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Резюме
Артериальная гипертензия (АГ) — один из важнейших факторов риска развития хронической сердеч-

ной недостаточности (ХСН). Представленный клинический случай демонстрирует особенности диагно-
стики и лечения пациента с ХСН с низкой фракцией выброса, причиной которой была неконтролируемая 
АГ. Немедикаментозная коррекция образа жизни и адекватно подобранное антигипертензивное лечение 
в течение 5 лет привели к нормализации артериального давления и увеличению сократимости миокарда, 
что уменьшило проявления ХСН.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, хроническая сердечная недостаточность, низкая фрак-
ция выброса, неконтролируемое артериальное давление, адекватное лечение
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) — наиболее 

часто встречающаяся патология сердечно-сосуди-
стой системы в Российской Федерации. Менее по-
ловины пациентов с АГ достигают целевого уровня 
артериального давления (АД) [1–4]. Недостижение 
целевого уровня АД приводит к поражению органов-
мишеней — сердца, мозга, почек и артерий. Одним 
из видов поражения сердца у пациентов с АГ может 
быть развитие хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) с низкой фракцией выброса (ФВ) [5–7].

Клинический случай
Пациент Б., мужчина, 1964 г. р., с анамнезом 

АГ на протяжении нескольких лет, максимальные 
показатели систолического АД 180 мм рт. ст. Ан-
тигипертензивные препараты принимал нерегу-
лярно. При измерении АД чаще всего превышало 
140/90 мм рт. ст.

В течение 6 месяцев стали беспокоить одышка, 
дискомфорт, стеснение в груди и перебои в работе 
сердца при физических нагрузках, периодически 
отекали нижние конечности. С 02:00 06.06.2018 
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Abstract
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заметил ухудшение самочувствия — усиление 
одышки, волнообразные давящие боли в груди 
после физической активности. Утром 06.06.18 об-
ратился к участковому врачу, систолическое АД 
230 мм рт. ст., была зарегистрирована электро-
кардиограмма (ЭКГ), в связи с выявленными из-
менениями был направлен в терапевтическое от-
деление на обследование. Уровень тропонина 0,01 
нг/мл (в нормальных пределах). Предварительный 
диагноз: ишемическая болезнь сердца (ИБС): ин-
фаркт миокарда без зубца Q нижне-боковой стенки 
левого желудочка (ЛЖ) от 07.06.2018. Гипертони-
ческая болезнь III стадии. В связи с подозрением 
на острый коронарный синдром (ОКС) переведен 
в специализированную клинику в кардиологиче-
ское отделение.

При поступлении 07.06.2018 в 18:11: общее со-
стояние средней тяжести, рост 180 см, масса те-
ла 130 кг, индекс массы тела 40,12 кг/м2. Пульс  
74 уд/мин, АД 190/120 мм рт. ст., тоны сердца рит-
мичные, приглушенные, шумы не выслушиваются. 
Невыраженные отеки на нижних конечностях.

Зарегистрирована ЭКГ от 07.06.2018 (рис. 1 а-г).
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Примечание: Электрокардиограмма от 07.06.2018: ритм синусовый, частота сердечных сокращений 78 уд/мин, желудочковая 
экстрасистолия, эпизоды бигеминии, ST небольшая депрессия с переходом в отрицательный зубец Т в I, aVL, V5, V6 отведениях.

Рисунок 1а. Электрокардиограмма от 07.06.2018, отведения I–III

Рисунок 1б. Электрокардиограмма от 07.06.2018, отведения aVR, aVL, aVF

Рисунок 1в. Электрокардиограмма от 07.06.2018, отведения V1–3

Рисунок 1г. Электрокардиограмма от 07.06.2018, отведения V4–6.
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Уровень тропонина I в динамике дважды < 0,20 
(норма 0–1 нг/мл). В общем анализе крови: скорость 
оседания эритроцитов 2 (норма 1–15 мм/ч), лей-
коциты в динамике 7,1–7–7,2 (норма 4–9 × 109/л).

