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ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

На стыке XX и XXI в. современная кардиология, всту-
пившая в свой «золотой век», столкнулась с рядом вызовов, 
которые носят системный характер. Как ни парадоксально, 
но это связано со значимыми достижениями в кардиоваску-
лярной медицине. Появление термина «сердечно-сосудистый 
континуум» в последние десятилетия уходящего века серьез-
но изменило весь кардиологический ландшафт – открыты 
принципиально новые молекулярные мишени, в широкую 
практику внедрены способы раннего выявления заболеваний 
сердца и сосудов, инновационные способы медицинской ви-
зуализации, фармакотерапии и хирургического лечения, что 
позволило добиться серьезного снижения сердечно-сосудис- 
той смертности. Все это привело к увеличению ожидаемой 
продолжительности жизни и, как следствие, к накоплению 
в общей популяции пациентов с далеко зашедшими стадия-
ми различных хронических заболеваний. Кроме того, совер-
шенствование медицинской помощи больным с неотложной 
кардиологической патологией (острый коронарный синдром, 
острый аортальный синдром), ведущее к уменьшению пока-
зателей летальности и смертности, ассоциировано с ростом 
числа пациентов с поздними осложнениями этих событий. 

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – это 
не отдельный патологический диагноз, а клинический син-

дром, состоящий из выраженных симптомов (например, 
одышка, отеки голеней/стоп и усталость), которые могут 
сопровождаться признаками (например, повышенное дав-
ление в яремной вене, хрипы в легких и периферические 
отеки), вызванными нарушением структуры и/или функ-
ции сердца, приводящими к повышенному внутрисер-
дечному давлению и/или недостаточному сердечному вы-
бросу в покое и/или во время физической нагрузки [1, 2]. 
Так как этот синдром развивается в финале сердечно-со-
судистого континуума у пациентов практически с любой 
кардиоваскулярной патологией, именно бремя сердечной 
недостаточности (СН) является в настоящий момент опре-
деляющим фактором практически для любой системы 
здравоохранения. По словам известного американского 
кардиолога Е. Браунвальда, «резкое увеличение заболевае-
мости и количества госпитализаций от ХСН – это плата за 
достижения современной медицины». 

Течение ХСН является цикличным – эпизоды стабиль-
ного течения сменяются эпизодами нарастания клини- 
ческой симптоматики. 

С учетом того, что с этого года в нашей стране вступи-
ли в действие рекомендации Российского кардиологичес- 
кого общества, разработанные в 2020 г. [2], мы посчитали  
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необходимым остановиться на тех разделах, посвященных 
ведению пациентов с конечными стадиями ХСН и острой 
СН (ОСН), в которых есть несомненный консенсус между 
всеми экспертными сообществами.

Одним из ключевых моментов обсуждения любой про-
блемы является четкое и структурированное описание тер-
минологии. ОСН – это состояние, при котором симптомы 
появляются или развиваются очень быстро, связаны с по-
тенциально фатальными изменениями органов-мишеней и 
требуют экстренной госпитализации [1–3]. 

Львиную долю всех пациентов с ОСН составляет острая 
декомпенсация СН (ОДСН), под которой понимают бы-
строе нарастание тяжести клинических проявлений (одыш-
ки, выраженности артериальной гипоксемии, возникнове-
ние артериальной гипотонии), ставшее причиной срочного 
обращения за медицинской помощью и экстренной госпи-
тализации у пациента, уже страдающего ХСН [1–3]. Бре-
мя СН на современном российском обществе обусловлено 
двумя основными составляющими. Это крайне неблагопри-
ятный прогноз и низкая выживаемость больных, которые 
сопоставимы или даже хуже аналогичных показателей при 
онкологических заболеваниях. При этом следует отметить, 
что летальность от ХСН в настоящее время крайне велика. 
И, кроме этого, в популяции пациентов с СН наблюдается 
крайне высокая частота госпитализации таких пациен-
тов  [4]. По данным зарубежных авторов, частота госпита-
лизации по поводу ХСН на 1 млн взрослого населения со-
ставляет 1931 случай, тогда как аналогичные показатели 
при инфаркте миокарда – 1071 случай на 1 млн населения. 
Результаты Российского регистра ХСН свидетельствуют о 
недостаточной частоте применения современных диагнос- 
тических методов в данной группе пациентов – так, напри-
мер, эхокардиография выполнена только 52% больных. Все 
это резко увеличивает затраты на лечение и реабилитацию 
этого контингента, ведет к часто неоправданным прямым и 
косвенным потерям, сопоставимым с расходами на оказа-
ние помощи больным с острым инфарктом миокарда. 

