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Цель. Оценить прогностическое значение фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) и В-линий (УЗИ легких) у пациен-
тов с декомпенсацией сердечной недостаточности (ДСН).
Материал и методы. Рутинное клиническое обследование и УЗИ легких по методике сканирования 8-ми зон выполнены 
у 162 пациентов с ДСН (мужчины — 66 %, средний возраст 68  ±  12 лет, артериальная гипертония (АГ) — ​у 97 %, перенесен-
ный инфаркт миокарда — ​у 44 %, фибрилляция предсердий (ФП) — ​у 60 %, фракция выброса (ФВ) 40  ±  14 %, ФВ <40 %, 46 %, 
NT-proBNP 4246 (1741; 6837) пг/мл) при поступлении и при выписке. Сумму B-линий ≤5 считали нормальной, 6–15, 16–30  
и > 30 — ​как легкий, умеренный и тяжелый легочный застой, соответственно.
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Результаты. Из 162 пациентов с  ДСН при поступлении у  49 (30,2 %) пациентов зарегистрирована ФВ ЛЖ  ≥  50 %; у 38 
(23,5 %) — ​ФВ ЛЖ 40–49 %, у 75 (46,3 %) — ​ФВ  <  40 %. При УЗИ легких исходный умеренный легочный застой был диагности-
рован в 31 %, тяжелый — ​в 68 % случаев. При выписке у 33, 15 и 4 % пациентов сохранялся легкий, умеренный и тяжелый 
легочный застой, соответственно. В многофакторном регрессионном анализе, включившем пол, возраст, функциональный 
класс СН и набухание шейных вен при выписке, сумма В-линий >5 независимо ассоциировалась с более высокой вероят-
ностью смерти от всех причин (относительный риск (ОР) 2,86, 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,15–7,13, р  =  0,024)), в те-
чение года после выписки, сумма B-линий >15 — ​с более высокой вероятностью повторной госпитализации с СН (ОР 2,83, 
ДИ 1,41–5,67, p  =  0,003). Не выявлено достоверной ассоциации между ФВ ЛЖ и более высокой вероятностью смерти от всех 
причин (ОР 0,72, 95 % ДИ 0,61–1,41, р  =  0,880) в течение года после выписки, и с более высокой вероятностью повторной 
госпитализации с СН (ОР 0,52, ДИ 0,24–1,09, p  =  0,169).
Заключение. Госпитализация по поводу СН связана с плохим долгосрочным прогнозом и повышенным риском сердечно-
сосудистых заболеваний, независимо от ФВ ЛЖ. УЗИ легких может быть выполнено простым, доступным неинвазивным 
методом для оценки степени тяжести и контроля легочного застоя и иметь прогностическое значение у пациентов с ДСН.
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Конфликт интересов: не заявлен.

Поступила 24.04.2019� Принята к публикации 26.05.2019

Lung ultrasound in patients with decompensated heart failure with preserved and reduced 
left ventricular ejection fraction: a prospective study
F. Cabello Montoya, A. Safarova, Z. Kobalava, A. Soloveva, T. Lobzhanizde

1 Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia
2 Vinogradov Clinical City Hospital, Moscow, Russia

Authors
Cabello Montoya Flora Elisa, MD, fellow student at the Department of Internal Medicine with the subspecialty of cardiology 
and functional diagnostics named after V.S. Moiseev, Moscow, Russian Federation.
Safarova Ayten Fuad Kyzy, MD, PhD, professor at the Department of Internal Medicine with the subspecialty of cardiology 
and functional diagnostics named after V.S. Moiseev, doctor in the department of functional diagnostics, Vinogradov city 
clinical hospital, Moscow, Russian Federation.
Kobalava Zhanna Davidovna, MD, PhD, professor, head of the Department of Internal Medicine with the subspecialty of 
cardiology and functional diagnostics named after V.S. Moiseev, Moscow, Russian Federation.
Soloveva Anzhela Evgenevna, MD, PhD, assistant of professor at the Department of Internal Medicine with the subspecialty 
of cardiology and functional diagnostics named after V.S. Moiseev, Moscow, Russian Federation.
Lobzhanizde Tinatin Viktorovna, MD, PhD, docent at the Department of Internal Medicine with the subspecialty of 
cardiology and functional diagnostics named after V.S. Moiseev, Moscow, Russian Federation.

