невысокой специфич-
ностью относительно определения причины появле-
ния B-линий. В-линии часто наблюдаются у  паци-
ентов с  СН, но также могут возникать и  при других 
состояниях, таких как некардиогенный отек легких 
и интерстициальные заболевания легких [19].

Прогностическое значение УЗИ легких в  разви-
тии неблагоприятных исходов пациентов с ХСН по-
казано в  различных исследованиях. В  одном из ис-
следований показано, что у пациентов с ДХСН коли-
чество B-линий ≥30 при выписке представляло более 
ценную прогностическую информацию в отношении 
регоспитализации по поводу ХСН или смерти от всех 
причин в  течение 3 мес., чем оценка выраженности 
ХСН по NYHA и  уровню натрийуретических пеп-
тидов (НУП) (integrated discrimination index =15%; 
р=0,02) [20].

В исследовании, выполненном в  нашем центре, 
у  162 пациентов с  ДХСН УЗИ легких при выписке 
показала высокую частоту остаточного легочного за-
стоя (52%). Было установлено, что сумма B-линий 
>5 при выписке ассоциировалась с риском смерти от 
всех причин, сумма B-линий >15 — с более высоким 
риском регоспитализации по поводу СН в  течение 
12 мес. [4].

Ассоциацию с выраженностью гемодинамического 
застоя, оцениваемого во время катетеризации сердца 
(давление заклинивания легочной артерии; давление 
в  правом предсердии (ПП)), имеет диаметр нижней 
полой вены (НПВ) и степень ее коллабирования при 
вдохе [21, 22]. Для этих характеристик продемонстри-
рована связь с прогнозом при острой и хронической 
СН [23].

Оценка венозного застоя
НПВ — это податливый сосуд, анатомически про-

должающийся в  ПП. Существенное и  устойчивое 
повышение давления в  ПП, которое наблюдается 
при СН, приводит к  растяжению НПВ. Однако ис-
следования, проведенные среди пациентов, которым 
проводилась катетеризация сердца, выявили лишь 
умеренную корреляцию между давлением в ПП и диа
метром НПВ, определяемом по данным эхокардио-
графии [24]. 

Диаметр НПВ измеряется в  положении пациента 
лёжа на спине, при субкостальном доступе, на 1,0-
2,0 см от соединения с ПП, по продольной оси. НПВ 
с  диаметром <21  мм и  коллабирующая более чем на 
50% наблюдается при нормальном давлении в  ПП. 
Диаметр НПВ может отражать повышение внутрисо-
судистого объёма даже раньше, чем появятся любые 
изменения в симптомах или в массе тела у амбулатор-
ных пациентов с СН [6], а также позволяет отследить 
ответ на диуретики у  госпитализированных пациен-
тов [25]. Персистирующий застой в  НПВ является 
предиктором плохого прогноза [26, 27]. На данный 
момент изучается, может ли терапия диуретиками, 
проводимая под контролем периодической оцен-
ки НПВ, по сравнению с обычной терапией снизить 
число повторных госпитализации (NCT03140566; 
NCT02892227). Почти у  половины пациентов с  СН, 
имеющих минимальную выраженность клинических 
симптомов застоя, наблюдается расширение НПВ 
и другие УЗ маркеры повышенного внутрисердечного 
давления или внесосудистой жидкости в легких, ассо-
циированные с повышенными уровнями НУП и бо-
лее высокой смертностью [27]. 

Еще одним маркером перегрузки объёмом и дав-
лением, а также правожелудочковой СН является по-
вышенное давление в  яремной вене, ассоциирован-
ное с  повышенной смертностью у  пациентов с  СН 
[28]. Выявление и  количественная оценка растяже-
ния ярёмной вены может быть затруднена у полных 
пациентов, и  повышенное давление в  яремной вене 
может остаться незамеченным по клиническим дан-
ным [29]. 

Внутренняя ярёмная вена (ВЯВ)  — это поверх-
ностный и растяжимый сосуд, лежащий близко к ка-
ротидной артерии под грудино-ключично-сосце-
видной мышцей. Оценка ВЯВ должна проводиться 
у пациента в положении полулёжа, голова и шея при-
подняты под углом 45°. В большинстве случаев ВЯВ 
обнаруживается на 5 см ниже угла нижней челюсти. 
Далее измеряются диаметр ВЯВ и  его изменения: 
в покое и при проведении пробы Вальсальвы, а так-
же отношение диаметра ВЯВ (ОДВЯВ). Выявлены 
низкие различия в  измерениях ОДВЯВ между не-
сколькими специалистами [30]. Другие авторы пред-
ложили измерять площадь поперечного сечения ВЯВ 
в покое и во время пробы Вальсальвы [30, 31].

