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ОГЛЯДИ

В последнее время основной причиной смерти в 
индустриально развитых странах является ате-

росклероз коронарных артерий и его осложнения. По 
оценкам ВОЗ, ежегодно в мире от сердечно-сосудистых 
заболеваний умирает более 17 млн человек, из них от 
ишемической болезни сердца (ИБС) – более 7 млн. Ожи-
дается, что к 2020 г. ИБС станет ежегодной причиной 
смерти около 25 млн человек [19,26]. В Украине ведущей 
причиной смертности являются сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), на долю которых приходится 64% 
смертей от всех причин (ежегодно умирает почти 700 тыс. 
человек). При этом лидирующие позиции занимают ИБС 
и цереброваскулярные заболевания, которые составляют 
85% всех случаев смерти от ССЗ [5].
Учитывая возрастающую распространенность хрони-

ческой сердечной недостаточности (ХСН) как одного из 
наиболее опасных осложнений ИБС, крайнюю тяжесть и 
злокачественность течения этого синдрома, а также при-
нимая во внимание огромные затраты на ее лечение, не-
обходимо констатировать, что эта проблема стала одной 
из важнейших в отечественном здравоохранении.
По данным крупных эпидемиологических исследова-

ний, ХСН остается одним из наиболее распространенных, 
прогрессирующих и прогностически неблагоприятных 
заболеваний сердечно-сосудистой системы [6]. Распро-
страненность ХСН среди населения составляет 1,5–2%, 
однако среди пациентов старше 65 лет она гораздо выше 

– 6–10%. Результаты Фремингемского исследования 
показали, что с возрастом частота ХСН стремительно 
растет с 1% среди пациентов в возрасте 50–59 лет до 
10% в группе больных 80–89 лет [10].
Несмотря на значительные достижения последних лет 

в лечении ССЗ, отмечается рост ХСН, что в определенной 
мере связано с увеличением продолжительности жизни 
и старением населения развитых стран. В ближайшие 
20–30 лет ожидается рост распространенности этой па-
тологии на 40–60% [1]. Следует отметить, что ежегодно 
20–30% больных с ХСН нуждаются в госпитализации, а 
треть из них в течение 6–12 последующих месяцев – в 
повторном стационарном лечении. Смертность в течение 
5 лет составляет 50–60%, а среди больных, находящихся 
на лечении в стационаре, она достигает 10–20% при 
среднетяжелых проявлениях и 40–60% – у пациентов 
с тяжелым течением ХСН. Затраты на стационарное 
лечение таких больных составляет от 2/3 до 3/4 всех 
затрат на лечение больных с ХСН [11].
Надежды на коренное изменение этой неблагопо-

лучной ситуации связаны с разработкой новых методов 
ранней диагностики и терапии ИБС, в том числе ише-
мической дисфункции миокарда и ХСН.
Цель работы
Проанализировать и обобщить данные современной 

литературы по проблеме диагностики и лечения хрони-
ческой сердечной недостаточности.
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Согласно последним рекомендациям Европейского 
общества кардиологов (ESC), диагностика сердечной 
недостаточности должна быть основана на результатах 
электрокардиографии (ЭКГ), рентгенографии органов 
грудной клетки и измерениях уровня мозгового натрий-
уретического пептида (BNP) и подтверждаться резуль-
татами эхокардиографического исследования. Несмотря 
на то, что эхокардиография (ЭхоКГ) дает наиболее 
информативные результаты, первые три способа диа-
гностики до сих пор остаются довольно актуальными, 
а их применение в динамике – необходимым [12].
Одним из рекомендуемых методов исследования у 

пациента с сердечной недостаточностью (СН) является 
ЭКГ в 12 отведениях в состоянии покоя. С помощью 
ЭКГ можно определить наличие нарушений ритма и 
проводимости, патологических зубцов Q, признаков 
ишемии, гипертрофии левого желудочка (ЛЖ), и т.д. ЭКГ 
дает диагностическую и прогностическую информацию, 
которая способствует подбору терапии. При СН данные 
ЭКГ часто изменены. Нормальная ЭКГ практически ис-
ключает систолическую дисфункцию ЛЖ. 
Рентгенография грудной клетки также может быть 