Objective. To evaluate the prognostic value of ejection fraction (EF) and B-lines (lung ultrasound) in patients with 
decompensated heart failure (DHF).
Material and methods. Routine clinical examination and ultrasound of the lungs according to the method of scanning 8 zones 
were performed in 162 patients with DHF (men 66 %, mean age 68 ± 12 years, arterial hypertension 97 %, myocardial infarction 
44 %, atrial fibrillation 60 %, ejection fraction 40 ± 14 %, EF <40 %, 46 %, NT-proBNP 4246 (1741; 6837) pg / ml) on admission 
and on discharge. The sum of B-lines ≤5 was considered as normal, 6–15, 16–30 and> 30 — ​as mild, moderate and severe 
pulmonary congestion, respectively.
Results. EF ≥ 50 % was verified in 49 (30.2 %) patients of 162 patients with DHF on admission, EF 40–49 % — ​in 38 (23.5 %), 
EF <40 % — ​in 75 (46.3 %). The initial mild pulmonary congestion was diagnosed in 31 % of cases with pulmonary ultrasound, 
severe in 68 % of cases.
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In 33, 15 and 4 % of patients mild, moderate and severe pulmonary congestion, respectively, maintained at discharge. In the 
multivariate regression analysis, including sex, age, functional class HF and jugular veins at discharge, the sum of B-lines ≥5 
was independently associated with increased probability of death from all causes (hazard ration [HR] 2.86, 95 % CI 1,15–7,13, 
p = 0.024) during the year after discharge, the sum of B-lines ≥15 — ​with a high probability of HF readmission (HR 2.83, 
CI 1,41–5,67, p = 0,003). There was no significant association between EF and a higher probability of death from all causes 
(HR 0.72, 95 % CI) 0.61–1.41, p = 0.880) within a year after discharge, and with a higher probability of HF readmission (HR 0.52, 
CI 0.24–1.09, p = 0.169).
Conclusion. Heart failure hospitalization is associated with poor long-term prognosis and an increased risk of cardiovascular 
diseases, regardless of EF. Lung ultrasound may be a simple, available non-invasive method for assessing the severity and 
control of pulmonary congestion and may have prognostic value in patients with DHF.
Keywords: decompensation of heart failure, left ventricular ejection fraction, B-lines, prognosis
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Список сокращений
АГ	 — ​артериальная гипертония
БА 	 — ​бронхиальная астма	
ЛЖ	 — ​левый желудочек
ДСН	 — ​�декомпенсация сердечной недоста-

точности
ДИ	 — ​доверительный индекс
ОР	 — ​относительный риск
САД	 — ​систолическое артериальное давление
СД 	 — ​сахарный диабет
СДЛА	 —� ​систолическое давление в легочной 

артерии
СКФ	 — ​скорость клубочковой фильтрации
СН	 — ​сердечная недостаточность
СНнФВ	 — �​сердечная недостаточность со сни-

женной ФВ
СНсрФВ	 — ​�сердечная недостаточность с промежу-

точной ФВ

СНсФВ	 — ​�сердечная недостаточность с со-
хранной ФВ

ССЗ	 — ​сердечно-сосудистые заболевания
УЗИ	 — ​ультразвуковое исследование
ФП	 — ​фибрилляция предсердия
ФВ ЛЖ	 — ​фракция выброса левого желудочка
ФК	 — ​функциональный класс
ХОБЛ	 — �​хроническая обструктивная болезнь 

легких
ХСН	 — �​хроническая сердечная недоста-

точность
ЧДД	 — ​частота дыхательных движений
ЧСС	 — ​частота сердечных сокращений
ЭКГ	 — ​электрокардиография
Эхо-КГ	 — ​эхокардиография
NT-proBNP—� ​NT-концевой фрагмент предшествен-

ника мозгового натрийуретического 
пептида

Введение
Застой в легких является частой причиной госпи-
тализации пациентов с  сердечной недостаточно-
стью (СН). Сохраняющиеся клинические симптомы 
и  признаки застоя легких у  пациентов при выпи-
ске, а также среди амбулаторных больных являют-
ся сильными предикторами неблагоприятного ис-
хода. При выраженном легочном застое клиниче-
ские и  рентгенологические симптомы и  признаки 
часто бывают очевидными, однако они могут быть 
не обнаружены при незначительном интерстици-
альном синдроме. Одним из сильных маркеров, 
отражающих тяжесть застоя и  прогноз, является 
концентрация NT-концевого фрагмента предше-
ственника мозгового натрийуретического пептида 

(NTproBNP), особенно при выписке или в  амбу-
латорных условиях, когда пациенты находятся на 
стабильных дозах диуретиков [1]. Тем не менее, по-
вышение уровня NTproBNP наблюдается как при 
декомпенсации сердечной недостаточности (ДСН), 
так и на фоне нарушения ритма, дисфункции почек 
и  ожирении. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
используется для оценки функции желудочков, 
клапанной патологии, давления в  легочной арте-
рии, коллабирования нижней полой вены, и, нако-
нец, для исследования легких, особенно у пациен-
тов с ДСН, что нашло отражение в руководствах по 
СН (класс IIb, уровень доказательности: C) [2].