Биохимический анализ крови: холестерин об-
щий 4,0 ммоль/л, триглицериды 1,53 ммоль/л, 
холестерин липопротеинов высокой плотности 
0,7 ммоль/л, холестерин липопротеинов низкой 
плотности 2,5 ммоль/л, натрий 145 ммоль/л (нор-
ма 136–145 ммоль/л), глюкоза 5,3 ммоль/л (норма 
3,6–6 ммоль/л). В динамике: креатинин 105, 110, 
119, 122 мкмоль/л (норма 71–115 мкмоль/л), ско-
рость клубочковой фильтрации по CKD-EPI 69, 
65, 59, 58 мл/мин/1,73 м2 соответственно, калий 
4,2–4,27 ммоль/л (норма 3,5–5,1 ммоль/л).

Диагноз при поступлении: ИБС: ОКС без подъ-
ема сегмента ST? Нарушение ритма сердца — ча-
стая желудочковая экстрасистолия, временами по 
типу бигеминии. Гипертоническая болезнь III ста-
дии. Гипертрофия ЛЖ. Риск сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) 4 (очень высокий). Гиперто-
нический криз. ХСН 2 Б стадии, функциональный 
класс 3. Эритроцитоз.

Назначено в приемном покое: ацетилсалицило-
вая кислота 100 мг, клопидогрел 75 мг, эноксапарин 
100 МЕ 2 раза п/к, омепразол 20 мг, рамиприл 10 мг, 
спиронолактон 50 мг, фуросемид 20 мг в/в, далее по 
диурезу, бета-адреноблокаторы в плане после ЭхоКГ.

Эхокардиография 7.06.2018: Гипертрофия мио-
карда ЛЖ, масса миокарда 497,1 г (норма 88–224 г), 
индекс массы миокарда ЛЖ 198,8 г/м2 (норма по 
площади поверхности тела 49–115 г/м2), увеличе-
ние размеров ЛЖ (диастолический 6,9 см (норма 
4,2–5,9 см), систолический 5,9 см (норма 2,1–4,0 см), 
увеличение размеров левого (максимальный объ-

ем 125 мл (норма 18–58 мл) и правого 80 мл (нор-
ма 18–58 мл) предсердий. Значительное снижение 
глобальной сократительной функции ЛЖ, ФВ по 
Симпсону 30 %. Диффузный гипокинез всех сег-
ментов ЛЖ (рис. 2).

К терапии добавлен бисопролол 5 мг.
Рентгенография легких (реанимационное от-

деление) от 07.06.2018: в легких — рентгенологи-
ческие признаки венозного застоя. Кардиомегалия 
1-й степени.

Коронароангиография от 08.06.2018 (рис. 3).
Заключение: тип коронарного кровообращения 

правый. Ствол левой коронарной артерии — контуры 
неровные. Передняя нисходящая артерия — контуры 
неровные. TIMI 3. Огибающая артерия (4,0 мм) — 
контуры неровные. TIMI 3. Правая коронарная ар-
терия (6,0 мм) — контуры неровные. TIMI 3.

Перфузионная сцинтиграфия миокарда (в по-
кое) от 09.06.2018 (рис. 4). Выраженное диффузное 
снижение сократительной функции ЛЖ. Конечный 
диастолический объем ЛЖ (норма 81–121 мл) — 347 
мл. ФВ ЛЖ (норма 50–64 %) — 21 %.

Заключение: признаки нарушения коронарной 
микроциркуляции. Миокард ЛЖ утолщен. Отмеча-
ется визуализация увеличенного правого желудочка.

УЗИ органов гепатобилиарной системы от 
14.06.2018: умеренные диффузные изменения па-
ренхимы печени (стеатоз). Увеличение печени.

УЗИ почек и надпочечников 14.06.2018: кисты 
почек.