использована у пациентов с подозрением на сердечную 
недостаточность. С ее помощью можно обнаружить 
несвязанную с патологией сердца причину симптомов 
СН у больного. Рентгенография дает информацию о раз-
мере и форме сердечной тени и состоянии сосудистой 
системы легких. Однако диагностическая ценность этой 
информации ограничена.
Наиболее распространенным методом, подтверждаю-

щим наличие ХСН, является трансторакальная ЭхоКГ, 
которая используется в повседневной практике с целью 
проведения косвенной неинвазивной оценки диастоли-
ческой функции ЛЖ. С помощью этого метода можно 
проводить не только дифференциальную диагностику 
различных видов сердечной недостаточности, но и 
получать представление о характере этиологического 
фактора, приведшего к развитию синдрома. Результаты 
трансторакальной ЭхоКГ имеют также прогностическое 
значение, поскольку низкая фракция выброса (ФВ), 
ремоделирование ЛЖ и рестриктивный тип его напол-
нения связаны с высокой смертностью. Наряду с ЭхоКГ 
необходимо использовать допплеровское исследова-
ние, которое помогает определить наличие и тяжесть 
диастолической дисфункции миокарда [23]. Доппле-
рография позволяет оценить ранний трансмитральный 
диастолический поток, связанный с сокращением 
предсердий, а также давление наполнения ЛЖ, которые 
являются маркерами диастолической дисфункции [24]. 
С помощью допплерографии можно оценить состояние 
клапанного аппарата сердца, степень недостаточности 
митрального клапана, систолическое давление в легоч-
ной артерии. Кроме того, допплерография позволяет 
оценить динамику сердечной структуры и функций 
миокарда на фоне проводимой терапии. Необходимо 
также учитывать лабильность некоторых показателей 
диастолической функции ЛЖ в зависимости от нагрузки, 

которые имеют важное значение в диагностике ХСН с 
сохраненной фракцией выброса ЛЖ. В этом случае ре-
комендовано проведение стресс-ЭхоКГ с целью оценки 
показателей функции ЛЖ сразу же после нагрузки [23]. 
Стресс-ЭхоКГ с добутамином или физической нагруз-
кой используют для определения ишемии миокарда в 
качестве причины сердечной недостаточности и оценки 
жизнеспособности миокарда при наличии выраженной 
гипо- или акинезии. Значение новых ультразвуковых 
методик, например, 3D-ЭхоКГ, в настоящее время оце-
нивается в клинических испытаниях.
Кроме инструментальных методов стандартной 

диагностики ХСН необходимо использовать следую-
щие лабораторные исследования: клинический анализ 
крови, общий анализ мочи, исследование содержания в 
крови электролитов, глюкозы, мочевины, креатинина, 
ферментов печени [12]. Определение в крови концен-
трации маркеров повреждения миокарда (тропонин 
Т или I) проводят в тех случаях, когда необходимо 
подтвердить наличие инфаркта миокарда. Другие ис-
следования, включая анализы на содержание мочевой 
кислоты, С-реактивного белка и гормонов щитовидной 
железы в сыворотке крови, не считают обязательными. 
Следует отметить, что большинство крупных эпиде-
миологических исследований подтверждает гипотезу, 
что гиперурикемия является мощным предиктором 
увеличения числа сердечно-сосудистых осложнений и 
смертности у пациентов с артериальной гипертензией, 
сахарным диабетом, сердечной недостаточностью, ише-
мической болезнью сердца и другими заболеваниями 
и состояниями [2]. Показана ступенчатая зависимость 
между показателями мочевой кислоты (гиперурикемия 
>800 мкмоль/л) и смертностью пациентов с СН. Однако 
высокие показатели мочевой кислоты не типичны для 
большинства пациентов. Поэтому, предположительно, 
уровни мочевой кислоты обладают большей прогно-
стической ценностью, чем другие хорошо известные 
показатели [18].
В последние годы в рекомендации по диагностике и 