Ниже мы хотим остановиться на двух принципиальных 
моментах, которые являются, с одной стороны, определяю-
щими для клинического исхода и долгосрочного прогноза 
у пациентов с ОДСН, а с другой – предметом интенсивного 
научного изучения. 

Согласно консолидированному мнению экспертов при 
ОДСН у абсолютно всех пациентов определяются призна-
ки застоя, которые могут быть ассоциированы с наруше-
нием перфузии внутренних органов или же не сочетаться с 
нарушениями перфузии. 

Поскольку краеугольным камнем дальнейшего ведения 
пациентов с ОДСН является контроль волемии, крайне важ-
ным является выявление и при возможности – количествен-
ное определение степени застоя. Оценка объема жидкости 
является ключевым фактором при ведении пациентов с СН 
как в стационарных, так и в амбулаторных условиях. Совре-
менные неинвазивные методы оценки застоя жидкости при 
СН включают физикальное обследование, рентгенографию 
грудной клетки и измерение уровня мозгового натрийуре-
тического пептида B-типа (BNP) [5]. Физикальное обсле-
дование и рентгенография грудной клетки относительно 
ненадежны, поскольку должны проводиться опытным вра-
чом, субъективны при интерпретации и сопряжены с рядом 
ограничений. Измерение уровней BNP и NT-proBNP (N-тер-
минального предшественника BNP) можно использовать 
для подтверждения диагноза СН или его исключения у па-
циентов с одышкой, а также для стратификации риска. Од-
нако эти маркеры не позволяют точно оценить степень пе-

регрузки жидкостью. Точная оценка объема жидкости при 
физикальном обследовании представляет собой сложную 
задачу. И, к сожалению, эти изменения появляются поздно и 
являются относительно нечувствительными показателями 
клинического статуса у пациентов с СН [5]. 

Использование методов визуализации, в частности 
ультразвуковое исследование (УЗИ) легких, во многом 
позволяет избежать этих проблем. УЗИ легких является 
частью протокола, используемого для диагностики паци-
ентов в критических состояниях [6–11]. Данная методика 
имеет определенные особенности и принципы. 

Так называемый протокол BLUE (Bedside Lung Ultrasound 
in Emergency) [10], использование которого позволяет с 
точностью до 90,5% поставить верный диагноз, включен в 
современные российские рекомендации по диагностике и 
лечению пациентов с СН [2]. 

В данном протоколе используются 3 стандартные точ-
ки: верхняя, нижняя и точка PLAPS [6, 10]. Данные точки 
располагаются на теле следующим образом: две ладони 
(соответствующие ладоням пациента, не включая боль-
шой палец) условно помещаются под ключицу пациента 
горизонтально, пальцы смотрят на грудину. Тогда верхняя 
точка соответствует середине верхней ладони, а нижняя – 
середине нижней. Точка PLAPS располагается на пересе-
чении горизонтальной линии, проходящей через нижнюю 
точку, и задней подмышечной линии. 

Для получения стандартного изображения УЗ-датчик 
размещается вертикально, перпендикулярно ребрам [7, 10]. 
Линия плевры вместе с ребрами формирует знак «летучей 
мыши» – объект, видимый в любых обстоятельствах (у воз-
бужденных пациентов, пациентов с ожирением, при под-
кожной эмфиземе) и обозначающий париетальную плевру. 

