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Глубокоуважаемые коллеги!

Нам с вами посчастливилось жить и работать в уни-
кальное время: широкое внедрение новых групп препа-
ратов и технологий лечения на основе принципов дока-
зательной медицины позволило добиться колоссальных 
успехов при оказании медицинской помощи у больных 
сердечно-сосудистыми заболеваниями. Вместе с тем 
большинство болезней сердца и сосудов в современном 
представлении являются неизлечимыми и характери-
зуются прогрессирующим течением, а все усилия науч-
но-медицинского сообщества направлены на предот-
вращение развития и устранение тяжелых клинических 
симптомов и неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий. В свою очередь, закономерным этапом разви-
тия кардиоваскулярной патологии в абсолютном боль-
шинстве случаев является сердечная недостаточность 
как наднозологический синдром, развивающийся в ре-
зультате нарушения способности сердца к наполнению 
и/или опорожнению и сопровождающийся неадекватной 
перфузией органов и тканей организма. 

 На сегодняшний день сердечная недостаточность 
диагностируется у 1–4% взрослого населения экономи-
чески развитых стран и носит пандемический характер, 
затрагивая жизни более чем 23 млн человек. Причем в 
последние десятилетия как в России, так и в других эко-
номически развитых странах, регистрируется рост забо-
леваемости хронической сердечной недостаточностью, 
который обусловлен в значительной степени увеличени-
ем продолжительности жизни населения. Кроме этого, 
последние события, связанные с крайне неблагопри-
ятной эпидемиологической обстановкой в мире вслед-
ствие новой коронавирусной инфекции, существенно 
обострили ситуацию в отношении людей с сердечно-со-
судистыми заболеваниями. 

Данный номер журнала посвящен широкому спек-
тру вопросов, касающихся сердечной недостаточности. 
Внушительный объем информации, раскрывающей со-

временные представления медицинской науки и прак-
тики в отношении клинического течения, диагностики 
и лечения сердечной недостаточности, коморбидных 
состояний, организационных вопросов медико-социаль-
ной помощи уязвимым категориям граждан, представ-
ленный как ведущими специалистами, так и молодыми 
нашими коллегами, придает особую значимость этому 
выпуску. 

В номере представлены материалы по течению и 
исходам сердечной недостаточности, которые позволят 
расширить знания фактически о каждом из этапов фор-
мирования этого патологического состояния в рамках 
сердечно-сосудистого континуума: от эксперименталь-
ных данных, полученных у лабораторных животных по 
оценке роли β-адренорецепторов в стресс-индуцирован-
ном повреждении сердца, до данных по предикторам 
прогноза при редких кардиомиопатиях (некомпактном 
миокарде левого желудочка, гипертрофической и ан-
трациклин-индуцированной кардиомиопатии) и практи-
ческих вопросов организации медицинской помощи при 
кардиоваскулярной патологии.

В заключение осуществлен обзор ключевых резуль-
татов крупных клинических исследований, доложенных 
на виртуальном конгрессе Американской Школы Карди-
ологов, которые уже сегодня могут повлиять на тактику 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний в целом, и 
сердечной недостаточности в частности. 

От имени редакции журнала выражаем огромную 
благодарность авторам, которые приняли участие в фор-
мировании настоящего выпуска, за высокое качество пу-
бликаций! Уверены, что представленная информация не 
оставит равнодушными читателей, практикующих вра-
чей различных специальностей, научных сотрудников и 
поможет акцентировать внимание на наиболее актуаль-
ных вопросах, касающихся сердечной недостаточности. 

Здоровья вам и вашим близким!

Юрий Вячеславович Мареев, 
канд. мед. наук, старший научный сотрудник отдела 
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Аннотация
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является закономерным исходом всех патологических процессов, 
затрагивающих сердечно-сосудистую систему, и диагностируется у 1–2% населения в развитых странах. Стратегия веде-
ния пациентов с ХСН, помимо патогенетической фармакотерапии, предполагает назначение диуретических препаратов 
для купирования синдрома задержки жидкости. Учитывая противоречивые данные по влиянию диуретиков на отдаленный 
прогноз и клиническое течение ХСН, необходим строгий подход к анализу соотношения риск/польза при выборе конкретного 
мочегонного препарата, определении его оптимальной дозы и длительности применения. В статье представлен обзор 
современной литературы по оценке статуса гидратации у больного ХСН. Рассмотрено состояние эуволемии, при котором в 
организме больного ХСН достигается оптимальный объем жидкости, с позиции оценки эффективности и целесообразности 
применения диуретической терапии. 
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Abstract
Chronic heart failure (CHF) is a typical outcome for all pathological processes aff ecting the cardiovascular system and is diagnosed 
in 1–2% of the population in developed countries. The strategy for managing patients with CHF involves the prescription of diuretics 
for the relief of volume retention syndrome in addition to pathogenetic pharmacotherapy. Considering the confl icting data concerning 
the eff ects of diuretics on the long-term prognosis and clinical course of CHF, a strict approach to the analysis of risk/benefi t ratio is 
necessary while choosing a specifi c diuretic and determining its optimal dose and duration of use. The article reviews state-of-the-
art literature on the assessment of hydration status in patients with CHF. The euvolemia state, in which the optimal volume of fl uid is 
achieved in the body of a patient with CHF is viewed from the perspective of evaluating the effi  cacy and relevance of diuretic therapy. 
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) как 
синдром, характеризующийся нарушением способности 
сердца к наполнению и/или  опорожнению и сопрово-
ждающийся гипоперфузией жизненно важных органов, 
является закономерным исходом всех патологических 
процессов, затрагивающих сердечно-сосудистую систе-
му [1]. Согласно официальным статистическим данным, 
хроническая ХСН диагностируется у 1–2% населения в 
развитых странах, при этом с увеличением возраста за-
болеваемость ХСН прогрессивно увеличивается, встре-
чаясь в 10% случаев среди лиц старше 70 лет [2]. На этом 
фоне летальность пациентов, страдающих ХСН, достига-
ет 6%, что существенно превышает общий популяцион-
ный риск [1].

Ключевое значение в этиопатогенетическом аспекте 
ХСН имеют наиболее распространенные в современном 
обществе кардиоваскулярные заболевания, такие как ар-
териальная гипертензия и ишемическая болезнь сердца, 
а также их сочетание, являющиеся причиной развития 
сердечной недостаточности у абсолютного большинства 
пациентов (65–95% случаев) [1, 3, 4].

В 1991 г. V. Dzau и E. Braunwald впервые предложи-
ли термин «сердечно-сосудистый континуум», который 
представляет собой каскад патологических процессов 
в сердце и сосудах, приводящий к развитию сердечной 
недостаточности и летального исхода. За прошедшие 29 
лет теория сердечно-сосудистого континуума была су-
щественно дополнена, благодаря раскрытию новых мо-
лекулярно-клеточных механизмов развития сердечно-со-
судистой патологии [5–7]. Детальный анализ механизмов 
и этапов развития ХСН как необратимого процесса утра-
ты полноценной функции сердца позволяет определять 
конкретные мишени для терапевтического воздействия, 
направленного на прерывание каскада патофизиологи-
ческих звеньев [5]. Такими целями на этапах эволюции 
сердечно-сосудистого континуума являются, в том числе, 
коррекция дислипидемии, эффективный контроль арте-
риального давления, метаболических нарушений, нефро-
протекция, своевременная адекватная реваскуляризация 
миокарда, замедление и обратное развитие процессов 
ремоделирования миокарда левого желудочка [1, 8]. Бла-
годаря достижениям современной науки, в терапии ХСН 
разработаны схемы эффективной комплексной нейрогу-
моральной блокады, позволяющие сердечно-сосудистой 
системе долгое время продуктивно функционировать в 
патологических условиях.

Вместе с тем существует множество провоцирующих 
факторов, таких как алиментарные нарушения потребле-
ния жидкости и электролитов, прием алкоголя, гемодина-
мически значимые тахи- и брадиаритмии, фибрилляция 
предсердий, обострение сопутствующей соматической 
патологии, инфекционный процесс, дисфункция щито-
видной железы, анемия, нефропатия, хронические забо-
левания легких, прием некоторых групп лекарственных 
препаратов и другие причины, приводящие к внезапному 

Chronic heart failure (CHF) is a syndrome 
characterized by an abnormal ability of fi lling and/
or emptying the heart and is associated with the 
hypoperfusion of vital organs. It is an expected 
outcome of all pathological processes aff ecting 
the cardiovascular system [1]. According to offi  cial 
statistics, CHF is diagnosed in 1–2% of population in 
the fully developed societies. Moreover, CHF incidence 
is progressively increasing with advanced age reaching 
10% among people older than 70 years [2]. In the 
presence of CHF, patient lethality reaches 6%, which is 
signifi cantly higher than the overall population risk [1]. 

The cardiovascular diseases, including essential 
hypertension and coronary artery disease, which are 
the most common in the modern society, as well as their 
combination causing heart failure in absolute majority of 
patients (65–95% of cases) are of key signifi cance [1, 3, 
4]. In 1991, V. Dzau and E. Braunwald, for the fi rst time, 
proposed the term ‘cardiovascular continuum’ meaning 
the cascade of pathological processes in the heart 
and blood vessels leading to the development of heart 
failure and fatal outcome. The theory of cardiovascular 
continuum has been signifi cantly expanded for the past 
29 years due to a discovery of new molecular and cellular 
mechanisms of cardiovascular pathology development 
[5–7]. The detailed analysis of mechanisms and stages 
of CHF development, as an irreversible process of 
losing the normal cardiac function, allows to determine 
the specifi c therapeutic targets aimed at arrest the 
cascade of pathophysiological events [5]. These targets 
of cardiovascular continuum at diff erent stages include 
the correction of dyslipidemia, eff ective control of blood 
pressure and metabolic abnormalities, renal protection, 
state-of-the-art adequate myocardial revascularization, 
and slowing down or reversal of the processes of left 
ventricular myocardial remodeling [1, 8]. The current 
scientifi c advancements allow to develop the schemes 
of eff ective neurohormonal blockade for CHF therapy, 
which allows cardiovascular system to effi  ciently 
function in the pathological conditions. 

At the same time, there are many triggering factors 
including the alimentary abnormalities associated 
with fl uid, electrolyte, and alcohol consumption, 
hemodynamically signifi cant tachyarrhythmias, 
bradyarrhythmias, atrial fi brillation, somatic comorbidity 
exacerbation, infections, thyroid dysfunction, anemia, 
nephropathy, chronic lung diseases, use of certain 
drug groups, and other causes leading to a sudden or 
progressive exhaustion of compensatory circulatory 
mechanisms and the development of fl uid retention 

13–25

15

или постепенному истощению компенсаторных механиз-
мов системы кровообращения и развитию синдрома за-
держки жидкости в организме больного ХСН [9–12]. При 
этом после выписки из стационара по поводу декомпен-
сации ХСН в течение первого года повторно госпитали-
зируются 60% больных [1, 13]. В сложившейся ситуации 
основной целью терапии является нормализация гемоди-
намической пред- и постнагрузки на скомпрометирован-
ную сердечно-сосудистую систему. Препаратами выбора 
при прогрессирующих застойных явлениях у больного 
ХСН являются диуретические средства, позволяющие 
нормализовать объем внутри- и внесосудистой жидкости 
в условиях ее патологического накопления [1, 14, 15]. 

