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по данным российских эпидемиологических исследова-
ний распространенность ХСн в общей популяции составила 
7%, в том числе клинически выраженная – 4,5%, увеличи-
ваясь от 0,3% в возрастной группе от 20 до 29 лет до 70% 
у лиц старше 90 лет.

Существует большое количество этиологических причин 
развития ХСн (см. таблицу 1). в рф основными причинами 
ХСн являются артериальная гипертония и ишемическая бо-
лезнь сердца. их комбинация встречается у половины паци-
ентов. К другим причинам ХСн относятся различные пороки 
сердца (4,3%), миокардиты (3,6%).

ГЛАвА 1. ЭпИДЕмИОЛОГИя, ЭТИОЛОГИя, 
пАТОфИзИОЛОГИя И пРОГНОз ХСН

Таблица 1. Этиологические причины ХСН

поражение миокарда:

ИБС

АГ

Кардиомиопатии

Семейные: 
гипертрофическая, дилатационная, рестриктивная кардиомипатии, 
аритмогенная дисплазия пж, некомпактный миокард лж

приобретенные: 
миокардиты (воспалительная кардиомиопатия):
Инфекционные: вирусные, бактериальные, 
грибковые, риккетсиозные, паразитические.
Иммунные: столбнячный токсин, вакцины, 
лекарственные препараты, сывороточная 
болезнь, гигантоклеточный миокардит, 
аутоиммунные заболевания, саркоидоз,
эознофильный миокардит
Токсические: химиотерапия, кокаин, алкоголь, 
тяжелые металлы (медь, железо, свинец)

Эндокринные/нарушение питания: 
феохромоцитома, дефицит витаминов (например, 
тиамина), дефицит селена, карнитина, гипофосфатемия, 
гипокалиемия, сахарный диабет, гипотиреоз

перипартальная

Инфильтративная: 
амилоидоз, злокачественные заболевания 

Клапанные пороки сердца митральный, аортальный, трикуспидальный, пульмональный

Болезни перикарда
Констриктивный перикардит, 
гидроперикард

Болезни эндокарда
гиперэозинофильный синдром 
Эндомиокардиальный фиброз 
Эндокардиальный фиброэластоз

врожденные пороки сердца:

Аритмии
тахиаритмии (предсердные, желудочковые) 
брадиаритмии

Нарушения проводимости атриовентрикулярная блокада

высокая нагрузка
тиреотоксикоз, анемия, сепсис, тиреотоксикоз, 
болезнь педжета, артериовенозная фистула

перегрузка объемом почечная недостаточность, ятрогенная
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примерно половина больных ХСн имеют сниженную фрак-
цию выброса левого желудочка (ХСн-Сфв), другая половина 
– нормальную (ХСн-нфв). ибС является причиной систоли-
ческой ХСн в двух третях случаев, часто сочетаясь с сахарным 
диабетом и артериальной гипертонией. из других причин си-
столической ХСн необходимо отметить вирусные инфекции, 
злоупотребление алкоголем, химиотерапию (доксорубици-
ном или трастузумабом), «идиопатическую» дКмп. 

Эпидемиология и этиология ХСн-нфв отличается от систо-
лической ХСн. пациенты с ХСн-нфв старше, среди них боль-
ше женщин и лиц с ожирением. они реже имеют ибС, чаще 
– артериальную гипертонию и фибрилляцию предсердий. К 
более редким причинам ХСн-нфв относятся гипертрофиче-
ская и рестриктивная кардиомиопатии, констриктивный пе-
рикардит, гидроперикард, тиреотоксикоз, инфильтративные 
заболевания, метастатические поражения миокарда и другие.

у пациентов с систолической дисфункцией лж измене-
ния, происходящие в кардиомиоцитах и экстрацеллюлярном 
матриксе после миокардиального повреждения (например, 
инфаркта миокарда или миокардита), приводят к патологи-
ческому ремоделированию желудочка с его дилатацией, из-
менением геометрии (лж становится более сферичным) и 
нарушением контрактильности. С течением времени эти из-
менения прогрессируют, хотя вначале симптомы ХСн могут 
быть не выражены. предполагается, что в этом процессе 
принимают участие два патофизиологических механизма. 
во-первых, новые события, приводящие к гибели кардиоми-
оцитов (например, повторный инфаркт миокарда). однако 
дальнейшее ремоделирование сердца может происходить 
и в отсутствии явных повторных повреждений миокарда. 
во-вторых, системный ответ на снижение систолической 
функции лж. у больных повышается уровни норадреналина, 
ангиотензина ii, альдостерона, эндотелина, вазопрессина и 
цитокинов. Ключевое значение имеет активация ренин-анги-
отензин-альдостероновой системы и симпатической нервной 
системы. Эти нейрогуморальные факторы не только вызы-
вают периферическую вазоконстрикцию, задержку натрия и 
жидкости, а, следовательно, увеличение гемодинамической 
нагрузки на лж, но и оказывают прямое токсическое дей-
ствие на миокард, стимулируя фиброз и апоптоз, что приво-
дит к дальнейшему ремоделированию сердца и нарушению 
его функции. Кроме миокардиального повреждения актива-
ция нейрогуморальных систем оказывает неблагоприятное 
влияние и на другие органы – кровеносные сосуды, почки, 
мышцы, костный мозг, легкие и печень, формируя патофи-
зиологический «порочный» круг и приводя ко многим клини-
ческим проявлениям ХСн, в том числе электрической неста-
бильности миокарда. Клинически все эти изменения связаны 
с развитием и прогрессированием симптомов ХСн и приводят 
к ухудшению качества жизни, снижению физической актив-
ности пациентов, декомпенсации ХСн, требующей госпита-
лизации, и к смерти, как в результате «насосной» недоста-
точности, так и желудочковой аритмии. необходимо сказать, 
что тяжесть симптомов ХСн далеко не всегда коррелирует с 
фвлж. именно воздействие на эти два ключевых процесса 
(повреждение миокарда и активацию нейрогуморальных си-
стем) лежит в основе лечения ХСн. Сердечный резерв таких 
пациентов также зависит от сокращения предсердий, син-
хронности работы лж и взаимодействия пж и лж. развитие 
фибрилляции предсердий, блокады левой ножки пучка гиса 

или дополнительная гемодинамическая нагрузка могут при-
вести к острой декомпенсации ХСн.

патофизиология ХСн-нфв, как уже говорилось, изуче-
на значительно хуже, что обусловлено как гетерогенностью 
этого состояния, так и сложностью его диагностики. Как пра-
вило, в основе такой ХСн лежит нарушение диастолической 
функции лж, т.е. его неспособность к адекватному наполне-
нию без повышения среднего легочного венозного давления. 
диастолическая функция лж зависит как от расслабления 
миокарда, так и от его механических свойств. расслабление 
миокарда лж является активным процессом, зависящим от 
функционирования саркоплазматического ретикулума кар-
диомиоцитов. нарушение активной релаксации является од-
ним из самых ранних проявлений дисфункции миокарда при 
большинстве сердечно-сосудистых заболеваний.

механические свойства миокарда, которые характеризуют-
ся эластичностью, податливостью и жесткостью, влияют на 
наполнение лж в фазы диастазиса и систолы предсердий. 
гипертрофия, фиброз или инфильтрация миокарда увели-
чивают его жесткость, что приводит к резкому нарастанию 
давления наполнения лж. Кроме того, податливость лж 
зависит и от уровня преднагрузки. податливость лж умень-
шается при его дилатации. в зависимости от выраженности 
диастолических нарушений выделяют три типа наполнения 
лж – замедленное расслабление, псевдонормализацию и 
рестрикцию. выраженность клинических проявлений диасто-
лической ХСн и прогноз пациентов в первую очередь опре-
деляется тяжестью диастолической дисфункции. развитие 
фибрилляции предсердий, тахикардии часто приводит к де-
компенсации ХСн.

до 1990-х годов 60-70% пациентов с ХСн умирали в тече-
ние 5 лет. Современная терапия позволила уменьшить как ко-
личество повторных госпитализаций в связи с декомпенсаци-
ей ХСн, так и смертность. тем не менее, в рф средняя годовая 
смертность среди пациентов с ХСн i-iv фК составляет 6%, а 
среди больных с клинически выраженной ХСн – 12%. 

прогноз больных ХСн-нфв зависит от этиологической 
причины заболевания и выраженности диастолической дис-
функции, но, как правило, благоприятнее прогноза пациентов 
с ХСн-Сфв. 
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в настоящее время в рф используют как стадийную классификацию н.д. Стражеско и в.x. василенко (таблица 2) от 1935 г., так 
и функциональную классификацию нью-йоркской ассоциации Сердца (таблица 3).

ГЛАвА 2. КЛАССИфИКАцИя ХСН

Таблица 3. функциональная классификация ХСН Нью-Йоркской Ассоциации Сердца

I фК
нет ограничений в физической активности. обычная физическая активность 
не вызывает чрезмерной одышки, утомляемости или сердцебиения.

II фК незначительное ограничение в физической активности. Комфортное состояние в покое, но обычная 
физическая активность вызывает чрезмерную одышку, утомляемость или сердцебиение.

IIIфК
явное ограничение физической активности. Комфортное состояние в покое, но меньшая, чем 
обычно физическая активность вызывает чрезмерную одышку, утомляемость или сердцебиение.

IVфК
невозможность выполнять любую физическую нагрузку без дискомфорта. Симптомы могут 
присутствовать в покое. при любой физической активности дискомфорт усиливается.

Таблица 2. Классификация хронической недостаточности кровообращения 
(Н.Д. Стражеско, в.X. василенко, 1935 г.)

I стадия
начальная, скрытая недостаточность кровообращения, проявляющаяся только 
при физической нагрузке (одышка, сердцебиение, чрезмерная утомляемость). 
в покое эти явления исчезают. гемодинамика не нарушена 

II стадия

выраженная, длительная недостаточность кровообращения, нарушение гемодинамики 
(застой в малом и большом круге кровообращения), нарушения функции органов и 
обмена веществ выражены и в покое, трудоспособность резко ограничена.

период А
нарушение гемодинамики выражено умеренно, отмечается 

нарушение функции какого-либо отдела сердца (право- 
или левожелудочковая недостаточность).

период Б
выраженные нарушения гемодинамики, с вовлечением 

всей сердечно-сосудистой системы, тяжелые нарушения 
гемодинамики в малом и большом круге.

III стадия
Конечная, дистрофическая. тяжелая недостаточность кровообращения, стойкие изменения 
обмена веществ и функций органов, необратимые изменения структуры органов и 
тканей, выраженные дистрофические изменения, полная утрата трудоспособности.
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для постановки диагноза ХСн необходимо наличие следу-
ющих критериев:

— характерные симптомы и клинические признаки;
— объективные данные обследования, свидетельствующие 

о дисфункции сердца (в покое), исключение других заболева-
ний/состояний, имеющих сходную клиническую картину;

— в сомнительных случаях положительный эффект от 
проводимой мочегонной терапии.

Следует отметить, что вышеперечисленные симптомы и 
клинические признаки встречаются и при других заболе-
ваниях/состояниях, в связи с чем в каждом случае диагноз 
ХСн должен быть подтвержден данными объективного об-
следования.

всем пациентам для верификации диагноза ХСн необходи-
мо проведение следующих исследований:

1) 12-канальной ЭКг с оценкой сердечного ритма, чСС, 
морфологии и продолжительности Qrs, наличия нарушений 
ав и желудочковой проводимости (блнпг, бпнпг), рубцо-
вого поражения миокарда, гипертрофии миокарда. диагноз 
ХСн маловероятен при наличии абсолютно нормальной ЭКг;

2) лабораторной диагностики, включающей общий 
анализ крови (исключение анемии, оценка уровня тромбоци-
тов, лейкоцитов), определение уровня электролитов (калий, 
натрий), креатинина и скорости клубочковой фильтрации 
(расчетный показатель), печеночных ферментов;

3) определение натрийуретических гормонов – биоло-
гических маркеров ХСн, эти показатели также используются 
для контроля эффективности лечения. нормальный уровень 

натрийуретических гормонов у нелеченых больных практи-
чески позволяет исключить поражение сердца, что делает 
диагноз ХСн маловероятным. уровни nt-probnp 300 пг/мл и 
100 пг/мл для bnp являются “отрезными” для верификации 
диагноза ХСн у больных с острым началом или декомпенса-
цией недостаточности кровообращения. значения nt-probnp 
и bnp 125 пг/мл и 35 пг/мл, соответственно, свидетельствуют 
о компенсации ХСн; 

4) рентгенографии органов грудной клетки для оцен-
ки кардиоторакального индекса (кардиомегалия Кти>50%), 
исключения нарушений легочной гемодинамики (венозная, 
артериальная легочная гипертензия), выпота в синусах, отека 

ГЛАвА 3. КЛИНИЧЕСКАя И ЛАБОРАТОРНАя 
ДИАГНОСТИКА ХСН

Таблица 4 . Характерные клинические признаки и симптомы ХСН

Симптомы Клинические признаки

Типичные Наиболее	специфичные

одышка
повышение центрального венозного 
давления в яремных венах

ортопноэ гепатоюгулярный рефлюкс

пароксизмальная ночная одышка третий тон (ритм галопа)

Снижение толерантности к нагрузкам Смещение верхушечного толчка влево

Слабость, утомляемость, увеличение времени 
восстановления после нагрузки

Шумы в сердце

увеличение в объеме лодыжек

Менее	типичные Менее	специфичные

ночной кашель периферические отеки

влажные хрипы в легких Крепитация при аускультации легких

прибавка в весе >2 кг/неделю тахикардия

потеря веса нерегулярный пульс

Снижение аппетита тахипноэ (чдд более 16 в мин)

ощущение вздутия гепатомегалия

дезориентация (особенно у пожилых) асцит

депрессия Кахексия

Сердцебиения

Синкопальные состояния
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легких, а также с целью выявления заболеваний легких; ре-
зультаты рентгенологического исследования органов грудной 
клетки требуют сопоставления с клинической картиной и дан-
ными ЭКг;

5) эхокардиографического исследования сердца для 
оценки сократительной функции сердца, а так же для диффе-
ренциальной диагностики различных сердечно-сосудистых 
заболеваний.

в ряде случаев необходимо дополнительное обследование:
1) мрт сердца; 

2) коронарография у пациентов с клиникой стенокар-
дии, являющихся потенциальными кандидатами для реваску-
ляризации миокарда;

3) радионуклидная диагностика; 
4) катетеризация сердца для оценки функции правых 

и левых отделов сердца, давления заклинивания в легочных 
артериях при решении вопроса о трансплантации сердца или 
механической поддержке;

5) проведение нагрузочных тестов для оценки функци-
онального статуса и эффективности лечения. 

Алгоритм диагностики ХСН

подозрение на ХСН

Острое начало

ЭХО-КГ

ЭХО-КГХСН маловероятна

Если ХСН подтверждена, определить этиологию и начать адекватную терапию

ХСН маловероятна

ЭКГ нормальное

и NT-roBNp<300пг/мл
или BNp<100пг/мл

ЭКГ ненормальное

и NT-proBNp≥300пг/мл
или BNp≥100пг/мл

ЭКГ ненормальное

и NT-proBNp≥125пг/мл
или BNp≥35пг/мл

ЭКГ нормальное

и NT-proBNp<125пг/мл
или BNp<35пг/мл

ЭХО-КГBNp/NT-proBNp BNp/NT-proBNp

ЭКГ

Рентгенография органов
грудной клетки

ЭКГ

возможно 
рентгенография органов

грудной клетки

Неострое начало



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХСН И ОСН
THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHF AND AHF

9

ГЛАвА 4. РОЛь вИзуАЛИзИРующИХ мЕТОДОв 
ДИАГНОСТИКИ в ОБСЛЕДОвАНИИ БОЛьНыХ 
С пРЕДпОЛАГАЕмОЙ ИЛИ уСТАНОвЛЕННОЙ ХСН

визуализирующие методы исследования имеют большое 
значение в диагностике ХСн. в ряде случаев они, дополняя 
друг друга, помогают в дифференциальной диагностике раз-
личных сердечно-сосудистых заболеваний, выбор каждого из 
них обусловлен диагностическими возможностями и риском 
побочных влияний. центральную роль в алгоритме обследо-
вания больных с ХСн занимает эхокардиография в силу своей 
высокой информативности, доступности (включая портатив-
ные приборы), безопасности и низкой стоимости. 

4.1. Эхокардиография

Современное понятие эхокардиографии (ЭхоКг) включает 
в себя ультразвуковое исследование сердца с применением 
комплекса традиционных и новых технологий: одномерный, 
двумерный и трехмерный режимы сканирования, импуль-
сно-, непрерывно-волновая, цветовая и тканевая миокарди-
альная допплерография (тмд). ЭхоКг позволяет получить 
информацию об анатомии (объемы, геометрия, масса и т.д.) 
и функциональном состоянии сердца (глобальная и регио-
нальная сократимость лж и пж, функция клапанов, легочная 
гипертензия и т.д.). 

4.1.1. Оценка систолической 
дисфункции ЛЖ

фракция выброса левого желудочка (фвлж) – индекс со-
кратимости миокарда, который не в полной мере отражает 
систолическую функцию лж, так как зависит от объемов, 
пред- и постнагрузки, чСС, клапанной патологии и не явля-
ется прямым аналогом ударного объема или сердечного вы-
броса лж. ударный объем (уо) может быть сохранен при 
дилатации полости и сниженной фв лж, и в то же время 
уменьшен у больных с концентрической гипертрофией лж и 
удовлетворительной фвлж. при гемодинамически значимой 
митральной регургитации фв лж может быть нормальной, а 
уо сниженным. таким образом, значение фвлж должно быть 
интерпретировано в каждом конкретном клиническом случае. 