ведению больных с ХСН внесено определение содер-
жания мозгового натрийуретического пептида (BNP) 
и его предшественника в плазме крови, которые про-
дуцируются кардиомиоцитами в ответ на давление или 
перегрузку объемом камер сердца и являются очень 
чувствительными маркерами. Диагностическая и про-
гностическая ценность уровня BNP довольно высока 
даже в сравнении с ЭхоКГ, поэтому использование 
этого метода считается необходимым в обследовании 
больного с подозрением на СН с сохраненной фракцией 
выброса. У таких пациентов содержание BNP в плазме 
крови значительно ниже, чем у больных с систолической 
дисфункцией ЛЖ, хотя и выше, чем у лиц без СН. У 
больных с нарушением расслабления миокарда и сим-
птомами ХСН слабой выраженности, а также у больных, 
не имеющих клинической симптоматики, может быть 
нормальное содержание натрийуретических пептидов. 
Таким образом, низкие титры натрийуретических пеп-
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тидов в плазме крови не исключают СН с сохраненной 
ФВ, но при более тяжелой диастолической дисфункции 
их содержание может быть повышенным [20].
Золотым стандартом для оценки давления наполнения 

ЛЖ остается катетеризация сердца. При этом вычисляют 
константу расслабления, определяют ригидность камеры 
ЛЖ, которая определяется одновременно с регистрацией 
давления и объема в камере. Однако инвазивность мето-
да ограничивает его использование в рутинной практике 
клиницистов. 
Радионуклидная вентрикулография позволяет опреде-

лить объемы левого и правого желудочков и ФВ, но не 
является широкодоступным методом. Радионуклидная 
вентрикулография не информативна в отношении кла-
панов, но более точно, чем ЭхоКГ определяет функцию 
правого и левого желудочков.
Что касается магнитно-резонансной томографии, то 

она является «золотым стандартом» оценки объема 
камер сердца, массы миокарда и движения его стенок. 
При использовании контрастирования с помощью этого 
метода можно получить информацию о кровоснабжении 
миокарда в покое и после фармакологического вмеша-
тельства. Однако эта процедура дорога и не так доступна, 
как ЭхоКГ. Кроме того, проведение исследования невоз-
можно у пациентов с металлическими имплантатами 
(включая электрокардиостимулятор) либо вследствие 
наличия у больных клаустрофобии.
Тесты с физической нагрузкой на тредмиле или вело-

эргометре применяют для определения толерантности 
к физической нагрузке в соответствии с последними 
рекомендациями. 
Коронароангиография показана больным с ХСН и 

признаками ишемии миокарда, если больному возможно 
провести реваскуляризацию. У больных с систолической 
дисфункцией ЛЖ коронароангиография может исполь-
зоваться как диагностический тест с целью уточнения 
ее этиологии [7].
Эндомиокардиальная биопсия левого или правого же-

лудочка показана только при подозрении на специфиче-
ский миокардит или на угрозу отторжения трансплантата 
у больных после трансплантации сердца [18].
Генетическое исследование используется для диа-

гностики дилатационной и гипертрофической кардио-
миопатий. 
В целом, инвазивные исследования больным с СН 

показаны редко. Они не нужны для установления 
диагноза «сердечная недостаточность», но могут быть 
полезны для установления этиологии и наблюдения за 
больным.
В настоящее время основными задачами в лечении 

ХСН являются уменьшение симптоматики, предотвра-
щение повторной госпитализации и преждевременной 
смерти. 
Высокая эффективность лекарственных средств, 

служащих основой терапии больных с ХСН, под-
тверждена результатами крупных рандомизированных 
исследований. Постоянно растет и роль хирургических 

