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Резюме. Актуальность.	 Одной	 из	 причин	 деком-
пенсации	 хронической	 сердечной	 недостаточности	
является	недооценка	клиницистами	клинической	кар-
тины	застойных	явлений	того	или	иного	круга	крово-
обращения,	соответственно,	занижение	стадии	и,	как	
следствие	неадекватная	терапия.	Цель исследования. 
Изучить	новые	подходы	в	определении	застойных	яв-
лений	в	малом	и	большом	кругах	кровообращения	ин-
струментальными	методами	при	хронической	сердеч-
ной	 недостаточности.	Результаты.	 Представлен	 со-
временный	 взгляд	 на	 проблему	 диагностики	 застой-
ных	явлений	в	малом	и	большом	кругах	кровообраще-
ния	на	основании	симптомов	и	признаков,	что	лежит	
в	 основе	 стадии	 хронической	 сердечной	 недостаточ-
ности,	определяющей	ее	степень	тяжести.	Рассматри-
ваются	инструментальные	методы	исследования	диа-
гностики	застойных	явлений.	Выводы.	Эхокардиогра-
фия	позволяет	выявить	застойные	явления	в	малом	и	
большом	 кругах	 кровообращения	 на	 ранних	 стадиях	
хронической	 сердечной	 недостаточности	 до	 возник-
новения	значительной	клинической	картины,	своевре-
менно	назначить	адекватную	терапию,	что	значитель-
но	может	снизить	количество	случаев	декомпенсации.	

Ключевые слова:	застой	крови,	малый	круг	крово-
обращения,	большой	круг	кровообращения,	эхокарди-
ография,	хроническая	сердечная	недостаточность

Abstract. Background. One of the causes 
of decompensation of chronic heart failure is 
underestimation	 of	 the	 clinical	 picture	 of	 the	 stagnant	
phenomena	 of	 one	 or	 the	 other	 circulation,	 hence	 the	
underestimation	 of	 the	 stage	 resulting	 in	 inadequate	
therapy. Purpose of research.	The	paper	aims	at	studying	
new	approaches	 in	 the	detection	of	congestions	 in	 small	
and	 large	 circles	 of	 blood	 circulation	 by	 instrumental	
methods. Results. The paper presents a modern view on 
the	problem	of	diagnosing	chronic	heart	 failure	severity,	
exposed	 clinically	 as	 a	 stage	 based	 on	 symptoms	 and	
signs	 of	 congestions	 in	 small	 and/or	 large	 circles	 of	
blood	 circulation.	 Instrumental	 methods	 of	 diagnostics	
of	 stagnant	 phenomena	 are	 considered.	 Summary. 
Echocardiography	 allows	 one	 to	 identify	 stagnant	
phenomena	in	small	and	large	circles	of	blood	circulation	
in	 the	 early	 stages	 of	 chronic	 heart	 failure	 before	 the	
emergence	 of	 a	 significant	 clinical	 picture	 and	 to	
prescribe	timely	adequate	therapy,	which	can	significantly	
reduce	the	number	of	decompensation	cases.
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Актуальность
Хроническая	сердечная	недостаточность	(ХСН)	яв-

ляется	 важной	 медико-социальной	 и	 экономической	
проблемой.	 По	 результатам	 эпидемиологических	
исследований	 ЭПОХА-ХСН,	 ЭПОХА-Госпиталь-
ХСН	 и	 ЭПОХА-Декомпенсация-ХСН,	 проведен-
ных	 на	 территории	 Российской	 Федерации,	 распро-
страненность	 хронической	 сердечной	 недостаточ-
ности	 продолжает	 расти,	 увеличивается	 число	 тяже-
лых	 пациентов	 с	ХСН	 III-IV	функционального	 клас-
са	по	Нью-Йоркской	ассоциации	сердца	(NYHA)	[1].	
Cохраняется	 высокая	 общая	 смертность	пациентов	 с	
хронической	 сердечной	 недостаточностью,	 одной	 из	
основных	причин	которой	является	декомпенсирован-
ная	 сердечная	 недостаточность,	 представленная	 оте-
ком	 легких,	 острой	 левожелудочковой	 недостаточно-
стью,	прогрессированием	явлений	асцита	и	анасарки	
или	декомпенсации	с	увеличением	отеков,	появлени-
ем	 застойных	 хрипов	 в	 легких,	 что	 приводило	 к	 не-
стабильной	 гемодинамике	 [1].	 Одной	 из	 причин	 де-
компенсации	ХСН	 является	 недооценка	 клинициста-
ми	 тяжести	 хронической	 сердечной	 недостаточно-
сти	и,	как	следствие,	неадекватная	терапия,	в	том	чис-
ле	отсутствие	назначения	или	неверная	коррекция	доз	
петлевых	диуретиков	[1].	