Нормальная поверхность легких представляет собой 
скользящее (двигающееся относительно грудной клетки) 
легкое и горизонтальные повторяющиеся линии плевры, 
которые называются линиями А. Линии А возникают из-за 
того, что УЗ-луч не проходит через воздух, и его отражение 
от плеврального листка формирует артефакты – «ложную 
плевру», видимую через равные интервалы. Таким образом, 
линии А обозначают газ – свободный или физиологический 
[6]. Скольжение легкого – это движение легкого вперед-назад 
относительно линии плевры. М-режим позволяет понять, 
что это движение относится к поверхностным тканям – знак 
«морского берега». Скольжение легкого обозначает, что в ви-
димую линию плевры, помимо париетальной, также входит 
и висцеральная плевра. Использование фильтров и режима 
тканевой гармоники во время УЗ-исследования может ухуд-
шить видимость движения плевры, в связи с этим некоторые 
исследователи рекомендуют отключить все фильтры и поль-
зоваться нативным УЗ-изображением [6, 8, 11]. 

Интерстициальный синдром (уплотнение и утолщение 
интерстициального пространства легких), как правило, с 
трудом распознается с помощью обычных методов диагнос- 
тики. При использовании УЗИ легких состояние интерсти-
циальной ткани обозначают линии В. Формирование этих 
линий объясняется отражением УЗ-луча на границе раздела 
воздух/жидкость (особенно при отеке междольковых пере-
городок) или воздух/плотная ткань. B-линии имеют 3 посто-
янных и 4 относительно постоянных критерия [10, 11]. К по-
стоянным относится то, что В-линии – это всегда артефакт, 
напоминающий хвост кометы, он всегда берет свое начало от 
линии плевры и всегда движется вместе со скользящим лег-
ким; к относительно постоянным: они почти всегда длинные, 
хорошо различимые, похожи на луч лазера, гиперэхогенные 
и «стирают» линии А. Данное определение позволяет отли-
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чить их от всех других артефактов, напоминающих хвост ко-
меты. До 2 линий В в одной области сканирования условно 
считаются нормой. Три или более линий В между 2 ребрами 
носят название «легочных ракет». «Легочные ракеты» кор-
релируют с наличием интерстициального синдрома в 93% 
случаев, если для его подтверждения используется рентгено-
графия органов грудной клетки, и в 100% случаев, если для 
этого используется компьютерная томография [9, 10]. Нали-
чие 3–4 линий В в одной области называют «септальными 
ракетами», они коррелируют с наличием линий Керли при 
рентгенографии грудной клетки [10]. В протоколе BLUE оце-
ниваются только переднелатеральные «легочные ракеты»  – 
задние интерстициальные изменения могут быть связаны с 
гравитацией и положением пациента [7, 9]. 

По современным представлениям, проведение УЗИ лег-
ких при поступлении и в динамике проводится всем пациен-
там с ОДСН, при этом выбор протокола зависит от особен- 
ностей конкретного медицинского учреждения [2, 10, 11]. 

Возможно также применение новой неинвазивной тех-
нологии, основанной на использовании электромагнитной 
энергии для прямого измерения уровня жидкости в легких, 
что может быть эффективной стратегией для снижения ко-
личества госпитализаций с диагнозом СН [12, 13]. Дистан-
ционное диэлектрическое исследование используется для 
измерения диэлектрических свойств ткани легкого, которые 
в основном определяются содержанием жидкости. 

Описываемый показатель легочной ткани определяется 
диэлектрическими коэффициентами каждого из ее компо-
нентов (кровь, внесосудистая вода, легочная паренхима, 
воздух) и их процентным содержанием друг относительно 
друга. В целом можно принять, что легкие состоят в первую 
очередь из воздуха и воды – компонентов с очень сильно от-
личающимися коэффициентами. Соответственно, диэлек-
трический коэффициент неповрежденного легкого край-
не чувствителен к соотношению объемов воздуха и воды, 
вследствие чего это число является прямым показателем 
содержания жидкости.