Совместное применение биомаркеров, а  также 
ультразвуковой визуализации сердца и легких по-
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зволяет дать детальную оценку патофизиологии 
и причин СН, и кроме того оценить тяжесть застоя 
в  легких [3]. В-линии, выявляемые при УЗИ лег-
ких, представляют собой артефакты, возникающие 
в результате накопления внесосудистой жидкости. 
Количество В-линий прямо пропорционально тя-
жести легочного застоя [4]. УЗИ легких может быть 
простым, точным, быстрым и экономически доступ-
ным инструментом для оценки легочного застоя 
и выявления незначительного интерстициального 
синдрома [5].

Хотя выявление B-линии повышают диагности-
ческую точность, их взаимосвязь с другими неин-
вазивными маркерами застоя, особенно у пациен-
тов с СН в зависимости от фракции выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ), изучена мало. ФВ ЛЖ долгое 
время использовалась в  стратификации пациен-
тов с СН, хотя она не является идеальным параме-
тром в силу своей относительной субъективности. 
Примерно половина пациентов с  СН имеют низ-
кую ФВ ЛЖ  <  40 % (СНнФВ), меньшая часть — ​со-
храненную ФВ ЛЖ > 50 % (СН-сФВ) [2]. Пациенты 
с  СН с  промежуточной ФВ ЛЖ от 40 до 49 % (СН-
прФВ) находятся в «серой зоне» и требуют прове-
дения дополнительных исследований для оценки 
клинической картины, гемодинамики, лаборатор-
ных и эхокардиографических (Эхо-КГ) данных. По 
данным мета-анализа, включившим 606762 паци-
ента с СН, было показано, что пациенты с СНпрФВ 
имеют более низкий уровень смертности от всех 
причин, чем СНнФВ (основной риск (ОР) 0,9; 95 % 
доверительный интервал (ДИ)=0,85–0,94, р  <  0,001) 
[6]. Кроме того, пациенты с  СНнФВ имеют более 
высокий уровень некардиальной смертности, чем 
СНпрФВ (ОР 1,31; 95 % ДИ 1,22–1,41, р  <  0,001). 
В то же время имеются данные о неблагоприятных 
отдаленных исходах при наличии УЗ-признаков 
легочного застоя у  пациентов как при выписке 
в случае госпитализации с ДСН, так и при стабиль-
ной СН [7]. Проспективного изучения прогностиче-
ской ценности легочного застоя и его взаимосвязи 
с ФВ ЛЖ в российской популяции пациентов с СН 
не проводилось.

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка прогностического значения ФВ ЛЖ в трех под-
группах и легочного застоя, оцененного с помощью 
УЗИ легких, у пациентов с ДСН.

Материалы и методы
В  проспективное одноцентровое наблюдательное 
исследование включено 162 пациента, госпитали-

зированных с ДСН (мужчины — ​66 %, средний воз-
раст 68  ±  12  лет, артериальная гипертония (АГ) — ​
97 %, перенесенный инфаркт миокарда — ​44 %, фи-
брилляция предсердий (ФП) — 60 %, фракция вы-
броса (ФВ) 40  ±  14 %, ФВ <40 %, 46 %, NT-proBNP 
4246 (1741; 6837) пг/мл) (таблица 1)). Критерии 
включения: быстрое нарастание симптомов и/или 
признаков СН, структурно-функциональные изме-
нения сердца и  повышение уровня NT-proBNP 
выше порогового уровня для острой СН. Критерии 
исключения: острый коронарный синдром (ОКС), 
терминальная стадия, хроническая болезнь почек, 
тяжелая анемия, первичная патология легких 
(пневмонии, хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) или бронхиальная астма (БА), а так-
же выраженный гидроторакс, требующий проведе-
ния плевроцентеза).