Цель исследования
Изучить	 новые	 подходы	 в	 определении	 застойных	

явлений	в	малом	и	большом	кругах	кровообращения	
инструментальными	методами	при	хронической	 сер-
дечной	недостаточности.	
В	 настоящее	 время	 в	 Российской	 Федерации	 сте-

пень	 тяжести	 хронической	 сердечной	 недостаточно-
сти	 определяется	 по	 гемодинамическим	 изменени-
ям,	 возникающим	 вследствие	 ремоделирования	 мио-
карда	 и	 дезадаптивности	 нейрогормональной	 систе-
мы,	и	отражается	в	диагнозе	в	виде	стадии	хрониче-
ской	 сердечной	 недостаточности	 [2].	 Современная	
классификация	 хронической	 сердечной	 недостаточ-
ности	по	стадиям	базируется	на	классификации	Н.Д.	
Стражеско	 и	 В.Х.	 Василенко,	 утвержденной	 на	 ХII	
Всесоюзном	съезде	терапевтов	в	1935	году,	 где	ХСН	
I	 стадия	 —	 начальная	 стадия	 заболевания	 (пораже-
ния)	сердца.	Гемодинамика	не	нарушена.	Во	II	А	ста-
дии	 —	 клинически	 выраженная	 стадия	 заболевания	
(поражения)	сердца.	Гемодинамические	нарушения	в	
одном	из	кругов	кровообращения.	II	Б	стадия	—	окон-

чание	 длительной	 стадии,	 выраженные	 гемодинами-
ческие	нарушения,	в	которые	вовлечена	вся	сердечно-
сосудистая	система	(и	большой,	и	малый	круг	кровоо-
бращения).	Стадия	III	—	конечная,	дистрофическая	с	
тяжелыми	нарушениями	гемодинамики,	отеками	в	по-
лостях,	стойкими	изменениями	обмена	веществ	и	не-
обратимыми	изменениями	в	структуре	органов	и	тка-
ней.	
Кроме	 этого,	 в	 России	 используется	 функциональ-

ная	классификация	сердечной	недостаточности	Нью-
Йоркской	 ассоциации	 сердца	 (NYHA)	 [2,	 3],	 где	 I	
функциональный	класс	 (ФК)	—	больные	 с	 заболева-
нием	 сердца,	 но	 без	 ограничения	 физической	 актив-
ности.	Бессимптомная	дисфункция	левого	желудочка.	
II	ФК	—	 больные	 с	 заболеванием	 сердца,	 вызываю-
щим	небольшое	ограничение	физической	активности.	
Легкая	сердечная	недостаточность.	III	ФК	—	больные	
с	 заболеванием	 сердца,	 вызывающим	 значительные	
ограничения	 физической	 нагрузки.	 Сердечная	 недо-
статочность	средней	тяжести.	IV	ФК	—	больные	с	за-
болеванием	сердца,	у	которых	симптомы	наблюдают-
ся	в	покое	или	при	минимальной	физической	нагруз-
ке.	Пациенты	обычно	прикованы	к	креслу	или	крова-
ти.	Тяжелая	сердечная	недостаточность.
Основным	 недостатком	 классификации	 ХСН	 по	

функциональным	классам	является	субъективизм	[4].	
К	сожалению,	тест	с	6-минутной	ходьбой,	введенный	
для	 объективности	 Нью-Йоркской	 классификации,	
имеет	 свои	 недостатки:	 невозможность	 его	 проведе-
ния	у	больных	с	заболеваниями	опорно-двигательного	
аппарата,	у	пожилых,	у	пациентов	с	психическими	от-
клонениями.
Необходимо	 отметить,	 что	 клинические	 проявле-