методов лечения таких больных. Большое значение 
имеет организация амбулаторного наблюдения. Хотя 
меры, связанные с образом жизни, считают важными, 
их влияние на прогноз не доказано.
Современный арсенал фармакологических средств, 

которые используются для лечения больных ХСН, 
невелик. Довольно активно используются ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), 
β-адреноблокаторы (БАБ), антагонисты минералкор-
тикоидных рецепторов (АМР), блокаторы рецепторов 
ангиотензина ІІ (БРА), диуретики, дигоксин, комбинация 
гидралазина и изосорбида динитрата. 
Начинать терапию больным, имеющим СН со снижен-

ной фракцией выброса, нужно с назначения диуретиков 
и ИАПФ. Хотя по данным крупных исследований не 
доказано, что диуретики снижают смертность, заболе-
ваемость и частоту госпитализаций, они показаны всем 
больным с симптомной СН для облегчения диспноэ и 
признаков задержки натрия и воды. Никакое другое ле-
чение не облегчает симптомов и признаков перегрузки 
натрием и жидкостью так быстро и эффективно. Основ-
ной принцип лечения мочегонными препаратами состоит 
в том, чтобы назначить минимальную дозу диуретика, 
необходимую для поддержания эуволемического со-
стояния [17]. При наличии у пациентов невыраженных 
симптомов СН (ІІ ФК по NYHA) достаточно назначения 
тиазидного диуретика. Если у пациентов имеются отеки 
или сопутствующая почечная дисфункция, то требуются 
петлевые диуретики. При тяжелой резистентной пере-
грузке объемом можно назначить ультрафильтрацию 
крови. Диуретики высокоэффективны для облегчения 
симптомов и признаков ХСН, но одного их назначения 
при СН недостаточно.
Для замедления  темпов прогрессирования ХСН, 

поддержания стабильности клинического состояния, 
снижения риска госпитализации и внезапной смерти 
необходимо добавление других препаратов, в частности, 
ИАПФ. Лечение ИАПФ рекомендовано всем пациентам 
с ФВ ≤40, независимо от выраженности или этиологии 
симптомов. При сочетанном применении ИАПФ, диу-
ретиков и дигоксина уменьшается размер ЛЖ, улучшается 
его систолическая функция, уменьшается выраженность 
симптомов, количество госпитализаций, улучшается выжи-
ваемость больных [14]. При этом снижается риск развития 
инфаркта миокарда и мерцательной аритмии [15].
В ряде крупных рандомизированных исследований 

(CONSENSUS, SOLVD-T) показано, что прием ИАПФ 
способствовал улучшению выживаемости пациентов, 
снижению частоты госпитализаций, уменьшению вы-
раженности симптоматики ХСН и улучшению качества 
жизни. По результатам других рандомизированных 
исследований (SAVE, AIRE, TRACE) показано, что на-
значение ИАПФ больным с систолической дисфункцией 
после перенесенного инфаркта миокарда способствова-
ло улучшению выживаемости. В исследовании ATLAS 
смертность и частота госпитализаций среди пациентов, 
получавших высокие дозы ИАПФ, была значимо ниже, 
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чем у больных, получавших низкие дозы препаратов. 
Отмечено, что прием ИАПФ у пациентов с бессимптом-
ной систолической дисфункцией ЛЖ способствовал 
предотвращению прогрессирования ХСН.
Однако при длительном приеме ИАПФ у больных 