У всех пациентов проводили стандартное физи-
ческое обследование при поступлении и при выпи-
ске (таблица 2). В качестве клинических симптомов 
и признаков легочного застоя учитывали наличие 
и выраженность одышки в покое и при физической 
нагрузке, ортопноэ, влажных мелкопузырчатых 
хрипов, набухание шейных вен.

Эхо-КГ и  УЗИ легких (MicroMaxx SONOSITE) 
были выполнены в  первые 12 часов от поступле-
ния, согласно рекомендациям [8, 9]. Систолический 
и диастолический объемы и ФВ ЛЖ определяли по 
Симпсону из 2-х и 4-х камерных позиций. Пациенты 
были классифицированы в три группы в зависимо-
сти от ФВ ЛЖ (ФВ  ≥  50 %; ФВ 40–49 %; ФВ  <  40 %).

При УЗИ легких с помощью абдоминального дат-
чика в  8-ми зонах по переднебоковым поверхно-
стям с обеих сторон грудной клетки оценивали на-
личие и подсчитывали количество В-линий в каж-

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика 

пациентов (n  =  162)

Показатель Значение
Пол (м/ж), n (%) 107 (66)/ 55 (34)
Возраст, годы (M  ±  SD) 68  ±  12
Длительность СН, годы (Me (IQR)) 2 (0,3; 5)
Функциональный класс СН, NYHA, n (%)
I
II
III
IV

3 (2)
3 (2)

78 (48)
78 (48)

ФВЛЖ, % (M  ±  SD) 40  ±  14
NT-proBNP, пг/мл (Me (IQR)) 4246 (1741; 6837)

Примечание. Данные представлены как медиана, 25-й и 75-й 
процентиль (Me (IQR)) или среднее арифметическое значение 
(М) и стандартное отклонение среднего значения (SD).
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дой зоне. В-линии — ​это реверберационные арте-
факты, возникающие от плевральной линии в виде 
лазерного луча и не затухающие до края экрана [10, 
11]. При суммарном количестве В-линий более 5-ти 
диагностировали легочной застой: незначитель-
ный (6–15  В-линий), умеренный (16–30  В-линий) 
и выраженный (≥30 В-линий) [10]. Под остаточным 
легочным застоем понимали сохранение клиниче-
ских и/или ультразвуковых признаков легочного 
застоя к моменту выписки.

После выписки оценивали исходы (смерть от 
всех причин и  повторную госпитализацию с  ДСН) 
через 1, 3, 6, 12 месяцев при телефонных контактах.

Исследование соответствует положени-
ям Хельсинкской декларации и  было одобрено 
Комитетом по Этике Медицинского института РУДН 
(Российского университета дружбы народов). Все 
пациенты дали письменное информированное со-
гласие на участие в исследовании.

Для статистической обработки данных исполь-
зовали программные обеспечения Statistica (версия 
8.0; Statsoft) и  SPSS (версия 22.0). Количественные 
переменные описывали как среднее арифметическое 
значение (М) и стандартное отклонение среднего 
значения (SD) (при нормальном распределении) или 
как медиана (Me) и интерквартильный размах (IQR) 
(при асимметричном распределении). Достоверность 
различий между двумя группами по количественным 
переменным оценивали при помощи U-критерия 
Манна-Уитни. Качественные переменные представ-
ляли абсолютными (n) и  относительными (%) зна-
чениями. Оценку достоверности различий в  одной 
группе в  разных точках проводили по W-критерию 
Уилкоксона. Вероятность выживания оценивали ме-
тодом построения кривых выживаемости Каплана-

Мейера, сравнение производили с  помощью лог-
рангового критерия. Влияние легочного застоя на 
риск наступления смерти или повторной госпитали-
зации с СН оценивали при одно- и многофакторном 
регрессионном анализе Кокса. Значимым считали  
р <0,05.

Результаты
Из 162 пациентов с  ДСН при поступлении у  49 
(30,2 %) пациентов наблюдалась ФВ ЛЖ  ≥  50 %, 38 
(23,5 %) — ​ФВ ЛЖ 40–49 %, у 75 (46,3 %) — ​ФВ  <  40 %. 
Пациенты с ФВ ЛЖ  <  40 % отличались более высо-
ким уровнем NT-proBNP при поступлении, большей 
частотой в анамнезе ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) и в этой группе САД (систолическое артери-
альное давление) была достоверно ниже, частота 
пациентов мужского пола достоверна выше, чем 
у пациентов с ФВ >40 % (таблица 3).