У пациентов без СН или при отсутствии за-
стойных явлений диаметр ВЯВ в  покое небольшой 
(~0,10-0,15  см), но при этом он увеличивается при 
проведении пробы Вальсальвы (обычно до 1  см) 
[30, 32]. Когда нарастает застой в  сосудах, диаметр 
ВЯВ увеличивается в  покое, приводя к  снижению 
ОДВЯВ. ОДВЯВ <4 является признаком патологии, 
и  при тяжёлых застойных явлениях это отношение 
может снижаться до <2 [27, 30]. У  амбулаторных 
пациентов с  СН низкое ОДВЯВ слабо соотносится 
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с  тяжестью симптомов, повышением НУП, право-
желудочковой дисфункцией, трикуспидальной ре-
гургитацией [30]. Низкое ОДВЯВ является преди-
ктором плохого прогноза в  отношении госпитали-
зации или смертей по причине СН независимо от 
уровня НУП [27, 32]. При использовании площади 
поперечного сечения ВЯВ наблюдается большая 
вариативность при проведении пробы Вальсальвы, 
что позволяет выявить пациентов, у которых скорее 
всего будет нормальное давление в  ПП и  лучшие 
исходы [31]. 

При ДХСН часто происходит ухудшение функции 
почек, что часто связано с  повышенным централь-
ным венозным давлением (ЦВД), которое приво-
дит к  повышенному интерстициальному давлению 
в  почке, частичному коллапсу нефронов, ишемии 
и  нейрогуморальной активации [33]. Недавно были 
описаны методики УЗ оценки почечного кровото-
ка при СН [34-37]. И, хотя артериальный кровоток 
может быть описан при помощи допплера, прогрес-
сирование СН [38], повышение ЦВД в  первую оче-
редь влияет именно на венозный почечный кровоток 
(ВПК).

Допплеровское исследование ВПК проводится 
при положении пациента лёжа на левом боку. Датчик 
располагают вдоль нижнего межрёберного проме-
жутка и визуализируют продольный вид правой поч-
ки. ВПК измеряется с  помощью импульсно-волно-
вого допплера при задержке дыхания в конце выдоха. 
В  норме междолевой ВПК постоянен, с  небольшой 
вариабельностью амплитуды в  течение сердечного 
цикла [39]. При повышении ЦВД вариабельность 
повышается с  минимальной скоростью, постепенно 
приближающейся к  нулю, в  конечном итоге возни-
кает ранний прерывистый поток или “пульсирую-
щий” кровоток [40]. Дальнейшее повышение ЦВД 
приводит к  возникновению двухфазного паттерна, 
имеющего две отдельных фазы кровотока в  течение 
сердечного цикла. В  очень тяжёлых случаях ВПК 
может стать монофазным с  одной фазой кровотока 
в  диастолу. Другими количественными мерами яв-
ляются коэффициент венозного импеданса (КВИ) 
и  венозный индекс прерывистости. КВИ  — это от-
ношение разницы между максимальной и  мини-
мальной скоростью к  максимальной скорости в  те-
чение сердечного цикла с  возможными значениями 
от 0 (нет разницы скоростей) до 1 (минимальная 
скорость равна нулю) [39]. Так как ЦВД повыша-
ет вариативность амплитуды ВПК, КВИ также по-
вышается до тех пор, пока кровоток не становится 
прерывистым, и КВИ принимает значение равное 1. 
Повышенный венозный индекс прерывистости, вы-
ражаемый как процент времени с  отсутствующим 
кровотоком во время сердечного цикла, это ещё 
один способ оценки застоя. Отметим, что другие со-
стояния, повышающие ЦВД (например, обструк-

ция), внутрибрюшное давление (например, асцит) 
или интрапаренхиматозное давление в почке (напри-
мер, обструктивная уропатия), также могут приво-
дить к нарушениям ВПК [41].