Диуретики представляют собой вещества разнообраз-
ной химической структуры, тормозящие в канальцах почек 
реабсорбцию воды и солей и, соответственно, увеличи-
вающие их выведение с мочой. Согласно фармакодина-
мическим механизмам, выделяют следующие основные 
группы диуретических препаратов: осмотические диуре-
тики, ингибиторы карбоангидразы, тиазидные и тиазидо-
подобные, петлевые и калийсберегающие мочегонные 
препараты [14, 16]. Первостепенное значение и наиболь-
шую эффективность в быстрой эвакуации избыточного 
объема жидкости из организма при декомпенсации ХСН 
имеют препараты из группы петлевых диуретиков, уси-
ливающие выделение натрия и хлора, а вслед за этим и 
диурез, на всем протяжении восходящего колена петли 
Генле почечного нефрона за счет ингибирования транс-
портного белка, обеспечивающего перенос ионов натрия, 
калия и хлора через эпителиальные клетки канальцев 
[17]. Такие группы диуретиков, как тиазидные и тиазидо-
подобные, а также ингибиторы карбоангидразы имеют 
вспомогательное значение в лечении застойных явлений 
при ХСН и применяются преимущественно в составе ком-
бинированной терапии или при развитии резистентности 
к мочегонным препаратам, поскольку обладают значи-
тельно меньшим диуретическим потенциалом при высо-
ких рисках развития неблагоприятных метаболических 
нарушений [16]. Группа калийсберегающих препаратов 
при невысоком диуретическом эффекте продемонстри-
ровала благоприятное влияние на течение и прогноз ХСН 
за счет нейрогуморальной блокады эффектов альдосте-
рона, вследствие чего показанием к назначению данных 
препаратов являются не столько симптомы застоя жид-
кости в организме больного, сколько сам факт наличия 
ХСН со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
[18–20]. Таким образом, среди всех мочегонных препара-
тов наиболее эффективной лекарственной группой для 
больных, страдающих ХСН с симптомами застоя жидко-
сти в организме, считаются именно петлевые диуретики.

Одной из основных проблем в назначении активной 
диуретической терапии при ХСН является необходи-
мость длительного непрерывного приема мочегонных 
препаратов, оказывающих неблагоприятное влияние на 
электролитный баланс организма, способных иницииро-
вать или усугублять ряд метаболических нарушений [16]. 
Вместе с тем на сегодняшний день не проводилось круп-
ных рандомизированных контролируемых исследований 
по изучению влияния петлевых диуретиков на леталь-
ность больных ХСН, а выводы относительно их эффек-
тивности и безопасности у данной категории пациентов 
строятся преимущественно на результатах субанализов 
крупных исследований, имеющих совершенно другие 
цели и дизайн работы. В некоторых наблюдательных 

syndrome in patients with CHF [9–12]. Besides, 60% 
of patients experience hospital readmission due to 
CHF decompensation within one year [1, 13]. In the 
present context, the primary goal of therapy is to 
normalize hemodynamic preload and afterload in the 
compromised cardiovascular system. Diuretics are the 
drugs of choice in case of progressive congestion in 
CHF patients. Diuretics allow to normalize the amount 
of intra- and extravascular fluid in the presence of 
pathological fluid retention [1, 14, 15]. 

Diuretics are the substances with diverse chemical 
structure blocking tubular water and salt reabsorption 
and, therefore, increasing their excretion with urine. 
The following main groups of diuretics are classified 
based on the pharmacodynamic mechanisms: osmotic 
diuretics, carbonic anhydrase inhibitors, thiazides, 
thiazide-like diuretics, loop diuretics, and potassium-
sparing diuretics [14, 16]. The drugs from the group of 
loop diuretics, which increase the excretion of sodium, 
chloride, and urine output along the entire ascending 
limb of Henle’s loop of nephron due to inhibiting the 
transport protein transferring sodium, potassium, and 
chloride ions through the tubular epithelial cells, are of 
paramount importance and the highest efficacy [17]. 
The groups of diuretics such as thiazides, thiazide-
like diuretics, and carbonic anhydrase inhibitors have 
auxiliary significance for the treatment of congestion in 
CHF and are used primarily as a part of combination 
therapy or in case of developing drug resistance to 
diuretics. Indeed, these drugs have lower diuretic 
potential with high risks of developing unfavorable 
metabolic abnormalities [16]. The group of potassium 
sparing diuretics, though showing moderate diuretic 
action, demonstrated the favorable effects on the 
course and prognosis of CHF due to the neurohormonal 
blockade of aldosterone effects so these drugs 
are indicated when there is CHF with a reduced 
left ventricular ejection fraction rather than merely 
symptoms of fluid retention in the organism of a patient 
[18–20]. Therefore, the loop diuretics are considered 
the most efficacious group of drugs among all diuretics 
for patients suffering from CHF with the symptoms of 
fluid retention in the organism. 

One of the main problems for administration of active 
diuretic therapy in CHF is a necessity of long-term 
continuous use of diuretics, which unfavorably affect 
the electrolyte balance of the organism and can trigger 
or aggravate some metabolic abnormalities [16]. At the 
same time, no large randomized controlled studies have 
been performed to date to elucidate the effects of loop 
diuretics on the lethality in HCF patients whereas the 
conclusions on their efficacy and safety in this category 
of patients are premised mostly on the results of sub-
analyses of large trials with entirely different objectives 
and designs. Some observational post-marketing 
studies showed that the administration of diuretics to 
patients with CHF is associated with an increased level 
of lethality and frequency of recurrent hospitalizations 
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) как 
синдром, характеризующийся нарушением способности 
сердца к наполнению и/или  опорожнению и сопрово-
ждающийся гипоперфузией жизненно важных органов, 
является закономерным исходом всех патологических 
процессов, затрагивающих сердечно-сосудистую систе-
му [1]. Согласно официальным статистическим данным, 
хроническая ХСН диагностируется у 1–2% населения в 
развитых странах, при этом с увеличением возраста за-
болеваемость ХСН прогрессивно увеличивается, встре-
чаясь в 10% случаев среди лиц старше 70 лет [2]. На этом 
фоне летальность пациентов, страдающих ХСН, достига-
ет 6%, что существенно превышает общий популяцион-
ный риск [1].

Ключевое значение в этиопатогенетическом аспекте 
ХСН имеют наиболее распространенные в современном 
обществе кардиоваскулярные заболевания, такие как ар-
териальная гипертензия и ишемическая болезнь сердца, 
а также их сочетание, являющиеся причиной развития 
сердечной недостаточности у абсолютного большинства 
пациентов (65–95% случаев) [1, 3, 4].

В 1991 г. V. Dzau и E. Braunwald впервые предложи-
ли термин «сердечно-сосудистый континуум», который 
представляет собой каскад патологических процессов 
в сердце и сосудах, приводящий к развитию сердечной 
недостаточности и летального исхода. За прошедшие 29 
лет теория сердечно-сосудистого континуума была су-
щественно дополнена, благодаря раскрытию новых мо-
лекулярно-клеточных механизмов развития сердечно-со-
судистой патологии [5–7]. Детальный анализ механизмов 
и этапов развития ХСН как необратимого процесса утра-
ты полноценной функции сердца позволяет определять 
конкретные мишени для терапевтического воздействия, 
направленного на прерывание каскада патофизиологи-
ческих звеньев [5]. Такими целями на этапах эволюции 
сердечно-сосудистого континуума являются, в том числе, 
коррекция дислипидемии, эффективный контроль арте-
риального давления, метаболических нарушений, нефро-
протекция, своевременная адекватная реваскуляризация 
миокарда, замедление и обратное развитие процессов 
ремоделирования миокарда левого желудочка [1, 8]. Бла-
годаря достижениям современной науки, в терапии ХСН 
разработаны схемы эффективной комплексной нейрогу-
моральной блокады, позволяющие сердечно-сосудистой 
системе долгое время продуктивно функционировать в 
патологических условиях.

Вместе с тем существует множество провоцирующих 
факторов, таких как алиментарные нарушения потребле-
ния жидкости и электролитов, прием алкоголя, гемодина-
мически значимые тахи- и брадиаритмии, фибрилляция 
предсердий, обострение сопутствующей соматической 
патологии, инфекционный процесс, дисфункция щито-
видной железы, анемия, нефропатия, хронические забо-
левания легких, прием некоторых групп лекарственных 
препаратов и другие причины, приводящие к внезапному 

Chronic heart failure (CHF) is a syndrome 
characterized by an abnormal ability of fi lling and/
or emptying the heart and is associated with the 
hypoperfusion of vital organs. It is an expected 
outcome of all pathological processes aff ecting 
the cardiovascular system [1]. According to offi  cial 
statistics, CHF is diagnosed in 1–2% of population in 
the fully developed societies. Moreover, CHF incidence 
is progressively increasing with advanced age reaching 
10% among people older than 70 years [2]. In the 
presence of CHF, patient lethality reaches 6%, which is 
signifi cantly higher than the overall population risk [1]. 

The cardiovascular diseases, including essential 
hypertension and coronary artery disease, which are 
the most common in the modern society, as well as their 
combination causing heart failure in absolute majority of 
patients (65–95% of cases) are of key signifi cance [1, 3, 
4]. In 1991, V. Dzau and E. Braunwald, for the fi rst time, 
proposed the term ‘cardiovascular continuum’ meaning 
the cascade of pathological processes in the heart 
and blood vessels leading to the development of heart 
failure and fatal outcome. The theory of cardiovascular 
continuum has been signifi cantly expanded for the past 
29 years due to a discovery of new molecular and cellular 
mechanisms of cardiovascular pathology development 
[5–7]. The detailed analysis of mechanisms and stages 
of CHF development, as an irreversible process of 
losing the normal cardiac function, allows to determine 
the specifi c therapeutic targets aimed at arrest the 
cascade of pathophysiological events [5]. These targets 
of cardiovascular continuum at diff erent stages include 
the correction of dyslipidemia, eff ective control of blood 
pressure and metabolic abnormalities, renal protection, 
state-of-the-art adequate myocardial revascularization, 
and slowing down or reversal of the processes of left 
ventricular myocardial remodeling [1, 8]. The current 
scientifi c advancements allow to develop the schemes 
of eff ective neurohormonal blockade for CHF therapy, 
which allows cardiovascular system to effi  ciently 
function in the pathological conditions. 

At the same time, there are many triggering factors 
including the alimentary abnormalities associated 
with fl uid, electrolyte, and alcohol consumption, 
hemodynamically signifi cant tachyarrhythmias, 
bradyarrhythmias, atrial fi brillation, somatic comorbidity 
exacerbation, infections, thyroid dysfunction, anemia, 
nephropathy, chronic lung diseases, use of certain 
drug groups, and other causes leading to a sudden or 
progressive exhaustion of compensatory circulatory 
mechanisms and the development of fl uid retention 
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или постепенному истощению компенсаторных механиз-
мов системы кровообращения и развитию синдрома за-
держки жидкости в организме больного ХСН [9–12]. При 
этом после выписки из стационара по поводу декомпен-
сации ХСН в течение первого года повторно госпитали-
зируются 60% больных [1, 13]. В сложившейся ситуации 
основной целью терапии является нормализация гемоди-
намической пред- и постнагрузки на скомпрометирован-
ную сердечно-сосудистую систему. Препаратами выбора 
при прогрессирующих застойных явлениях у больного 
ХСН являются диуретические средства, позволяющие 
нормализовать объем внутри- и внесосудистой жидкости 
в условиях ее патологического накопления [1, 14, 15]. 