с ХСН могут развиться такие побочные эффекты, как 
ангионевротический отек и кашель, что делает невоз-
можным их дальнейшее применение. В этом случае 
данную группу препаратов могут заменить БРА, которые 
обладают такими же положительными эффектами, что и 
ИАПФ. Благодаря блокаде связывания ангиотензина II с 
его рецептором I типа, БРА не ингибируют кининазу II 
и распад брадикинина, поэтому не вызывают указанных 
побочных эффектов [8]. В настоящее время доказана 
эффективность валсартана и кандесартана у больных с 
ХСН. В исследованиях CHARM и Val-HeFT показано, 
что добавление этих препаратов к стандартной терапии, 
включающей ИАПФ, приводит к снижению смертности 
от любых причин, числа госпитализаций, уменьшению 
выраженности ХСН и улучшению качества жизни 
пациентов. БРА показаны пациентам с систолической 
дисфункцией при непереносимости ИАПФ в сочетании с 
БАБ и антагонистами АМР, а также пациентам, которые 
изначально получали ИАПФ и БАБ при персистенции 
симптомов ХСН и непереносимости АМР [8,22].
Следующей группой препаратов, которые обладают 

блокирующим эффектом РААС, являются АМР. Они 
блокируют нежелательные эффекты альдостерона и 
работают как калийсберегающие диуретики. Добавление 
препаратов этой группы к ИАПФ (или БРА при непере-
носимости ИАПФ) и БАБ у больных со сниженной фрак-
цией выброса ЛЖ способствуют уменьшению степени 
выраженности ХСН. В последнее время активно исполь-
зуют селективный АМР эплеренон, который у больных 
с перенесенным инфарктом миокарда и сахарным диа-
бетом снижает смертность и заболеваемость [22].
У многих пациентов осторожное и постепенное 

введение в схему лечения необходимых препаратов 
с медленным титрованием дозы позволяет достичь 
улучшения симптоматики, обеспечить более высокую 
выживаемость. Однако, у ряда больных такая терапия 
либо недостаточно эффективна, либо не может быть 
использована в полном объеме. Например, согласно 
данным исследования POSH (2006), около 20–30% боль-
ных, госпитализированных по поводу декомпенсации 
ХСН, не переносят блокаторы РААС, то есть ИАПФ, 
БРА и АМР [17]. 
Поэтому базисными препаратами I порядка у таких 

больных являются БАБ. Они оказывают противодей-
ствие неблагоприятным эффектам гиперреактивности 
симпатической нервной системы. Использование 
БАБ совместно с ИАПФ, диуретиками и дигоксином 
способствуют улучшению функции ЛЖ, уменьшению 
выраженности ХСН, сокращению количества госпита-
лизаций и значительному улучшению выживаемости. 
Комбинация БАБ и ИАПФ заслуженно считается «краеу-
гольным камнем» в лечении больных с ХСН [25]. Как 

известно, повышение частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), которое отмечают у больных с СН, является не 
только компенсаторным механизмом, но и неблагопри-
ятным прогностическим признаком [13]. Поэтому БАБ 
являются препаратами выбора начала терапии больных 
с ХСН при наличии синусовой тахикардии. В случае не-
эффективности БАБ или наличия противопоказаний к 
их назначению возможно использование If-ингибиторов 
(ивабрадин). Применение If-ингибиторов у пациентов 
с систолической дисфункцией (ФВ≤35%) способствует 
улучшению клинических проявлений ХСН и снижению 
частоты госпитализаций. 
Еще одной комбинацией, которая используется при 

непереносимости ИАПФ и БРА (особенно афроамери-
канцами), является сочетанная терапия гидралазином и 
изосорбида динитратом. Эта комбинация используется 
также для лечения пациентов, сохраняющих симптомы 
ХСН, несмотря на проводимую стандартную терапию.
Что касается сердечных гликозидов, в частности 

дигоксина, то он не показал снижения смертности и 
заболеваемости у больных с ХСН. Однако добавление 
его к ИАПФ и диуретику способствовало уменьшению 
риска госпитализации больных с декомпенсированной 
ХСН. Поэтому прием дигоксина рекомендован в основ-
ном больным с мерцательной аритмией для контроля 
частоты желудочкового ритма при неэффективности 
БАБ. В случае наличия у больных синусового ритма 
дигоксин используется только при отсутствии эффекта 
от комбинированной терапии ИАПФ, диуретиками, БАБ 
и АМР [20].
Недавние исследования показали, что прием полине-