Легкие здорового человека (среднего человека с массой 
тела 70 кг) содержат от 450 до 500 мл крови. Внесосудистый 
объем жидкости составляет в норме дополнительно от 250 
до 700 мл. Поскольку общий объем воздуха в здоровом 
легком в состоянии функциональной остаточной  емкости 
составляет от 1,8 до 2,21 л при объеме вдыхаемого или 
выдыхаемого воздуха за один дыхательный цикл 500  мл, 
можно рассчитать, что содержимое жидкости в грудной 
клетке в норме находится в диапазоне от 20 до 35% от все-
го объема ткани. Этот диапазон подтвержден измерениями 
плотности легких, выполненными при помощи различных 
количественных технологий визуализации (компьютерной 
томографии, ядерного магнитного резонанса и позитронно- 
эмиссионной томографии).

Можно заключить, что в ситуации, когда физикальное 
обследование и рентгенография грудной клетки относи-
тельно ненадежны и субъективны при интерпретации, а 
измерение уровней мозгового натрийуретического пепти-
да или его N-терминального предшественника можно ис-
пользовать для подтверждения или исключения диагноза 
СН, но не для оценки степени перегрузки жидкостью, тех-
нология ReDS может претендовать на позицию надежного, 
безопасного, простого в интерпретации и неинвазивного 
метода оценки застоя в легких для оперативного определе-
ния показаний к специфической терапии СН и мониторин-
га амбулаторных пациентов с данным синдромом. 

В 2021 г. опубликована обзорная работа о мониторинге 
пациентов с ХСН [14], сфокусированная на определении и 

контроле выраженности отечного синдрома как критиче-
ски важной составляющей картины СН вне зависимости 
от величины фракции выброса левого желудочка (ЛЖ) и 
степени компенсации клинической симптоматики. Авто-
ры подчеркивают, что только 2 имеющиеся в клинической 
практике технологии отвечают требованиям точного, в аб-
солютных цифрах и применимого для клинических реше-
ний определения застоя жидкости: это имплантируемый 
гемодинамический монитор CardioMEMS и система ReDS. 
В числе важных характеристик последней ученые отмеча-
ют возможность установки сенсоров поверх легкой одеж-
ды, проведение измерения в течение 90 с, применимость 
технологии у пациентов как в амбулаторных условиях, так 
и в стационаре (включая отделение интенсивной терапии) 
вне зависимости от того, насколько компенсировано или 
декомпенсировано их клиническое состояние.

В качестве конечных точек, на которые достоверно 
влияет использование системы ReDS, в обзоре упомина-
ются частота повторных госпитализаций и готовность к 
выписке из стационара, по сути, также влияющая на по-
казатель регоспитализаций пациентов с ХСН. Авторы под-
черкивают, что описываемое медицинское изделие может 
использоваться специалистами со средним медицинским 
образованием, что указывает на сравнительную простоту 
процедуры. Более того, в статье упоминается «домашний» 
вариант устройства, который после должного обучения 
может использовать сам пациент для ежедневного мони-
торинга состояния (при условии передачи получаемых 
данных ответственному медицинскому персоналу с целью 
корректировки схемы применяющегося лечения при от-
клонении данных, получаемых с помощью системы ReDS, 
от нормальных значений) [14].

В заключение исследователи указывают, что хоть оба 
устройства и отвечают требованиям, предъявляемым к 
инструментам эффективной диагностики и менеджмента 
СН, в отличие от CardioMEMS система ReDS неинвазив-
на, имеет доказательную базу в отношении применения не 
только в амбулаторном, но и в стационарном звене оказа-
ния медицинской помощи, может использоваться как ме-
дицинскими сотрудниками разного уровня образования, 
так и самим пациентом [14].

Представляется крайне важным отметить необходи-
мость повторного измерения волемического статуса во 
время госпитализации, особенно в тех случаях, когда тре-
буется изменение режима диуретической терапии [1, 2, 15]. 

Лечебная стратегия при ОДСН разбивается на несколь-
ко этапов в зависимости от клинической тяжести паци-
ента и места оказания медицинской помощи (отделение 
реанимации и интенсивной терапии, кардиологическое 
или общетерапевтическое отделение стационара). Схема-
тически эти цели можно представить следующим образом: 
купирование имеющейся клинической симптоматики и 
назначение лекарственной терапии, влияющей на прогноз 
и позволяющей уменьшить частоту повторных госпитали-
заций пациентов с ОДСН [2, 15]. 