При проведении УЗИ легких легочный за-
стой был выявлен у  всех пациентов, в  подавляю-
щем большинстве случаев умеренный и тяжелый: 
в  67 % случаев — ​выраженный, в  32 % — ​умерен-
ный, в 1 % — ​незначительный. При выписке наблю-
далась положительная динамика в виде снижения 
частоты тяжелого легочного застоя — ​в  4 % случа-
ев, в  15 % — ​умеренный, в  33 % — ​незначительный 
и в 48 % случаев легочный застой по данным УЗИ 
легких отсутствовал (рис. 1).

Пациенты при поступлении с тяжелым легочным 
застоем по данным УЗИ не отличались от пациен-
тов с  нетяжелым легочным застоем по клинико-
демографическим характеристикам, функцио-
нальному классу СН, ФВ ЛЖ и другим структурно-
функциональным параметрам миокарда, но харак-
теризовались большей частотой набухания шейных 

Таблица 2
Симптомы застоя при поступлении и выписке

Признаки Поступление
N  =  162

Выписка
N  =  162 р

Одышка
в покое, n (%)
при нагрузке, n (%)

54 (33,3)
162 (100)

0 (0)
68 (41,9)

<0,001
<0,001

Ортопноэ, n (%) 127 (78,3) 31 (19,1) <0,001

Хрипы, n (%) 141 (87,0) 21 (13) <0,001
Набухание яремных вен ≥8 см, n (%) 39 (24) 25 (15) <0,001
Набухание яремных вен, см (Me (IQR)) 7 (5;8) 5 (5;6) <0,001
Гепатомегалия, n (%) 82 (50,6) 27 (17) <0,001
Наибольший размер печени, см (M  ±  SD) 10,9  ±  2 9,2  ±  1,6 <0,001
Асцит, n (%) 27 (16,6) 2 (1,2) <0,001
Отеки нижних конечностей, n (%) 150 (92,6) 53 (32,7) <0,001

Примечание. Данные представлены как медиана, 25-й и 75-й процентиль (Me (IQR)) или среднее арифметическое значение (М) 
и стандартное отклонение среднего значения (SD).
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Отсутствует

Рис. 1. Динамика легочного застоя по данным УЗИ

Таблица 3
Клинико-демографическая характеристика пациентов с ДСН в зависимости от ФВ ЛЖ

Показатели ФВ  ≥  50 % ФВ 40–49 % ФВ  <  40 % p

Возраст, лет, (Me (IQR)) 78 (69;82) 70 (63;77) 62 (57;71) 0,015

Мужчины, n (%) 24 (49) 20 (53) 62 (83) 0,001
АГ, n (%) 49 (100) 37 (97) 71 (95) 0,240
ИБС, n (%) 13 (27) 17 (45) 41 (55) 0,008
Дислипидемия, n (%) 15 (31) 19 (50) 27 (36) 0,166
СД 2 типа, n (%) 19 (40) 15 (39) 28 (37) 0,972
ФП, n (%) 26 (53) 22 (58) 49 (65) 0,379
ЧСС, уд/мин, (Me (IQR)) 80 (72;100) 88 (80;110) 98 (83;120) 0,214
САД, мм рт.ст. 150 (130;170) 149 (130;165) 130 (110;150) 0,005
ДАД, мм рт.ст. 80 (80;90) 80 (80;90) 80 (70;87) 0,148
ЧДД/мин 23  ±  2,8 23  ±  3 23  ±  3,7 0,296
Одышка в покое, n (%) 19 (39) 10 (26) 25 (33,3) 0,473
Ортопноэ, n (%) 38 (78) 30 (79) 59 (79) 0,984
Хрипы, n (%) 42 (86) 33 (89) 66 (88) 0,932
Набухание яремных вен ≥8 см, n (%) 10 (20) 7 (18) 22 (29) 0,339
Набухание яремных вен, см, (Me (IQR)) 5 (5;7) 5 (5;7) 6 (5;8) 0,086
Гепатомегалия, n (%) 22 (45) 17 (45) 43 (57) 0,187
NT-proBNP при поступлении, пг/мл, (Me (IQR)) 2521 (1390;5092) 3298 (1621;5520) 5039 (3139;8131) 0,012
NT-proBNP при выписке, пг/мл, (Me (IQR)) 1217 (644;2524) 1842 (484;5165) 3339 (1782;6019) 0,139
Длительность госпитализации, дней 9,4  ±  3,5 9,6  ±  2,2 9  ±  3,8 0,056

вен и рентгенологических признаков венозного за-
стоя в легких, более высоким уровнем NT-proBNP 
(таблица 4).