Диуретики представляют собой вещества разнообраз-
ной химической структуры, тормозящие в канальцах почек 
реабсорбцию воды и солей и, соответственно, увеличи-
вающие их выведение с мочой. Согласно фармакодина-
мическим механизмам, выделяют следующие основные 
группы диуретических препаратов: осмотические диуре-
тики, ингибиторы карбоангидразы, тиазидные и тиазидо-
подобные, петлевые и калийсберегающие мочегонные 
препараты [14, 16]. Первостепенное значение и наиболь-
шую эффективность в быстрой эвакуации избыточного 
объема жидкости из организма при декомпенсации ХСН 
имеют препараты из группы петлевых диуретиков, уси-
ливающие выделение натрия и хлора, а вслед за этим и 
диурез, на всем протяжении восходящего колена петли 
Генле почечного нефрона за счет ингибирования транс-
портного белка, обеспечивающего перенос ионов натрия, 
калия и хлора через эпителиальные клетки канальцев 
[17]. Такие группы диуретиков, как тиазидные и тиазидо-
подобные, а также ингибиторы карбоангидразы имеют 
вспомогательное значение в лечении застойных явлений 
при ХСН и применяются преимущественно в составе ком-
бинированной терапии или при развитии резистентности 
к мочегонным препаратам, поскольку обладают значи-
тельно меньшим диуретическим потенциалом при высо-
ких рисках развития неблагоприятных метаболических 
нарушений [16]. Группа калийсберегающих препаратов 
при невысоком диуретическом эффекте продемонстри-
ровала благоприятное влияние на течение и прогноз ХСН 
за счет нейрогуморальной блокады эффектов альдосте-
рона, вследствие чего показанием к назначению данных 
препаратов являются не столько симптомы застоя жид-
кости в организме больного, сколько сам факт наличия 
ХСН со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
[18–20]. Таким образом, среди всех мочегонных препара-
тов наиболее эффективной лекарственной группой для 
больных, страдающих ХСН с симптомами застоя жидко-
сти в организме, считаются именно петлевые диуретики.

Одной из основных проблем в назначении активной 
диуретической терапии при ХСН является необходи-
мость длительного непрерывного приема мочегонных 
препаратов, оказывающих неблагоприятное влияние на 
электролитный баланс организма, способных иницииро-
вать или усугублять ряд метаболических нарушений [16]. 
Вместе с тем на сегодняшний день не проводилось круп-
ных рандомизированных контролируемых исследований 
по изучению влияния петлевых диуретиков на леталь-
ность больных ХСН, а выводы относительно их эффек-
тивности и безопасности у данной категории пациентов 
строятся преимущественно на результатах субанализов 
крупных исследований, имеющих совершенно другие 
цели и дизайн работы. В некоторых наблюдательных 

syndrome in patients with CHF [9–12]. Besides, 60% 
of patients experience hospital readmission due to 
CHF decompensation within one year [1, 13]. In the 
present context, the primary goal of therapy is to 
normalize hemodynamic preload and afterload in the 
compromised cardiovascular system. Diuretics are the 
drugs of choice in case of progressive congestion in 
CHF patients. Diuretics allow to normalize the amount 
of intra- and extravascular fluid in the presence of 
pathological fluid retention [1, 14, 15]. 

Diuretics are the substances with diverse chemical 
structure blocking tubular water and salt reabsorption 
and, therefore, increasing their excretion with urine. 
The following main groups of diuretics are classified 
based on the pharmacodynamic mechanisms: osmotic 
diuretics, carbonic anhydrase inhibitors, thiazides, 
thiazide-like diuretics, loop diuretics, and potassium-
sparing diuretics [14, 16]. The drugs from the group of 
loop diuretics, which increase the excretion of sodium, 
chloride, and urine output along the entire ascending 
limb of Henle’s loop of nephron due to inhibiting the 
transport protein transferring sodium, potassium, and 
chloride ions through the tubular epithelial cells, are of 
paramount importance and the highest efficacy [17]. 
The groups of diuretics such as thiazides, thiazide-
like diuretics, and carbonic anhydrase inhibitors have 
auxiliary significance for the treatment of congestion in 
CHF and are used primarily as a part of combination 
therapy or in case of developing drug resistance to 
diuretics. Indeed, these drugs have lower diuretic 
potential with high risks of developing unfavorable 
metabolic abnormalities [16]. The group of potassium 
sparing diuretics, though showing moderate diuretic 
action, demonstrated the favorable effects on the 
course and prognosis of CHF due to the neurohormonal 
blockade of aldosterone effects so these drugs 
are indicated when there is CHF with a reduced 
left ventricular ejection fraction rather than merely 
symptoms of fluid retention in the organism of a patient 
[18–20]. Therefore, the loop diuretics are considered 
the most efficacious group of drugs among all diuretics 
for patients suffering from CHF with the symptoms of 
fluid retention in the organism. 

One of the main problems for administration of active 
diuretic therapy in CHF is a necessity of long-term 
continuous use of diuretics, which unfavorably affect 
the electrolyte balance of the organism and can trigger 
or aggravate some metabolic abnormalities [16]. At the 
same time, no large randomized controlled studies have 
been performed to date to elucidate the effects of loop 
diuretics on the lethality in HCF patients whereas the 
conclusions on their efficacy and safety in this category 
of patients are premised mostly on the results of sub-
analyses of large trials with entirely different objectives 
and designs. Some observational post-marketing 
studies showed that the administration of diuretics to 
patients with CHF is associated with an increased level 
of lethality and frequency of recurrent hospitalizations 

А.А. Гарганеева, Е.А. Кужелева, В.Ю. Мареев
Эуволемия как критерий эффективности диуретической терапии при хронической сердечной недостаточности



16

Сибирский медицинский журнал. The Siberian Medical Journal. 2020;35(2):

постмаркетинговых исследованиях было показано, что 
назначение диуретиков больным ХСН ассоциируется с 
повышением уровня летальности и частоты повторных 
госпитализаций, обусловленных декомпенсацией ХСН 
[21–24]. Вместе с тем неблагоприятное влияние диурети-
ков на прогноз больных ХСН неоднократно подвергалось 
сомнению ввиду наличия научных работ, доказывающих 
связь неблагоприятного течения и исходов ХСН не с фак-
том назначения диуретических препаратов, а с необхо-
димостью применения их высоких доз, а также развити-
ем резистентности к мочегонным средствам [25–27]. В 
частности, в постмаркетинговом нерандомизированном 
исследовании TORIC торасемид продемонстрировал 
способность улучшать прогноз больных ХСН по сравне-
нию с фуросемидом и другими диуретиками [28]. Таким 
образом, вопросы, касающиеся эффективности мочегон-
ных препаратов в отношении прогноза больных ХСН, до 
сих пор обсуждаются и не имеют однозначного ответа в 
рамках доказательной медицины.

Вместе с тем, несмотря на все преимущества и недо-
статки, необходимость назначения диуретических препа-
ратов для купирования синдрома задержки жидкости при 
ХСН не дискутируется ввиду отсутствия на сегодняшний 
день доступных альтернативных вариантов лечения [29]. 
Учитывая вышесказанное, в лечении больных ХСН с на-
личием застойных явлений необходим строгий подход к 
анализу соотношения риск/польза при выборе конкретно-
го мочегонного препарата, определении его оптимальной 
дозы и длительности применения [30].

Отправной точкой в решении вопроса о целесообраз-
ности и объеме назначения диуретических препаратов 
является факт гипергидратации организма с повыше-
нием давления наполнения камер сердца и запуском 
компенсаторно-приспособительных нейрогуморальных 
реакций. Прогрессирование водно-электролитного дис-
баланса проявляется симптомами и признаками развива-
ющегося застоя в системе кровообращения, что требует 
применения активной диуретической терапии [31]. При 
достижении компенсации ХСН и нормализации объема 
внутрисосудистой и интерстициальной жидкости, соглас-
но современным рекомендациям, доза диуретиков может 
быть существенно снижена, в некоторых случаях препара-
ты мочегонного действия могут быть полностью отменены 
[32–34]. Такая стратегия приводит к минимизации побоч-
ных эффектов и оптимизации терапевтического воздей-
ствия диуретических препаратов. «Точкой отсечения», при 
которой возможна обоснованная деэскалация мочегонной 
терапии, в настоящее время принято считать состояние 
эуволемии, при котором в организме больного ХСН до-
стигается оптимальный объем жидкости, позволяющий 
удовлетворять метаболические потребности органов и 
систем при отсутствии чрезмерного количества интерсти-
циальной жидкости, а также патологического повышения 
давления наполнения камер сердца [35]. При всей логич-
ности данного понятия определение эуволемии остается 
главной нерешенной проблемой в терапии ХСН. В настоя-
щее время не существует общепринятых высокоинформа-
тивных критериев диагностики эуволемии, доступных для 
применения в рутинной клинической практике.

С целью обзора имеющихся литературных источни-
ков по теме эуволемии в международной базе данных 
научных публикаций Pubmed произведен запрос по клю-
чевому слову euvolemia с ограничением времени публи-
кации последними пятью годами: по данному запросу 

due to CHF decompensation [21–24]. At the same time, 
the unfavorable eff ects of diuretics on the prognosis of 
CHF have been repeatedly called in question. Indeed, 
some studies suggest that the unfavorable course and 
outcome in CHF patients are associated with the need 
to using high doses of diuretics and the development 
of drug resistance, but not with the fact of diuretics 
administration per se [25–27]. In particular, the post-
marketing non-randomized study TORIC showed that 
torasemide improves the prognosis of CHF patients 
compared with furosemide and other diuretics [28]. 
Therefore, the questions concerning the effi  cacy of 
diuretics in regard to prognosis of CHF patients are still 
under debate and do not have an unambiguous answer 
in a framework of evidence-based medicine. 

However, the need for administration of diuretics, 
despite all their advantages and disadvantages, in 
managing fl uid retention syndrome in CHF has not 
been discussed yet due to current unavailability of 
alternative variants of treatment [29]. Considering the 
above said, a strict approach to the analysis of risk/
benefi t ratio is required in choosing the given diuretic 
and in determining its optimal dose and duration of 
treatment in patients with CHF and signs of congestion 
[30]. 

The starting point of solving the question on the 
relevance and extent of diuretics administration is the 
fact of hyperhydration in the organism with an increase 
in the fi lling pressure in cardiac chambers and onset 
of adaptive neurohormonal reactions. The progression 
of water and electrolyte imbalances manifests with the 
symptoms of developing congestion in the circulatory 
system, which requires the active diuretic therapy [31]. 
The doses of diuretics may be signifi cantly reduced and, 
sometimes, diuretics may be discontinued completely 
upon achieving CHF compensation and intravascular 
and extravascular fl uid volume normalization, 
according to the current recommendations [32–34]. 
This strategy leads to a minimization of side eff ects and 
optimization of therapeutic eff ects of diuretics. The cut-
off  point where the diuretic therapy may be deescalated 
corresponds to a state of euvolemia, in which the 
optimal fl uid volume is achieved in the organism of a 
CHF patient. It allows to meet the metabolic demand 
of organs and systems without the excessive amount 
of interstitial fl uid and pathological increase in the fi lling 
pressure in cardiac chambers [35]. The detection of 
euvolemia remains the main unsolved problem in CHF 
therapy despite the consistency of this defi nition. There 
are currently no commonly accepted highly informative 
criteria for diagnosing euvolemia available for the 
everyday clinical practice. 

To review the literature on euvolemia available in 
the international MEDLINE database, we performed a 
search using keyword “euvolemia” for the time period 
limited by fi ve years. The search produced 92 results 
including 18 publications relevant to the subject of 
interest. The search using keywords “euvolemic” 
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найдено 92 публикации, из них 18 работ соответствуют 
исследуемой теме; euvolemic + heartfailure – найдено 30 
публикаций, из них 4 работы по теме настоящего обзо-
ра; в научной электронной библиотеке eLibrary по за-
просу «эуволемия» отобрано 94 публикации, из них 16 
соответствуют интересующей теме. Согласно проанали-
зированной литературе, наиболее остро тема эуволемии, 
кроме больных с ХСН, встает для пациентов, госпитали-
зированных в отделения анестезиологии и реанимации, 
а также находящихся на гемодиализе [36, 37]. В случае 
тяжелого или критического состояния пациента и при 
наличии технических возможностей определение избы-
точного объема жидкости в организме осуществляется 
преимущественно прямыми методами путем катетериза-
ции правых и левых отделов сердца с непосредственным 
определением давления наполнения полостей [35, 38]. 
Вместе с тем в исследовании ESCAPE, анализирующем 
стратегию применения прямых методов определения со-
стояния гемодинамики у больных с декомпенсированной 
ХСН для своевременной коррекции диуретической тера-
пии, не было установлено существенного влияния изуча-
емой тактики ведения пациентов на отдаленный прогноз 
сердечной недостаточности [39]. На сегодняшний день 
большинство исследователей сходится во мнении, что в 
случае ХСН определение объема жидкости в организме и 
его соответствия метаболическим потребностям органов 
и систем должна быть основана на комплексном анализе, 
включающем оценку клинических симптомов и признаков 
ХСН, в том числе с применением специальных шкал. Так, 
например, шкала оценки клинического состояния больно-
го (ШОКС) позволяет оценивать не только наличие застоя 
жидкости, но и прогноз больных сердечной недостаточно-
стью [40]. Кроме этого необходим анализ данных рутин-
ного лабораторно-инструментального обследования, а 
также результатов дополнительных методов исследова-
ния, специфичных для диагностики эуволемии [41].