насыщенных жирных кислот привел к небольшому сни-
жению заболеваемости и смертности от ССЗ у больных 
с ХСН. Точный механизм действия препаратов пока не 
ясен. У больных с ХСН они могут оказывать противо-
воспалительный и антиаритмический эффект, снижая 
риск возникновения опасных и потенциально опасных 
аритмий [16].
Говоря об аритмиях, уместно заметить, что один из 

наиболее важных разделов лечения ХСН посвящен 
вопросам терапии фибрилляции предсердий. Эта форма 
аритмий гораздо чаще встречается у больных с СН по срав-
нению с другими нарушениями ритма. ФП является неза-
висимым предиктором смертности при ХСН, может быть 
причиной возникновения «тахикардиопатии» [3,21]. 
На сегодня нет клинических данных (о влиянии на 

заболеваемость и смертность), показывающих преиму-
щества стратегии контроля сердечного ритма над стра-
тегией контроля ЧСС у пациентов с ХСН и ФП. Однако, 
при решении вопроса о стратегии ведения пациента с 
ФП и сердечной недостаточностью необходимо (осо-
бенно при первом эпизоде или пароксизмальной форме 
ФП) выяснить причину и, по возможности, скорректи-
ровать ее (тиреотоксикоз, электролитный дисбаланс, 
гипертензия, пороки митрального клапана). Важное 
значение имеет обнаружение потенциальных факторов, 
способствующих возникновению ФП (недавнее хирур-

Хроническая сердечная недостаточность: основные аспекты диагностики и лечения

17



Патологія, 2013, №1 (27)

гическое вмешательство, инфекции грудной клетки, 
ХОЗЛ или астма, острый коронарный синдром, употре-
бление алкоголя) [21].
Стратегия контроля ритма предпочтительна у паци-

ентов со вторичными причинами ФП (тиреотоксикоз, 
пневмония), а также при непереносимости ФП, несмотря 
на адекватную терапию по контролю ЧСС. Среди про-
тивоаритмических средств, используемых у пациентов 
с систолической ХСН для контроля ритма, препаратом 
выбора является амиодарон. Для контроля ЧСС у паци-
ентов с персистирующей или постоянной формой ФП и 
ХСН со сниженной ФВ могут быть использованы БАБ, 
БКК (недигидропиридинового ряда), дигоксин. Прием 
БАБ более предпочтителен, чем прием дигоксина. Для 
контроля ЧСС в состоянии покоя комбинация БАБ и 
дигоксина более эффективна, чем прием одного из этих 
препаратов. При терапии БАБ, а также комбинации БАБ 
с дигоксином уровень смертности ниже, чем при приеме 
одного дигоксина. В недавно проведенном метаанализе 
показано, что использование БАБ у пациентов с систо-
лической ХСН приводило к снижению частоты развития 
новой ФП на 27% [3]. У пациентов с сохраненной ФВ 
назначение блокаторов кальциевых каналов (верапамил 
или дилтиазем) для контроля ЧСС является эффективной 
альтернативой БАБ. В последних рекомендациях Евро-
пейского общества кардиологов по лечению СН сделан 
акцент на том, что комбинация БКК и дигоксина более 
эффективна, чем монотерапия дигоксином или БКК. Но 
использование БКК не рекомендуется у пациентов со 
сниженной ФВ из-за их отрицательного инотропного 
эффекта [20].
Развитие ФП у пациентов с сердечной недостаточ-