измерение фвлж рекомендуется проводить из апикальной 
позиции в четырех и двухкамерных сечениях (biplane) с ис-
пользованием метода дисков (модифицированная формула 
Симпсона), при этом необходимо добиться хорошей визуа-
лизации эндокардиальных границ. метод тейхольца в одно-
мерном м-режиме является неточным, особенно у пациентов 
с региональными нарушениями сократимости. Этот метод, а 
также измерение фракции укорочения (фу лж) и визуальная 
оценка фвлж «на глаз» не являются рекомендованными для 

использования при оценке систолической функции лж. 
трехмерная ЭхоКг – наиболее точный и перспективный ме-

тод измерения объемов и фвлж при адекватном качестве ви-
зуализации. К другим индексам систолической функции лж 
относятся: систолическая экскурсия кольца мК, скоростные 
систолические показатели тмд и параметры деформации 
миокарда (strain, strain rate). оценка деформации миокарда 
может быть более чувствительной к выявлению незначитель-
ных нарушений сократительной функции по сравнению с 
показателем фвлж, однако, невысокая воспроизводимость 
и отсутствие стандартизации показателей ограничивают ис-
пользование этого метода в рутинной практике в настоящее 
время. уо и сердечный выброс могут быть также рассчитаны 
при измерении интеграла линейной скорости кровотока в вы-
ходном тракте лж (втлж). обобщенные эхокардиографиче-
ские параметры и связанные с ними клинические ситуации у 
больных с сердечной недостаточностью (ХСн) представлены 
в таблице 5.

4.1.2. Оценка диастолической 
дисфункции ЛЖ

диастолическая дисфункция лж у больных с ХСн и сохранной 
систолической функцией характеризуется соответствующими 
патологическими значениями параметров, на которых основы-
вается диагностика этого типа ХСн. допплер-ЭхоКг критерии 
нарушения диастолической функции лж у больных с ХСн с 
сохранной систолической функцией представлены в таблице 
6. известно, что нормальные величины ЭхоКг показателей при 
функциональной диастолической дисфункции лж зависят от 
возраста, чСС и площади поверхности тела. важно отметить, что 
нет одного единственного высокочувствительного ЭхоКг крите-
рия, на котором основывается диагностика диастолической дис-
функции лж. необходимо проведение подробного ЭхоКг про-
токола, включающего двумерную ЭхоКг, допплер-ЭхоКг и тмд. 
оцениваются структурные (гипертрофия лж, дилатация лп) и 
функциональные показатели. тмд используется для измерения 
скорости раннего диастолического пика (е`) от кольца митраль-
ного клапана, характеризующего миокардиальную релаксацию. 
нормальное значение е` (> 8 см/с от септальной стенки, > 10 см/с 
от латеральной и > 9 см/с среднее – при измерении в реальном 
времени импульсного режима тмд) крайне редко встречается 
у больных с ХСн. доказано, что отношение е/е` коррелирует с 
давлением наполнения лж. таким образом, к эхокардиографи-
ческим критериям диастолической дисфункции лж относятся: 
снижение показателя е` (е` средний < 9 см/с), увеличение соот-
ношения е/е` (>15), а также комбинация некоторых показателей. 
наличие двух патологических критериев и/или фибрилляция 
предсердий повышают вероятность диагноза.
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Таблица 5. Обобщенные эхокардиографические патологические показатели у больных с ХСН

параметры патологические признаки Клинические симптомы

параметры систолической функции

фвлж Снижена (<50%) глобальная систолическая дисфункция лж

фу лж Снижена (<25%) радиальная систолическая дисфункция лж

региональная функция лж гипокинез, акинез, дискинез инфаркт миокарда/ишемия
кардиомиопатия, миокардит

Кдр лж увеличен (диаметр ≥60 мм,
>32 мм/м2 , объем > 97 мл/м2)

объемная перегрузка

КСр лж увеличен (диаметр ≥45 мм,
>25 мм/м2 , объем > 43 мл/м2)

объемная перегрузка

интеграл линейной скорости (vti) 
в втлж

Снижен (<15 см) Снижение уо лж

параметры диастолической функции

параметры диастолической 
дисфункции лж

признаки нарушения трансмитрально-
го кровотока, параметры тмд (е`) или 
соотношение е/е`

указывают на степень диастолической 
дисфункции и повышения давления 
наполнения лж

ио лп увеличен (объем >34 мл/м2) указывает на повышение наполнения лж 
(в анамнезе или в настоящее время)
патологию мК

иммлж увеличена: >95 г/м2 у женщин 
и >115 г/м2 у мужчин

артериальная гипертензия, аор-
тальный стеноз, гКмп

параметры функции клапанов

Структура и функция клапанов Стенозы и недостаточность клапа-
нов (особенно аортальный стеноз 
и митральная недостаточность)

может быть причиной или осложняющим 
фактором течения ХСн  
(вторичная митральная регургитация)
оценка выраженности дисфункции 
клапанов
показания к хирургии

Другие параметры

функция пж (tapsE) Снижена (tapsE<16 мм) пж систолическая дисфункция

пиковая скорость тК регургитации повышена (>3,4 м/с) повышение систолического давления в пж

Сдла повышена (>50 мм рт. ст.) легочная гипертензия вероятна

нпв расширена, коллабирование  
на вдохе снижено

повышение давления в пп
пж дисфункция, перегрузка объемом
легочная гипертензия возможна

перикард выпот, гемоперикард, кальциноз диф. диагностика с тампонадой, 
злокачественным и системным 
заболеванием, острым или 
хроническим перикардитом, 
констриктивным перикардитом

Примечание:
Е/е` – отношение трансмитрального Е пика к тканевому миокардиальному допплеровскому е` (ТМД); ФУ ЛЖ – фракция укоро-

чения левого желудочка; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ПЖ – правый желудочек; МК – митральный клапан;  
ТК – трикуспидальный клапан; КДР – конечно-диастолический размер; КСР – конечно-систолический размер;  

ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; УО – ударный объем; ИОЛП – индексированный объем левого предсердия; 
ИММЛЖ – индексированная масса миокарда левого желудочка; ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия; TAPSE – пока-
затель систолической экскурсии кольца ТК; СДЛА – систолической давление в легочной артерии; НПВ – нижняя полая вена.
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4.2. Чреспищеводная 
эхокардиография

чреспищеводная эхокардиография (чпЭхоКг) использует-
ся в рутинной практике у больных с ХСн в случаях плохой 
визуализации (у больных с ожирением, хроническими забо-
леваниями легких, на ивл) и как альтернативный метод ис-
следования (при невозможности проведения мрт). чпЭхоКг 
может быть полезна также у пациентов с сочетанной клапан-
ной патологией (особенно с протезами митрального клапа-
на), подозрением на эндокардиты, при отборе пациентов с за-
стойной ХСн. особенно чпЭхоКг информативна в выявлении 
тромбоза ушка левого предсердия у больных с фибрилляци-
ей предсердий. 

4.3. Стресс-эхокардиография

Стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКг) у больных с ХСн 
используется с физической нагрузкой для определения на-
личия и выраженности ишемии миокарда, а с фармаколо-
гической пробой еще и для выявления жизнеспособности 
гибернирующего миокарда у больных с постинфарктным 
кардиосклерозом и нарушениями региональной сократимо-
сти. Этот метод применяется также для оценки выраженно-

сти аортального стеноза при сниженной фвлж и невысоком 
градиенте давления на аортальном клапане. Стресс-ЭхоКг с 
оценкой диастолической функции лж рекомендована боль-
ным ХСн с сохранной систолической функцией, у которых 
симптомы ХСн и диастолической дисфункции лж возникают 
при физической нагрузке. Эти пациенты, имеющие латентную 
диастолическую дисфункцию лж, могут составлять около 
20% от всех больных с диастолической ХСн.

4.4. методы томографии 

мСКТ
мСКт (мультиспиральная компьютерная томография) – 

наиболее информативный неинвазивный метод оценки со-
стояния коронарных артерий.

мРТ
мрт (магнитно-резонансная томография) сердца – не-

инвазивная методика, дающая возможность оценить анато-
мию и функцию сердца. мрт является золотым стандартом 
в оценке размеров и объема камер сердца, массы миокарда, 
сократительной функции. мрт – лучшая альтернатива у па-
циентов с неинформативной ЭхоКг. информативность мрт и 
мСКт представлена в таблице 7. мрт – высокоинформатив-
ный метод в выявлении ишемии, воспаления, жизнеспособ-

Таблица 6. Эхокардиографические критерии диастолической дисфункции ЛЖ у больных с ХСН

параметры патологические признаки Клинические симптомы

е`
Снижен (< 8 см/с от септальной 
стенки, <10 см/с от латеральной 
и < 9 см/с среднее

замедленная релаксация лж

е/е` высокое (>15) высокое давление наполнения лж

низкое (<8) нормальное давление наполнения лж

промежуточное (8-15) Серая зона (необходимы дополнительные параметры)

е/а 
трасмитрального кровотока

рестриктивный тип (>2) высокое давление наполнения лж

объемная перегрузка

замедленная релаксация (<1) замедленная релаксация лж

нормальное давление наполнения лж

нормальный (1-2) неокончательно (возможна «псевдонормализация»)

трансмитральный кровоток 
при пробе вальсальвы

переход псевдонормального типа 
в замедленную релаксацию 
(со снижением е/а ≥ чем на 0,5)

повышенное давление наполнения лж

(а pulm – a mitr) 
продолжительность

> 30 мс высокое давление наполнения

Примечание: 
А pulm – A mitr = разница между длительностью пиков А в легочных венах и А – трансмитрального потока; 

Е/е` - отношение трансмитрального Е пика к тканевому миокардиальному допплеровскому е` (ТМД); 
Е/А – соотношение между пиками трансмитрального кровотока; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 

ЛЖ – левый желудочек
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ности. мрт – метод выбора у пациентов с пороками сердца. 
информативна методика и у пациентов с кардиомиопатиями, 
аритмиями, опухолями. ограничения включают наличие ме-
таллических имплантов, большинства (но не всех) кардиости-
муляторов. Кроме того, точность функционального анализа 
ограничено у пациентов с фибрилляцией предсердий. неко-

торые пациенты не переносят процедуру, часто из-за клау-
строфобии. линейные хелаты гадолиния противопоказаны у 
лиц с СКф менее 30 мл/мин, потому что они вызывают редкое 
состояние, известное как нефрогенный системный фиброз. 
Этого можно избежать применением макроциклических хе-
латов гадолиния.

Таблица 7. Информативность мРТ и мСКТ

Ремоделирование/дисфункция мРТ мСКТ

лж: Кдо +++ ++

КСо +++ ++

фв +++ ++

масса +++ ++

пж: Кдо +++ ++

КСо +++ ++

фв +++ ++

масса +++ ++

диастолическая
дисфункция лж

+ -

диссинхрония + -

ибС ишемия +++ -

гибернированный миокард +++ -

рубцовые изменения +++ -

Состояние коронарных артерий - +++

оценка функции  
клапанов

Стеноз + ++

регургитация ++ -

миокардит +++ -

Саркоидоз +++ -

гКмп гКмп ++ -

амилоидоз +++ -

дКмп миокардит +++ -

Эозинофильный синдром +++ -

гемохроматоз +++ -

талассемия +++ -

аритмогенная дисплазия +++ +

рестриктивная 
кардиомиопатия

перикардит ++ ++

амилоидоз +++ -

Эндомиокардиальный фиброз +++ -

болезнь андерсона-фабри + -

некласифицированные  
кардиомиопатии

Кардиомиопатия такоцубо ++ -

основные преимущества Хорошее качество изображений. 
отсутствие ионизирующей 
радиации. большой объем 
различной информации.

минимально достаточный 
объем информации. высокое 
качество изображений.

основные ограничения имеются противопоказания. 
Качество изображений и 
получение информации о 
функции снижено при аритмиях.

лучевая нагрузка. 
Качество изображений 
снижено при аритмиях.
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Основные	цели	лечения	больного	ХСН. в лечении каждого 
пациента ХСн важно добиваться не только устранения симпто-
мов ХСн (одышка, отеки и т.п.), но и уменьшения количества 
госпитализаций и улучшения прогноза. Снижение смертности 
и числа госпитализаций являются главными критериями эф-
фективности терапевтических мероприятий. Как правило, это 
сопровождается реверсией ремоделирования лж и снижени-
ем концентраций натрийуретических пептидов (нп).

для любого пациента так же чрезвычайно важно, чтобы про-
водимое лечение позволяло ему добиться устранения сим-
птомов болезни, улучшало качество жизни и повышало его 
функциональные возможности, что, однако, не всегда сопро-
вождается улучшением прогноза больного ХСн. тем не менее, 
отличительной чертой современной эффективной фармакоте-
рапии является достижение всех обозначенных целей лечения. 

добиться поставленных целей и изменить течение болез-
ни возможно при использовании в лечении пациента в пер-
вую очередь таких фундаментальных средств терапии, как 
ингибиторы апф (блокаторы рецепторов к ангиотензину ii), 
β-адреноблокаторы, антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов, реализующих свои эффекты через устранение 
негативного влияния чрезмерной нейрогормональной акти-
вации на уровне основных органов-мишеней у больных ХСн. 
Как правило, эти средства терапии используются совместно 
с диуретиками для устранения симптомов ХСн, связанных с 
задержкой жидкости.

в последующих разделах будут представлены рекоменда-
ции по применению всех групп лекарственных препаратов, 
которые применяются в современной клинической практике 
для лечения ХСн. 

медикаментозная терапия является основой в лечении па-
циентов с ХСн, тем не менее, следует уделять внимание и та-
ким вопросам, как соблюдение диеты, рациональный режим 
труда и отдыха. 

Диета	 больных	 ХСН. основной принцип диеты больных 
ХСн заключается как в ограничении принимаемой жидкости, 
так и в ограничении поваренной соли. объем потребляемой 
жидкости не должен превышать более 2 литров в сутки, в 
среднем 1-1,5 л/сут в случае стабильного состояния больного 
и не более 1,5 л/сут в случае декомпенсации явлений ХСн. 
Степень ограничения приема поваренной соли должна быть 
различной в зависимости от степени тяжести больного ХСн. 
пациенты, страдающие легкой ХСн, не должны употреблять 
соленой пищи (до 3 г naCl); больные с умеренными симпто-
мами ХСн – исключают соленые продукты и не досаливают 
пищу (до 1,5-1,8 г naCl); в то время как пациенты с тяжелой 
ХСн должны соблюдать самый строгий солевой режим, упо-
треблять продукты с уменьшенным содержанием соли и го-
товить пищу практически без добавления соли (<1,0 г naCl).

пища должна быть калорийной, легко усвояемой, с доста-
точным содержанием электролитов (в первую очередь калия 

и магния) и витаминов. пациенту следует отказаться от ред-
ких и обильных приемов пищи, так же необходимо исключить 
острые и копченые блюда. принимать пищу необходимо ма-
лыми порциями в 5-6 приемов. 

потребление алкоголя необходимо избегать, а курение 
строго противопоказано всем пациентам с ХСн. 

Режим	 физической	 активности. всем пациентам ХСн не-
обходимо рекомендовать соблюдение режима дня, который 
должен включать в себя периоды бодрствования, отдыха, 
физической активности, дневного и ночного сна. продолжи-
тельность этих периодов зависит от функционального класса 
(фК) пациентов с ХСн. физическая реабилитация больных 
ХСн может быть предложена всем больным, начиная с i по iv 
фК ХСн, за исключением пациентов с симптомами декомпен-
сации ХСн, наличием стеноза клапанных отверстий, активно-
го миокардита, цианотических врожденных пороков сердца, 
нарушений ритма сердца высоких градаций, а также присту-
пов стенокардии у пациентов с низкой фв лж. выбор вида 
физической нагрузки должен зависеть от тяжести пациента: 
больным тяжелой ХСн может быть рекомендована дыхатель-
ная гимнастика, а больным с умеренной и легкой ХСн – более 
интенсивные физические нагрузки в виде ходьбы, тредмила 
или велотренажера (5 раз в неделю по 20-30 минут). 

Путешествия. планируя путешествия, пациент должен быть 
информирован врачом о выборе климатической зоны для от-
дыха: необходимо избегать условий высокогорья, высоких 
температур и влажности. предпочтителен отдых в привычной 
для пациента климатической зоне. при переездах необходи-
мо избегать длительного статического положения тела, что 
увеличивает вероятность возникновения тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей, а так же появление и/или усиление 
отеков нижних конечностей. 

психологическая реабилитация и создание школ амбула-
торного наблюдения для больных ХСН. чрезвычайно важна 
роль диспансерного наблюдения за такой группой пациен-
тов, а так же создание Школ для больных ХСн. информируя 
пациентов и их родственников об их заболевании, навыках 
самоконтроля, диетических рекомендациях, физической 
активности, необходимости строгого соблюдения режима 
медикаментозной терапии и наблюдения за симптомами за-
болевания, можно повышать не только приверженность па-
циентов к лечению, но и снижать количество госпитализаций 
из-за декомпенсации ХСн. 

Терапия, рекомендованная подавляющему большинству 
больных ХСН и сниженной систолической функцией ЛЖ

Ингибиторы	АПФ
два крупных рандомизированных исследования 

ГЛАвА 5. фАРмАКОТЕРАпИя БОЛьНыХ ХСН 
СО СНИЖЕННОЙ фРАКцИЕЙ выБРОСА ЛЖ 
(СИСТОЛИЧЕСКОЙ ХСН)
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(ConsEnsus и solvd-лечебная ветвь), также как мета-ана-
лиз менее крупных исследований убедительно доказали, что 
ингибиторы апф увеличивают выживаемость, снижают коли-
чество госпитализаций, улучшают фК и качество жизни паци-
ентов ХСн независимо от тяжести клинических проявлений 
заболевания. результаты трех других крупных рандомизи-
рованных исследований (savE, airE, traCE) продемонстри-
ровали дополнительную эффективность иапф и снижение 
смертности у больных с наличием систолической дисфунк-
ции лж/симптомами ХСн после перенесенного острого ин-
фаркта миокарда оим). в свою очередь, исследование atlas 
показало, что лечение больных высокими дозами иапф име-
ет преимущество перед терапией низкими дозами и снижает 
риск смерти/госпитализации при длительном применении 
у пациентов с ХСн. Кроме того, в клиническом испытании 
solvd-профилактическая ветвь было показано, что ингиби-
торы апф могут отсрочить или предотвратить развитие сим-
птомов ХСн у больных с бессимптомной дисфункцией лж.