Наиболее общедоступными методами оценки эуво-
лемии являются клинические признаки, которые харак-
теризуются недостаточно высокими показателями чув-
ствительности и специфичности. Так, согласно данным 
экспертов по сердечной недостаточности Европейского 
общества кардиологов, по сравнению с прямым опре-
делением повышенного давления наполнения в правом 
предсердии наибольшей чувствительностью облада-
ет наличие двусторонних отеков ног (94%) [35]. Вместе 
с тем неоднократно доказано, что регистрация данного 
признака возможна только на поздних этапах избыточ-
ного накопления жидкости в организме (4–8 литров), и 
она не позволяет своевременно реагировать на иници-
ацию водно-электролитных нарушений у больных ХСН. 
Такие признаки, как увеличение размеров печени, гепа-
тоюгулярный рефлюкс, набухание шейных вен, наличие 
пульсации яремных вен характеризуются сопоставимой 
по величине чувствительностью и специфичностью и по-
зволяют диагностировать нарушение статуса гидратации 
приблизительно в половине случаев (от 48 до 70%). При 
этом данные признаки отсутствуют в 22–38% случаев у 
больных с гиперволемией, диагностированной инвазив-
ными методами [35, 42]. Согласно данным зарубежных 
исследователей, повысить диагностическую точность пе-
речисленных клинических симптомов повышения давле-
ния наполнения правых камер сердца можно с помощью 
использования прикроватного фокусного ультразвукового 
исследования яремных вен [43]. Наряду с этим повыше-

+ “heart failure” produced 30 results including four 
references relevant to the topic of review. The search in 
the electronic library eLibrary using keyword “euvolemia” 
produced 94 results including 16 papers relevant to the 
subject of interest. The analysis of literature showed 
that, besides CHF patients, the issue of euvolemia is 
most relevant for the patients hospitalized to intensive 
care units and for the patients on hemodialysis [36, 
37]. In case of severe or critical condition of a patient 
and in the presence of technical capabilities, the 
excessive volume of fluid in the organism is determined 
primarily through the catheterization of right and left 
cardiac chambers with direct measurements of filling 
pressure in the cavities [35, 38]. At the same time, 
the study ESCAPE analyzed the strategy of using the 
direct hemodynamic assessment methods in patients 
with decompensated CHF to timely correct diuretic 
therapy. The study did not find any significant impact 
of management tactics on the long-term prognosis of 
heart failure in patients [39]. At present, the majority of 
researchers agree that an evaluation of fluid volume and 
its adequacy for the metabolic demand of organs and 
systems should be based on the integrative analysis 
including the assessment of clinical CHF symptoms 
and signs using special scales. For example, a rating 
scale of clinical state (RSCS) allows to assess not only 
the presence of fluid retention, but also the prognosis in 
patients with heart failure [40]. Besides, the analyses of 
routine laboratory and instrumental examination data 
as well as the results of auxiliary methods of studies 
specific for euvolemia diagnostics are required [41]. 

The most common methods of euvolemia 
assessment consist in the detection of clinical signs, 
but sensitivity and specificity of such an approach 
are insufficiently high. Indeed, according to data of 
experts on heart failure from the European Society 
of Cardiology, the presence of bilateral leg edema 
has the highest sensitivity (94%) compared with a 
direct determination of increased filling pressure in 
the right atrium [35]. However, it has been repeatedly 
shown that the registration of this sign is possible only 
at the late stages of excessive fluid accumulation in 
the organism (4–8 liters), which does not allow for 
a timely response to onset of water and electrolyte 
abnormalities in CHF patients. The signs such as 
a liver size increase, hepatojugular reflux, jugular 
venous distention, and the presence of jugular pulse 
are characterized by comparable sensitivity and 
specificity and allow to diagnose hydration status 
abnormalities in approximately a half of cases (from 
48% to 70%). Moreover, these signs are absent in 22–
38% of cases in patients with hypervolemia diagnosed 
by invasive methods [35, 42]. According to data of 
foreign researchers, the diagnostic accuracy of above-
mentioned clinical symptoms suggesting right cardiac 
chamber filling pressure elevation may be increased 
using bedside focused ultrasound examination of 
jugular veins [43]. Along with it, an increase in the left 
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постмаркетинговых исследованиях было показано, что 
назначение диуретиков больным ХСН ассоциируется с 
повышением уровня летальности и частоты повторных 
госпитализаций, обусловленных декомпенсацией ХСН 
[21–24]. Вместе с тем неблагоприятное влияние диурети-
ков на прогноз больных ХСН неоднократно подвергалось 
сомнению ввиду наличия научных работ, доказывающих 
связь неблагоприятного течения и исходов ХСН не с фак-
том назначения диуретических препаратов, а с необхо-
димостью применения их высоких доз, а также развити-
ем резистентности к мочегонным средствам [25–27]. В 
частности, в постмаркетинговом нерандомизированном 
исследовании TORIC торасемид продемонстрировал 
способность улучшать прогноз больных ХСН по сравне-
нию с фуросемидом и другими диуретиками [28]. Таким 
образом, вопросы, касающиеся эффективности мочегон-
ных препаратов в отношении прогноза больных ХСН, до 
сих пор обсуждаются и не имеют однозначного ответа в 
рамках доказательной медицины.

Вместе с тем, несмотря на все преимущества и недо-
статки, необходимость назначения диуретических препа-
ратов для купирования синдрома задержки жидкости при 
ХСН не дискутируется ввиду отсутствия на сегодняшний 
день доступных альтернативных вариантов лечения [29]. 
Учитывая вышесказанное, в лечении больных ХСН с на-
личием застойных явлений необходим строгий подход к 
анализу соотношения риск/польза при выборе конкретно-
го мочегонного препарата, определении его оптимальной 
дозы и длительности применения [30].

Отправной точкой в решении вопроса о целесообраз-
ности и объеме назначения диуретических препаратов 
является факт гипергидратации организма с повыше-
нием давления наполнения камер сердца и запуском 
компенсаторно-приспособительных нейрогуморальных 
реакций. Прогрессирование водно-электролитного дис-
баланса проявляется симптомами и признаками развива-
ющегося застоя в системе кровообращения, что требует 
применения активной диуретической терапии [31]. При 
достижении компенсации ХСН и нормализации объема 
внутрисосудистой и интерстициальной жидкости, соглас-
но современным рекомендациям, доза диуретиков может 
быть существенно снижена, в некоторых случаях препара-
ты мочегонного действия могут быть полностью отменены 
[32–34]. Такая стратегия приводит к минимизации побоч-
ных эффектов и оптимизации терапевтического воздей-
ствия диуретических препаратов. «Точкой отсечения», при 
которой возможна обоснованная деэскалация мочегонной 
терапии, в настоящее время принято считать состояние 
эуволемии, при котором в организме больного ХСН до-
стигается оптимальный объем жидкости, позволяющий 
удовлетворять метаболические потребности органов и 
систем при отсутствии чрезмерного количества интерсти-
циальной жидкости, а также патологического повышения 
давления наполнения камер сердца [35]. При всей логич-
ности данного понятия определение эуволемии остается 
главной нерешенной проблемой в терапии ХСН. В настоя-
щее время не существует общепринятых высокоинформа-
тивных критериев диагностики эуволемии, доступных для 
применения в рутинной клинической практике.

С целью обзора имеющихся литературных источни-
ков по теме эуволемии в международной базе данных 
научных публикаций Pubmed произведен запрос по клю-
чевому слову euvolemia с ограничением времени публи-
кации последними пятью годами: по данному запросу 

due to CHF decompensation [21–24]. At the same time, 
the unfavorable eff ects of diuretics on the prognosis of 
CHF have been repeatedly called in question. Indeed, 
some studies suggest that the unfavorable course and 
outcome in CHF patients are associated with the need 
to using high doses of diuretics and the development 
of drug resistance, but not with the fact of diuretics 
administration per se [25–27]. In particular, the post-
marketing non-randomized study TORIC showed that 
torasemide improves the prognosis of CHF patients 
compared with furosemide and other diuretics [28]. 
Therefore, the questions concerning the effi  cacy of 
diuretics in regard to prognosis of CHF patients are still 
under debate and do not have an unambiguous answer 
in a framework of evidence-based medicine. 

However, the need for administration of diuretics, 
despite all their advantages and disadvantages, in 
managing fl uid retention syndrome in CHF has not 
been discussed yet due to current unavailability of 
alternative variants of treatment [29]. Considering the 
above said, a strict approach to the analysis of risk/
benefi t ratio is required in choosing the given diuretic 
and in determining its optimal dose and duration of 
treatment in patients with CHF and signs of congestion 
[30]. 

The starting point of solving the question on the 
relevance and extent of diuretics administration is the 
fact of hyperhydration in the organism with an increase 
in the fi lling pressure in cardiac chambers and onset 
of adaptive neurohormonal reactions. The progression 
of water and electrolyte imbalances manifests with the 
symptoms of developing congestion in the circulatory 
system, which requires the active diuretic therapy [31]. 
The doses of diuretics may be signifi cantly reduced and, 
sometimes, diuretics may be discontinued completely 
upon achieving CHF compensation and intravascular 
and extravascular fl uid volume normalization, 
according to the current recommendations [32–34]. 
This strategy leads to a minimization of side eff ects and 
optimization of therapeutic eff ects of diuretics. The cut-
off  point where the diuretic therapy may be deescalated 
corresponds to a state of euvolemia, in which the 
optimal fl uid volume is achieved in the organism of a 
CHF patient. It allows to meet the metabolic demand 
of organs and systems without the excessive amount 
of interstitial fl uid and pathological increase in the fi lling 
pressure in cardiac chambers [35]. The detection of 
euvolemia remains the main unsolved problem in CHF 
therapy despite the consistency of this defi nition. There 
are currently no commonly accepted highly informative 
criteria for diagnosing euvolemia available for the 
everyday clinical practice. 

To review the literature on euvolemia available in 
the international MEDLINE database, we performed a 
search using keyword “euvolemia” for the time period 
limited by fi ve years. The search produced 92 results 
including 18 publications relevant to the subject of 
interest. The search using keywords “euvolemic” 
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найдено 92 публикации, из них 18 работ соответствуют 
исследуемой теме; euvolemic + heartfailure – найдено 30 
публикаций, из них 4 работы по теме настоящего обзо-
ра; в научной электронной библиотеке eLibrary по за-
просу «эуволемия» отобрано 94 публикации, из них 16 
соответствуют интересующей теме. Согласно проанали-
зированной литературе, наиболее остро тема эуволемии, 
кроме больных с ХСН, встает для пациентов, госпитали-
зированных в отделения анестезиологии и реанимации, 
а также находящихся на гемодиализе [36, 37]. В случае 
тяжелого или критического состояния пациента и при 
наличии технических возможностей определение избы-
точного объема жидкости в организме осуществляется 
преимущественно прямыми методами путем катетериза-
ции правых и левых отделов сердца с непосредственным 
определением давления наполнения полостей [35, 38]. 
Вместе с тем в исследовании ESCAPE, анализирующем 
стратегию применения прямых методов определения со-
стояния гемодинамики у больных с декомпенсированной 
ХСН для своевременной коррекции диуретической тера-
пии, не было установлено существенного влияния изуча-
емой тактики ведения пациентов на отдаленный прогноз 
сердечной недостаточности [39]. На сегодняшний день 
большинство исследователей сходится во мнении, что в 
случае ХСН определение объема жидкости в организме и 
его соответствия метаболическим потребностям органов 
и систем должна быть основана на комплексном анализе, 
включающем оценку клинических симптомов и признаков 
ХСН, в том числе с применением специальных шкал. Так, 
например, шкала оценки клинического состояния больно-
го (ШОКС) позволяет оценивать не только наличие застоя 
жидкости, но и прогноз больных сердечной недостаточно-
стью [40]. Кроме этого необходим анализ данных рутин-
ного лабораторно-инструментального обследования, а 
также результатов дополнительных методов исследова-
ния, специфичных для диагностики эуволемии [41].