ния	 хронической	 сердечной	 недостаточности,	 отра-
жающиеся	в	функциональных	классах,	не	всегда	кор-
релируют	 со	 структурными	изменения	 сердца.	Веро-
ятно,	в	связи	с	этим	специалисты	американской	ассо-
циации	 сердца	 внесли	 изменения	 в	 классификацию	
NYHA	в	виде	включения	объективных	признаков	 за-
болевания	 сердца:	 А	—	 нет	 объективных	 признаков	
поражения	сердца,	В	-	имеются	объективные	призна-
ки	минимального	 заболевания	 сердца,	С	—	имеются	
объективные	признаки	умеренного	заболевания	серд-
ца,	D	—	имеются	объективные	признаки	тяжелого	за-
болевания	 сердца,	 подтвержденного	 широким	 набо-
ром	методов	исследования	[6].	
Большим	 плюсом	 и	 достоинством	 отечественной	
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стадийной	классификации	в	отличие	от	американской	
является	 системный	 подход,	 основанный	 на	 патофи-
зиологических	процессах	хронической	сердечной	не-
достаточности,	так	как	гемодинамические	нарушения	
являются	результатом	не	только	структурных	измене-
ний	 в	 сердце,	 но	 и	 затрагивают	 нейрогормональную	
дезадаптацию,	не	 способную	поддерживать	функции	
сердца.	Признанная	 в	 последние	 десятилетия	 нейро-
гормональная	 теория	 патогенеза	 хронической	 сер-
дечной	 недостаточности	 делает	 отечественную	 клас-
сификацию	ХСН	по	стадиям	как	никогда	актуальной.	
Кроме	 того,	 гемодинамические	 нарушения	 с	 застой-
ными	явлениями	в	малом	и/или	большом	кругах	кро-
вообращения,	 заложенные	 в	 классификации	ХСН	 по	
стадиям,	позволяют	выделять	пациентов,	которым	по-
казано	 назначение	 диуретической	 терапии.	 Согласно	
рекомендациям	 Российского	 кардиологического	 об-
щества	 (2016)	 диуретики	 применяются	 у	 всех	 боль-
ных	 ХСН	 II–IV	ФК	 со	 сниженной	 фракцией	 выбро-
са	левого	желудочка	и	признаками	застоя	(класс	реко-
мендаций	I,	уровень	доказанности	C),	кроме	этого	мо-
гут	быть	назначены	в	случае	задержки	жидкости	в	ор-
ганизме	у	пациентов	с	сохранной	и	переходной	фрак-
цией	выброса	левого	желудочка	(класс	рекомендаций	
IIb,	 уровень	 доказанности	С)	 [2].	 Согласно	 рекомен-
дациям	 Европейского	 общества	 кардиологов	 по	 диа-
гностике	и	лечению	острой	и	хронической	сердечной	
недостаточности	 (2016)	 диуретическая	 терапия	 реко-
мендована	пациентам	с	признаками	и/или	симптома-
ми	застоя	(класс	рекомендаций	I,	уровень	доказанно-
сти	В)	[7].
Однако	 в	 отечественной	 классификации	 ХСН	 по	

стадиям	 имеются	 и	 нерешенные	 вопросы,	 чему	 сви-
детельствуют	 трудности,	 испытываемые	 врачами	 в	
реальной	клинической	практике,	в	постановке	стадии	
хронической	сердечной	недостаточности.	Так,	все	ча-
ще	в	заключительном	диагнозе	не	указывается	стадия	
хронической	 сердечной	недостаточности,	 или	 указы-
вается	ХСН	II	А	—	II	Б	стадии,	иногда	ставится	ста-
дия	II	без	указания	А	или	Б	периода.	Зачастую	стадия	
хронической	сердечной	недостаточности	значительно	
варьирует	при	осмотре	пациента	в	одно	и	то	же	вре-
мя	 в	 зависимости	 от	 квалификации	 врача.	 Наиболее	
сложной	задачей	является	дифференциальная	диагно-
стика	I	и	II	А;	II	А	и	II	Б	стадий	ХСН,	определяющих	
вовлеченность	 в	 патологический	 процесс	 малого	 и/
или	большого	кругов	кровообращения.	Указание	II	А	
стадии	также	не	позволяет	специалисту	сразу	понять,	
в	каком	круге	кровообращения	имеются	гемодинами-
ческие	 нарушения.	 Выделение	 в	 диагнозе	 венозной	
легочной	 гипертензии,	 по	 мнению	 автора,	 позволит	
клиницистам	 легко	 ориентироваться,	 в	 каком	 имен-
но	 круге	 кровообращения	 имеется	 венозный	 застой,	
и	 своевременно	предотвращать	 грозные	осложнения,	
так	как	прогрессирование	именно	венозной	легочной	