практические рекомендации по применению ИАпф у пациентов 
с ХСН и сниженной систолической функцией левого желудочка

Показания к применению:
• всем больным ХСн;
• иапф являются препаратами 1-й линии лечения (на-

ряду с β-аб) у пациентов с ХСн ii-iv фК; рекомендовано как 
можно более раннее начало терапии от момента манифеста-
ции заболевания;

• показаны больным i фК ХСн и бессимптомной си-
столической дисфункцией лж.

Противопоказания:
• ангионевротический отек в анамнезе;
• сухой кашель;
• ранее выявленный двусторонний стеноз почечных 

артерий;
• беременность.

С осторожностью/под контролем специалиста-кардиолога:
• значимая гиперкалиемия (К+ > 5,0 ммоль / л);
• значимые нарушения функции почек (уровень креа-

тинина > 221 мкмоль/л или > 2,5 мг/дл);
• симптоматическая или выраженная бессимптомная 

артериальная гипотензия (систолическое ад < 85 мм рт. ст.).

Лекарственные взаимодействия, требующие особого внимания:
• калийсберегающие диуретики;
• антагонисты альдостерона (спиронолактон, эплеренон);
• терапия бра;
• нпвС.

в таблице 8 приведены дозы иапф, которые имеют наи-
более значимую доказательную базу при ХСн. 

Алгоритм назначения:
• начало терапии иапф рекомендовано при уровне си-

столического ад не менее 85мм рт. ст.; 
• начинать с низких доз, в случае склонности больного 

к гипотонии стартовая доза может быть уменьшена в 2 раза 
от приведенной выше; 

• титровать медленно, удваивать дозу не чаще, чем 
1 раз в 2 недели;

• всегда стремиться к достижению целевой дозы 
(см. выше), или, если это невозможно, максимально 
переносимой дозы;

• назначение даже минимальных доз ингибиторов 
апф всегда лучше, чем их отсутствие;

• контроль уровня ад и биохимический анализ крови 
(мочевина, креатинин, K+) через 1-2 недели после начала и 
через 1-2 недели после окончательного титрования дозы;

• при исходно сниженной СКф менее 60 мл/час и у 
пожилых пациентов доза иапф может быть снижена относи-
тельно максимально рекомендованной; 

• необходимо информировать пациентов о целях реко-
мендованной терапии, возможных побочных эффектах, что мо-
жет повысить приверженность больного к проводимой терапии. 

Вероятные проблемы и варианты их решения:
бессимптомная гипотония:
• обычно не требует изменений в терапии.
Симптоматическая гипотония:
• при наличии головокружения, дурноты, слабости и 

снижения ад следует пересмотреть необходимость в приме-
нении нитратов и других вазодилататоров; сместить прием 
иапф на вечерние часы;

• при отсутствии признаков/симптомов застоя жидко-
сти рассмотреть возможность снижения дозы диуретиков;

еесли и эти меры не решают проблемы – обратиться за кон-
сультацией специалиста-кардиолога.

Кашель:
• кашель может быть не только побочным эффектом 

Таблица 8. Рекомендованные препараты и дозы

Ингибитор Апф Начальная доза целевая доза

зофеноприл
(ХСн после оим)

по 7,5 мг х 2 раза в день по 30 мг х 2 раза в день

Каптоприл по 6,25 мг х 3 раза в день по 50 мг х 3 раза в день

Эналаприл по 2,5 мг х 2 раза в день по 10-20 мг х 2 раза в день

лизиноприл 2,5-5 мг однократно 20-35 мг однократно

рамиприл 2,5 мг однократно по 5 мг х 2 раза в день, либо 10 мг однократно

периндоприл 2,5 мг однократно 10 мг однократно

трандолаприл 0,5 мг однократно 4 мг однократно
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применения ингибиторов апф, но и является симптомом 
ХСн, может быть связан с курением, другими заболеваниями 
легких, в том числе раком легких;

• кашель также является симптомом отека легких 
(особенно впервые возникший, усиливающийся за достаточ-
но короткий промежуток времени);

• если вы уверены, что кашель связан именно с назна-
чением ингибитора апф (кашель прекращается при отмене 
иапф и возвращается вновь при возобновлении терапии), 
необходимо оценить его интенсивность. при редком кашле – 
терапия может быть продолжена. в остальных случаях инги-
битор апф должен быть заменен на бра.

ухудшение функции почек:
• после начала терапии иапф возможно повышение 

уровня мочевины, креатинина и К+ крови, однако, если эти 
изменения не значимые и бессимптомные – нет необходимо-
сти вносить изменения в терапию;

• после начала терапии иапф допустимо увеличение 
уровня креатинина на 50% выше исходных значений, или до 
226 мкмоль/л (3,0мг/дл);

• так же допустимо увеличение калия до уровня 
≤ 5,5 ммоль/л;

• если после начала терапии иапф наблюдается 
чрезмерное увеличение концентрации мочевины, креати-
нина и калия крови – необходимо отменить все препараты, 
обладающие возможным нефротоксическим эффектом (на-
пример, нпвС), К+-задерживающие диуретики (триамтерен, 
амилорид); перевести пациента на прием ингибитора апф 
с двойным путем выведения (печень-почки) – фозиноприл, 
спираприл, рамиприл; уменьшить дозу иапф в 2 раза; только 
после этого рассмотреть вопрос о снижении дозы/отмене ан-
тагонистов мКр (консультация специалиста-кардиолога);

• повторное биохимическое исследование крови необ-
ходимо провести в течение 1-2 недель;

• при увеличении концентрации калия > 5,5 ммоль/л, 
креатинина более чем на 100% или до уровня 310 мкмоль/л 
(3,5мг/дл), следует прекратить прием иапф и обратиться за 
консультацией к специалистам (кардиолог, нефролог);

• пеобходим тщательный контроль биохимических по-
казателей крови до их нормализации.

Бета-адреноблокаторы
на сегодняшний день является общепризнанным тот факт, 

что иапф и β-аб в силу своего механизма действия допол-
няют эффекты друг друга, и терапия этими группами лекар-
ственных препаратов должна начинаться как можно раньше 
у больных ХСн и сниженной систолической функцией лж. 
дополняя положительные эффекты иапф, β-аб оказывают 
гораздо более выраженное влияние на ремоделирование лж 
и фв лж. β-аб так же обладают антиишемическим эффек-
том, более эффективны в снижении риска внезапной смерти 
(наибольшие доказательства получены для бисопролола), и 
их применение приводит к быстрому снижению смертности 
больных ХСн по любой причине.

результаты нескольких крупных рандомизированных кон-
тролируемых исследований (Cibis ii, mErit-hf, CopErniCus, 
usCp) убедительно доказали, что бета-адреноблокаторы уве-
личивают выживаемость, снижают число госпитализаций, 
улучшают функциональный класс ХСн и качество жизни при 
добавлении к стандартной терапии (диуретики, дигоксин и 

иапф) у пациентов со стабильной легкой и умеренной ХСн, 
а так же у больных тяжелой ХСн. в исследовании sEniors, 
которое существенно отличалось по дизайну от вышеупомя-
нутых исследований (пожилые пациенты, часть из них с со-
храненной систолической функцией левого желудочка, более 
длительный период наблюдения), эффект от применения 
небиволола был выражен несколько в меньшей степени, по 
сравнению с предыдущими протоколами, однако, напрямую 
их сопоставить невозможно. в еще одном крупном клиниче-
ском испытании, ComEt, было показано значимое преимуще-
ство карведилола по сравнению с метопрололом тартратом 
короткого действия в отношении снижения риска смерти 
больных ХСн (метопролол сукцинат длительного действия с 
замедленным высвобождением препарата был использован в 
исследовании mErit-hf).

практические рекомендации по применению бета-адрено-
блокаторов у пациентов с ХСН и сниженной систолической 
функцией левого желудочка

Показания к применению:
• практически всем больным со стабильной легкой и 

умеренной ХСн ii-iii фК при отсутствии противопоказаний; па-
циентам с тяжелой ХСн iv фК назначение β-аб целесообразно 
проводить под контролем специалиста-кардиолога;

• β-аб являются препаратами 1-й линии лечения (на-
ряду с ингибиторами апф) у пациентов со стабильной ХСн ii-iii 
фК; рекомендовано как можно более раннее начало терапии.

Противопоказания:
• бронхиальная астма;
• симптомная брадикардия (<50 уд/мин);
• симптомная гипотония (<85 мм рт. ст.);
• атриовентрикулярная блокада ii и более степени;
• тяжелый облитерирующий эндартериит.

С осторожностью/под контролем специалиста-кардиолога:
• тяжелая ХСн (iv фК);
• ухудшение симптомов ХСн в настоящее время или в 

течение 4-х предыдущих недель (например, госпитализация 
по поводу нарастания симптомов ХСн);

• нарушение проводимости или наличие брадикардии 
< 60 уд/мин;

• гипотония (бессимптомная)/низкое ад (систоличе-
ское ад < 90мм рт. ст.);

• наличие симптомов декомпенсации: сохранение 
признаков застоя жидкости, повышенного давления в ярем-
ной вене, асцита, периферических отеков – в этом случае на-
значение β-аб не рекомендовано, но продолжение терапии 
целесообразно (если β-аб уже были назначены ранее), при 
необходимости в уменьшенной дозе. при наличии симптомов 
выраженной гипоперфузии возможна полная отмена терапии 
β-аб с последующим обязательным ее возобновлением при 
стабилизации состояния перед выпиской из стационара.

Комбинации с лекарственными препаратами, требующие 
особой осторожности:

• верапамил/дилтиазем (прием этих препаратов дол-
жен быть прекращен);

• дигоксин, амиодарон.
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Когда можно начинать терапию бета-адреноблокаторами:
• у всех пациентов стабильной ХСн (решение о воз-

можности назначения β-аб больному тяжелой ХСн iv фК при-
нимается специалистом-кардиологом);

• назначение терапии β-аб не рекомендуется у не ста-

бильных пациентов с декомпенсированной ХСн.
Тактика назначения:
• перед началом терапии бета-адреноблокатором па-

циент должен находиться на терапии иапф (практически во 
всех случаях, за редким исключением) и мочегонными пре-
паратами. дозы иапф не должны быть максимальными, что 
облегчит последующую титрацию β-аб;

• начинать необходимо всегда с низких доз (см. выше);
• титровать медленно, удваивать дозу не чаще, чем 

1 раз в 2 недели;
• всегда стремиться к достижению целевой дозы (см. 

выше), или, если это невозможно, максимально переносимой 
дозы;

• назначение самых малых доз β-аб всегда лучше, не-
жели чем отсутствие терапии β-аб в принципе;

• необходимо регулярно контролировать чСС, ад, 
клиническое состояние (особенно симптомы застоя жидко-
сти, массу тела);

• рекомендован жесткий ежедневный контроль веса 
пациента – в случае его внезапного увеличения необходимо 
незамедлительное увеличение дозы мочегонных вплоть до 
достижения больным исходных показателей массы тела;

• контролировать биохимический анализ крови через 
1-2 недели после начала терапии и через 1-2 недели после 
последней титрации дозы препарата.

Меры предосторожности:
нарастание симптомов/признаков ХСн (например, усиле-

ние одышки, усталости, отеков, увеличение веса):
• при нарастании признаков застоя жидкости необхо-

димо увеличить дозу диуретика и/или вдвое уменьшить дозу 
β-аб (при неэффективности увеличения дозы диуретика);

• при выраженной слабости вдвое уменьшить дозу 
бета-блокаторов (в случае крайней необходимости – требу-
ется редко);

• при серьезном ухудшении симптомов ХСн после на-
чала терапии необходимо вдвое уменьшить дозу β-аб или 
прекратить прием (только в случае крайней необходимости); 
требуется консультация специалиста-кардиолога;

• при отсутствии улучшения состояния больного в те-
чение 1-2 недель после проведенной коррекции лечения не-

обходима консультация специалиста-кардиолога.
Брадикардия:
• при чСС<50 уд/мин и ухудшении симптомов ХСн 

рекомендовано вдвое сократить дозу β-аб. при наличии вы-
раженного ухудшения возможна полная отмена препарата 
(требуется редко);

• обязательна регистрация ЭКг для исключения раз-
вития блокад и нарушений проводимости сердца;

• необходимо решить вопрос о целесообразности при-
менения других лекарственных препаратов, способных так же 
влиять на чСС, например, дигоксина и амиодарона; 

• обратиться за консультацией специалиста-кардиолога.

Бессимптомная гипотония:
• как правило, не требует никаких изменений в терапии.
Симптоматическая гипотония:
• пересмотреть необходимость приема нитратов, дру-

гих сосудорасширяющих препаратов;
• при отсутствии признаков/симптомов застоя жид-

кости, рассмотреть возможность снижения дозы диуретиков 
или ингибиторов апф;

• если и эти меры не решают проблемы – обратиться 
за консультацией специалиста-кардиолога.

Примечания: бета-адреноблокаторы не следует отменять 
внезапно без крайней необходимости (есть риск развития 
синдрома «рикошета», усиления ишемии/развития инфаркта 
миокарда, аритмии) – в этой связи консультацию специалиста 
желательно провести до прекращения лечения

Антагонисты	минералокортикоидных	рецепторов
исследования ralEs показало, что применение спиро-

нолактона к стандартной терапии (иапф, β-аб, диуретики, 
дигоксин) уменьшает число госпитализаций и улучшает кли-
ническое состояние больных ХСн (iii-iv фК), в 2010 году ре-
зультаты исследования Emphasis-hf убедительно показали, 
что добавление эплеренона к стандартной терапии пациентов 
с ХСн ii и выше любого генеза уменьшает число госпитали-
заций, снижает общую смертность и смертность по причине 
ХСн. ранее данные этих клинических испытаний были под-
тверждены результатами исследования EphEsus (эплеренон) 
у больных оим, осложнившимся развитием ХСн и систоли-
ческой дисфункцией лж. 

практические рекомендации по применению антагонистов 
минералокортикоидных рецепторов (мКР) у больных ХСН и 
сниженной систолической функцией ЛЖ 

Показания к назначению антагонистов МКР: 
• рекомендованы всем больным, имеющим симптомы ХСн 

(ii-iv фК) и фв лж ≤ 35%, препарат выбора – эплеренон.

Применение с осторожностью/консультация специалиста-
кардиолога в следующих случаях:

• до назначения антагониста мКр концентрация К+ в крови 
> 5,0ммоль/л;

• серьезное нарушение функции почек (креатинин крови > 
221мкмоль/л или 2,5мг/дл).

Таблица 9. препараты и дозировки

β-АБ Начальная доза целевая доза

бисопролол
1,25мг один раз  

в день
10мг один раз  

в день

Карведилол
3,125мг дважды  

в день
25-50мг дважды  

в день

метопролола 
сукцинат

12,5-25мг один 
раз в день

200мг один раз  
в день

небиволол
1,25мг один раз  

в день
10мг один раз  

в день
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Лекарственные взаимодействия возможны в случае применения:
• препаратов, содержащих К+ добавки/ К+-задерживающие 

диуретики (амилорид и триамптерен), иапф, бра, нпвС;
• «низко солевые» заменители с высоким содержанием К+.

Тактика назначения антагонистов МКР:
• антагонисты мКр должны назначаться как во время ста-

ционарного лечения, так амбулаторно,если не были назначе-
ны ранее.

Рекомендованные дозы (начальная доза / целевая доза): 
• Спиронолактон 25 мг однократно / 25-50 мг однократно
• Эплеренон 25 мг однократно / 50 мг однократно
при лечении больных ХСн, находящихся в состоянии де-

компенсации, максимальные дозы спиронолактона составля-
ют 200-250 мг/сутки. 

Алгоритм назначения:
• начинать лечение необходимо с малых доз (см. выше);
• контроль К+ и креатинина крови через 1,4,8 и 12 недель; 

6,9 и 12 месяцев; далее каждые 6 месяцев лечения;
• в случае, если при применении стартовых доз антагони-

стов мКр происходит увеличение концентрации К+ выше 5,5 
ммоль/л или креатинина выше 221 мкмоль/л (2,5мг/дл), не-
обходимо уменьшить дозу препарата до 25 мг/через день и 
тщательно мониторировать К+ и креатинин крови;

• в случае увеличения концентрации К+ ≥ 6,0 ммоль/л или 
креатинина выше 310 мкмоль/л (3,5мг/дл) необходимо не-
медленно прекратить лечение спиронолактоном или эплере-
ноном и обратиться за консультацией к специалистам (карди-
олог, нефролог).

Возможные варианты решения проблем, связанных с разви-
тием выраженной гиперкалиемии / ухудшением функции почек:

• наиболее опасно развитие выраженной гиперкалиемии 
≥ 6,0 ммоль/л, что встречается в повседневной клинической 
практике значительно чаще, нежели чем в проведенных ис-
следованиях. 

предрасполагающими факторами являются: 
• высокая «нормальная» концентрация К+, особенно в со-

четании с приемом дигоксина, наличие сопутствующего са-
харного диабета, пожилой возраст пациента;

• важно исключить все препараты, способные задер-
живать К+ (см. выше) или же оказывать нефротоксическое 
действие (нпвС);

• риск развития тяжелой гиперкалиемии при назна-
чении антагониста мКр значительно выше, если пациент ис-
ходно принимает комбинацию иапф и бра: одновременное 
применение трех препаратов, блокирующих рааС не рекомен-
дуется больным ХСн! если такая комбинация по какой-либо 
причине назначена, требуется тщательное мониторирование 
функции почек/концентрации К+! 

У мужчин, длительно принимающих спиронолактон, воз-
можно развитие симптомов гинекомастии/дискомфорта в об-
ласти грудных желез, дис и аменорея у женщин. В этом слу-
чае рекомендована отмена данного препарата и его замена на 
селективный антагонист МКР эплеренон.

Диуретики
в отличие от остальных средств терапии эффект диурети-

ков на заболеваемость и смертность больных ХСн в длитель-
ных исследованиях не изучался. тем не менее, применение 
мочегонных препаратов убирает симптомы, связанные с за-
держкой жидкости (периферические отеки, одышку, застой в 
легких), что обосновывает их использование у больных ХСн 
независимо от фв лж.