Наиболее общедоступными методами оценки эуво-
лемии являются клинические признаки, которые харак-
теризуются недостаточно высокими показателями чув-
ствительности и специфичности. Так, согласно данным 
экспертов по сердечной недостаточности Европейского 
общества кардиологов, по сравнению с прямым опре-
делением повышенного давления наполнения в правом 
предсердии наибольшей чувствительностью облада-
ет наличие двусторонних отеков ног (94%) [35]. Вместе 
с тем неоднократно доказано, что регистрация данного 
признака возможна только на поздних этапах избыточ-
ного накопления жидкости в организме (4–8 литров), и 
она не позволяет своевременно реагировать на иници-
ацию водно-электролитных нарушений у больных ХСН. 
Такие признаки, как увеличение размеров печени, гепа-
тоюгулярный рефлюкс, набухание шейных вен, наличие 
пульсации яремных вен характеризуются сопоставимой 
по величине чувствительностью и специфичностью и по-
зволяют диагностировать нарушение статуса гидратации 
приблизительно в половине случаев (от 48 до 70%). При 
этом данные признаки отсутствуют в 22–38% случаев у 
больных с гиперволемией, диагностированной инвазив-
ными методами [35, 42]. Согласно данным зарубежных 
исследователей, повысить диагностическую точность пе-
речисленных клинических симптомов повышения давле-
ния наполнения правых камер сердца можно с помощью 
использования прикроватного фокусного ультразвукового 
исследования яремных вен [43]. Наряду с этим повыше-

+ “heart failure” produced 30 results including four 
references relevant to the topic of review. The search in 
the electronic library eLibrary using keyword “euvolemia” 
produced 94 results including 16 papers relevant to the 
subject of interest. The analysis of literature showed 
that, besides CHF patients, the issue of euvolemia is 
most relevant for the patients hospitalized to intensive 
care units and for the patients on hemodialysis [36, 
37]. In case of severe or critical condition of a patient 
and in the presence of technical capabilities, the 
excessive volume of fluid in the organism is determined 
primarily through the catheterization of right and left 
cardiac chambers with direct measurements of filling 
pressure in the cavities [35, 38]. At the same time, 
the study ESCAPE analyzed the strategy of using the 
direct hemodynamic assessment methods in patients 
with decompensated CHF to timely correct diuretic 
therapy. The study did not find any significant impact 
of management tactics on the long-term prognosis of 
heart failure in patients [39]. At present, the majority of 
researchers agree that an evaluation of fluid volume and 
its adequacy for the metabolic demand of organs and 
systems should be based on the integrative analysis 
including the assessment of clinical CHF symptoms 
and signs using special scales. For example, a rating 
scale of clinical state (RSCS) allows to assess not only 
the presence of fluid retention, but also the prognosis in 
patients with heart failure [40]. Besides, the analyses of 
routine laboratory and instrumental examination data 
as well as the results of auxiliary methods of studies 
specific for euvolemia diagnostics are required [41]. 

The most common methods of euvolemia 
assessment consist in the detection of clinical signs, 
but sensitivity and specificity of such an approach 
are insufficiently high. Indeed, according to data of 
experts on heart failure from the European Society 
of Cardiology, the presence of bilateral leg edema 
has the highest sensitivity (94%) compared with a 
direct determination of increased filling pressure in 
the right atrium [35]. However, it has been repeatedly 
shown that the registration of this sign is possible only 
at the late stages of excessive fluid accumulation in 
the organism (4–8 liters), which does not allow for 
a timely response to onset of water and electrolyte 
abnormalities in CHF patients. The signs such as 
a liver size increase, hepatojugular reflux, jugular 
venous distention, and the presence of jugular pulse 
are characterized by comparable sensitivity and 
specificity and allow to diagnose hydration status 
abnormalities in approximately a half of cases (from 
48% to 70%). Moreover, these signs are absent in 22–
38% of cases in patients with hypervolemia diagnosed 
by invasive methods [35, 42]. According to data of 
foreign researchers, the diagnostic accuracy of above-
mentioned clinical symptoms suggesting right cardiac 
chamber filling pressure elevation may be increased 
using bedside focused ultrasound examination of 
jugular veins [43]. Along with it, an increase in the left 
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ние давления в левых отделах сердца коррелирует с жа-
лобами на одышку в покое и при физической нагрузке, 
а также ортопноэ (с уровнем чувствительности 50–66%). 
Наличие третьего тона сердца при аускультации также 
не позволяет с достаточной точностью судить о развитии 
застоя жидкости в организме больного ХСН (чувствитель-
ность – 73%, специфичность – 42%). Мелкопузырчатые 
хрипы в легких обладают высокой отрицательной прогно-
стической ценностью с уровнем специфичности, достига-
ющим 90%, но с низким показателем чувствительности, 
не превышающим 15% [35, 38, 42]. Кроме этого, все вы-
шеперечисленные признаки лишь замыкают патологиче-
ский каскад задержки жидкости в организме и не могут 
быть единственными критериями оценки эуволемии при 
принятии решения о возможной деэскалации диуретиче-
ской терапии при ХСН. Несколько лет назад впервые был 
описан новый клинический симптом задержки жидкости в 
организме больного ХСН, отражающий преимуществен-
но состояние гемодинамики большого круга кровообра-
щения – так называемое бендопноэ – развитие одышки 
в течение 30 с после наклона туловища вперед. В неко-
торых исследованиях даже продемонстрирована связь 
данного симптома с более частым развитием декомпен-
сации ХСН. Однако, несмотря на доступность методики 
определения, широкого применения в рутинной клиниче-
ской практике он пока не получил [44, 45].

Учитывая тот факт, что статус гидратации больного 
ХСН является величиной непостоянной, зависящей от 
многих условий внешней среды и состояния гомеостаза 
организма, важное место в анализе течения ХСН и эф-
фективности диуретической терапии занимает динами-
ческий контроль объема выпитой и выделенной за сутки 
жидкости, при этом, согласно данным литературы, объем 
выделенной жидкости должен составлять порядка 75% 
от объема принятой жидкости при состоянии эуволемии 
[46]. Отклонения соотношения объемов в ту или иную 
сторону свидетельствуют о нарушении статуса гидра-
тации и требуют коррекции медикаментозной терапии у 
больных ХСН. Контроль диуреза широко распространен 
в кардиологических и терапевтических отделениях ста-
ционаров ввиду доступности и высокой информатив-
ности, возможности своевременного реагирования на 
недостаточное или избыточное выделение жидкости из 
организма. Однако ежедневный мониторинг жидкостей 
практически невозможно осуществить в повседневной 
жизни пациента на амбулаторном этапе оказания меди-
цинской помощи ввиду существенного негативного вли-
яния на уровень качества жизни больного в случае не-
обходимости проведения таких подсчетов [32]. При этом 
приверженность пациентов к прямому подсчету количе-
ства выпитой и выделенной жидкости крайне низкая, что 
негативно отражается на диагностической значимости 
исследования. Кроме того, сведения о положительном 
или отрицательном диурезе у больного ХСН никак не кор-
релируют со степенью нарушения статуса гидратации, 
объемом избыточной жидкости и величиной давления 
наполнения камер сердца.

В качестве доступного и информативного метода ди-
агностики эуволемии и контроля над объемом жидкости 
в организме рекомендуют ежедневное определение веса 
пациента и при его значительном увеличении за короткий 
промежуток времени (на 2 кг за 1–3 дня) судят о развитии 
синдрома задержки жидкости (с уровнем специфичности 
до 74%) [47]. При этом, согласно современным данным, 

cardiac chambers correlates with the complaints of 
dyspnea at rest and physical exertion and orthopnea 
(sensitivity value of 50–66%). The presence of a third 
heart sound during auscultation also does not allow 
to accurately diagnosing the development of fl uid 
congestion in the organism of CHF patients (sensitivity 
of 73%, specifi city of 42%). The small bubbling sounds 
in the lungs have a high negative prognostic value with 
a specifi city value reaching 90%, but this sign has a 
low sensitivity value not exceeding 15% [35, 38, 42]. 
Besides, all above-mentioned signs merely surround 
the pathological cascade of fl uid retention in the 
organism and cannot be the only criteria for euvolemia 
assessment in making decision regarding a potential 
de-escalation of diuretic therapy in CHF. A new clinical 
symptom of fl uid retention in the organism of CHF 
patients has been described for the fi rst time several 
years ago. The symptom primarily characterizes the 
state of systemic circulation hemodynamics and is 
termed “bendopnea”, i.e. the development of dyspnea 
within 30 s after forward inclination of body. Some 
studies also demonstrated the relationships of this 
symptom with more frequent development of CHF 
decompensation. However, despite the availability, this 
method has not gained widespread use yet [44, 45].

Considering the fact that the hydration status of a 
CHF patient is a non-constant variable depending on 
many conditions of the environment and hemostasis 
state in the organism, a dynamic control over the 
24-h amounts of consumed and excreted fl uid is of 
high signifi cance for the analysis of CHF course and 
eff ectiveness of diuretic therapy. According to literature 
data, the amount of excreted fl uid should be about 75% 
of consumed fl uid in euvolemia state [46]. Deviations 
of fl uid balance suggest an abnormal hydration status 
and require drug therapy in CHF patients. Control 
over urine output is widely used in cardiac and 
internal medicine departments of hospitals due to its 
aff ordability, high informative value, and possibility of 
timely response to the insuffi  cient or excessive fl uid 
excretion from the organism. However, daily fl uid 
balance monitoring is hardly possible in everyday life of 
patients at ambulatory stage due to a signifi cant eff ect 
on the quality of patient life when such calculations 
are required [32]. Moreover, compliance of patients 
to direct calculation of consumed and excreted fl uid 
is extremely low, which negatively aff ects diagnostic 
signifi cance of the study. Besides, data on positive and 
negative fl uid balance in CHF patient do not correlate 
with a degree of abnormal hydration status, excessive 
fl uid volume, and the values of fi lling pressure in the 
cardiac chambers. 

Daily measuring patient weight is recommended as 
a straightforward and informative method of euvolemia 
diagnosis and control over fl uid balance in the 
organism. A signifi cant increase in a patient weight for 
the short period of time (by 2 kg for 1–3 days) suggests 
the development of a fl uid retention syndrome with the 
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динамика веса является неспецифичным симптомом, 
зависящим во многом от алиментарного поведения че-
ловека, а также теряющим свою информативность при 
развитии кахексии на фоне тяжелой сердечной недоста-
точности [1, 48, 49].

Таким образом, комплексное физикальное обследо-
вание способно помочь в диагностике нарушения статуса 
гидратации, однако суммарная невысокая чувствитель-
ность и специфичность показателей диктуют необходи-
мость проведения дополнительных параклинических ме-
тодов обследования. Так, согласно данным американских 
ученых, у пациентов с отсутствием клинических симпто-
мов гипергидратации в 65% случаев диагностировалась 
гиперволемия по данным дополнительного инструмен-
тального обследования [50, 51].