Прогностическое значение легочного 
застоя, оцененного при УЗИ легких и ФВ 
ЛЖ у пациентов с ДСН
Медиана продолжительности наблюдения соста-
вила 293 дня. За этот период 30 (18,5 %) пациентов 

умерли и 56 (35 %) пациентов были повторно госпи-
тализированы с ДСН.

Для оценки прогностической значимости наличия 
и выраженности легочного застоя и ФВ ЛЖ выпол-
нен однофакторный регрессионный анализ Кокса 
(таблицы 5, 6). Установлено, что среди признаков за-
стоя при выписке с риском смерти ассоциировалось 
наличие при выписке набухших шейных вен и легоч-
ного застоя, выявленного при УЗИ легких.
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По данным многофакторного регрессионно-
го анализа Кокса (включившего пол, возраст, ФВ, 
функциональный класс СН и  набухание шейных 
вен при выписке) сумма В-линий >5 при выписке 
независимо ассоциировалась с более высокой ве-
роятностью 12-месячной смерти от всех причин (ОР 
2,86, 95 % ДИ 1,15–7,13, р  =  0,024). В  аналогичной 
модели многофакторной регрессии Кокса сумма 
B-линий >15 независимо ассоциировалась с более 

высокой вероятностью повторной госпитализации 
с  СН в  течение года (ОР 2,83, 95 % ДИ 1,41–5,67, 
p  =  0,003) после корректировки по возрасту, полу, 
функциональному классу СН и наличию набухших 
шейных вен при выписке. Для ФВ ЛЖ, не зависи-
мо от уровня, достоверных ассоциаций с повторной 
госпитализацией и смертью от всех причин не по-
лучено (рис. 2–4).

Таблица 4
Клинико-лабораторные параметры в зависимости от наличия  

исходно тяжелого легочного застоя при УЗИ

Признаки Сумма В-линий ≤ 30
N  =  53

Сумма В-линий > 30
N  =  109 P

Мужчины, n (%) 31 (58,5) 76 (70) 0,156
Возраст, годы (M  ±  SD) 68  ±  11 69  ±  13 0,633
Функциональный класс СН, NYHA, n (%)

I
II
III
IV

0 (0)
1 (2)

23 (43)
29 (55)

3 (2,7)
2 (1,8)
55 (50)
49 (45)

0,469

ФВ, % 43,1  ±  12,7 39  ±  14 0,086
NT-proBNP, пг/мл (Me (IQR)) 3328 (1439;4610) 4988 (2301; 7134) 0,004

Симптомы и признаки при поступлении
Одышка в покое, n (%) 16 (30) 38 (35) 0,553
Одышка при нагрузке, n (%) 53 (100) 109 (100)
Ортопноэ, n (%) 43 (81) 84 (77) 0,555
Хрипы, n (%) 44 (83) 97 (89) 0,288
Набухание яремных вен, см (Me (IQR)) 5,7  ±  1,6 6,5  ±  1,6 0,030
Гепатомегалия, n (%) 30 (56,6) 52 (48) 0,341
Асцит, n (%) 5 (9,4) 22 (20) 0,084
Отеки нижних конечностей, n (%) 50 (94) 100 (92) 0,553
Гидроторакс, n (%) 23 (43,4) 54 (50) 0,253

Таблица 5
Однофакторный регрессионный анализ Кокса для параметров легочного застоя, оцененных 

разными методами в отношении риска смерти от всех причин с СН
Параметр ОР 95 % ДИ P

При поступлении
Одышка в покое 0,63 0,30–1,30 0,218
Ортопноэ 0,55 0,19–1,58 0,268
Хрипы 0,44 0,10–1,87 0,271
Набухание шейных вен 0,61 0,28–1,30 0,206
Рентген застой 0,89 0,39–2,01 0,785
Гидроторакс 0,59 0,28–1,26 0,177
Сумма В линий при поступлении 1,72 0,75–3,94 0,172
В линий >30 при поступлении 1,70 0,73–3,98 0,215
ФВ < 40 % 1,1 0,58–2,43 0,638
ФВ 40–49 % 0,7 0,30–2,04 0,633
ФВ ≥ 50 % 0,8 0,38–2,00 0,757
При выписке
Одышка при нагрузке 0,60 0,29–1,24 0,172
Ортопноэ 0,57 0,25–1,28 0,173
Хрипы 0,88 0,30–2,52 0,814
Набухание шейных вен 3,00 1,36–6,58 0,006
Сумма В линий при выписке 1,05 1,02–1,09 0,001
В линий >5 при выписке 3,94 1,68–9,21 0,002
В линий >15 при выписке 2,44 1,11–5,36 0,026
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Таблица 6
Однофакторный регрессионный анализ Кокса для параметров легочного застоя, оцененных 