основные положения:
• диуретики вызывают быстрое улучшение симптомов 

ХСн в отличие от других средств терапии ХСн;
• только диуретики способны адекватно контролиро-

вать водный статус у больных ХСн. адекватность контроля 
(оптимальный «сухой» вес больного – эуволемическое состо-
яние) во многом обеспечивает успех/не успех терапии β-аб, 
иапф/бра и антагонистами мКр. в случае относительной 
гиповолемии значительно увеличивается риск развития сни-
жения сердечного выброса, гипотонии, ухудшения функции 
почек;

• оптимальной дозой диуретика считается та низшая 
доза, которая обеспечивает поддержание больного в состо-
янии эуволемии, т.е. когда ежедневный прием мочегонного 
препарата обеспечивает сбалансированный диурез и посто-
янную массу тела;

• у больных ХСн диуретики должны применяться 
только в комбинации с β-аб, иапф/бра, антагонистами мКр.

практические рекомендации по применению диуретиков у 
больных ХСН и сниженной систолической функцией ЛЖ

Принципы терапии:
• диуретики необходимо назначать всем пациентам 

ХСн ii-iv фК, которые имеют задержку жидкости в настоящее 
время, и большинству больных, которые имели подобные 
симптомы в прошлом; 

• петлевые диуретики фуросемид и торасемид явля-
ются наиболее часто используемыми диуретиками при ХСн. 
в отличие от фуросемида, торасемид обладает антиальдосте-
роновым эффектом и в меньшей степени активирует рааС. 
торасемид замедленного высвобождения в большей степени 
улучшает качество жизни пациентов с ХСн;

• терапию диуретиками у больных с симптомами за-
держки жидкости необходимо начинать с малых доз, посте-
пенно титруя дозу препарата до тех пор, пока потеря веса 
больного не составит 0,5-1,0 кг ежедневно;

• цель терапии – полностью устранить симптомы и 
признаки задержки жидкости у больного ХСн (повышенное 
давление в яремной вене, периферические отеки, застой в 
легких);

• при достижении компенсации рекомендован прием 
фиксированной дозы диуретиков. тем не менее, доза может 
быть изменена в любое время на основании результатов из-
менения массы тела при регулярном взвешивании больного; 

• при появлении симптомов декомпенсации всегда 
требуется увеличение дозы диуретика в связи с развитием ги-
поперфузии и отека кишечника с нарушением всасываемости 
препарата;

• снижение ответа на диуретическую терапию также 
может быть обусловлено нарушением солевой диеты и при-
емом нпвС;

• рефрактерность к мочегонной терапии может быть 
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преодолена при переводе больного на в/венное введение 
препарата (болюс однократно или двукратно, либо капель-
ное введение), присоединение дополнительных диуретиков 
(комбинация фуросемид + этакриновая к-та или метолазон), 
добавлении к терапии диуретиками на 3 дня ацетазоламида, 
одновременном применении препаратов, способных улуч-
шить почечную перфузию (инотропные средства – допамин) 
и антагонистов мКр.

Возможные проблемы, связанные с терапией диуретиками: 
• электролитные нарушения, гиповолемия, гипотен-

зия, азотемия – типичные проблемы, связанные с терапией 
мочегонными препаратами, особенно при комбинированном 
применении и в высоких дозах; 

• потеря электролитов (калий и магний) приводит к 
избыточной доставке ионов натрия в дистальные отделы по-
чечных канальцев, что вызывает активацию рааС;

• электролитные нарушения провоцируют появление 
желудочковых нрС, особенно при совместном применении 
сердечных гликозидов;

• при развитии электролитных нарушений (снижении 
концентрации калия и магния в крови) рекомендована бы-
страя агрессивная коррекция электролитных нарушений для 
безопасного дальнейшего продолжения эффективной диуре-
тической терапии;

• одновременное применение с диуретиками иапф и 
особенно антагонистов мКр предотвращает развитие элек-
тролитных нарушений в подавляющем большинстве случаев;

• в случае развития гипотонии и/или нарушения функ-
ции почек до достижения больным эуволемического состоя-
ния, необходимо уменьшить интенсивность дегидратации, но 
поддерживая при этом ее эффективность. при сохранении 
симптомов гипотонии – провести коррекцию сопутствующей 
терапии (дозы иапф/бра, β-аб). при лечении больного ХСн 
необходимо стремиться достичь состояния эуволемии, даже 
если при этом будет наблюдаться умеренное бессимптомное 
снижение функции почек;

• появление выраженной гипотонии и азотемии всегда 
опасно из-за риска развития рефрактерности к проводимой 
диуретической терапии; 

• необходимо дифференцировать развитие гипотонии 
и нарушения функции почек при чрезмерном использовании 
диуретиков и вследствие нарастания симптомов ХСн. отличие 
заключается в отсутствии симптомов задержки жидкости при 
чрезмерном применении диуретиков. в этом случае гипотен-
зия и развитие азотемии обусловлено гиповолемией, что по-
тенцируется сопутствующей терапией иапф и β-аб. регресс 
симптомов происходит после временной отмены и последую-
щего уменьшения поддерживающей дозы диуретиков.

ниже приведена таблица, в которой представлены наибо-
лее часто используемые диуретики для лечения ХСн. 

Терапия, рекомендованная к применению у отдельных групп 
больных ХСН и сниженной систолической функцией ЛЖ

Блокаторы	рецепторов	к	ангиотензину	II	
на сегодняшний день применение бра остается рекомен-

дованным пациентам ХСн и сниженной фв лж ≤40% только 
в случае непереносимости иапф (Charm-alternative, val-
heft и valiant). бра более не являются препаратами выбора 
у больных, имеющих симптомы ХСн (ii-iv фК), несмотря на 
лечение иапф и β-аб. в этом случае дополнительно к иапф 
и β-аб рекомендовано присоединение антагониста мКр эпле-
ренона или спиронолактона. 

практические рекомендации по применению блока-
торов рецепторов к ангиотензину II (БРА) у больных 
ХСН и сниженной систолической функцией ЛЖ

Показания при назначении БРА:
• всем пациентам ХСн при непереносимости иапф. 

под «непереносимостью» иапф следует понимать: наличие 
индивидуальной непереносимости (аллергии), развитие ан-

Таблица 10. Дозы диуретиков, наиболее часто используемых в лечении больных ХСН

Диуретик Начальная доза Обычная дневная доза

петлевые диуретики

фуросемид 20-40мг 40-240мг

торасемид 5-10мг 10-20мг

буметанид 0,5-1мг 1-5мг

Этакриновая кислота 25-50мг 50-250мг

Тиазидные диуретики

бендрофлюметиазид 2,5мг 2,5-10мг

гидрохлоротиазид 12,5-25мг 12,5-100мг

метолазон 2,5мг 2,5-10мг

индапамид 2,5мг 2,5-5мг

Калий-задерживающие диуретики + иАпф/БРА - иАпф/БРА + иАпф/БРА  - иАпф/БРА

амилорид 2,5мг 5мг 5-10мг 10-20мг

триамтерен 25мг 50мг 100мг 200мг
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гионевротического отека, кашля. нарушение функции почек, 
развитие гиперкалиемии и гипотонии при лечении иапф в 
понятие «непереносимость» не входит и может наблюдаться 
у больных ХСн с одинаковой частотой как при применении 
иапф, так и бра. 

Противопоказания при назначении БРА:
• двухсторонний стеноз почечных артерий;
• известная непереносимость бра.

Применение с осторожностью/консультация специалиста-
кардиолога в следующих случаях:

• наклонность к развитию гиперкалемии (К+ >5,0 
ммоль/л);

• выраженное нарушение функции почек (креати-
нин>221 мкмоль/л или >2,5 мг/дл);

• симптоматическая или тяжелая бессимптомная ги-
потония ( систолическое ад < 85 мм рт. ст.).

Лекарственные взаимодействия возможны в случае при-
менения:

• К+ добавки/К+-сберегающие диуретики (амилорид, 
триамтерен), антагонисты мКр (спиронолактон, эпреленон), 
иапф, нпвС.

Алгоритм назначения:
• начинать терапию с низких доз (см выше);
• увеличивать дозу вдвое не более чем 1 раз в 2 недели;
• титровать до целевой дозы или максимально пере-

носимой;
• всегда старайтесь назначить хотя бы небольшие 

дозы бра, нежели чем не назначить в принципе;
• необходимо проводить мониторирование уровня ад 

и биохимические показатели крови (мочевина, креатинин, К+);
• биохимическое исследование крови необходимо 

проводить через 1-2 недели после начала подбора дозы бра и 
спустя 1-2 недели после завершения титрования дозы;

• препарат лозартан не сравнивался с плацебо при 
ХСн и, таким образом, имеет меньшую доказательную базу 
по сравнению с валсартаном и кандесартаном.

Возможные проблемы и варианты их решения:
бессимптомная гипотония:
• обычно не требует изменений в терапии.
Симптоматическая гипотония: 
• при наличии головокружения, дурноты, слабости и 

снижения ад следует пересмотреть необходимость примене-
ния нитратов и других вазодилататоров;

• при отсутствии признаков/симптомов застоя жидко-
сти, рассмотреть возможность снижения дозы диуретиков; 

• если и эти меры не решают проблемы – обратиться 
за консультацией специалиста-кардиолога. 

ухудшение функции почек:
• после начала терапии бра возможно повышение 

уровня мочевины, креатинина и К+ крови, однако, если эти из-
менения не значимые и бессимптомные – нет необходимости 
вносить изменения в терапию;

• после начала терапии бра допустимо увеличение 
уровня креатинина на 50% выше исходных значений, или до 
226 мкмоль/л (3,0мг/дл);

• так же допустимо увеличение калия ≤ 5,5 ммоль/л;
• если после начала терапии бра наблюдается чрез-

мерное увеличение концентрации мочевины, креатинина и 
калия крови, необходимо отменить все препараты, облада-
ющие возможным нефротоксическим эффектом (например, 
нпвС), К+-задерживающих диуретиков (триамтерен, амило-
рид); уменьшить дозу бра в 2 раза; только после этого рас-
смотреть вопрос о снижении дозы/отмене антагонистов мКр 
(консультация специалиста-кардиолога);

• повторное биохимическое исследование крови необ-
ходимо провести в течение 1-2 недель;

• при увеличении концентрации калия > 5,5 ммоль/л, 
креатинина более чем на 100% или до уровня 310 мкмоль/л 
(3,5мг/дл), следует прекратить прием бра и обратиться за 
консультацией к специалистам (кардиолог, нефролог);

• необходим тщательный контроль биохимических по-
казателей крови до их нормализации.

Важно помнить, что в случае отмены БРА у больного ХСН 
(в том случае, если препарат принимается вместо ИАПФ при не-
переносимости) возможно ухудшение клинического состояния 
пациента. В этой связи всегда перед принятием решения об от-
мене лечения БРА необходимо провести консультацию специ-
алиста-кардиолога. 

Важно: «Тройная» блокада РААС (комбинация ИАПФ + анта-
гонист МКР + БРА) не рекомендована к применению у больных 
ХСН ввиду высокого риска развития гиперкалиемии, ухудшения 
функции почек и гипотонии.

Ивабрадин
механизм действия ивабрадина заключается в снижении 

чСС за счет селективного ингибирования ионного тока в 
f-каналах синусового узла без какого-либо влияния на ино-
тропную функцию сердца. препарат действует только у боль-
ных с синусовым ритмом. показано, что у пациентов с синусо-
вым ритмом, фв ≤ 35%, симптомами ХСн ii-iv фК и уровнем 
чСС ≥ 70 в 1 мин, несмотря на терапию рекомендованными 
(или максимально переносимыми) дозами β-аб, иапф/бра 
и антагонистами мКр, присоединение к лечению ивабрадина 
снижает количество госпитализаций и смертность из-за ХСн. 
Кроме этого, в случае непереносимости β-аб, у этой же кате-
гории пациентов применение ивабрадина к стандартной тера-
пии уменьшает риск госпитализаций по причине ХСн.

• в этой связи, применение ивабрадина может быть 
рекомендовано пациентам с синусовым ритмом, фв ≤ 35%, 
симптомами ХСн ii-iv фК и уровнем чСС ≥ 70 в 1 мин, на-
ходящихся на подобранной терапии рекомендованными (или 
максимально переносимыми) дозами β-аб, иапф/бра и ан-
тагонистами мКр. 

• так же ивабрадин может быть назначен данной кате-
гории пациентов ХСн в случае непереносимости β-аб.

Таблица 11. препараты и дозы

БРА Начальная доза целевая доза

Кандесартан 4 мг однократно 32 мг однократно

валсартан
40 мг два раза  

в день
160 мг два раза  

в день

лозартан 50 мг однократно 150 мг однократно
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• начальная доза ивабрадина составляет 5 мг х 2 раза 
в сутки, с последующим увеличением через 2 недели до 7,5 
мг х 2 раза в сутки. у пожилых пациентов возможна коррек-
ция дозы ивабрадина в сторону ее уменьшения.

Сердечные	гликозиды
на сегодняшний день применение сердечных гликозидов 

(Сг) у больных ХСн ограничено. из существующих препара-
тов рекомендован дигоксин, эффективность и безопасность 
других Сг (например, дигитоксин) при ХСн изучена недоста-
точно. назначение дигоксина больным ХСн не улучшает их 
прогноз, но снижает количество госпитализаций из-за ХСн, 
улучшает симптомы ХСн и качество жизни.

• применение дигоксина в ряде случаев может толь-
ко дополнять терапию β-аб, иапф/бра, антагонистами мКр 
и диуретиками.

• у пациентов с симптомами ХСн ii-iv фК и наличием фи-
брилляции предсердий (фп), дигоксин рекомендован для контро-
ля чСС в качестве препарата 2-й линии после β-аб при невозмож-
ности адекватно контролировать частоту сокращений желудочков 
сердца. в случае непереносимости β-аб – как препарат 1-й линии.

• так же дигоксин может быть использован для лечения 
больных ХСн ii-iv фК и сниженной фв лж ≤ 40% (исследование 
dig, данные мета-анализа). у таких пациентов необходимо взве-
шенно подходить к его назначению и предпочтительно применять 
при наличии у больного низкой фв лж (<25%) в сочетании с на-
клонностью к гипотонии.

• оптимальной дозой дигоксина для лечения больных 
ХСн считается 0,125-0,25 мг/сутки. при длительном лечении не-
обходимо ориентироваться на концентрацию дигоксина в крови, 
которая должна находиться в безопасных пределах. 

• оптимальной концентрацией у больных ХСн является 
интервал от 0,8 нг/мл до 1,2 нг/мл. доза дигоксина должна быть 
уменьшена (контроль концентрации) при снижении СКф, у пожи-
лых больных и женщин. 

• из-за вероятности развития желудочковых аритмий, 
особенно у больных с гипокалиемией, необходим жесткий 
контроль электролитов крови, функции почек, ЭКг.

Эфиры	омега-3	полиненасыщенных	жирных	кислот
доказательная база при ХСн не значительна. небольшой 

дополнительный эффект препаратов омега-3 полиненасы-
щенных жирных кислот (пнжК) был показан в отношении 
снижения риска смерти и госпитализации по сердечно-сосу-
дистой (СС) причине больных ХСн ii-iv фК, фв лж ≤ 40%, 
находящихся на стандартной терапии β-аб, иапф/бра, анта-
гонистами мКр и диуретиками в исследовании gissi-hf. вли-
яния на госпитализации из-за ХСн выявлено не было. Эффект 
был подтвержден результатами протокола gissi-prevenzione 
у больных после перенесенного инфаркта миокарда, но не 
данными клинического испытания omEga.

Периферические	вазодилататоры
в связи с отсутствием доказательной базы периферические 

вазодилататоры в настоящее время не показаны для лечения 
больных ХСн. исключение составляет комбинация нитрата и 
гидралазина, которая может улучшать прогноз, но только при 
применении у афро-американцев (исследования v-heft-i, 
v-heft-ii и a-heft). 

Терапия, не рекомендованная при ХСН

Статины
польза от применения статинов у пациентов с ХСн не доказа-

на. исследования Corona и gissi-hf, в которых наблюдались 
больные ХСн ii-iv фК, ишемической и не ишемической этиоло-
гии, с фв лж ≤ 40%, находящиеся на стандартной терапии β-аб, 
иапф/бра и антагонистами мКр, не выявили дополнительного 
влияния розувастатина на прогноз. в этой связи, назначение те-
рапии статинами не может быть рекомендовано большинству 
больных ХСн. в то же время, лечение розувастатином больных 
ХСн было относительно безопасно. в том случае, если лечение 
статином было назначено пациенту с ибС до развития симпто-
мов ХСн, терапия статином может быть продолжена.

Оральные	непрямые	антикоагулянты
Согласно результатам исследования warCEf применение 

непрямых антикоагулянтов не влияет на прогноз и заболева-
емость больных ХСн с синусовым ритмом в сравнение с пла-
цебо и аспирином, в отличие от пациентов с фп.

Прямые	ингибиторы	ренина
результаты завершившихся исследований с алискиреном 

(astronaut – больные после декомпенсации ХСн, высокого 
риска; altitudE – больные с сахарным диабетом, остановле-
но досрочно) свидетельствуют об отсутствии дополнительно-
го положительного влияния прямых ингибиторов ренина на 
прогноз и госпитализации больных ХСн, а так же об увеличе-
нии риска развития гипотонии, гиперкалиемии и нарушения 
функции почек, особенно у больных с сахарным диабетом. в 
этой связи, на сегодняшний день прямые ингибиторы ренина 
(как дополнительное средство терапии к иапф/бра, β-аб и 
антагонистам мКр) не могут быть рекомендованы для лече-
ния ни одной из групп больных ХСн. 

Терапия, применение которой может быть опасно, и не реко-
мендовано для больных ХСН II-IV фК и сниженной систоличе-
ской функцией ЛЖ.

• тиазолидиндионы (глитазоны) – вызывают задержку 
жидкости, в связи с чем повышают риск развития декомпен-
сации у больных ХСн.