Следующей ступенью к объективной оценке объема 
жидкости в организме является проведение рутинного ла-
бораторно-инструментального обследования. Увеличение 
объема циркулирующей крови при повышении количества 
внутрисосудистой жидкости приводит к развитию гемо-
делюции с уменьшением величины гематокрита, уровня 
гемоглобина и эритроцитов в общеклиническом анализе 
крови. Однако, с одной стороны, оценивать такие изме-
нения можно исключительно в динамике, ввиду высокой 
персональной вариабельности показателей, с другой сто-
роны, застой жидкости в организме при ХСН обусловлен, 
в первую очередь, накоплением ее интерстициального 
компонента, тогда как объем циркулирующей крови может 
существенно не изменяться или даже уменьшаться в не-
которых ситуациях. Таким образом, показатели общекли-
нического анализа крови обладают недостаточной точно-
стью для достоверной диагностики эуволемии [52–55]. 

Наиболее доступным инструментальным методом диа-
гностики застоя в малом круге кровообращения является 
рентгенография органов грудной клетки [56], однако дан-
ное исследование недостаточно информативно на ран-
них стадиях нарушения гидробаланса организма, а также 
сопряжено с лучевой нагрузкой для пациента. В связи с 
этим, согласно современным представлениям, проведе-
ние рентгенографии легких в динамике для анализа выра-
женности легочно-венозного застоя при ХСН не рекомен-
дуется в клинической практике [32, 57]. Разработан более 
чувствительный способ диагностики легочного застоя 
– ультразвуковое определение наличия В-линий и их ко-
личества в межреберных промежутках при эхографии лег-
ких, который является перспективным и доступным мето-
дом определения повышения давления наполнения левых 
отделов сердца. Причем ряд отечественных и зарубежных 
ученых в своих работах демонстрируют связь количества 
В-линий, определяемых при ультразвуковом исследова-
нии легких, с отдаленным прогнозом ХСН [42, 58].

В проанализированных публикациях существуют от-
дельные работы, изучающие специфические изменения 
почечного кровотока у больных ХСН в отличие от здоро-
вых людей, когда в ответ на быстрое введение избыточ-
ного количества жидкости и увеличение объема циркули-
рующей крови, наблюдалось парадоксальное снижение 
кровотока в почках еще до регистрации повышенного 
давления в камерах сердца. Таким образом, ультраз-
вуковое сканирование почек в перспективе может быть 
использовано для ранней  диагностики гиперволемии у 
больных сердечной недостаточностью [59].

Безусловно, одним из наиболее информативных не-
инвазивных методов определения давления наполнения 

specificity value up to 74% [47]. Moreover, according 
to current state of knowledge, the changes in body 
weight represent an non-specific symptom largely 
depending on human alimentary behavior and losing 
its informative value in case of developing cachexia in 
the presence of severe heart failure [1, 48, 49].

Therefore, a comprehensive physical examination 
can help diagnosing the abnormal hydration status, 
but its overall low sensitivity and specificity dictate the 
necessity of performing additional paraclinic methods of 
study. Indeed, according to data of American scientists, 
hypervolemia was diagnosed in 65% of patients with 
the absence of clinical hyperhydration symptoms 
according to data of additional instrumental study [50, 
51]. 

The next step to the unbiased assessment of fluid 
balance in the organism is an administration of routine 
laboratory and clinical examination. An increase in 
the circulating blood volume due to an increase in the 
amount of intravascular fluid leads to the development of 
hemodilution with a decrease in hematocrit, hemoglobin, 
and red blood cells in complete hematological analysis. 
However, on the one hand, such changes may be 
assessed exclusively in dynamics due to high personal 
variability of the parameters. On the other hand, fluid 
retention in the organism is primarily caused by the 
accumulation of its interstitial component whereas the 
amount of circulating blood may change insignificantly 
or even decrease in some situations. Therefore, the 
parameters of general blood test have insufficient 
accuracy for proper diagnosis of euvolemia [52–55]. 

The most affordable instrumental method for 
diagnosing pulmonary congestion is an X-ray of thoracic 
organs [56], but this study is insufficiently informative 
at the early stages of fluid imbalance in the organism 
and is associated with the radiation exposure to a 
patient. In this regard, according to current views, chest 
X-ray over time is not recommended for the analysis 
of severity of pulmonary vascular congestion in CHF 
in clinical practice [32, 57]. More sensitive approach 
to diagnose pulmonary congestion consists in the 
ultrasound assessment of B-lines and their number in 
the intercostal spaces during pulmonary echography, 
which is a promising and affordable method for a 
detection of elevated filling pressure in the left cardiac 
chambers. Moreover, some national and foreign 
scientists demonstrate the associations of chest X-ray 
B-line number with a long-term CHF prognosis [42, 58].

Among the analyzed publications, there are a few 
papers reporting the specific changes in the renal blood 
flow in CHF patients in whom, unlike that in healthy 
people, a paradoxical decrease in the renal blood flow 
occurred due to a rapid infusion of excessive amount 
of fluid and increase in circulating blood volume even 
before the registration of increased pressure in the 
cardiac chambers. Therefore, renal ultrasound may be 
used in the future for early diagnosis of hypovolemia in 
patients with heart failure [59]. 
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ние давления в левых отделах сердца коррелирует с жа-
лобами на одышку в покое и при физической нагрузке, 
а также ортопноэ (с уровнем чувствительности 50–66%). 
Наличие третьего тона сердца при аускультации также 
не позволяет с достаточной точностью судить о развитии 
застоя жидкости в организме больного ХСН (чувствитель-
ность – 73%, специфичность – 42%). Мелкопузырчатые 
хрипы в легких обладают высокой отрицательной прогно-
стической ценностью с уровнем специфичности, достига-
ющим 90%, но с низким показателем чувствительности, 
не превышающим 15% [35, 38, 42]. Кроме этого, все вы-
шеперечисленные признаки лишь замыкают патологиче-
ский каскад задержки жидкости в организме и не могут 
быть единственными критериями оценки эуволемии при 
принятии решения о возможной деэскалации диуретиче-
ской терапии при ХСН. Несколько лет назад впервые был 
описан новый клинический симптом задержки жидкости в 
организме больного ХСН, отражающий преимуществен-
но состояние гемодинамики большого круга кровообра-
щения – так называемое бендопноэ – развитие одышки 
в течение 30 с после наклона туловища вперед. В неко-
торых исследованиях даже продемонстрирована связь 
данного симптома с более частым развитием декомпен-
сации ХСН. Однако, несмотря на доступность методики 
определения, широкого применения в рутинной клиниче-
ской практике он пока не получил [44, 45].

Учитывая тот факт, что статус гидратации больного 
ХСН является величиной непостоянной, зависящей от 
многих условий внешней среды и состояния гомеостаза 
организма, важное место в анализе течения ХСН и эф-
фективности диуретической терапии занимает динами-
ческий контроль объема выпитой и выделенной за сутки 
жидкости, при этом, согласно данным литературы, объем 
выделенной жидкости должен составлять порядка 75% 
от объема принятой жидкости при состоянии эуволемии 
[46]. Отклонения соотношения объемов в ту или иную 
сторону свидетельствуют о нарушении статуса гидра-
тации и требуют коррекции медикаментозной терапии у 
больных ХСН. Контроль диуреза широко распространен 
в кардиологических и терапевтических отделениях ста-
ционаров ввиду доступности и высокой информатив-
ности, возможности своевременного реагирования на 
недостаточное или избыточное выделение жидкости из 
организма. Однако ежедневный мониторинг жидкостей 
практически невозможно осуществить в повседневной 
жизни пациента на амбулаторном этапе оказания меди-
цинской помощи ввиду существенного негативного вли-
яния на уровень качества жизни больного в случае не-
обходимости проведения таких подсчетов [32]. При этом 
приверженность пациентов к прямому подсчету количе-
ства выпитой и выделенной жидкости крайне низкая, что 
негативно отражается на диагностической значимости 
исследования. Кроме того, сведения о положительном 
или отрицательном диурезе у больного ХСН никак не кор-
релируют со степенью нарушения статуса гидратации, 
объемом избыточной жидкости и величиной давления 
наполнения камер сердца.

В качестве доступного и информативного метода ди-
агностики эуволемии и контроля над объемом жидкости 
в организме рекомендуют ежедневное определение веса 
пациента и при его значительном увеличении за короткий 
промежуток времени (на 2 кг за 1–3 дня) судят о развитии 
синдрома задержки жидкости (с уровнем специфичности 
до 74%) [47]. При этом, согласно современным данным, 

cardiac chambers correlates with the complaints of 
dyspnea at rest and physical exertion and orthopnea 
(sensitivity value of 50–66%). The presence of a third 
heart sound during auscultation also does not allow 
to accurately diagnosing the development of fl uid 
congestion in the organism of CHF patients (sensitivity 
of 73%, specifi city of 42%). The small bubbling sounds 
in the lungs have a high negative prognostic value with 
a specifi city value reaching 90%, but this sign has a 
low sensitivity value not exceeding 15% [35, 38, 42]. 
Besides, all above-mentioned signs merely surround 
the pathological cascade of fl uid retention in the 
organism and cannot be the only criteria for euvolemia 
assessment in making decision regarding a potential 
de-escalation of diuretic therapy in CHF. A new clinical 
symptom of fl uid retention in the organism of CHF 
patients has been described for the fi rst time several 
years ago. The symptom primarily characterizes the 
state of systemic circulation hemodynamics and is 
termed “bendopnea”, i.e. the development of dyspnea 
within 30 s after forward inclination of body. Some 
studies also demonstrated the relationships of this 
symptom with more frequent development of CHF 
decompensation. However, despite the availability, this 
method has not gained widespread use yet [44, 45].

Considering the fact that the hydration status of a 
CHF patient is a non-constant variable depending on 
many conditions of the environment and hemostasis 
state in the organism, a dynamic control over the 
24-h amounts of consumed and excreted fl uid is of 
high signifi cance for the analysis of CHF course and 
eff ectiveness of diuretic therapy. According to literature 
data, the amount of excreted fl uid should be about 75% 
of consumed fl uid in euvolemia state [46]. Deviations 
of fl uid balance suggest an abnormal hydration status 
and require drug therapy in CHF patients. Control 
over urine output is widely used in cardiac and 
internal medicine departments of hospitals due to its 
aff ordability, high informative value, and possibility of 
timely response to the insuffi  cient or excessive fl uid 
excretion from the organism. However, daily fl uid 
balance monitoring is hardly possible in everyday life of 
patients at ambulatory stage due to a signifi cant eff ect 
on the quality of patient life when such calculations 
are required [32]. Moreover, compliance of patients 
to direct calculation of consumed and excreted fl uid 
is extremely low, which negatively aff ects diagnostic 
signifi cance of the study. Besides, data on positive and 
negative fl uid balance in CHF patient do not correlate 
with a degree of abnormal hydration status, excessive 
fl uid volume, and the values of fi lling pressure in the 
cardiac chambers. 

Daily measuring patient weight is recommended as 
a straightforward and informative method of euvolemia 
diagnosis and control over fl uid balance in the 
organism. A signifi cant increase in a patient weight for 
the short period of time (by 2 kg for 1–3 days) suggests 
the development of a fl uid retention syndrome with the 
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динамика веса является неспецифичным симптомом, 
зависящим во многом от алиментарного поведения че-
ловека, а также теряющим свою информативность при 
развитии кахексии на фоне тяжелой сердечной недоста-
точности [1, 48, 49].