разными методами в отношении риска повторных госпитализаций с СН
Параметр ОР ДИ P

При поступлении

Одышка в покое 0,60 0,35–1,02 0,061

Ортопноэ 0,61 0,29–1,30 0,205

Хрипы 0,69 0,29–1,62 0,405
Набухание шейных вен ≥8 см 0,73 0,41–1,31 0,300
Рентген застой 0,81 0,41–1,58 0,539
Гидроторакс 0,47 0,47–1,41 0,473
Шкала В линий при поступлении 0,85 0,51–1,42 0,546
В линий >50 при поступлении 0,88 0,49–1,58 0,678
ФВ < 40 % 1,5 0,93–2,68 0,087
ФВ 40–49 % 0,5 0,24–1,09 0,086
ФВ ≥ 50 % 0,7 0,39–1,30 0,276
При выписке
Одышка при нагрузке 0,93 0,55–1,58 0,806
Ортопноэ 0,75 0,35–1,58 0,451
Хрипы 0,68 0,33–1,40 0,304

Набухание шейных вен ≥8 см 0,54 0,28–1,03 0,065

Наличие хотя бы 1 клинического 
признака 0,79 0,46–1,34 0,387

Сумма В линий при выписке 1,44 1,07–1,94 0,015
В линий >5 при выписке 0,74 0,44–1,26 0,276
В линий >15 при выписке 2,67 1,47–4,83 <0,001

Рис. 2.  Кривые Каплана-Мейера кумулятивной вероятности выживания (без смерти от всех причин) в зависимости от наличия 
и выраженности легочного застоя по данным УЗИ при выписке
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Рис. 3. Кривые Каплана-Мейера кумулятивной вероятности выживания без повторных госпитализаций с ухудшением СН 
в зависимости от наличия и выраженности легочного застоя по данным УЗИ при выписке

Рис. 4.  Кривые Каплана-Мейера кумулятивной вероятности выживания (без смерти от всех причин) и  без повторных 
госпитализаций с ухудшением СН зависимости от ФВ ЛЖ  при поступлении

Обсуждение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) до 
настоящего времени остается одним из самых рас-
пространенных и прогностически неблагоприятных 
исходов многих сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). По данным эпидемиологических исследова-

ний ХСН в мире страдают более 37,7 млн человек 
[12]. Это хроническое прогрессирующее заболева-
ние характеризуется высокой смертностью, а так-
же высоким риском развития осложнений и госпи-
тализаций [13]. СН классифицируется по ФВ ЛЖ, 
при этом эффективность доказательной терапии 
варьирует в зависимости от показателя ФВ ЛЖ. По 
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данным исследования MAGGIC, пациенты с СНсФВ 
имеют более низкие показатели смертности, чем 
пациенты с СНнФВ [14]. Хотя некоторые исследо-
вания показали, что у пациентов с СНсФВ прогноз 
значительно лучше по сравнению с  пациентами 
с  СНнФВ. Другие данные свидетельствуют о  том, 
что они имеют аналогичную смертность и уровень 
госпитализации [15–20].

В недавно опубликованных данных от GWTG-HF 
(Get With The Guidelines — ​HF), показано, что паци-
енты, госпитализированные с  СНнФВ и  СНпрФВ 
имеют одинаково низкую выживаемость в течение 
1 месяца и  1 года с  момента госпитализации по 
сравнению с пациентами с СНсФВ. Кроме того, па-
циенты с СН, независимо от ФВ ЛЖ, имеют высо-
кий уровень смертности в течение 5-ти лет по срав-
нению с индексом госпитализации (75,4 %) [12].

В  нашем исследовании 30,2 % пациентов, го-
спитализированных с  ДСН, имели ФВ ЛЖ  ≥  50 %; 
23,5 % — ​ФВ ЛЖ 40–49 %, 46,3 % пациентов — ​
ФВ  <  40 %. За период наблюдения (медиана на-
блюдения 293 дня) 18,5 % пациентов умерли, 35 % 
были повторно госпитализированы. Однако, досто-
верных ассоциаций между уровнем ФВ ЛЖ и более 
высокой вероятностью смерти от всех причин (ОР 
0,72, 95 % ДИ 0,61–1,41, р  =  0,880) в  течение года 
после выписки, и  с  более высокой вероятностью 
повторной госпитализации с СН (ОР 0,52, ДИ 0,24–
1,09, p  =  0,169) получено не было.