• большинство бмКК (дилитиазем, верапамил, корот-
ко действующие дигидропиридины) оказывают отрицатель-
ное инотропное действие, что способствует развитию деком-
пенсации у больных ХСн. исключение составляют фелодипин 
и амлодипин, которые не влияют на прогноз пациентов с ХСн 
(исследования praisE i и ii; v–heft iii).

• применение нпвС и ингибиторов цог-2 провоциру-
ет задержку натрия и жидкости, что повышает риск развития 
декомпенсации у больных ХСн.

• «тройная» блокада рааС в любой комбинации: 
иапф+антагонист мКр+бра (или прямой ингибитор ренина) 
противопоказана при лечении больных ХСн из-за высокого 
риска развития гиперкалиемии, ухудшения функции почек и 
гипотонии.

• антиаритмики i класса повышают риск внезапной 
смерти у пациентов с дисфункцией лж, поэтому их примене-
ние опасно и не рекомендовано больным ХСн.
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Сердечная ресинхронизирующая терапия (Срт) – эффек-
тивный метод лечения пациентов с систолической ХСн и рас-
ширенным комплексом Qrs. Эффективность Срт доказана у 
пациентов с тяжелой (iii-iv фК) и умеренной (ii фК) систоли-
ческой ХСн (фвлж < 35%) и расширенным комплексом Qrs 
(>120-150 мс), находящихся на оптимальной медикаментоз-
ной терапии. максимальный эффект на прогноз пациентов 
Срт оказывает при наличии блнпг и Qrs >150 мс; меньший, 
но статистически достоверный эффект – при блнпг и Qrs 
120-150 мс, и не оказывает эффекта при морфологии Qrs, 
отличной от блнпг. тот факт, что в основных исследованиях, 
изучавших эффекты применения Срт у пациентов ii фК по 
nyha, включались пациенты с фвлж < 30%, послужил по-
водом к тому, что при ii фК показанием к Срт является фв 
30%. в крупные рКи, изучавшие эффекты Срт, не включа-
лись пациенты с постоянной формой фибрилляцией пред-
сердий (фп), но данные ряда регистров и небольших рКи 
показывают, что Срт эффективна при фп, хотя метод кон-
троля чСС остается открытым. известно также, что Срт – эф-
фективный метод лечения у пациентов с брадиформой фп 
и показаниями к Срт и у пациентов с показаниями к рча ав 
узла. учитывая данные ряда исследовательских работ, мож-
но предполагать, что Срт оказывает эффект при постоянной 
форме фп без рча ав узла, но строгом контроле чСС, при 
котором достигается более 90-95% навязанных комплексов 
по данным ХмЭКг.

1. Срт-p/Срт-д показана пациентам с синусовым ритмом 
ХСн iii/iv фК по nyha при наличие фвлж < 35%, длитель-
ности Qrs > 120 мс при наличие блнпг. 

2. применение Срт-p/Срт-д может быть рассмотрено у па-
циентов с синусовым ритмом ХСн iii/iv фК по nyha при 
наличие фвлж < 35%, длительности Qrs > 150 мс при 
морфологии Qrs, отличной от блокады левой ножки пуч-
ка гиса.

3. Срт-p/Срт-д показана пациентам с синусовым ритмом 
ХСн ii фК по nyha при наличие фвлж < 30%, длитель-
ности Qrs > 120 мс при наличие блнпг. 

4. применение Срт-p/Срт-д может быть рассмотрено паци-
ентам с синусовым ритмом ХСн ii фК по nyha при нали-
чие фвлж < 30%, длительности Qrs > 150 мс при морфо-
логии Qrs, отличной от блокады левой ножки пучка гиса.

5. применение Срт-p/Срт-д должно быть рассмотрено у 
пациентов с фибрилляцией предсердий ХСн ii-iv фК по 
nyha при наличие фвлж < 35%, длительности Qrs > 120 
мс при наличие блокады левой ножки пучка гиса:
a) при брадиформе фп, требующей имплантации стиму-

лятора, и у пациентов после рча ав узла;
b) при фармакологическом контроле чСС, позволяющем 

добиться более 90-95% навязанных комплексов по 
данным ХмЭКг.

6. применение Срт-p/Срт-д может быть рассмотрено паци-

ентам с фп ХСн ii-iv фК по nyha при наличие фвлж < 
35%, длительности Qrs > 150 мс при морфологии Qrs, 
отличной от блнпг:
a) при брадиформе фп, требующей имплантации стиму-

лятора, и у пациентов после рча ав узл;
b) при фармакологическом контроле чСС, позволяющем 

добиться более 90-95% навязанных комплексов по 
данным ХмЭКг.

7. имплантацию Срт-p/Срт-д следует проводить только па-
циентам, находящимся на фоне оптимальной медикамен-
тозной терапии в течение не менее 3 месяцев при условии, 
что на фоне терапии сохраняются показания к импланта-
ции.

8. использование Срт-p/Срт-д является обоснованным у 
больных с ХСн i–iv фК по классификации nyha, фв лж 
< 35 %, несмотря на оптимальную медикаментозную тера-
пию, при наличии сопутствующих показаний для прове-
дения постоянной кардиостимуляции и ожидаемом про-
центе стимуляции >40.

примечание: Срт-p – аппарат для проведения Срт без 
функции дефибриллятора. Срт-д – аппарат для проведения 
Срт с функцией дефибриллятора. 

ГЛАвА 6. СЕРДЕЧНАя РЕСИНХРОНИзИРующАя 
ТЕРАпИя
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имплантация иКд показана для улучшения прогноза всем 
больным, имевшим эпизод остановки сердца или желудочко-
вой тахикардии (вторичная профилактика внезапной сердеч-
ной смерти – вСС) не зависимо от значения фвлж.

имплантация иКд может быть рассмотрена у больных с па-
роксизмальной стабильной жт, с удовлетворительной насо-
сной функцией лж, на фоне оптимальной медикаментозной 
терапии ХСн.

имплантация иКд показана больным с целью первич-
ной профилактики вСС при ишемической систолической 
дисфункции лж, после перенесенного не менее 40 дней 
назад инфаркта миокарда, фвлж < 35, фК ii или iii, а 
также неишемической систолической дисфункцией лж и 

фвлж < 35, фК ii или iii.
имплантация иКд может быть рассмотрена у больных 

с ишемической дисфункцией лж (не менее чем через 40 
дней после перенесенного им), с фв лж < 35%, находя-
щимся в i фК.

имплантация иКд не показана пациентам с рефрактерной 
ХСн, у которых невозможно предполагать достижение ком-
пенсации и благоприятного прогноз, и ожидаемая продолжи-
тельность жизни составляет менее 1 года.

имплантация иКд должна проводиться у пациентов, нахо-
дящихся на оптимальной медикаментозной терапии не мене, 
чем три месяца.

ГЛАвА 7. пОСТАНОвКА ИмпЛАНТИРуЕмОГО 
КАРДИОвЕРТЕРА-ДЕфИБРИЛЛяТОРА (ИКД)

1. необходима коррекция факторов, провоцирующих желу-
дочковые аритмии (коррекция нарушений электролитов, 
отмена лекарств, провоцирующих желудочковые арит-
мии, реваскуляризация при желудочковых тахикардиях, 
вызванных ишемией).

2. оптимизация доз иапф (или ара), бета-блокаторов и ан-
тагонистов альдостероновых рецепторов.

3. имплантация иКд показана у пациентов с устойчивой или 
симптоматичной желудочковой тахикардией (подробней 
см. секция имплантация иКд).

4. назначение амиодарона показано у пациентов с повторя-
ющимися симптоматичными приступами желудочковой 
тахикардии после имплантации иКд.

5. Катетерная аблация очага жт может быть рассмотре-
на у пациентов с повторяющимися эпизодами жт на 
фоне иКд.

6. амиодарон может быть рассмотрен для профилактики по-
вторных эпизодов устойчивой желудочковой тахикардии у 
пациентов, находящихся на оптимальной медикаментоз-
ной терапии, у которых применение иКд не возможно.

7. рутинное применение амиодарона не показано у пациен-
тов с неустойчивыми пробежками жт.

8. применение антиаритмических препаратов ia, iC классов 
и дронедарона запрещено у пациентов с систолической 
ХСн для профилактики пароксизмов желудочковой тахи-
кардии.

ГЛАвА 8. ЛЕЧЕНИЕ ЖЕЛуДОЧКОвыХ АРИТмИЙ

ГЛАвА 9. ЛЕЧЕНИЕ фИБРИЛЛяцИИ пРЕДСЕРДИЙ
1. тактика контроля чСС рекомендована у пациентов с систо-

лической ХСн и фп.
2. тактика удержания синусового ритма может быть рассмо-

трена у пациентов с систолической ХСн и фп.
3. для контроля чСС у пациентов с фп необходимо приме-

нять бета-блокаторы и малые дозы дигоксина. 
4. при применении дигоксина желательно контролировать 

его концентрацию в крови. особенно важно делать это у 
женщин, пациентов с почечной недостаточностью и пожи-
лых пациентов. при этом концентрация дигоксина должна 
быть менее 1,1 нг/мл.

5. при выборе тактики контроля ритма для профилактики 
пароксизмов фп следует использовать амиодарон.

6. при не эффективности применения амодарона можно 
рассматривать возможность катетерной аблации устьев 

легочных вен и левого предсердия. 
7. при не эффективности как тактики удержания ритма, так 

и тактики контроля чСС (чСС покоя > 110 уд в минуту или 
симптоматичная фп при чСС покоя >80 < 110 в мин, чСС 
во время 6 минутного теста ходьбы > 120 в минуту), может 
быть рассмотрена рча ав узла и имплантация ЭКС. 

8. при выборе тактики рча ав узла у пациентов с фвлж 
50-36% имплантация Срт-p предпочтительней им-
плантации ЭКС. 

9. при выборе тактики рча ав узла у пациентов с фвлж < 
35% показана имплантация Срт-p/Срт-д.

10. применение антиаритмических препаратов ia, iC классов 
и дронедарона запрещено у пациентов с систолической 
ХСн для профилактики пароксизмов фп.
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обследование больного с ХСн должно включать мероприя-
тия по выявлению возможных источников и факторов риска 
развития тромбоэмболических осложнений (тЭо). обяза-
тельна также оценка функции почек (клиренса креатинина 
или скорости клубочковой фильтрации), нарушение которой 
является дополнительным фактором риска тЭо и требует 
коррекции доз ряда антитромботических препаратов. 

10.1. профилактика венозных ТЭО

профилактика венозных тЭо показана больным, госпита-
лизированным с оСн или выраженной ХСн (iii или iv фК по 
nyha), а также если ХСн сочетается с дополнительными фак-
торами риска (см. таблицу 12), которые не получают антико-
агулянты по другим показаниям. при отсутствии противопо-
казаний к средствам выбора относится подкожное введение 
антикоагулянтов: нефракционированного гепарина (5000 ед 
2-3 раза/сут; контроль ачтв не требуется), эноксапарина (40 
мг 1 раз/сут).

длительность медикаментозной профилактики венозных 
тЭо должна составлять от 6 до 21 суток (до восстановления 
полной двигательной активности или до выписки – в зави-
симости от того, что наступит ранее). у больных с кровоте-
чением, высоким риском кровотечения или другими проти-
вопоказаниями к использованию антикоагулянтов следует 

использовать механические способы профилактики веноз-
ных тЭо (компрессионный трикотаж или перемежающуюся 
пневматическую компрессию нижних конечностей). 

Широкое использование объективных методов диагностики 
тромбоза глубоких вен (компрессионная ультрасонография 
вен нижних конечностей и другие) у больных, не имеющих 
симптомов венозных тЭо, не рекомендуется.

10.2. профилактика 
артериальных ТЭО 

Протезы	клапанов	сердца. при наличии механического про-
теза клапана сердца у больного с ХСн следует неопределенно 
долго (пожизненно) использовать антагонист витамина К под 
контролем мно, в виде монотерапии или в сочетании с низки-
ми дозами ацетилсалициловой кислоты (75-100 мг/сут). целе-
вое мно зависит от типа протеза, его позиции, наличия допол-
нительных факторов риска тЭо и одновременного применения 
ацетилсалициловой кислоты. неопределенно долгое (пожиз-
ненное) использование антагониста витамина К под контролем 
мно показано также при наличии биологического протеза кла-
панов сердца у больных со сниженной фв лж (<35%).

Пороки	 сердца. больные с гемодинамически значимым 
пороком митрального клапана и наличием тромба в левом 

ГЛАвА 10. пРОфИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ТРОмБОЭмБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Таблица 12. Оценка риска и определение показаний к профилактике венозных ТЭО 
у госпитализированных нехирургических больных: профилактика целесообразна при сумме баллов ≥4

фактор риска Балл

активный рак (метастазы и/или химиотерапия или радиотерапия <6 месяцев назад) 3

венозные тЭо в анамнезе (за исключение тромбоза поверхностных вен) 3

ограниченная подвижность (постельный режим с выходом в туалет ≥3 дней) из-за ограничений, 
имеющихся у больного, или по предписанию врача

3

известная тромбофилия (дефекты антитромбина, протеина С или s, фактор v лейдена, 
мутация протромбина g20210a, антифосфолипидный синдром)

3

травма и/или операция ≤1 месяца назад 2

возраст ≥70 лет 1

Сердечная и/или дыхательная недостаточность 1

инфаркт миокарда или ишемический инсульт 1

острая инфекция и/или ревматологическое заболевание 1

ожирение (имт ≥30 кг/м2) 1

продолжение использования гормональной заместительной терапии или пероральных контрацептивов 1
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предсердии, предшествующими артериальными тЭо или фи-
брилляцией предсердий должны неопределенно долго (по-
жизненно) получать антагонист витамина К с целевым мно 
2-3. аналогичный подход может использоваться при выра-
женном увеличении диаметра левого предсердия (>55 мм). 

Фибрилляция	предсердий. больные с фибрилляцией пред-
сердий, имеющие ревматическое поражение клапанного ап-
парата сердца (прежде всего митральный стеноз), должны 
неопределенно долго (пожизненно) получать антагонист ви-
тамина К с целевым мно 2-3. необходимость профилакти-
ки инсульта и артериальных тЭо при неклапанной фибрил-
ляции предсердий определяется суммой баллов по шкале 
Cнa2ds2-vasc. наличие ХСн свидетельствует о наличии как 
минимум 1 балла по шкале Cнa2ds2-vasc и, соответствен-
но, является показанием к неопределенно долгому (пожиз-
ненному) использованию пероральных антикоагулянтов. при 
этом в зависимости от особенностей конкретного больного и 
доступности могут быть выбраны антагонисты витамина К с 
целевым мно, а при неклапанной фибрилляции предсердий, 

отсутствии тяжелой почечной недостаточности и других про-
тивопоказаний – пероральные антикоагулянты: апиксабан в 
дозе 5 мг 2 раз/сут (при наличии как минимум двух факторов 
из трех: возраст 80 ≥ лет, масса тела ≤ 60 кг, креатинин ≥ 133 
мкмоль/л, клиренсе креатинина 15-29 мл/мин – доза должна 
быть уменьшена до 2,5 мг 2 раз/сут); дабигатрана этексилат 
в дозе 110 или 150 мг 2 раз/сут (с осторожностью при кли-
ренсе креатинина 30-49 мл/мин, противопоказан при клирен-
се креатинина ниже 30 мл/мин), возраст ≥80 лет, умеренное 
снижение функции почек (КК 30-50 мл/мин), одновременное 
применение ингибиторов р-гликопротеина или указание на 
желудочно-кишечное кровотечение в анамнезе могут повы-
шать риск кровотечения, поэтому у пациентов с одним или 
более указанных факторов риска, по усмотрению врача, воз-
можно снижение суточной дозы до 110 мг 2 раз/сут; риварок-
сабан в дозе 20 мг 1 раз/сут (при клиренсе креатинина < 50-30 
мл/мин доза должна быть уменьшена до 15 мг 1 раз/сут).

Коронарный атеросклероз и ибС – наиболее частая причина 
ХСн. риск неблагоприятных событий (летальность), связан-
ный с ХСн, наблюдается от 5 до 30%. диагностическое обсле-
дование больных с ишемической ХСн должно включать оцен-
ку жизнеспособности миокарда, поскольку ряд исследований 
показал, что улучшение сократимости лж и выживаемости 
возможно у больных с ишемизированным и жизнеспособным 
миокардом, когда им была выполнена реваскуляризация, тог-
да как отсутствие жизнеспособного миокарда не улучшало 
прогноз. в исследовании stiCh, в которое были включены 
пациенты с фвлж менее 35% и с оценкой жизнеспособности 
миокарда или без нее, операция КШ и оптимальная медика-
ментозная терапия (омт) приводили к одинаковой частоте 
выживаемости в течение 5 лет наблюдения. Хотя для ряда 
вторичных исходов (смерть от любой причины, госпитализа-
ция из-за ХСн, реваскуляризация посредством чКв или КШ) 
КШ имело превосходство перед омт. Сравнение чКв и омт 
у лиц с ХСн имеют пока еще ограниченный объем данных. 
некоторые исследования по сравнительной оценке КШ и чКв 
продемонстрировали сходные данные по выживаемости, тог-
да как другие показывали, что исходы незначительно лучше 
у больных ХСн, подвергавшихся КШ. выбор между КШ или 
чКв должен основываться на тщательной оценке анатомиче-
ского поражения коронарных артерий, ожидаемой полноты 
реваскуляризации, сопутствующих заболеваний (Сд, Хпн), 
выраженности ХСн и систолической дисфункции лж, пред-
почтениях пациента, клинических данных и совместных кон-
сультациях кардиолога, интервенционного кардиолога и кар-
диохирурга.

при наличии ХСн и систолической дисфункцией лж (фв 
менее 35%) с преобладанием симптомов стенокардии – КШ 

рекомендуется при выраженном стенозе ствола лКа или эк-
виваленте его поражения (проксимальный стеноз пна и оа 
одновременно), при проксимальном стенозе пна и двух- или 
трехсосудистом поражении; чКв возможно при подходящей 
коронарной анатомии и наличии жизнеспособного миокарда 
у лиц с преобладанием симптомов ХСн и отсутствием или 
наличием стенокардии i-ii фК – КШ и аневризмэктомия при 
большой аневризме лж; КШ возможно при наличии жиз-
неспособного миокарда независимо от величины Кдо лж, 
выполнение чКв возможно при подходящей коронарной ана-
томии и наличии жизнеспособного миокарда; при отсутствии 
доказанного жизнеспособного миокарда реваскуляризация 
не показана.