Таким образом, комплексное физикальное обследо-
вание способно помочь в диагностике нарушения статуса 
гидратации, однако суммарная невысокая чувствитель-
ность и специфичность показателей диктуют необходи-
мость проведения дополнительных параклинических ме-
тодов обследования. Так, согласно данным американских 
ученых, у пациентов с отсутствием клинических симпто-
мов гипергидратации в 65% случаев диагностировалась 
гиперволемия по данным дополнительного инструмен-
тального обследования [50, 51].

Следующей ступенью к объективной оценке объема 
жидкости в организме является проведение рутинного ла-
бораторно-инструментального обследования. Увеличение 
объема циркулирующей крови при повышении количества 
внутрисосудистой жидкости приводит к развитию гемо-
делюции с уменьшением величины гематокрита, уровня 
гемоглобина и эритроцитов в общеклиническом анализе 
крови. Однако, с одной стороны, оценивать такие изме-
нения можно исключительно в динамике, ввиду высокой 
персональной вариабельности показателей, с другой сто-
роны, застой жидкости в организме при ХСН обусловлен, 
в первую очередь, накоплением ее интерстициального 
компонента, тогда как объем циркулирующей крови может 
существенно не изменяться или даже уменьшаться в не-
которых ситуациях. Таким образом, показатели общекли-
нического анализа крови обладают недостаточной точно-
стью для достоверной диагностики эуволемии [52–55]. 

Наиболее доступным инструментальным методом диа-
гностики застоя в малом круге кровообращения является 
рентгенография органов грудной клетки [56], однако дан-
ное исследование недостаточно информативно на ран-
них стадиях нарушения гидробаланса организма, а также 
сопряжено с лучевой нагрузкой для пациента. В связи с 
этим, согласно современным представлениям, проведе-
ние рентгенографии легких в динамике для анализа выра-
женности легочно-венозного застоя при ХСН не рекомен-
дуется в клинической практике [32, 57]. Разработан более 
чувствительный способ диагностики легочного застоя 
– ультразвуковое определение наличия В-линий и их ко-
личества в межреберных промежутках при эхографии лег-
ких, который является перспективным и доступным мето-
дом определения повышения давления наполнения левых 
отделов сердца. Причем ряд отечественных и зарубежных 
ученых в своих работах демонстрируют связь количества 
В-линий, определяемых при ультразвуковом исследова-
нии легких, с отдаленным прогнозом ХСН [42, 58].

В проанализированных публикациях существуют от-
дельные работы, изучающие специфические изменения 
почечного кровотока у больных ХСН в отличие от здоро-
вых людей, когда в ответ на быстрое введение избыточ-
ного количества жидкости и увеличение объема циркули-
рующей крови, наблюдалось парадоксальное снижение 
кровотока в почках еще до регистрации повышенного 
давления в камерах сердца. Таким образом, ультраз-
вуковое сканирование почек в перспективе может быть 
использовано для ранней  диагностики гиперволемии у 
больных сердечной недостаточностью [59].

Безусловно, одним из наиболее информативных не-
инвазивных методов определения давления наполнения 

specificity value up to 74% [47]. Moreover, according 
to current state of knowledge, the changes in body 
weight represent an non-specific symptom largely 
depending on human alimentary behavior and losing 
its informative value in case of developing cachexia in 
the presence of severe heart failure [1, 48, 49].

Therefore, a comprehensive physical examination 
can help diagnosing the abnormal hydration status, 
but its overall low sensitivity and specificity dictate the 
necessity of performing additional paraclinic methods of 
study. Indeed, according to data of American scientists, 
hypervolemia was diagnosed in 65% of patients with 
the absence of clinical hyperhydration symptoms 
according to data of additional instrumental study [50, 
51]. 

The next step to the unbiased assessment of fluid 
balance in the organism is an administration of routine 
laboratory and clinical examination. An increase in 
the circulating blood volume due to an increase in the 
amount of intravascular fluid leads to the development of 
hemodilution with a decrease in hematocrit, hemoglobin, 
and red blood cells in complete hematological analysis. 
However, on the one hand, such changes may be 
assessed exclusively in dynamics due to high personal 
variability of the parameters. On the other hand, fluid 
retention in the organism is primarily caused by the 
accumulation of its interstitial component whereas the 
amount of circulating blood may change insignificantly 
or even decrease in some situations. Therefore, the 
parameters of general blood test have insufficient 
accuracy for proper diagnosis of euvolemia [52–55]. 

The most affordable instrumental method for 
diagnosing pulmonary congestion is an X-ray of thoracic 
organs [56], but this study is insufficiently informative 
at the early stages of fluid imbalance in the organism 
and is associated with the radiation exposure to a 
patient. In this regard, according to current views, chest 
X-ray over time is not recommended for the analysis 
of severity of pulmonary vascular congestion in CHF 
in clinical practice [32, 57]. More sensitive approach 
to diagnose pulmonary congestion consists in the 
ultrasound assessment of B-lines and their number in 
the intercostal spaces during pulmonary echography, 
which is a promising and affordable method for a 
detection of elevated filling pressure in the left cardiac 
chambers. Moreover, some national and foreign 
scientists demonstrate the associations of chest X-ray 
B-line number with a long-term CHF prognosis [42, 58].

Among the analyzed publications, there are a few 
papers reporting the specific changes in the renal blood 
flow in CHF patients in whom, unlike that in healthy 
people, a paradoxical decrease in the renal blood flow 
occurred due to a rapid infusion of excessive amount 
of fluid and increase in circulating blood volume even 
before the registration of increased pressure in the 
cardiac chambers. Therefore, renal ultrasound may be 
used in the future for early diagnosis of hypovolemia in 
patients with heart failure [59]. 
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камер сердца является эхокардиографическое иссле-
дование с оценкой динамики диаметра просвета нижней 
полой вены в зависимости от фазы дыхания. При умень-
шении диаметра менее 50% во время глубокого вдоха 
можно заключить о повышении давления наполнения в 
правом предсердии выше 7 мм рт. ст. (чувствительность – 
12%, специфичность – 40%). Для увеличения доступности 
метода ряд ученых предлагают использовать метод фокус-
ного ультразвукового исследования в оценке коллабирова-
ния нижней полой вены во время вдоха у амбулаторных 
пациентов [60, 61], определяют систолическое давление 
в правом желудочке по скорости потока трикуспидальной 
регургитации, что позволяет получить косвенное представ-
ление о величине давления в левом предсердии, а также 
анализируют патологическое изменение соотношения пи-
ков S/D в легочных венах (чувствительность – 83%, специ-
фичность – 72%), скоростей трансмитрального потока и их 
отношение к скорости движения кольца митрального кла-
пана (чувствительность – 66–92%, специфичность – 28–
55%) [35]. Таким образом, ультразвуковое исследование 
занимает важные позиции в диагностике застойных яв-
лений при ХСН, однако отдельные критерии не обладают 
достаточной точностью и воспроизводимостью и должны 
рассматриваться в совокупности с прочими клиническими 
и параклиническими данными [32, 62].

В проанализированной литературе часто встречаются 
работы, демонстрирующие высокую чувствительность и 
специфичность биоимпедансометрии в оценке объема 
жидкости в организме. Данный метод показал свою со-
стоятельность в определении эуволемии у больных, на-
ходящихся на гемодиализе [37]. В последнее время все 
больше работ посвящено изучению биоимпедансного 
анализа состава тела у больных ХСН с целью диагности-
ки патологического увеличения жидкости в организме [51, 
63, 64]. Дальнейшее развитие данного направления за-
ключается в определении биоимпедансного потенциала 
отдельных органов и тканей. Так, установлено значитель-
ное изменение биоимпедансного потенциала в легких 
при наличии застоя в малом круге кровообращения [65]. 
Таким образом, биоимпедансометрия обладает высоким 
потенциалом в диагностике эуволемии, однако требует-
ся стандартизация методики исследования и критериев 
оценки статуса гидратации больных ХСН.

Согласно мнению экспертов Ассоциации сердечной 
недостаточности Европейского общества кардиологов 
[35], наиболее перспективным направлением в диагно-
стике эуволемии является разработка новых биохимиче-
ских маркеров застоя жидкости в организме. Такими мар-
керами являются мозговой натрийуретический пептид и 
N-концевой фрагмент его предшественника [66]. Несмо-
тря на доказанную значимость мозгового натрийуретиче-
ского пептида в диагностике острой или декомпенсиро-
ванной ХСН [67–69], изменение концентрации данного 
маркера далеко не всегда объективно отражает динамику 
объема жидкости в организме, а широкий референсный 
интервал снижает чувствительность и специфичность по-
казателя в диагностике эуволемии [70–73].

В качестве перспективных биохимических маркеров, 
отражающих степень гипергидратации организма, в за-
рубежных публикациях рассматриваются растворимая 
форма кластера дифференцировки CD146 [74], угле-
водный антиген СА-125 [75] и адреномедулин [76], концен-
трация которых, по результатам проведенных исследова-
ний, ассоциирована с динамикой статуса гидратации, од-

Echocardiography assessment of changes in 
the lumen diameter of inferior vena cava depending 
on the respiratory phase is undoubtedly one of the 
most informative noninvasive methods for assessing 
the fi lling pressure in the cardiac chambers. When 
the diameter is less than 50% during full inspiration, 
it may suggest an increase in the right atrial fi lling 
pressure over 7 mmHg (sensitivity of 12%, specifi city 
of 40%). To increase the availability of method, some 
researchers propose using the focused ultrasonic 
study in the assessment of inferior vena cava collapse 
index during inspiration in ambulatory patients [60, 
61]. It would allow to determine the right ventricular 
systolic pressure by tricuspid regurgitant fl ow velocity 
providing an indirect measure of left atrial pressure and 
to analyze the pathological changes in S/D peak ratios 
in the pulmonary veins (sensitivity of 83%, specifi city 
of 72%), transmitral fl ow velocities, and their ratios 
to mitral annulus velocity (sensitivity of  66–92%, 
specifi city of 28–55%) [35]. Therefore, ultrasound 
examination is essential for diagnosing congestion 
phenomena in CHF, but isolated criteria do not provide 
enough accuracy and reproducibility and should be 
considered in combination with other clinical and 
paraclinic data [32, 62].

The analyzed literature often contains works 
demonstrating high sensitivity and specifi city of 
bioimpedansometry for the assessment of fl uid 
balance in the organism. This method showed its 
substantiality for the determination of euvolemia in 
patients on hemodialysis [37]. In recent years, the 
number of works focusing on bioimpedance analysis of 
body composition in CHF patients aimed at diagnosis 
of pathological increase of fl uid amount in the organism 
has been increasing [51, 63, 64]. Further development 
in this area requires the determination of bioimpedance 
potential of individual organs and tissues. Indeed, a 
signifi cant change in bioimpedance potential in the 
lungs in the presence of pulmonary congestion has 
been found [65]. Therefore, bioimpedansometry is 
highly promising for euvolemia diagnostics. However, 
the standardization of study method and criteria of 
hydration status assessment in CHF patients are 
required. 

According to the expert opinion from Heart Failure 
Association of the European Cardiology Society [35], 
the development of new biochemical markers of fl uid 
retention in the organism is the most promising area 
in diagnosing euvolemia. The brain-type natriuretic 
peptide and N-terminal fragment of its precursor 
represent such markers [66]. Despite the fact that 
signifi cance of brain-type natriuretic peptide in 
diagnosing acute or decompensated CHF [67–69] 
has been proven, the changes in concentration of this 
marker are not always objectively refl ect the changes in 
fl uid amount in the organism whereas a wide reference 
range decreases the sensitivity and specifi city of this 
indicator in diagnosing euvolemia [70–73].

13–25

21

нако их применение на сегодняшний день недостаточно 
изучено и ограничено научными исследованиями [35]. В 
проанализированной литературе найдена работа, изуча-
ющая такой биохимический маркер, как резистин, кото-
рый, вопреки предположениям ученых, не коррелировал 
с эхокардиографическими показателями застоя в систе-
ме кровообращения в группе из 120 больных ХСН и, со-
ответственно, не продемонстрировал диагностического 
потенциала в качестве маркера эуволемии [77].