Таким образом, раннее лечение пациентов с ОДСН про-
водится для коррекции имеющейся симптоматики. К сожа-
лению, ни одна из групп препаратов, использующихся для 
этого, не доказала возможности улучшения прогноза. Все 
это привело к необходимости максимально ранней иници-
ации или продолжения приема пероральных средств, вли-
яющих на жесткие конечные точки [1–3, 15]. 

СН, представляя собой клинический синдром, развива-
ющийся обычно на поздних стадиях сердечно-сосудистого 
континуума, чаще всего у пациента продвинутого возрас-
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та с сопутствующей патологией, фактически представляет 
собой совокупность множественных дезадаптационных 
механизмов, проявляющихся определенной клинической 
симптоматикой. Все это ведет к необходимости длитель-
ного упорного лечения, агрессивность которого связана с 
быстротой развития и спектром имеющейся симптоматики.

Стандартная схема назначения лекарственных препа-
ратов представляет собой «ступенчатый» подход с приме-
нением трех классических групп лекарственных препара-
тов: ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента,  
β-адреноблокаторов и антагонистов минералокортикоид-
ных рецепторов. Однако результаты последних исследо-
ваний показывают, что назначение «современных» клас-
сов  – антагонистов рецепторов неприлизина (АРНИ) и 
ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(иНГЛТ-2) сопряжено с гораздо более значимым улучше-
нием клинических исходов [1–3]. Считаем необходимым 
отметить следующие факты. В настоящее время пациент, 
находящийся в стационаре по поводу ОДСН, проводит там 
максимум 14 дней, после этого вся терапия дополняется и 
оптимизируется специалистом амбулаторного звена. Одна-
ко особенности организации данного этапа оказания ме-
дицинской помощи, ограничения, связанные с пандемией, 
накладывают свой отпечаток – ступенчатое назначение с по-
следующей титрацией будет сопряжено с очень низкой час- 
тотой такого лечебного подхода у реального больного [16]. 

АРНИ – класс лекарственных препаратов, одновремен-
но влияющий как на активность ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы, так и на активность системы натрий-
уретических пептидов. В настоящее время единственным 
представителем АРНИ является сакубитрил/валсартан, в 
котором удалось соединить 2 субъединицы, состоящие из 
молекул валсартана (блокатора рецепторов к ангиотензину) 
и сакубитрила (ингибитора неприлизина) [15, 16]. Соответ-
ственно, блокада рецепторов к ангиотензину снижает ак-
тивность системы ренин-ангиотензин-альдостерон, а инги-
бирование неприлизина приводит к замедлению деградации 
натрийуретических пептидов и брадикинина. В итоге такого 
двойного механизма действия снижается системная вазо-
констрикция, уменьшаются фиброз и гипертрофия сердца 
и сосудов, повышаются диурез и натрийурез и превалируют 
вазодилатирующие эффекты, направленные против разви-
тия дезадаптивного ремоделирования ЛЖ. 

В исследование PIONEER-HF включен 881 пациент, гос- 
питализированный по причине острой декомпенсации 
ХСН [16]. Пациенты рандомизированы в 2 группы: АРНИ 
и эналаприл. Терапия назначалась гемодинамически ста-
бильным пациентам: уровень систолического артериально-
го давления не ниже чем 100 мм рт. ст. за предыдущие 6 ч 
наблюдения; не требовалось увеличения дозы мочегонных 
препаратов; у этой категории пациентов не использовались 
внутривенные вазодилататоры за последние 6 ч и инотроп-
ные средства за последние сутки [16]. 

Полученные результаты исследования PIONEER-HF 
свидетельствуют о возможности инициации терапии са-
кубитрилом/валсартаном вместо ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента у пациентов со сниженной 
фракцией выброса ЛЖ, госпитализированных по причине 
декомпенсации ХСН после стабилизации параметров гемо-
динамики для снижения риска госпитализаций из-за СН и 
смерти [1–3, 15]. 