ГЛАвА 11. РЕвАСКуЛяРИзАцИя 
у пАцИЕНТОв С ХСН
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наличие у пациента с ХСн сочетанной патологии может вли-
ять на особенности его ведения. Это связано с несколькими 
причинами. во-первых, наличие у пациента с ХСн поражения 
других органов может являться значимым неблагоприятным 
прогностическим фактором. во-вторых, требующаяся при 
этом лекарственная терапия может неблагоприятно влиять 
либо на течение ХСн, либо на сопутствующие заболевания. 
наконец, при сочетанном приеме нескольких групп лекар-
ственных препаратов могут выявляться серьезные лекар-
ственные взаимодействия между препаратами. Серьезным 
аргументом является также тот факт, что очень часто в ран-
домизированных клинических исследованиях специально не 
изучалось сочетание ХСн и заболеваний других органов и си-
стем. Это ведет к недостатку доказательной информации по 
ведению таких пациентов и очень часто алгоритмы лечения 
основаны лишь на мнениях экспертов по данной проблеме. 
Следует отметить, что для ведения таких групп пациентов 
применяются всеобщие подходы к диагностике и лечению, за 
исключением особых ситуаций, описанных ниже.

Артериальная гипертония

артериальная гипертония в настоящий момент является 
одним из основных этиологических факторов ХСн. доказано, 
что антигипертензивная терапия значимо улучшает исходы и 
симптоматику ХСн. диуретики, ингибиторы апф (при непере-
носимости – блокаторы рецепторов ангиотензина) и диурети-
ки являются наиболее предпочтительными у пациентов с ХСн. 
при ХСн с систолической дисфункцией следует избегать при-
ема блокаторов кальциевых каналов. 

Дислипидемии 

по результатам крупных рандомизированных клинических 
исследований у пациентов с ХСн применение статинов (в 
частности, розувастатина) не ведёт к улучшению прогноза. 
пациентам с тяжелой ХСн (iii-iv функционального класса) 
гиполипидемическая терапия данными лекарственными пре-
паратами не показана. 

Стенокардия напряжения

преимущество среди антиангинальных препаратов у паци-
ентов с ХСн следует отдавать бета-адреноблокаторам и ни-
тратам. блокаторы кальциевых каналов противопоказаны у 
пациентов с систолической дисфункцией левого желудочка. 
амлодипин и фелодипин можно использовать как препараты 
второй линии у лиц с ХСн и нормальной фвлж. при неэф-
фективности бета-блокаторов и нитратов к терапии следует 
добавить ивабрадин. наличие у пациента с ХСн стенокардии 

напряжения следует рассматривать как показание к прове-
дению коронарной ангиографии с возможной последующей 
реваскуляризацией. 

Сахарный диабет

для лечения пациентов этой категории применяются те же 
лекарственные препараты, включая бета-адреноблокаторы. 
риск развития гипогликемий и других побочных эффектов 
на фоне их приема резко преувеличен. для коррекции гипер-
гликемии противопоказаны тиазолидиндионы, вызывающие 
задержку жидкости увеличивающие риск обострений ХСн у 
пациентов iii-iv функционального класса. 

Хронические обструктивные 
заболевания легких

у пациентов с выраженными обструктивными изменениями 
бронхиального дерева может быть затруднительным приме-
нение бета-адреноблокаторов в целевых дозировках. таким 
пациентам следует добавить к терапии ивабрадин. появление 
кашля требует исключения как обострения Хобл, так и не-
переносимости ингибиторов апф. 

почечная недостаточность

значимое снижение скорости клубочковой фильтрации яв-
ляется не только независимым неблагоприятным прогности-
ческим признаком, но и противопоказанием к приему опре-
делённых лекарственных средств (например, использование 
дабигатрана или ривароксабана для профилактики тромбо-
эмболических осложнений). при почечной недостаточности 
следует избегать назначения препаратов с преимущественно 
почечным путем выведения (например, ингибитора апф ли-
зиноприла), а также с осторожностью использовать средства, 
аккумулирующиеся в организме при почечной дисфункции 
(дигоксин, низкомолекулярные гепарины). 

Анемия

для диагностики железодефицитной анемии необходимо 
ориентироваться не на содержание гемоглобина, а на кон-
центрации ферритина и трансферрина. применение у паци-
ентов с ХСн эритропоэтина не рекомендовано, а пероральные 
препараты железа неэффективны. определенное улучшение 
симптоматики отмечается при использовании внутривенных 
форм, в частности карбоксимальтозы железа.

ГЛАвА 12. вЕДЕНИЕ пАцИЕНТОв С ХСН 
И СОЧЕТАННОЙ пАТОЛОГИЕЙ
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заболевания печени

рекомендовано применение ингибиторов апф с почечным 
путем выведения (лизиноприла). терапия вирусных гепатитов 
препаратами интерферона может вызвать обратимое сниже-
ние фракции выброса лж. 

заболевания щитовидной железы

Как гипо-, так и гипертиреоидизм ухудшают течение ХСн. 
у пациентов с патологией щитовидной железы особое вни-
мание следует уделить терапии амиодароном. появление или 
усугубление нарушений сердечного ритма у больного ХСн 
требует обследования функции щитовидной железы. 

злокачественные новообразования 

Специфическая химиотерапия, в частности с применени-
ем антрациклинов, высоких доз циклофосфамида, а также 

лучевая терапия способны вызвать поражение миокарда с 
формированием признаков ХСн. в лечении таких пациентов 
особая роль отводится бета-адреноблокаторам, в частности, 
карведилолу.

Депрессия

является независимым неблагоприятным прогностическим 
признаком при ХСн. для лечения депрессивных эпизодов не 
рекомендуется применение трициклических антидепрессан-
тов из-за их высокой кардиотоксичности.

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы

может являться причиной почечной дисфункции у мужчин 
с ХСн, а также значимо снижает качество жизни больных. не 
следует применять альфа-адреноблокаторы, поскольку мо-
жет ухудшиться течение основного заболевания. 

за последние годы получены многочисленные доказатель-
ства определенных различий в патогенезе, механизмах раз-
вития, клинической симптоматике и ответе на лечение ХСн в 
зависимости от пола, возраста, национальных особенностей. 
Следует учитывать также тот факт, что в рандомизированных 
клинических исследованиях многие представители особых 
групп не составляли репрезентативную выборку и имеются 
лишь результаты анализа подгрупп. вместе с тем, если нет 
других сведений, женщины, пожилые пациенты и представи-
тели национальных меньшинств должны лечиться по общим 
стандартам ведения пациентов с ХСн

Женщины 

до настоящего времени нет убедительных доказательств 
гендерных преимуществ или недостатков тех или иных клас-
сов лекарственных препаратов по влиянию на прогноз и вы-
живаемость, применяемых в лечении ХСн. учитывая тот факт, 
что у женщин ведущей причиной ХСн является артериальная 
гипертония, следует более тщательно подходить к коррекции 
повышенного артериального давления в этой группе. извест-
но также, что у женщин более часто развивается кашель на 
фоне приема ингибиторов апф, что ведёт к более частому 
использованию блокаторов рецепторов ангиотензина ii. 

пожилые пациенты 

ХСн в пожилом возрасте, с одной стороны, является более 
тяжелым заболеванием, а с другой – очень часто выявляется 
на поздних стадиях. необходимо учитывать возможность по-
ражения других органов и систем, требующей коррекции доз 
определенных лекарственных препаратов и учёт возможных 
лекарственных взаимодействий. у пожилых пациентов бо-
лее часто развиваются побочные эффекты, в частности при 
приеме нестероидных противовоспалительных средств. бета-
адреноблокатор небиволол показал свою высокую эффек-
тивность у пациентов с ХСн и пожилым возрастом

Этнические группы

лишь для пациентов негроидной расы есть определенные 
особенности фармакотерапии ХСн (меньшая эффективность 
ингибиторов апф, возможность комбинированного приема 
гидралазина и изосорбида динитрата). представители других 
этнических групп должны получать терапию по общим стан-
дартам лечения ХСн.

ГЛАвА 13. вЕДЕНИЕ пАцИЕНТОв С ХСН 
в ОСОБыХ ГРуппАХ
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острая сердечная недостаточность (оСн) – клинический 
синдром, характеризующийся быстрым возникновением сим-
птомов, характерных для нарушенной функции сердца. оСн 
– угрожающее жизни состояние, требующее неотложного 
лечения, госпитализации в блок (отделение) интенсивной те-
рапии и предпочтительно в стационар, располагающий необ-
ходимыми диагностическими и лечебными возможностями.

Цели лечения ОСН:
1) в блоке интенсивной терапии – устранение или 

уменьшение симптомов, адекватная оксигенация, улучшение 
показателей гемодинамики и перфузии органов, ограничение 
повреждения сердца и почек, предотвращение тромбоэмбо-
лических осложнений, минимизация срока пребывания в бло-
ке интенсивной терапии;

2) в стационаре – стабилизация состояния и оптимиза-
ция лечения больного, выявление основного заболевания и 
значимой сопутствующей патологии, начало лечения с поло-
жительным влиянием на течение и прогноз заболевания, ти-
трование доз лекарственных средств до оптимальных, опре-
деление целесообразности и способов немедикаментозного 
лечения;

3) после выписки – планирование подходов к долговре-
менному лечению (включая образование и изменение образа 

жизни), планирование дальнейшего титрования (оптимиза-
ции) доз лекарственных средств с положительным влиянием 
на течение и прогноз заболевания, обеспечение доступности 
надлежащего немедикаментозного лечения, предотвращение 
повторных госпитализаций, уменьшение симптомов, улучше-
ние качества жизни и выживаемости.

наряду с неотложным устранением проявлений оСн необ-
ходимо предпринять все усилия, чтобы как можно быстрее 
выявить и по возможности устранить причины, приведшие к 
возникновению декомпенсации (табл. 13).

для успешного лечения оСн следует определить ее клини-
ческий вариант (табл. 14) и особенности патогенеза. послед-
ние включают преобладающую систолическую дисфункцию 
миокарда (со сниженной до <40% фв лж), преимущественно 
диастолическую дисфункцию миокарда (с сохраненной фв 
лж), остро возникшие нарушения ритма и/или проводимо-
сти, острое нарушение внутрисердечной гемодинамики, там-
понаду сердца, а также случаи несоответствующей пред- или 
постнагрузки для камер сердца (артериальная гипертензия, 
избыточное поступление или пониженное выделение жидко-
сти, выраженная тахикардия с высокой фв лж при анемии, 
инфекции, тиреотоксикозе). 

ГЛАвА 14. ОСТРАя СЕРДЕЧНАя НЕДОСТАТОЧНОСТь

Таблица 13. Основные причины и факторы, приводящие к возникновению ОСН

Обычно способствующие быстрому клиническому ухудшению

тахиаритмия с высокой чСС или выраженная брадикардия/брадиаритмия/нарушение проводимости

острый коронарный синдром

остро возникшие нарушения внутрисердечной гемодинамики (разрыв межжелудочковой перегородки, отрыв хорд митрально-
го клапана и другие) 

тромбоэмболия легочной артерии

гипертензивный криз

тампонада сердца

расслоение аорты

осложнение кардиохирургических операций

Кардиомиопатия при беременности

Обычно приводящие к не столь быстрому клиническому ухудшению

инфекция (включая инфекционных эндокардит)

обострение Хобл/бронхиальной астмы

анемия

нарушение функции почек

плохая приверженность к диете/медикаментозному лечению 

ятрогения (прием нпвС или кортикостероидов, введение избыточного количества жидкости, лекарственные взаимодействия)

тахиаритмия, брадикардия/брадиаритмия/нарушение проводимости, не приводящие к внезапному, выраженному изменению чСС

неконтролируемая артериальная гипертензия

гипо- или гипертиреоз

злоупотребление алкоголем или наркотиками
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Таблица 14. Наиболее распространенные клинические варианты ОСН и принципы их лечения

Клинический вариант Особенности патогенеза Основные принципы лечения

впервые возникшая оСн
обычно имеется явный 
провоцирующий фактор и нет 
существенной задержки жидкости

основная цель: устранение или уменьшение 
воздействия провоцирующего фактора; 
острожное применение мочегонных, 
чтобы не вызвать гиповолемию

декомпенсация ХСн

во многих случаях сопровождается 
выраженной задержкой жидкости 
или имеется явный провоцирующий 
фактор; фв лж может быть 
снижена или сохранена

основная цель: устранение или уменьшение 
воздействия провоцирующего фактора 
(мочегонные при задержке жидкости, 
вазодилататоры при высоком ад и др.); 
оптимизация лечения ХСн (с учетом фв лж)

повышенное систолическое ад 
(>160 мм рт. ст.)

в основном застой в легких с 
признаками задержки жидкости 
или без них; у многих больных 
сохраненная фв лж

основная цель: снижение ад и 
устранение задержки жидкости
основные способы: вазодилататоры; 
внутривенно фуросемид

выраженный застой/отек легких

тяжелый респираторный дистресс 
с влажными хрипами над легкими 
и насыщением крови кислородом 
<90% при дыхании комнатным 
воздухом до начала лечения;
фв лж может быть сниженной 
или сохранной

основная цель: снижение давления 
в капиллярах легких
основные способы: положение сидя (если 
нет артериальной гипотонии); поддержка 
дыхания (обычно не инвазивная, с созданием 
сопротивления выдоху); внутривенно морфин 
(особенно при удушье, возбуждении); 
вазодилататоры (если ад нормальное или 
высокое); внутривенно фуросемид при 
признаках задержки жидкости; негликозидные 
кардиотонические средства при гипотонии и 
гипоперфузии у больных с низкой фв лж

гипертензивная оСн

острый застой в легких/отек 
легких на фоне необычно высокого 
ад у больных с относительно 
сохранной сократительной 
функцией лж; выраженной 
задержки жидкости обычно нет

основная цель: скорейшее снижение ад
основные способы: преимущественно 
вазодилататоры; осторожность при 
выборе дозы фуросемида

молниеносный отек легких
внезапное начало; часто осложняет 
гипертензивный криз; хорошо отвечает 
на вазодилататоры и диуретики

основная цель: скорейшее снижение 
ад и устранение задержки жидкости
основные способы: внутривенно 
вазодилататоры; внутривенно фуросемид; 
поддержка дыхания (обычно не 
инвазивная, с созданием сопротивления 
выдоху); внутривенно морфин

нормальное или умеренно
 повышенное ад

Симптомы обычно нарастают 
постепенно, параллельно с задержкой 
жидкости; преобладает застой в 
большом круге кровообращения; 
возможна дисфункция органов, 
характерная для ХСн

основная цель: устранение 
задержки жидкости
основные способы: внутривенно фуросемид; 
при необходимости вазодилататоры

низкое систолическое
ад (<90 мм рт. ст.)

в большинстве случаев 
низкий сердечный выброс и 
сниженная функция почек

основная цель: поддержание 
достаточного сердечного выброса 
основные способы: внутривенное введение 
жидкости (при отсутствии застоя в 
легких); устранение выраженных аритмий; 
негликозидные кардиотонические средства у 
больных с низкой фв лж; при невозможности 
повысить систолическое ад >100 мм рт. ст. 
и сохранении гипоперфузии рассмотреть 
целесообразность введения вазопрессорных 
средств, механические способы поддержки 
кровообращения; поддержка дыхания

Кардиогенный шок

низкое ад с гипоперфузией тканей, 
сохраняющиеся после коррекции 
преднагрузки (ликвидации гиповолемии) 
и серьезных аритмий; может протекать 
с застоем в легких и без него
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Клинический вариант Особенности патогенеза Основные принципы лечения

изолированная правожелудочковая 
недостаточность

признаки застоя в большом круге 
кровообращения в сочетании 
с отсутствием застоя в легких; 
может сопровождаться синдромом 
низкого сердечного выброса

основная цель: коррекция причины 
правожелудочковой недостаточности 
основные способы: реперфузионная 
терапия при остром коронарном 
синдроме, тромболитическая 
терапия при тЭла с шоком; избегать 
снижения преднагрузки для правого 
желудочка (вазодилататоры, диуретики 
в избыточных дозах); избегать 
внутривенного введения жидкости 
(кроме случаев инфаркта миокарда 
правого желудочка); поддерживать 
синхронное сокращение предсердий 
и желудочков; при необходимости 
негликозидные кардиотонические 
и/или вазопрессорные средства; 
поддержка дыхания

оСн при остром коронарном синдроме любые формы оСн у больного с 
острым коронарным синдромом

основная цель: скорейшее 
восстановление адекватного 
коронарного кровотока, 
устранение ишемии миокарда
основные способы: реваскуляризация 
миокарда, тромболитическая терапия 
(при показаниях); внутривенно 
нитраты; бета-адреноблокаторы (если 
нет противопоказаний); внутривенно 
морфин (при болевом синдроме); 
коррекция проявлений оСн 

оСн с высоким сердечным выбросом обычно застой в легких у больных 
с выраженной тахикардией

устранение тахикардии (включая 
воздействие на ее причину, 
если это возможно)

минимальный объем обследования при оСн должен вклю-
чать физикальное обследование, ЭКг в 12 отведениях, уль-
тразвуковое исследование сердца, рентгенографию грудной 
клетки, определение насыщения артериальной крови кис-
лородом, общий анализ крови и мочи, определение калия, 
натрия, глюкозы, мочевины, креатинина с обязательным 
вычислением клиренса креатинина или скорости клубочко-
вой фильтрации, билирубина, аланиновой и аспарагиновой 
аминотрансфераз, мв КфК, сердечного тропонина, bnp или 
nt-probnp; у тяжелых больных может потребоваться опреде-
ление газов артериальной крови и кислотно-основного состо-
яния. при физикальном обследовании необходимо обратить 
особое внимание на наличие признаков, свидетельствующих 
о заболевании сердца и задержку жидкости в организме 
(длительная, постепенно нарастающая декомпенсация, рас-
тяжение вен шеи, гепатомегалия, отеки нижних конечностей, 
жидкость в плевральных полостях). Следует учитывать, что 
похожие клинические проявления оСн (в т. ч. задержка жид-
кости, признаки низкого сердечного выброса) могут возни-
кать как у больных с низкой, так и с сохранной фв лж.