гипертензии	 приводит	 к	 жизнеугрожающему	 состоя-
нию	—отеку	легких.	Так,	в	диагнозе	ХСН	2А	стадия	с	
указанием	венозной	легочной	гипертензии	понимают-
ся	застойные	явления	в	малом	круге	кровообращения.	
В	диагнозе	ХСН	2А	стадия	с	указанием	артериальной	
и	 венозной	 легочной	 гипертензий	понимается	 разви-
тие	 застойных	 явлений	 в	 малом	 круге	 кровообраще-
ния	 с	 развитием	 рефлекторной	 легочной	 артериаль-
ной	 гипертензии	 (при	 отсутствии	 заболеваний	 орга-
нов	дыхания),	тогда	как	в	диагнозе	ХСН	2Б	стадия	с	
добавлением	 артериальной	 и	 венозной	 (смешанной)	
легочной	гипертензии	понимаются	застойные	явления	
и	в	малом,	и	в	большом	кругах	кровообращения.	
В	клинической	практике,	как	правило,	наблюдается	

недооценка	клинической	картины	застойных	явлений	
того	или	иного	круга	кровообращения,	соответствен-
но,	 занижение	 стадии	 ХСН	 и,	 как	 следствие,	 некор-
ректная	 терапия,	 в	 том	 числе	 отсутствие	 назначения	
или	неверная	коррекция	доз	петлевых	диуретиков.	Ве-
роятное,	это	связано	с	тем,	что	определение	наруше-
ния	гемодинамики	в	малом	и/или	большом	круге	кро-
вообращения	 с	момента	принятия	 классификации	до	
сегодняшнего	дня	основывается	на	клинике	и	данных	
объективного	осмотра.	Примечательно,	что	в	год	при-
нятия	 этой	 классификации	 (1936)	 возможности	 ин-
струментального	 обследования	 больных	 были	 очень	
скромными.	Электрокардиография	применялась	лишь	
в	 самых	 крупных	 столичных	 клиниках.	 Поэтому	 ав-
торы	 положили	 в	 основу	 деления	 больных	 традици-
онное	 физикальное	 исследование.	 Однако,	 согласно	
«правилу	половинок»	лишь	половина	больных	с	ХСН	
имеют	явные	симптомы	декомпенсации	сердечной	де-
ятельности,	 в	 то	 время	 как	 у	 оставшейся	 части,	 не-
смотря	на	снижение	насосной	функции	сердца,	явные	
признаки	декомпенсации	отсутствуют.	 [5].	Таким	об-
разом,	клинические	симптомы	не	могут	быть	осново-
полагающими	для	выявления	застоя	в	кругах	кровоо-
бращения	и	последующего	назначения	диуретической	
терапии.	
Прошло	 более	 полувека,	 как	 начала	 использовать-

ся	классификация	ХСН	по	стадиям.	За	это	время	воз-
можности	 инструментальных	 методов	 диагностики	
ушли	 далеко	 вперед.	 Однако	 в	 настоящее	 время	 за-
стой	в	малом	круге	кровообращения	продолжает	вы-
являться	 клинически	 по	 симптомам	 и	 признакам	 [2,	
7].	 Тогда	 как	 часть	 симптомов	и	 признаков	 неспеци-
фические	 (одышка,	 плохая	 переносимость	 физиче-
ской	 нагрузки,	 утомляемость,	 усталость,	 увеличение	
времени	 восстановления	 после	 прекращения	 нагруз-
ки,	смещение	верхушечного	толчка	влево,	систоличе-
ский	шум,	тахикардия,	тахипноэ),	а	другие	—	ночные	
приступы	 сердечной	 астмы	 (одышка	 в	 горизонталь-
ном	положении	—	ортопноэ),	хрипы	в	легких	—	кре-
питация,	 влажные	 хрипы	 являются	 поздней	 диагно-
стикой	 венозной	 легочной	 гипертензии,	 на	 стадиях	
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интерстициального	и	альвеолярного	отека	легких	со-
ответственно.
Застой	в	большом	круге	выявляется	также	клиниче-