ностью часто приводит к ухудшению симптомов и 
прогрессированию ХСН, что значительно увеличивает 
риск тромбоэмболических осложнений. Оценка риска 
тромбоэмболических осложнений у пациентов с ХСН и 
ФП проводится с помощью балльной шкалы СHA2DS2-
VASc., в которой учитывается наличие сердечной недо-
статочности (Congestive Heart Failure) или ФВ ≤40% 
– 1 балл, артериальной гипертензии (Hypertension) – 1 
балл, возраст (Age)≥75 лет – 2 балла и 65–74 – 1 балл 
соответственно, наличие сахарного диабета (Diabetes 
mellitus) – 1 балл, инсульта (Stroke) или транзиторных 
ишемических атак (transient ischaemic attack), тромбо-
эмболий – 2 балла, перенесенных сердечно-сосудистых 
заболеваний (vascular disease) – 1 балл, женский пол – 1 
балл. При сумме баллов 0 антитромботическая терапия 
не рекомендуется, при сумме баллов 1 – рекомендуется 
антитромботическая терапия пероральными антикоагу-
лянтами либо антиагрегантами, но предпочтение отдает-
ся антикоагулянтам. При сумме баллов 2 рекомендуются 
пероральные антикоагулянты [21].
При назначении пероральных антикоагулянтов всегда 

необходимо помнить о риске развития жизнеопасных 
кровотечений. Для оценки риска геморрагических 
осложнений применяется шкала HAS-BLED, в которой 
при наличии следующих состояний суммируются бал-
лы: гипертензия (Hypertension) САД>160 мм рт.ст. – 1 

балл, нарушение функции почек или печени (Abnormal 
renal and liver function) – по 1 баллу за каждое, инсульт 
(Stroke) – 1 балл, кровотечение в анамнезе или пред-
расположенность к развитию кровотечений (Bleeding 
tendency or predisposition) – 1 балл, изменение МНО 
(Labile international normalized ratio) – 1 балл, возраст 
(Elderly) > 65 лет), прием медикаментов (Drugs), таких 
как аспирин, нестероидные противовоспалительные, 
или алкоголя – 1 или 2 балла. Если сумма баллов ≥3, то 
имеется риск кровотечений. Поэтому лечение перораль-
ными коагулянтами требует постоянного наблюдения 
пациентов и контроля МНО. 
Кроме медикаментозных методов лечения ХСН су-

ществует еще ряд инструментальных, к числу которых 
относятся имплантация кардиовертера-дефибриллятора 
(ИКД) и ресинхронизирующая терапия. У 30% больных 
с ХСН имеется удлинение комплекса QRS, что сопро-
вождается замедлением электрической активации ЛЖ 
и приводит к асинхронному сокращению сердца, уве-
личению митральной регургитации и снижению толе-
рантности к физическим нагрузкам [13]. Синхронизируя 
работу левого и правого желудочка, ИКД способствует 
снижению риска смерти у больных после инфаркта 
миокарда и улучшению выживаемости пациентов с ХСН 
II–III ФК с систолической дисфункцией ЛЖ, поскольку 
около 50% больных с ХСН умирают внезапно, в основ-
ном, из-за развития желудочковых аритмий [3]. 
Что касается хирургических подходов к лечению ХСН, 

то в настоящее время крупных рандомизированных 
исследований по изучению конечных точек проведено 
мало. Отсутствуют общепринятые показания к хирур-
гическому лечению таких больных. Поэтому, в хирур-
гических центрах часто используют коллективный опыт 
для принятия индивидуальных решений о показаниях 
к операции и выборе проводимых вмешательств. Наи-
более признанными в настоящее время являются аорто-
коронарное шунтирование, пластика клапанов сердца, 
операции по ремоделированию ЛЖ, имплантация ЛЖ и 
трансплантация сердца. Проводятся также эксперимен-
тальные исследования в отношении эффективности у 
больных с ХСН имплантации устройств, сдерживающих 
дальнейшее прогрессирование дилатации полостей 
сердца и интрамиокардиальной трансплантации ство-
ловых клеток.
Выводы
Таким образом, в современной диагностике и тера-

пии хронической сердечной недостаточности наряду 
с традиционными рутинными методами необходимо 
использовать новые способы, которые позволяют уста-
новить диагноз и проводить лечение больных на ранних 
стадиях заболевания.  
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