Общность патогенетических факторов развития и про-
грессирования ХСН и сахарного диабета привела к возмож-
ности безопасного применения ряда сахароснижающих 
препаратов у больных с ХСН. К одной из групп гипоглике-

мических средств с независимым от инсулина механизмом 
действия относятся иНГЛТ-2 или глифлозины. Препараты 
блокируют реабсорбцию глюкозы в проксимальных каналь-
цах почек, приводя к глюкозурии и снижению уровня глю-
козы в крови без увеличения риска развития гипогликемий. 
Благоприятное влияние препаратов на метаболические 
показатели приводит к более эффективному энергетичес- 
кому обмену в кардиомиоцитах, развитию антиоксидант-
ного и противовоспалительного действия с улучшением 
эндотелиальной функции. Препараты также обладают еще 
диуретическим и гемодинамическим эффектами. В основе 
диуретического действия лежит нарушение реабсорбции 
натрия в проксимальных канальцах почек. 

Глифлозины, блокируя обратное поступление натрия 
в канальцах почек, увеличивают диурез и благоприятно 
влияют на гемодинамические показатели, снижая объем 
циркулирующей крови, общее периферическое сопротив-
ление сосудов. Поэтому назначение иНГЛТ-2 больным с 
ХСН приводит к уменьшению выраженности отечного 
синдрома и улучшению течения заболевания [17, 18]. Кар-
диопротективное действие препаратов связывают в том 
числе с ингибированием NHE1 и уменьшением натрия и 
кальция в цитоплазме при увеличении количества каль-
ция в митохондриях миокарда. Влияние на Na+/H+-обмен 
может улучшить чувствительность к диуретикам и эндо-
генным натрийуретическим пептидам, что в свою очередь 
способствует уменьшению гипертрофии кардиомиоцитов, 
прогрессирования фиброза и процессов ремоделирования. 

Таким образом, однозначно представляется обоснован-
ным назначение иНГЛТ-2 больным с СН вне зависимости 
от факта наличия сахарного диабета 2-го типа [17–21].

Несомненным плюсом данной группы лекарственных 
препаратов является отсутствие необходимости титро-
вания дозы, что, по мнению многочисленных экспертных 
сообществ, будет сопровождаться высокой привержен- 
ностью пациентов в реальной клинической практике.

По результатам проведенных исследований, терапию 
АРНИ и эмпаглифлозином возможно начинать сразу после 
стабилизации состояния пациента в стационаре [16, 20, 21]. 

Заключение
ОДСН является чрезвычайно актуальной проблемой 

современного российского здравоохранения. Неблагопри-
ятный прогноз, значительные расходы, связанные с избы-
точной госпитализацией пациентов с данным диагнозом, 
требуют разработки четких критериев диагностики и лече-
ния данного состояния.

Совершенствование оказания медицинской помощи 
больным с ХСН позволит в дальнейшем еще больше снизить 
показатели смертности и заболеваемости от сердечно-сосу-
дистых заболеваний, укрепить стационарное и амбулатор-
ное лечебно-диагностического звено, а также усовершен-
ствовать плановую помощь, включая специализированную 
и высокотехнологичную медицинскую помощь.

Многообразие вариантов течения заболевания, гетеро-
генная клиническая характеристика пациентов, затруднения 
в определении предрасполагающих факторов, скудные дан-
ные о патогенетических особенностях развития отдельных 
типов ОДСН требуют активного научного поиска в этом 
направлении и разработки современных клинически эффек-
тивных алгоритмов диагностики и лечения таких больных. 
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АРНИ – антагонисты рецепторов неприлизина
иНГЛТ-2 – ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа
ЛЖ – левый желудочек
ОДСН – острая декомпенсация сердечной недостаточности
ОСН – острая сердечная недостаточность

СН – сердечная недостаточность
УЗ – ультразвуковой
УЗИ – ультразвуковое исследование
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
BNP – мозговой натрийуретический пептид B-типа
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