до клинической стабилизации и окончания подбора ме-
дикаментозного лечения следует как можно чаще оценивать 
чСС, характер сердечного ритма, выраженность одышки, 
чдд, насыщение артериальной крови кислородом, соотно-
шение введенной и выделенной жидкости (с катетеризацией 
мочевого пузыря, если необходимо). в первые 24 часа после 

госпитализации следует мониторировать чСС, характер сер-
дечного ритма и насыщение артериальной крови кислородом. 
тяжесть симптомов сердечной недостаточности (в частности, 
одышки), соотношение введенной и выделенной жидкости, 
массу тела, давление в яремных венах, выраженность застоя 
в легких и периферических отеков, а также уровень мочеви-
ны, креатинина, калия и натрия в крови следует оценивать, 
как минимум, ежедневно.

Катетеризация легочной артерии может рассматриваться 
при оСн: (1) устойчивой к медикаментозному лечению; (2) со 
стойкой артериальной гипотензией; (3) с неясным давлением 
заполнения лж; (4) при планируемом кардиохирургическом 
лечении. основная цель катетеризации легочной артерии – 
оценка адекватности давления заполнения левого желудочка 
(выявление гиповолемии для коррекции дозы мочегонных 
и вазодилататоров; оценка необходимости использования и 
подбор дозы кардиотонических препаратов). установка вну-
триартериального катетера может рассматриваться при реф-
рактерной оСн с выраженной артериальной гипотензией, а 
также при необходимости частого определения газов крови.

в большинстве случаев оправдана катетеризация централь-
ной вены, позволяющая в том числе регулярно оценивать 
цвд.

основные способы медикаментозного лечения оСн пред-
ставлены в табл. 15.

Таблица 14. Наиболее распространенные клинические варианты ОСН и принципы их лечения
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Таблица 15. медикаментозное лечение ОСН

препарат Особенности применения

Наркотические анальгетики
показаны при болевом синдроме, удушье, возбуждении. доза подбирается индивидуально; 
должны вводиться малыми болюсами в достаточно большом разведении; возможны 
угнетение дыхания, рвота, артериальная гипотония (обычно у больных с гиповолемией)

морфин
внутривенно 2,5-5 мг, при необходимости повторно каждые 5-25 мин до 
достижения эффекта или появлении неприемлемых побочных реакций; 
обладает венодилатирующим и антиадренергическим действием

вазодилататоры

используются для снижения ад, уменьшения давления в капиллярах легких, 
уменьшения выраженности клапанной регургитации. доза подбирается 
индивидуально с учетом реакции симптомов и степени снижения среднего или 
систолического ад; противопоказаны при выраженной артериальной гипотензии 
(систолическое ад <110 мм рт. ст.), должны использоваться с осторожностью 
при выраженном митральном, аортальном или субаортальном стенозе

нитроглицерин
внутривенная инфузия; начало с 10-20 мкг/мин, при необходимости удвоение дозы каждые 
10 мин вплоть до 200 мкг/мин. в ожидании возможности начала внутривенной инфузии 
возможен прием быстродействующих таблеток внутрь (или в виде спрея) каждые 5-15 мин

изосорбида динитрат
внутривенная инфузия; начало с 1 мг/ч, при необходимости 
постепенное увеличение дозы вплоть до 10 мг/ч

нитропруссид натрия
внутривенная инфузия; начало с 0,3 мкг/кг/мин, при необходимости 
постепенное увеличение дозы вплоть до 5 мкг/кг/мин; при остром 
инфаркте миокарда должен применяться с осторожностью

мочегонные

показаны при признаках задержки жидкости; при выраженном отёчном синдроме, а 
также недостаточном ответе на первую дозу (выделение менее 100 мл мочи в ближайшие 
1-2 часа) может потребоваться использование более высокой дозы диуретика, а также 
сочетание петлевого и тиазидного диуретиков (по крайней мере, в течение нескольких 
дней); необходим контроль уровня калия, функции почек и наличия гиповолемии

фуросемид

в ранние сроки оКС вводится внутривенно болюсами; обычная начальная доза – 20-40 мг 
(при задержке жидкости начальная доза может быть выше), необходимость повторного 
введения и доза определяется ответом на уже введенный препарат; при необходимости 
вводить высокие дозы может быть предпочтительна внутривенная инфузия 5-40 мг/ч; в 
дозе >1 мг/кг есть риск рефлекторной вазоконстрикции; при декомпенсации de novo следует 
использовать низкие начальные дозы; ответ ниже при артериальной гипотензии, выраженной 
гипонатриемии и ацидозе; комбинация с нитратами, добутамином или допамином 
эффективнее и безопаснее, чем увеличение дозы мочегонного. увеличение дозы в 2,5 раза 
при декомпенсации ХСн у больных с выраженной задержкой жидкости позволяет несколько 
быстрее добиться уменьшения симптомов ценой временного ухудшения функции почек

другие мочегонные особенности применения описаны в разделе по лечению ХСн

Бета-адреноблокаторы

оСн – относительное противопоказание к использованию бета-адреноблокаторов. они 
могут понадобиться для контроля ишемии миокарда, снижения ад, уменьшения тахикардии, 
при оСн – относительное противопоказание к использованию бета-адреноблокаторов. 
они могут понадобиться для контроля ишемии миокарда, снижения ад, уменьшения 
тахикардии, при наджелудочковых и желудочковых тахиаритмиях. доза должна подбираться 
индивидуально и с крайней осторожностью. одно из условий безопасного применения 
бета-адреноблокаторов при оСн – сохраненная фв лж. при декомпенсации ХСн у больных 
со сниженной фв лж, регулярно получавших бета-адреноблокатор, желательно не 
отменять это лекарственное средство, если нет признаков низкого сердечного выброса; 
в отдельных случаях возможно временное снижение или пропуск доз. в случаях, когда 
имеется ХСн со сниженной фв лж или инфаркт миокарда со сниженной фв лж и больной 
ранее не получал бета-адреноблокаторов или они были отменены во время лечения 
оСн, после стабилизации и при отсутствии ограничений со стороны ад и чСС следует 
как можно быстрее начать титрование дозы так, как это описано при лечении ХСн

метопролол
внутривенно медленно 2,5-5 мг с контролем ЭКг, ад и аускультативной картины в 
легких; при необходимости и хорошей переносимости возможно повторное введение
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препарат Особенности применения

Эсмолол 

0,5 мг/кг в течение 1 мин, затем 0,05 мг/кг/мин; при недостаточном эффекте 
увеличение скорости инфузии на 0,05 мг/кг/мин каждые 4 мин вплоть до 
0,3 мг/кг/мин; если необходим более быстрый эффект, перед 2-м и 3-м 
увеличением дозы можно ввести дополнительные болюсы по 0,5 мг/кг

Ингибиторы Апф

из-за недостаточной изученности рекомендации по применению ингибиторов 
апф в ранние сроки лечения оСн отсутствуют; у регулярно получавших до 
госпитализации желательно продолжить лечение. в случаях, когда имеется ХСн со 
сниженной фв лж или инфаркт миокарда со сниженной фв лж и больной ранее 
не получал ингибиторов апф или они были отменены во время лечения оСн, после 
стабилизации и отсутствии ограничений со стороны ад и функции почек следует как 
можно быстрее начать титрование дозы так, как это описано при лечении ХСн

Блокаторы рецепторов 
альдостерона

из-за недостаточной изученности рекомендации по применению в ранние сроки 
лечения оСн отсутствуют. после стабилизации и при отсутствии ограничения со 
стороны функции почек и уровня калия в крови показаны в добавление к бета-
адреноблокаторам и ингибиторам апф у больных с ХСн со сниженной фв лж 
(спиронолактон, эплеренон) или инфарктом миокарда со сниженной фв лж (эплеренон)

Негликозидные кардиото-
нические и вазопрессорные 
лекарственные средства

негликозидные кардиотонические лекарственные средства могут использоваться 
для поддержания сердечного выброса у больных с низкой фв лж и артериальной 
гипотонией (систолическое ад <85 мм рт. ст.) и/или гипоперфузией, не связанной 
с гиповолемией. инфузия левосимендана возможна при недостаточной 
эффективности стандартного лечения больных с выраженным застоем/отеком легких. 
вазопрессорные лекарственные средства применяют, когда у больных с адекватным 
наполнением камер сердца не удается добиться достаточной перфузии тканей (при 
угрожающей жизни артериальной гипотонии), а также в составе реанимационных 
мероприятий (эпинефрин). при применении этих лекарственных средств необходимо 
мониторирование ЭКг для своевременного выявления аритмий и ишемии миокарда

добутамин Кардиотоническое лекарственное средство; внутривенная инфузия 2-20 мкг/кг/мин

допамин

Кардиотоническое и вазопрессорное лекарственное средство; эффект зависит от дозы – 
внутривенная инфузия в дозе <3 мкг/кг/мин (расширение сосудов почек), 3-5 мкг/кг/мин 
(кардиотоническое действие), 5-20 мкг/кг/мин (кардиотоническое и вазопрессорное действие). 
из-за возможности артериальной гипоксемии, необходимо мониторировать насыщение 
артериальной крови кислородом и при необходимости использовать оксигенотерапию

левосимендан

Кардиотоническое лекарственное средство со свойствами венозного дилататора; 
возможен внутривенный болюс 12 мкг/кг в течение 10 мин (если нет артериальной 
гипотензии), внутривенная инфузия в начальной дозе 0,1 мкг/кг/мин, при 
необходимости уменьшение до 0,05 мкг/кг/мин или увеличение до 0,2 мкг/кг/мин

норэпинефрин вазопрессорное лекарственное средство; внутривенная инфузия 0,2-1,0 мкг/кг/мин

Эпинефрин
вазопрессорное лекарственное средство; внутривенная инфузия 0,05-0,5 мкг/кг/мин; 
при сердечно-легочной реанимации внутривенные болюсы по 1 мг каждые 3-5 мин

Антиаритмические 
лекарственные средства

Среди антиаритмических лекарственных средств при оСн может использоваться только 
амиодарон (в том числе в качестве средства уменьшения чСС при сохраняющихся 
суправентрикулярных тахиаритмиях); для уменьшения чСС при фибрилляции/трепетании 
предсердий (особенно у больных с низкой фв лж, при артериальной гипотонии, когда 
нет возможности использовать достаточные дозы бета-адреноблокаторов) могут 
применяться невысокие дозы дигоксина (внутривенно по 0,125-0,25 до 2 раз/сут)

в настоящее время опубликованы результаты двойного-
слепого, рандомизированного, плацебо-контролируемого ис-
следования с препаратом серелаксином у пациентов с оСн. 
Серелаксин назначался в дозе 30 мг/кг/д в виде непрерывной 
в/в инфузии до 48 часов в дополнение к стандартной тера-
пии оСн. назначение серелаксина к стандартной терапии оСн 
привело к достоверному снижению симптомов сердечной не-

достаточности через 6 часов от начала лечения и уменьше-
нию дозировки в/в диуретиков, что в свою очередь привело к 
достоверному снижению риска прогрессирования сердечной 
недостаточности в течение 14 дней. добавление серелаксина 
к стандартной терапии оСн сопровождалось достоверным 
снижением относительного риска сердечно-сосудистой и об-
щей смертности на 37% (p=0,028). 

Таблица 15. медикаментозное лечение ОСН
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Основные способы немедикаментозного лечения ОСН 
включают следующее:

1) различные способы поддержки дыхания: оксигено-
терапия через маску или носовые катетеры показана только 
при наличии артериальной гипоксемии (насыщение артери-
альной крови кислородом <90%); не инвазивная вспомога-
тельная искусственная вентиляция легких через маску – соз-
дание постоянного положительного давления в дыхательных 
путях (Cpap), вентиляция с перемежающимся положитель-
ным давлением (nippv) или двухуровневая дыхательная под-
держка (bipap) – могут применяться при выраженном застое/
отеке легких у больных с тяжелой одышкой, находящихся 
в сознании и не отвечающих на медикаментозное лечение; 
интубация трахеи и механическая искусственная вентиляция 
легких показана при выраженной или не корригируемой дру-
гими методами гипоксемии, гиперкапнии, ацидозе, а также 
в случаях, когда необходимо снизить работу дыхания, при 
выраженном угнетении сознания, угрозе аспирации, необхо-
димости частой санации трахеобронхиального дерева. цель 
поддержки дыхания – поддерживать насыщение артериаль-
ной крови кислородом >95% (при Хобл >90%). при искус-
ственной вентиляции легких возможно снижение ад, поэтому 
при систолическом ад <85 мм рт. ст. не инвазивную вспомо-
гательную вентиляцию легких в большинстве случаев исполь-
зовать не следует;

2) при соответствующих показаниях могут приме-
няться механические способы поддержки кровообращения: 
внутриаортальная баллонная контрпульсация, миниинвазив-
ные насосы, экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКмо), а также различные механические средства обхода 
левого желудочка. Как правило, их краткосрочное использо-
вание оправдано при сохраняющейся гипоперфузии на фоне 
инотропной поддержки у больных с потенциально обратимой 
причиной оСн или ожидающих хирургических вмешательств, 
способных скорригировать причину возникновения оСн, а 
также при быстром утяжелении оСн в ожидании принятия ре-
шения о дальнейшей тактике ведения, когда еще не выполне-
ны необходимые диагностические процедуры и не закончена 
оценка клинического состояния. выбор конкретной методики 
должен определяться ее доступностью и особенностями кон-
кретного больного;

3) при наличии острого коронарного синдрома (не-
стабильная стенокардия, инфаркт миокарда) необходима 
скорейшая коронарная ангиография с выбором способа 
реваскуляризации миокарда – чрескожное коронарное вме-
шательство или операция коронарного шунтирования. оСн 
(в особенности кардиогенный шок) – показание к наиболее 
полной реваскуляризации миокарда у больных с многососу-
дистым поражением коронарных артерий;

4) если причиной или существенным отягчающим фак-
тором возникновения оСн являются потенциально устрани-
мые аритмии, способом выбора является электроимпульсная 
терапия или электрическая кардиостимуляция (в зависимо-
сти от типа имеющихся нарушений);

5) в зависимости от нарушений, лежащих в основе 
оСн, в ряде случаев может потребоваться хирургическая 
коррекция нарушений внутрисердечной гемодинамики, ка-
тетерная аблация рецидивирующих клинически значимых 
аритмий, имплантация постоянного кардиостимулятора или 

кардиовертера-дефибриллятора, ультрафильтрация (при за-
держке жидкости, не отвечающей на мочегонные), диализ 
(при тяжелой почечной недостаточности), а также трансплан-
тация сердца (при его тяжелой некорригируемой патологии). 
принятие решения о применении этих методик и срочности 
вмешательства должно осуществляться совместно со специ-
алистом соответствующего профиля.

выписка больных с оСн возможна не ранее, чем будет 
устранен эпизод оСн, исчезнут признаки задержки жидко-
сти и будет подобрана доза мочегонных (стабильная на про-
тяжении как минимум 48 часов). дальнейшее лечение ХСн и 
других предрасполагающих заболеваний должно осущест-
вляться в соответствии с существующими клиническими ре-
комендациями.
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вспомогательное кровообращение необходимо при тя-
желом нарушении гемодинамики, когда прогноз без транс-
плантации сердца крайне неблагоприятный. вспомогательное 
кровообращение позволяет поддержать жизнь больного в 
ожидании трансплантации сердца.

К вспомогательному кровообращению относят внутриаор-
тальную баллонную контрпульсацию, экстракорпоральную 
мембранную оксигенацию, желудочковые и двухжелудочко-
вые постоянные или пульсируюшие насосы (искусственные 
желудочки), искусственное сердце.

выбор того или иного метода определяется предполага-
емой продолжительностью использования, обратимостью 
причины кардиогенного шока, необходимостью поддержания 
функции одного левого или обоих желудочков, а также телос-
ложением больного.

К вспомогательному кровообращению обычно прибегают, 
когда, несмотря на интенсивное медикаментозное лечение, 
гемодинамика остается нестабильной. чаще всего это боль-
ные, которым нужна трансплантация сердца. 

К показаниям относятся:
- систолическое ад менее 75-80 мм. рт. ст.
- сердечный индекс менее 1,5-1,8 л/мин/м2

- насыщение крови кислородом в смешанной венозной кро-
ви (svo2) менее 50% 

вспомогательное кровообращение может использоваться 
краткосрочно при кардиогенном шоке в следующих ситуациях:

• после операций на сердце;
• при инфаркте миокарда;
• при фульминантном миокардите;
• при остановке кровообращения во время кардио-

хирургических вмешательств (выживаемость в этом случае 
мала).

если ожидается, что насосная функция сердца вскоре вос-
становится, лучше всего выбрать наименее сложный и трав-
матичный метод вспомогательного кровообращения. для ма-
леньких больных (с поверхностью тела менее 1,3 м2) годятся 
только внешние устройства с центробежными насосами. если 
восстановления насосной функции сердца не ожидается, при-
ходится использовать имплантируемые длительно работаю-
щие устройства.

Экстракорпоральная 
мембранная оксигенация

Экстракорпоральная мембранная оксигенация – метод экс-
тракорпорального кровообращения, при котором кровь отса-
сывается центробежным насосом и поступает в мембранный 
оксигенатор, где происходит обмен углекислого газа на кис-
лород.

Кровь забирают из бедренной вены, а возвращают ее в бе-
дренную артерию. при экстракорпоральной мембранной окси-
генации необходима системная антикоагулянтная терапия, кро-
ме того, могут значительно повреждаться компоненты крови.

Этот метод позволяет насыщать кровь кислородом при вы-
раженной дыхательной недостаточности. Кроме того, проис-
ходит разгрузка правого желудочка.