У пациентов с  СН (n=217) монофазный паттерн 
ВПК ассоциирован с  очень высоким давлением 
в  ПП и  плохим прогнозом [34]. Другое исследова-
ние выявило эффект нагрузки объёмом и  диурети-
ков на ВПК у 50 пациентов со стабильной СН с со-
хранной фракцией выброса или СН со сниженной 
фракцией выброса [35]. После нагрузки объёмом 
КВИ значительно повышался, и  число пациентов 
с прерывистым ВПК увеличилось с 32% до 80% без 
каких-либо изменений в  уровне ЦВД, измеренном 
внутривенозным катетером. Это, вероятно, может 
означать, что ВПК является ранним маркером раз-
вития застоя. 

Непрямая фиброэластометрия (НФЭ)  — неин-
вазивный метод, широко используемый для оценки 
выраженности фиброза при хронических заболе-
ваниях печени. Оценка плотности печени методом 
НФЭ выполняется в  проекции правой доли пече-
ни на уровне 8 или 9 межреберного промежутка по 
передней или срединной подмышечной линии. 
Показатель плотности печени определяется в  ки-
лопаскалях (кПа) [42]. Данные экспериментальных 
и клинических исследований свидетельствуют о пря-
мой зависимости плотности печени от уровня ЦВД 
и  печеночной гемодинамики [43]. Имеются данные 
об ассоциации цирроза печени и  застойной СН. 
Продемонстрировано неблагоприятное прогности-
ческое значение плотности печени >8 кПа при вы-
полнении фиброэластометрии у  212 госпитализиро-
ванных по разным причинам пациентов [44]. У  па-
циентов с  ДХСН плотность печени ≥11,1 кПа при 
поступлении и  выписке ≥8,2 кПа ассоциировалась 
с  клиническими и  эхокардиографическими призна-
ками дисфункции правых отделов сердца и  с  боль-
шей вероятностью регоспитализаций с  СН при по-
ступлении [45]. 

Комплексная полуколичественная оценка веноз-
ного давления (диаметр НПВ, ВЯВ; ВПК) и  внесо-
судистой жидкости в  лёгких (В-линии) с  помощью 
УЗИ имеет определённые преимущества и  потенци-
альное применение у пациентов с СН. Эти методики 
являются неинвазивными, не связаны с использова-
нием ионизирующего излучения и  позволяют про-
водить исследования в  динамике непосредственно 
у  постели больного и  поддаются количественной 
оценке. В настоящий момент клинические рекомен-
дации Европейского общества кардиологов (ESC) 
предлагают использовать диаметр НПВ для оценки 
волемического статуса пациента с СН, а УЗИ легких 
может использоваться для выявления внесосудистой 
жидкости в  лёгких (класс IIb, уровень доказатель-
ности: С, для обеих рекомендаций) [46]. В противо-
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положность к этому в Американских рекомендациях 
по СН ультразвук не упоминается как метод оцен-
ки внутри- и  внесосудистого волемического статуса 
[47]. Пока имеющиеся уровни доказательности для 
описанных УЗ методов варьируют, может быть рас-
смотрено включение УЗИ легких в  будущие клини-
ческие рекомендации по СН для оценки внесосудис
той жидкости у пациентов с неуточнённой причиной 
одышки [48, 49]. 

Требуются дальнейшие исследования для лучшего 
понимания клинического значения новых УЗ мето-
дов. Например, более тщательная оценка застойных 
явлений может оптимизировать время выписки па-
циентов с  СН, госпитализированных в  стационар, 
или же помочь адаптировать терапию диуретиками 
для амбулаторных пациентов [50]. Необходимы ран-
домизированные исследования, чтобы показать без-
опасность тактики лечения СН, основанной на дан-
ных УЗ-оценки, а  также подтвердить, что она спо-
собствует улучшению симптомов и  качеству жизни 
и отдалённых исходов. 

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день доступен 

широкий перечень УЗ методов объективизации за-
стойных явлений. Все они, несмотря на продемон-
стрированную для большинства прогностическую 
значимость у пациентов с ХСН, пока до конца не изу
чены и, по-видимому, не лишены недостатков. 

УЗ оценка НПВ, диаметра ВЯВ, ВПК, НФЭ могут 
облегчить выявление повышенного венозного давле-
ния, в  то время как УЗИ легких позволяет обнару-
живать и  количественно определять внесосудистую 
жидкость в лёгких у пациентов с СН. Эти УЗ методы 
могут дополнить клинические методы, традицион-
ные инструменты диагностики и мониторинга и по-
тенциально позволить улучшить диагностику и веде-
ние пациентов с установленной СН или подозрени-
ем на СН.
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требующего раскрытия в данной статье.
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