Таким образом, на основании проанализированной 
литературы, можно заключить, что основное значение в 
оценке статуса гидратации больного ХСН на сегодняшний 
день уделяется комплексной оценке клинических симпто-
мов и признаков. Дополнительные методы исследования, 
такие как рентгенография органов грудной клетки и эхо-
кардиографическое исследование, успешно использу-
ются для уточнения параметров гемодинамики. Особую 
настороженность следует проявлять в диагностике эуво-
лемии у больных после купирования отечного синдрома и 
решении вопроса о возможности перехода на прием под-
держивающих доз мочегонных препаратов, в этом случае 
оптимальный статус гидратации должен быть подтверж-
ден всеми доступными параклиническими методами. Уль-
тразвуковое исследование легких и применение биоимпе-
дансного определения количества жидкости в организме 
представляются весьма перспективными методами и на-
ходятся на пороге широкого внедрения в рутинную клини-
ческую практику, тогда как поиск наиболее оптимального 
биохимического маркера, отражающего степень задержки 
жидкости в организме, является одной из первоочеред-
ных задач медицинской науки в лечении больных ХСН. 
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Available literature suggests that the promising 
biochemical markers characterizing a hydration degree 
of organism include the soluble form of differentiation 
cluster CD146 [74], carbohydrate antigen CA-125 
[75], and adrenomedullin [76] whose concentrations, 
according to study results, are associated with the 
changes in a hydration status. However, the use of 
these markers currently remains insufficiently studied 
and is limited by scientific research [35]. The analysis of 
literature revealed the paper focusing on a biochemical 
marker resistin, which, unlike previously thought, did 
not correlate with echocardiography parameters of 
circulatory congestion in the group of 120 patients with 
CHF and, therefore, did not demonstrate diagnostic 
potential as a marker of euvolemia [77].

Based on the analysis of available literature, we 
conclude that the integrative assessment of clinical 
symptoms and signs currently plays key role in the 
assessment of hydration status in CHF patients. The 
additional methods of study such as chest X-ray and 
echocardiography are successfully used for the accurate 
assessment of hemodynamic parameters. One should 
be especially alert in diagnosing euvolemia in patients 
after the reversal of edema syndrome and in solving the 
question on a possibility of administering maintenance 
doses of diuretics, in which case, optimal hydration 
status should be confirmed by all available paraclinic 
methods. The ultrasound examination of lungs and the 
use of bioimpedance assessment of fluid amount in 
the organism are considered promising methods and 
may be widely implemented in routine clinical practice 
whereas a search for the most optimal biochemical 
marker characterizing a degree of fluid retention in 
the organism remains one of the primary objectives of 
medical science aimed at treatment of CHF patients. 
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камер сердца является эхокардиографическое иссле-
дование с оценкой динамики диаметра просвета нижней 
полой вены в зависимости от фазы дыхания. При умень-
шении диаметра менее 50% во время глубокого вдоха 
можно заключить о повышении давления наполнения в 
правом предсердии выше 7 мм рт. ст. (чувствительность – 
12%, специфичность – 40%). Для увеличения доступности 
метода ряд ученых предлагают использовать метод фокус-
ного ультразвукового исследования в оценке коллабирова-
ния нижней полой вены во время вдоха у амбулаторных 
пациентов [60, 61], определяют систолическое давление 
в правом желудочке по скорости потока трикуспидальной 
регургитации, что позволяет получить косвенное представ-
ление о величине давления в левом предсердии, а также 
анализируют патологическое изменение соотношения пи-
ков S/D в легочных венах (чувствительность – 83%, специ-
фичность – 72%), скоростей трансмитрального потока и их 
отношение к скорости движения кольца митрального кла-
пана (чувствительность – 66–92%, специфичность – 28–
55%) [35]. Таким образом, ультразвуковое исследование 
занимает важные позиции в диагностике застойных яв-
лений при ХСН, однако отдельные критерии не обладают 
достаточной точностью и воспроизводимостью и должны 
рассматриваться в совокупности с прочими клиническими 
и параклиническими данными [32, 62].

В проанализированной литературе часто встречаются 
работы, демонстрирующие высокую чувствительность и 
специфичность биоимпедансометрии в оценке объема 
жидкости в организме. Данный метод показал свою со-
стоятельность в определении эуволемии у больных, на-
ходящихся на гемодиализе [37]. В последнее время все 
больше работ посвящено изучению биоимпедансного 
анализа состава тела у больных ХСН с целью диагности-
ки патологического увеличения жидкости в организме [51, 
63, 64]. Дальнейшее развитие данного направления за-
ключается в определении биоимпедансного потенциала 
отдельных органов и тканей. Так, установлено значитель-
ное изменение биоимпедансного потенциала в легких 
при наличии застоя в малом круге кровообращения [65]. 
Таким образом, биоимпедансометрия обладает высоким 
потенциалом в диагностике эуволемии, однако требует-
ся стандартизация методики исследования и критериев 
оценки статуса гидратации больных ХСН.

Согласно мнению экспертов Ассоциации сердечной 
недостаточности Европейского общества кардиологов 
[35], наиболее перспективным направлением в диагно-
стике эуволемии является разработка новых биохимиче-
ских маркеров застоя жидкости в организме. Такими мар-
керами являются мозговой натрийуретический пептид и 
N-концевой фрагмент его предшественника [66]. Несмо-
тря на доказанную значимость мозгового натрийуретиче-
ского пептида в диагностике острой или декомпенсиро-
ванной ХСН [67–69], изменение концентрации данного 
маркера далеко не всегда объективно отражает динамику 
объема жидкости в организме, а широкий референсный 
интервал снижает чувствительность и специфичность по-
казателя в диагностике эуволемии [70–73].

В качестве перспективных биохимических маркеров, 
отражающих степень гипергидратации организма, в за-
рубежных публикациях рассматриваются растворимая 
форма кластера дифференцировки CD146 [74], угле-
водный антиген СА-125 [75] и адреномедулин [76], концен-
трация которых, по результатам проведенных исследова-
ний, ассоциирована с динамикой статуса гидратации, од-

Echocardiography assessment of changes in 
the lumen diameter of inferior vena cava depending 
on the respiratory phase is undoubtedly one of the 
most informative noninvasive methods for assessing 
the fi lling pressure in the cardiac chambers. When 
the diameter is less than 50% during full inspiration, 
it may suggest an increase in the right atrial fi lling 
pressure over 7 mmHg (sensitivity of 12%, specifi city 
of 40%). To increase the availability of method, some 
researchers propose using the focused ultrasonic 
study in the assessment of inferior vena cava collapse 
index during inspiration in ambulatory patients [60, 
61]. It would allow to determine the right ventricular 
systolic pressure by tricuspid regurgitant fl ow velocity 
providing an indirect measure of left atrial pressure and 
to analyze the pathological changes in S/D peak ratios 
in the pulmonary veins (sensitivity of 83%, specifi city 
of 72%), transmitral fl ow velocities, and their ratios 
to mitral annulus velocity (sensitivity of  66–92%, 
specifi city of 28–55%) [35]. Therefore, ultrasound 
examination is essential for diagnosing congestion 
phenomena in CHF, but isolated criteria do not provide 
enough accuracy and reproducibility and should be 
considered in combination with other clinical and 
paraclinic data [32, 62].

The analyzed literature often contains works 
demonstrating high sensitivity and specifi city of 
bioimpedansometry for the assessment of fl uid 
balance in the organism. This method showed its 
substantiality for the determination of euvolemia in 
patients on hemodialysis [37]. In recent years, the 
number of works focusing on bioimpedance analysis of 
body composition in CHF patients aimed at diagnosis 
of pathological increase of fl uid amount in the organism 
has been increasing [51, 63, 64]. Further development 
in this area requires the determination of bioimpedance 
potential of individual organs and tissues. Indeed, a 
signifi cant change in bioimpedance potential in the 
lungs in the presence of pulmonary congestion has 
been found [65]. Therefore, bioimpedansometry is 
highly promising for euvolemia diagnostics. However, 
the standardization of study method and criteria of 
hydration status assessment in CHF patients are 
required. 

According to the expert opinion from Heart Failure 
Association of the European Cardiology Society [35], 
the development of new biochemical markers of fl uid 
retention in the organism is the most promising area 
in diagnosing euvolemia. The brain-type natriuretic 
peptide and N-terminal fragment of its precursor 
represent such markers [66]. Despite the fact that 
signifi cance of brain-type natriuretic peptide in 
diagnosing acute or decompensated CHF [67–69] 
has been proven, the changes in concentration of this 
marker are not always objectively refl ect the changes in 
fl uid amount in the organism whereas a wide reference 
range decreases the sensitivity and specifi city of this 
indicator in diagnosing euvolemia [70–73].
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нако их применение на сегодняшний день недостаточно 
изучено и ограничено научными исследованиями [35]. В 
проанализированной литературе найдена работа, изуча-
ющая такой биохимический маркер, как резистин, кото-
рый, вопреки предположениям ученых, не коррелировал 
с эхокардиографическими показателями застоя в систе-
ме кровообращения в группе из 120 больных ХСН и, со-
ответственно, не продемонстрировал диагностического 
потенциала в качестве маркера эуволемии [77].

Таким образом, на основании проанализированной 
литературы, можно заключить, что основное значение в 
оценке статуса гидратации больного ХСН на сегодняшний 
день уделяется комплексной оценке клинических симпто-
мов и признаков. Дополнительные методы исследования, 
такие как рентгенография органов грудной клетки и эхо-
кардиографическое исследование, успешно использу-
ются для уточнения параметров гемодинамики. Особую 
настороженность следует проявлять в диагностике эуво-
лемии у больных после купирования отечного синдрома и 
решении вопроса о возможности перехода на прием под-
держивающих доз мочегонных препаратов, в этом случае 
оптимальный статус гидратации должен быть подтверж-
ден всеми доступными параклиническими методами. Уль-
тразвуковое исследование легких и применение биоимпе-
дансного определения количества жидкости в организме 
представляются весьма перспективными методами и на-
ходятся на пороге широкого внедрения в рутинную клини-
ческую практику, тогда как поиск наиболее оптимального 
биохимического маркера, отражающего степень задержки 
жидкости в организме, является одной из первоочеред-
ных задач медицинской науки в лечении больных ХСН. 
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Available literature suggests that the promising 
biochemical markers characterizing a hydration degree 
of organism include the soluble form of differentiation 
cluster CD146 [74], carbohydrate antigen CA-125 
[75], and adrenomedullin [76] whose concentrations, 
according to study results, are associated with the 
changes in a hydration status. However, the use of 
these markers currently remains insufficiently studied 
and is limited by scientific research [35]. The analysis of 
literature revealed the paper focusing on a biochemical 
marker resistin, which, unlike previously thought, did 
not correlate with echocardiography parameters of 
circulatory congestion in the group of 120 patients with 
CHF and, therefore, did not demonstrate diagnostic 
potential as a marker of euvolemia [77].

Based on the analysis of available literature, we 
conclude that the integrative assessment of clinical 
symptoms and signs currently plays key role in the 
assessment of hydration status in CHF patients. The 
additional methods of study such as chest X-ray and 
echocardiography are successfully used for the accurate 
assessment of hemodynamic parameters. One should 
be especially alert in diagnosing euvolemia in patients 
after the reversal of edema syndrome and in solving the 
question on a possibility of administering maintenance 
doses of diuretics, in which case, optimal hydration 
status should be confirmed by all available paraclinic 
methods. The ultrasound examination of lungs and the 
use of bioimpedance assessment of fluid amount in 
the organism are considered promising methods and 
may be widely implemented in routine clinical practice 
whereas a search for the most optimal biochemical 
marker characterizing a degree of fluid retention in 
the organism remains one of the primary objectives of 
medical science aimed at treatment of CHF patients. 
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