ски	по	следующим	симптомам	(отек	лодыжек)	и	кли-
ническим	признакам	(набухание	шейных	вен,	гепато-
югулярный	 рефлюкс,	 увеличение	 печени,	 асцит,	 пе-
риферические	отеки	(лодыжек,	крестца,	мошонки)	[2,	
7].	 Определение	 застоя	 в	 большом	 круге	 кровообра-
щения	у	 клиницистов	чаще	не	 вызывает	 трудностей,	
поскольку	 в	 отличие	 от	 застоя	 в	малом	 круге	 крово-
обращения,	 клиницист	 может	 на	 приеме	 объективно	
оценить	наличие	отеков	и	увеличение	размеров	пече-
ни	 методом	 перкуссии	 и	 пальпации.	 Однако	 являет-
ся	обязательным	дифференцировать	отеки	нижних	ко-
нечностей,	они	встречаются	и	при	варикозной	болез-
ни	 вен	 нижних	 конечностей,	 лимфостазе,	 а	 увеличе-
ние	 размеров	 печени	—	 при	 заболеваниях	 печени,	 в	
том	числе	при	широко	распространенном	в	последние	
годы	 стеатогепатозе.	 Учитывая	 тот	 факт,	 что	 застой-
ные	явления	в	большом	круге	кровообращения	возни-
кают	 при	 правожелудочковой	 сердечной	 недостаточ-
ности,	 то	 необходимо	 определять	 поражение	 правых	
отделов	сердца.	
В	 связи	 с	 этим,	 крайне	 необходимо,	 чтобы	 стадии	

ХСН	 основывались	 на	 инструментальном	 подтверж-
дении.	 Это	 позволит	 не	 только	 снизить	 количество	
ошибок	в	постановке	диагноза,	но	и	диагностировать	
гемодинамические	 нарушения	 на	 ранней	 стадии.	 От	
этого	зависит	правильность	выбранной	тактики	лече-
ния	пациента.	
Основным	 доступным	 современным	 инструмен-

тальным	 способом	 диагностики	 ХСН	 является	 эхо-
кардиография	[2,	7,	8,	9].	Застой	в	большом	круге	кро-
вообращения	 определяется	 повышенным	 централь-
ным	венозным	давлением,	для	косвенной	оценки	ко-
торого	 используется	 ультразвуковое	 исследование	
нижней	полой	вены	[10].	Измерение	диаметра	нижней	
полой	вены	более	17	мм	с	нормальным	коллабирова-
нием	на	вдохе	более	50%	свидетельствует	о	незначи-
тельном	 повышении	 давления	 в	 правом	 предсердии	
(6–10	мм	рт	ст),	с	коллабированием	более	50%	—	дав-
ление	в	правом	предсердии	соответствует	от	10	до	15	
мм	рт	ст.	У	здорового	человека	при	нормальном	дав-
лении	в	правом	предсердии,	 равном	обычно	менее	5	
мм	рт.	ст.,	нижняя	полая	вена	спадается	после	глубо-
кого	вдоха	более	чем	на	50%.	При	наличии	правоже-
лудочковой	 недостаточности,	 повышении	 конечно-
диастолического	давления	в	правом	желудочке	и	дав-
ления	в	правом	предсердии,	наблюдается	затруднение	
притока	 крови	к	 сердцу,	 в	 связи	 с	 этим	расширяется	
нижняя	 полая	 вена,	 уменьшается	 ее	 коллабирование	
во	время	вдоха.	Расширенная	нижняя	полая	вена	без	
признаков	 коллабирования	 является	 признаком	 зна-
чительного	 повышения	 давления	 в	 правом	 предсер-
дии	—	более	15	мм	рт	ст	[10].	Таким	образом,	при	вы-

явлении	ультразвуковыми	диагностами	повышенного	
давления	 в	 полости	правого	 предсердия	на	фоне	 ди-
астолической	дисфункции	правого	желудочка	 клини-
цисты,	не	дожидаясь	выраженных	отеков	нижних	ко-
нечностей,	 значительного	 увеличения	 размера	 пече-
ни,	могут	выставлять	диагноз	ХСН	2А	стадия	с	засто-
ем	в	большом	круге	кровообращения.	
Застой	в	малом	круге	кровообращения	или	изолиро-