В  представленном исследовании пациентам 
с  ДСН при поступлении наряду со стандартными 
лабораторными, клиническими и  инструменталь-
ными методами проведено УЗИ легких с  целью 
оценки частоты, динамики легочного застоя за 
время госпитализации и  прогностической значи-
мости остаточного легочного застоя. В нашем ис-
следовании установлено, что при поступлении при-
знаки легочного застоя по клиническим данным 
и результатам УЗИ наблюдались у всех пациентов, 
в  87,7 % случаев исходный легочный застой под-
тверждался рентгенографией легких. Мы получи-
ли ассоциации исходно тяжелого легочного застоя 
по данным УЗИ с набуханием шейных вен и рент-
генологическим застоем, существенно большим 
уровнем NT-proBNP. Нами продемонстрирована 
высокая частота остаточного легочного застоя при 
выписке.

В  рандомизированном двухцентровом исследо-
вании у  518 пациентов с  острой дыхательной не-
достаточностью продемонстрировано, что подход, 
основанный на внедрении УЗИ легких в рутинное 

скрининговое обследование на этапе диагностики 
ДСН, обладает большей ценностью по сравнению 
с  подходом, основанном на традиционном физи-
ческом обследовании, рентгенографии грудной 
клетки и  оценке уровня NTproBNP [21]. Точность 
диагностики СН при использовании УЗИ легких 
была существенно выше по сравнению с  только 
физическим обследованием (площадь под кривой 
[AUC] 0,95 против 0,88 при, p  <  0,01) или его ком-
бинации с  рентгенологическим исследованием 
и определением NTproBNP (AUC 0,95 против 0,87, 
p  <  0,01). Напротив, оценка рентгенографии легких 
и  NTproBNP не обладала дополнительным пре-
имуществом по сравнению с  только клинической 
оценкой (AUC 0,87 и 0,85 соответственно, p  >  0,05). 
Кроме того, внедрение УЗИ легких ассоциирова-
лось со снижением количества диагностических 
ошибок на 7,98 случаев по сравнению с  2,24 слу-
чаев на 100 пациентов при применении рентгено-
графии и NTproBNP [21]. Результаты метаанализа, 
включившего 1827  пациентов с  одышкой, также 
свидетельствуют о большей чувствительности УЗИ 
легких (88 %) по сравнению с  рентгенографией 
грудной клетки (73 %, p  <  0,001) при сопоставимой 
специфичности методов (90 %) [22].

В  нашем исследовании многофакторный ана-
лиз показал, что сумма В  линии  >  5 независимо 
ассоциировалась с риском смерти от всех причин. 
Пациенты с количеством B-линий >15 характери-
зовались более высоким риском повторной госпи-
тализации с СН в течение 12 месяцев.

Результаты опубликованных исследований 
также свидетельствуют, что оценка количества 
В-линий позволяет выявить группу риска неблаго-
приятных отдаленных исходов как в популяции ам-
булаторных, так и госпитализированных пациентов 
с СН. При исследовании у амбулаторных пациентов 
сумма B-линий ≥3 при УЗИ по методике сканирова-
ния 5 или 8 зон ассоциировалась с 4-кратным ри-
ском смерти или повторных госпитализаций с  СН 
в течение 6 месяцев [23]. В других исследованиях 
также было показано, что сохранение В-линий при 
выписке у пациентов, госпитализированных с ДСН, 
ассоциировано с  риском повторных госпитализа-
ций по поводу ДСН через 3 и  6 месяцев [24–26]. 
Таким образом, высокая частота легочного застоя, 
выявляемого при УЗИ легких и возможность про-
ведения его в динамике в сочетании с прогности-
ческой значимостью подчеркивают необходимость 
включения этого метода в алгоритм исследования 
у  пациентов с  ДСН при госпитализации наряду 
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с клиническими, лабораторным и другими инстру-
ментальными методиками.

Заключение
Госпитализация по поводу СН связана с  плохим 
долгосрочным прогнозом и  повышенным риском 
ССЗ, независимо от ФВ ЛЖ. УЗИ легких может быть 
проведено простым, доступным неинвазивным ме-

тодом для оценки степени тяжести и контроля ле-
гочного застоя и иметь прогностическое значение 
у пациентов с ДСН.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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