Катетерный насос Hemopump

Катетерный насос hemopump можно использовать лишь в 
течение нескольких дней. его, как и баллон для внутриаор-
тальной баллонной контрпульсации, вводят через катетер в 
бедренной артерии. однако в отличие от внутриаортальной 
баллонной контрпульсации, которая лишь частично облегчает 
работу левого желудочка, катетерный насос полностью берет 
ее на себя.

Катетер проводят через аортальный клапан в левый же-
лудочек. в катетере диаметром 14, 21 или 24 f содержится 
постоянный насос, производительность которого достигает 
3,5-5,7 л/мин.

необходимы антикоагулянтная терапия, постоянное наблю-
дение и постельный режим. Кроме того, катетерный насос не 
разгружает правый желудочек, его нельзя использовать при 
поражении аорты и аортального клапана.

Самые частые осложнения – гемолиз и желудочковые арит-
мии, вызванные контактом катетера с миокардом.

центробежные насосы

центробежные насосы используются экстракорпорально. 
их обычно применяют для поддержки обоих желудочков у 
больных с площадью поверхности тела менее 1,3 м2. обычно 
центробежные насосы сочетают с экстракорпоральной мем-
бранной оксигенацией. поток в этих насосах непульсирую-
щий, он образуется за счет вращения рабочих колес в виде 
крыльчатки или воронки.

Кровь забирают из правого предсердия, возвращают – в 
аорту. Катетеры вводятся через стернотомический доступ, 
обычно зашивается лишь кожа. за работой устройства необ-
ходимо постоянное наблюдение, долгосрочное его использо-
вание невозможно.

необходима гепаринотерапия.

пульсирующие насосы

пульсирующие насосы – это экстракорпоральные асин-
хронные насосы, которые обычно используют в качестве ис-
кусственного правого, левого или обоих желудочков.

насос соединяется с кровеносной системой двумя катете-
рами – предсердным и артериальным. предсердный катетер 
помещают в правое или левое предсердие, артериальный – 

ГЛАвА 15. вСпОмОГАТЕЛьНОЕ КРОвООБРАщЕНИЕ
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в аорту. преимущество этих насосов перед центробежными 
состоит в том, что катетеры можно проводить под ребрами, 
закрыв стернотомическое отверстие.

насос состоит из верхней и нижней камер. верхняя камера 
наполняется пассивно непрерывным потоком крови из пред-
сердия. нижняя камера имеет два трехстворчатых полиурета-
новых клапана (входной и выходной). ударный объем насоса 
– 70-89 мл.

насос работает на пневматическом приводе с использова-
нием атмосферного воздуха и обеспечивает пульсирующий 
поток до 4-5 л/мин. для профилактики тромбоэмболии ре-
комендуется использовать гепарин (активированное время 
свертывания должно составлять 180 с), варфарин.

К недостаткам пульсирующих насосов относятся невозмож-
ность их амбулаторного использования и низкая скорость по-
тока по сравнению с имплантируемыми устройствами. после 
5-7 сут, если уйти от вспомогательного кровообращения не-
возможно, пульсирующий насос отключают и имплантируют 
одно из устройств для длительного вспомогательного крово-
обращения.

К имплантируемым насосам для длительного применения 
относятся новакор (novacor) и Хартмейт (heartmate).

новакор имплантируется в брюшную стенку. Кровь заби-
рают катетером через верхушку левого желудочка, возвра-
щают ее в восходящую аорту. С помощью магнитов камера 
насоса сдавливается между двумя пластинами и выбрасывает 
кровь в аорту. Систола насоса совпадает с концом систолы 
желудочков. максимальный ударный объем – 70 мл, произ-
водительность – 10 л/мин. блок питания и блок управления 
подключаются отдельно через кабель, выходящий через пра-
вую брюшную стенку. у 10% больных происходят тромбоэм-
болии, после имплантации устройства необходима терапия 
гепарином или варфарином.

Хартмейт – тоже имплантируемый насос, работающий на 
электрическом или пневматическом приводе. забор и воз-
врат крови осуществляют примерно так же, как у новакора. 
ударный объем может достигать 85 мл, а производительность 
– 11 л/мин. внутренние поверхности этого насоса устроены 
так, что они могут выстилаться неоинтимой, это снижает риск 
тромбоэмболии. теоретически насосы Хартмейт позволяют 
обходиться без антитромботической терапии, однако, в боль-
шинстве случаев назначают антиагреганты.

К осевым насосам относится джарвик 2000 (jarvik 2000). 
осевые насосы дают непрерывный непульсирующий поток. 
джарвик 2000 – это небольшой насос с лопастным рабочим 
колесом, совершающим 10000-20000 оборотов в минуту. 
Кровь вступает в непосредственный контакт с подшипниками 
рабочего колеса. Эти насосы очень малы, джарвик 2000 по-
мешается в желудочек, что позволяет обойтись без венозной 
канюли. внутрижелудочковое расположение насоса позволя-
ет избежать таких осложнений, как перекручивание и тром-
боз канюли, зарастание ее соединительной тканью, а также 
обструкция стенкой левого желудочка или межжелудочковой 
перегородкой. возврат крови осуществляется через нисходя-
щую аорту. небольшие размеры насоса позволяют имплан-
тировать его через левый торакотомический доступ без ис-
кусственного кровообращения. осевой насос действительно 
можно назвать искусственным левым желудочком, поскольку 
он берет на себя часть его функции. оптимальная скорость 
работы насоса – 9000-10000 оборотов в минуту. при этом 

левый желудочек продолжает выбрасывать кровь в аорту че-
рез аортальный клапан, что придает системному кровотоку 
пульсирующий характер. производительность насоса может 
достигать 6 л/мин. главный недостаток – слабый кровоток в 
восходящей аорте, что может приводить к тромбозам и тром-
боэмболиям. о первом опыте применения насоса джарвик 
2000 сообщили frazier с соавт.: сердечный индекс возрастал 
на 43%, дзла снижалось на 52%, 80% больных переходили 
из iv функционального класса в i. о тромбозах насоса не со-
общалось.

Относительные противопоказания:
1. неподдающийся лечению сепсис;
2. аортальная недостаточность может привести к попа-

данию крови из артериальной канюли обратно в левый желу-
дочек;

3. механические протезы клапанов иногда приходится 
заменять на биопротезы, поскольку это позволяет избежать 
антикоагулянтной терапии перед имплантацией устройства;

4. при повышенной свертываемости крови могут воз-
никнуть сложности с имплантацией устройств, не требующих 
постоянной антикоагулянтной терапии;

5. аневризма и расслаивание аорты затрудняют поме-
щение канюли в восходящей аорте;

6. геморрагические диатезы;
7. открытое овальное окно и дефекты межпредсерд-

ной перегородки перед имплантацией насосов закрывают для 
профилактики сброса крови справа налево и парадоксальной 
эмболии, поскольку давление в левых отделах сердца после 
имплантации снижается.

на неблагоприятный прогноз после имплантации искус-
ственного левого желудочка указывают следующие факторы:

• диурез менее 30 мл/ч;
• цвд более 16 мм рт. ст.;
• необходимость в ивл;
• протромбиновое время более 16 с; 
• необходимость повторной имплантации.

Осложнения

периоперационная кровопотеря возрастает при длитель-
ном искусственном кровообращении, при этом усиливается 
фибринолиз и развивается тромбоцитопения потребления. 
Кровопотеря способствует правожелудочковой недостаточ-
ности и повышает риск того, что потребуется имплантация 
искусственного правого желудочка. при длительных вмеша-
тельствах для уменьшения кровопотери используют апроти-
нин. Это бычий ингибитор протеаз, действующий на плазмин, 
калликреин и другие протеазы свертывающей системы, он 
подавляет фибринолиз и уменьшает кровотечение. показано, 
что апротинин уменьшает потребность в послеоперационном 
дренировании торакотомической раны, переливании крови и 
имплантации искусственного правого желудочка. перелива-
ние крови может стать причиной инфекции и аллоиммуниза-
ции к антигенам hla. последняя повышает риск сверхострого 
отторжения после трансплантации сердца. имплантация ис-
кусственного левого желудочка из-за частой необходимости 
в переливании крови повышает риск сверхострого оттор-
жения с 4 до 25% чтобы свести вероятность отторжения к 
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минимуму, следует использовать препараты крови с малым 
содержанием лейкоцитов.

Аритмии. после имплантации устройств для вспомогатель-
ного кровообращения часто отмечаются тяжелые аритмии. 
Это обусловлено ишемией, дилатацией камер сердца, ис-
пользованием инотропных средств и повреждением левого 
желудочка в месте имплантации.

Инфекции. необходима антимикробная профилактика. 
обычно в течение 3 сут после операции дают ванкомицин, аз-
треонам и флуконазол. если грибковая инфекция доказана, 
необходим полный, 10-дневный, курс флуконазола. в позд-
ние сроки инфекция развивается у 25-45% больных, из-за 
этого у 20% больных трансплантация сердца на время стано-
вится невозможной. Самая тяжелая инфекция – это инфек-
ционный эндокардит искусственного желудочка; смертность 
при нем достигает 50%, а искусственный желудочек прихо-
дится удалять или заменять.

Тромбоэмболии. даже на фоне полноценной антикоагу-
лянтной терапии тромбоэмболии происходят часто. риск эм-
болического инсульта при имплантации устройства торатек 
(thoratec) составляет 22% в год, новакор – 10%, а Хартмейт 
– 3-5%.

в исследовании rEmatCh клапанный искусственный же-
лудочек сердца с электрическим приводом сравнивали с 
медикаментозным лечением. общая смертность после им-
плантации искусственного желудочка снижалась на 48%. за 2 
года неполадки в работе искусственного желудочка возникли 
у 35% больных, у 15% устройство пришлось заменять. зна-
чимых различий в качестве жизни между двумя группами не 
отмечалось, а выживаемость после имплантации постоянно-
го искусственного желудочка все равно оставалась намного 
ниже, чем после трансплантации сердца.

Кратковременное вспомогательное кровообращение дает 
время, необходимое для оценки обратимости органной не-
достаточности и для полного обследования с целью опре-
деления, показана ли трансплантация сердца. если больной 

отвечает критериям, перечисленным в таблице, его переводят 
на искусственный левый желудочек и, если органная недоста-
точность разрешается, ожидают трансплантации сердца. до 
трансплантации сердца доживают примерно 70-80% больных 
после имплантации искусственного левого желудочка, тогда 
как при инфузии инотропных средств с внутриаортальной 
баллонной контрпульсацией или без нее – лишь 36%. из этих 
больных примерно 80% после трансплантации сердца выпи-
сываются домой.

таблица 16. показания для имплантации искусственного ЛЖ

показания к имплантации искусственного левого желудочка

возраст, позволяющий надеяться на удачную трансплантацию сердца (обычно до70 лет)

размеры больного (площадь поверхности тела), позволяющие имплантировать искусственный желудочек

возможность трансплантации сердца

неминуемая смерть без искусственного желудочка (нестабильная гемодинамика несмотря на инфузию инотропных средств 
с внутриаортальной баллонной контрпульсацией или без нее) в ожидании донорского сердца

гемодинамические показатели
  • Сердечный индекс < 1,8 л/мин/м2

  • Систолическое ад < 90 мм рт. ст
  • дзла > 20 мм рт. ст. несмотря на медикаментозное лечение

психическая адекватность больного и наличие психологической и социальной поддержки, 
необходимой для трансплантации сердца и длительной имплантации искусственного левого желудочка

информированное согласие больного или членов его семьи

отсутствие необратимой легочной гипертензии (легочное сосудистое сопротивление > 6 ед. вуда)

отсутствие необратимой почечной и печеночной недостаточности 
(вспомогательное кровообращение не позволяет их устранить)
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после выписки больного с ХСн следует наладить регуляр-
ный контакт с ним и обеспечить беспрепятственный доступ 
к учреждениям здравоохранения и оказания медицинской 
помощи. показано, что наблюдение за больными даже с по-
мощью простых телефонных контактов способствует сво-
евременному выявлению начинающейся декомпенсации, 
что позволяет производить коррекцию лечения до того, как 
возникнет необходимость в госпитализации. Этому же спо-
собствует и организация ухода за больным под контролем 
медицинской сестры. большие перспективы связываются с 
мониторингом состояния больных на расстоянии (телемони-
торингом), позволяющим следить за физиологическими по-
казателями (чСС, ритмом сердца, ад, содержанием воды в 
организме и др.), не выходя из дома.

у больных с ХСн необходимо тщательно следить за сим-
птомами и массой тела, особенно при тяжёлых формах за-
болевания, для которых характерны частые госпитализации. 
важно помнить, что многие больные не замечают незначи-
тельных изменений в своём состоянии, и их можно выявить 
лишь посредством расспроса родственников больного. боль-
шое значение имеет ознакомление больных и их родственни-
ков с основными аспектами течения ХСн и способами её ле-
чения, разработка поведенческих стратегий с учётом тяжести 
заболевания, обучение больных навыкам слежения за сим-
птомами заболевания и своевременного распознавания начи-
нающейся декомпенсации. Следует объяснить необходимость 
в ежедневном взвешивании, что позволяет больным самосто-
ятельно корректировать дозу диуретиков. необходимо при-
лагать все усилия для преодоления барьеров на пути к по-
вышению приверженности больного к лечению. для этого он 
должен чётко понимать основные показания к терапии, прин-
ципы дозирования и ожидаемые эффекты от лекарственных 
средств. большое значение в успешном лечении ХСн имеет 
осознание больным важности модификации факторов риска 
(отказ от курения, контроль артериального давления при ар-
териальной гипертонии, контроль уровня сахара крови при 
сахарным диабете, поддержание нормальной массы тела), 
соблюдения рекомендаций по питанию (ограничение потре-
бления поваренной соли, умеренное употребление жидкости) 
и физической активности (поддержание умеренной физиче-
ской активности, регулярное выполнение физических упраж-
нений).

для оптимальной организации медицинской помощи к ве-
дению больных с ХСн необходимо привлекать специалистов 
из других областей медицины. Считается, что в большинстве 
случаев неосложнённой ХСн вполне достаточно наблюдения 
под контролем врачей общей практики при условии, что по-
следние обладают соответствующими знаниями и опытом в 
ведении таких больных. однако если у больного, несмотря 
на приём стандартной терапии по поводу ХСн, сохраняются 
те или иные симптомы, к его ведению следует подключать 
врача-кардиолога. в любом случае на сегодняшний день наи-
более эффективной представляется схема ведения больного 
с ХСн, основанная на тесном взаимодействии врача общей 
практики и врача-кардиолога.

паллиативное ведение больных с ХСН

паллиативную помощь следует оказывать больным с тер-
минальной стадией ХСн, то есть тем больным с выраженной 
ХСн, которые, несмотря на оптимальную терапию, продолжа-
ют испытывать симптомы. Это связано с тем, что краткосроч-
ный прогноз у таких больных крайне неутешителен. зачастую 
бывает сложно спрогнозировать течение заболевания у кон-
кретного больного, что затрудняет выбор оптимального срока 
для инициации паллиативной помощи. поскольку для оказа-
ния паллиативного ухода требуются достаточно специфичные 
навыки, обычно к лечению терминальных больных привлека-
ют специалистов по оказанию паллиативной помощи.

паллиативные меры должны быть направлены на улучше-
ние качества жизни, уменьшение симптомов, раннее выявле-
ние и лечение эпизодов декомпенсации и создание условий 
по поддержанию должного физического, психологическо-
го, социального и духовного состояния больного. однако в 
первую очередь этот вид помощи должен быть направлен на 
уменьшение психологических симптомов с помощью опиатов 
и бензодиазепинов. Считается, что у больных с терминальной 
ХСн опиаты не препятствуют назначению инотропных пре-
паратов и диуретиков. на этом этапе болезни целесообразно 
обсудить возможность отказа больного от традиционного ле-
чения, а также деактивацию кардиовертера-дефибриллятора, 
что позволяет избежать нежелательных и неприятных элек-
трических разрядов, если пациент и другие лица, занимающи-
еся уходом за больным, согласны, что в данном случае наибо-
лее уместна симптоматическая терапия. некоторые больные 
на этом этапе могут предпочесть пребывание в хосписе. во-
просы, связанные с прогрессированием заболевания, обычно 
болезненно воспринимаются больным и его родственниками, 
поэтому их следует обсуждать крайне деликатно.

Коды по мКБ

Сердечная недостаточность (I50)

I50.0 застойная сердечная недостаточность
болезнь сердца застойного характера, правожелудочковая 

недостаточность (вторичная по отношению к левожелудочко-
вой сердечной недостаточности)

i50.1 Левожелудочковая недостаточность
острый отек легкого с упоминанием о болезни сердца, 

острый легочный отек бду или сердечной недостаточности, 
Сердечная астма, левосторонняя сердечная недостаточность

I50.9 Сердечная недостаточность неуточненная
недостаточность обоих желудочков, Сердечная (сердца) 

или миокардиальная недостаточность бду

ГЛАвА 16. АмБуЛАТОРНОЕ НАБЛюДЕНИЕ 
И РЕАБИЛИТАцИя БОЛьНыХ С ХСН



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХСН И ОСН
THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHF AND AHF

37

СОСТАв КОмИТЕТА ЭКСпЕРТОв пО РАзРАБОТКЕ 
РЕКОмЕНДАцИЙ

Рабочая группа по подготовке текста рекомендаций

председатель – проф. терещенко С.н. (г. москва), д.м.н жиров и.в. (г. москва), к.м.н. нарусов о.ю. (г. москва), 
к.м.н. мареев ю.в. (г. москва), проф. затейщиков д.а. (г. москва), к.м.н. осмоловская ю.ф. (г. москва), 

к.м.н. овчинников а.г. (г. москва), проф. Самко а.н. (г. москва), 
к.м.н. насонова С.н. (г. москва), к.м.н. Стукалова о.в. (г. москва), проф. Саидова м.а. (г. москва), 

д.м.н. Скворцов а.а. (г. москва), д.м.н. Шария м.а. (г. москва), д.м.н. явелов и.С. (г. москва)