ванная	 венозная	 (посткапиллярная)	 легочная	 гипер-
тензия	 согласно	 рекомендациям	 Европейского	 обще-
ства	кардиологов	по	диагностике	и	лечению	легочной	
гипертензии	 (2015)	 устанавливается	 инвазивным	ме-
тодом	с	помощью	катетеризации	правых	камер	серд-
ца	при	диастолическом	пульмональном	градиенте	ме-
нее	7	мм	рт.	ст.	и/или	легочном	сосудистом	сопротив-
лении	менее	или	равном	трем	единицам	Вуд	[11].	Од-
нако	 данный	 метод	 ввиду	 сложности	 и	 инвазивно-
сти	 может	 сопровождаться	 серьезными	 осложнени-
ями	 (кровотечение,	 нарушение	 ритма	 сердца	 вплоть	
до	фибрилляции	желудочков,	 сегментарный	 инфаркт	
легких,	перфорация	легочной	артерии,	развитие	тром-
бофлебита	и	сепсиса,	пневмо-	и	гемоторакс,	плюс	все	
осложнения,	 связанные	 с	 катетеризацией	 централь-
ных	вен),	требует	дорогостоящего	оборудования	и	на-
личия	квалифицированного	персонала.	В	связи	с	этим	
он	не	может	быть	использован	в	повседневной	клини-
ческой	практике.	Известен	метод	выявления	внесосу-
дистой	жидкости	при	проведении	ультразвукового	ис-
следования	 легких	 [12,	 13],	 который	 позволяет	 выя-
вить	 и	 оценить	 патологическую	 задержку	 жидкости	
в	интерстициальной	ткани	легких	в	виде	ультразвуко-
вых	 комет	 легких.	Однако	 недостатком	 этого	 метода	
является	поздняя	диагностика	венозной	легочной	ги-
пертензии	на	стадии	интерстициального	отека	легких.	
Учитывая,	 что	 давление	 заклинивания	 в	 легочной	

артерии	 косвенно	 отражает	 давление	 в	 левом	 пред-
сердии	и	в	левом	желудочке,	 то,	 вероятно,	 возможно	
определение	 венозной	легочной	 гипертензии	по	диа-
столическому	давлению	наполнения	левого	желудоч-
ка.	Известно,	что	значение	отношения	максимальной	
скорости	наполнения	левого	желудочка	в	раннюю	ди-
астолу	 к	 максимальной	 скорости	 движения	 фиброз-
ного	 кольца	 митрального	 клапана	 в	 раннюю	 диасто-
лу	 (Е/е’),	 измеренными	 эхокардиографически,	 корре-
лирует	 с	 диастолическим	 давлением	 наполнения	 ле-
вого	желудочка,	полученном	при	катетеризации	серд-
ца.	 Так,	 значение	 Е/е’	 ≥15	 коррелирует	 с	 повышен-
ным	 давлением	 наполнения	 левого	 желудочка,	 тогда	
как	 Е/е’	 <8	 свидетельсвует	 о	 нормальном	 его	 значе-
нии.	Однако,	при	показателях	Е/е’	от	8	до	15	выявлен	
широкий	диапазон	раннего	диастолического	давления	
левого	желудочка,	что	требует	у	этой	группы	пациен-
тов	дополнительных	исследований	[14].	
Известен	новый	ранний	ультразвуковой	способ	вы-

явления	ранней	венозной	легочной	гипертензии	у	па-
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циентов	с	ХСН	до	того,	как	появляются	клинические	
симптомы	 и	 признаки	 венозной	 легочной	 гипертен-
зии.	Способ	основан	на	измерении	максимального	ди-
аметра	любой	из	видимых	легочных	вен,	впадающих	
в	левое	предсердие,	во	время	диастолы	сердца,	и	ми-
нимального	 диаметра	 во	 время	 систолы	 предсердий.	
При	значениях	максимального	диаметра	легочной	ве-
ны	больше,	 чем	18	мм,	 а	 ее	минимального	диаметра	
больше,	чем	9	мм,	диагностируют	венозный	застой	в	
малом	круге	кровообращения	[15,	16].	Способ	ультра-
звуковой	 диагностики	 венозной	 легочной	 гипертен-
зии	по	исследованию	максимального	и	минимального	
диаметров	 легочных	 вен	 у	 пациентов	 с	 хронической	
сердечной	недостаточностью	позволяет	не	только	ди-

агностировать	венозную	легочную	гипертензию,	но	и	
оценивать	 эффективность	 диуретической	 терапии.	 У	
пациентов	с	венозным	застоем	в	малом	круге	кровоо-
бращения	в	ответ	на	адекватную	диуретическую	тера-
пию	максимальный	и	минимальный	диаметры	визуа-
лизируемых	легочных	вен	уменьшаются	[15,	17].	
Таким	образом,	эхокардиография	позволяет	выявить	

застойные	явления	в	малом	и	большом	кругах	кровоо-
бращения	на	ранних	стадиях	до	возникновения	значи-
тельной	клинической	картины,	и	соответственно	сво-
евременно	назначить	адекватную	терапию,	что	значи-
тельно	может	 снизить	 количество	 случаев	декомпен-
сации.	
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