Медикаментозное лечение в отделении: аце-
тилсалициловая кислота и клопидогрел — отмена, 
периндоприл 5–10 мг, бисопролол 5 мг, спиронолак-
тон 50 мг, фуросемид раствор 20 мг в/в курс 5 дней 
с переводом на торасемид 10 мг.

Рисунок 2. Выраженный диффузный гипокинез стенок левого желудочка

Примечание: Н — нормокинез, Г — гипокинез, А — акинез, Д — дискинез.
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В ходе терапии достигнуты целевые значения 
АД 130–139/70–79 мм рт. ст.

Заключительный клинический диагноз. Основ-
ной: гипертоническая болезнь III стадии. Гипертро-
фия ЛЖ. Риск ССО 4 (очень высокий). Нарушение 
ритма сердца: частая желудочковая экстрасистолия, 
временами по типу бигеминии, пробежки желу-
дочковой тахикардии; частая суправентрикуляр-
ная экстрасистолия, пробежки наджелудочковой 
тахикардии (холтеровское мониторирование ЭКГ 
от 13.06.2018). ХСН 2 Б стадии, функциональный 
класс 2. Сопутствующие: ожирение 2-й степени. 
Увеличение печени. Стеатоз. Гипербилирубинемия. 
Хронический панкреатит вне обострения. Нефропа-
тия смешанного генеза. Кисты почек. Хроническая 
болезнь почек (ХБП) С3 (по формуле CKD-EPI: 58 
мл/мин/1,73 м2).

Лечение, рекомендованное для применения на 
амбулаторном этапе: бисопролол 5 мг, периндо-
прил 10 мг, спиронолактон 50 мг.

При подборе терапии необходимо учитывать 
наличие АГ, ХСН со сниженной ФВ и ХБП: целевой 
диапазон АД при ХБП 130–139/70–79 мм рт. ст. При 
сочетании АГ и ХСН: при низкой или сохраненной 
ФВ необходима антигипертензивная терапия при 
АД ≥ 140/90 мм рт. ст. для снижения сердечно-сосу-
дистой смертности; при сниженной ФВ: ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) или 
блокаторы рецепторов ангиотензина II + бета-адре-
ноблокаторы (ББ) + диуретики и/или антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов (АМКР) (ЕОК/
ЕОАГ IА (УУР А, УДД 1); при недостаточном кон-
троле АД возможно добавление дигидропиридино-
вых блокаторов медленных кальциевых каналов для 

Примечание: Rest Perfusion — перфузионная сцинтиграфия в покое. BASE — базальный отдел левого желудочка, SEPT — 
межжелудочковая перегородка, APEX — верхушка левого желудочка, ANT — передняя стенка левого желудочка, LAT — боковая 
область левого желудочка.

Рисунок 3. Коронароангиография от 08.06.2018: без патологических изменений

Рисунок 4. Перфузионная сцинтиграфия миокарда (в покое) от 09.06.2018: 
признаки нарушения коронарной микроциркуляции
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достижения целевого АД (ЕОК/ЕОАГ IIb C (УУР 
C, УДД 5) [1].

Обсуждение
Причинами развития сердечной недостаточности 

может быть множество заболеваний, в частности АГ 
[8]. Согласно классическому сердечно-сосудистому 
континууму, у пациентов с неконтролируемой АГ 
развивается гипертрофия ЛЖ, усугубляется тече-
ние атеросклероза и возникает инфаркт миокарда 
[9]. У части пациентов, как и у пациента Б., кон-
тинуум протекал по более короткому пути — АГ 
привела к развитию гипертрофии ЛЖ и в дальней-
шем к развитию систолической дисфункции ЛЖ, 
при этом не развился коронарный атеросклероз 
[10]. У пациента Б. имела место длительная не-
контролируемая АГ, на фоне которой в 2016 году 
при значительном повышении АД развился дебют 
ХСН. При обследовании впервые были обнаружены 
диффузная гипокинезия миокарда ЛЖ и сниженная 
ФВ ЛЖ (30 % по Симпсону). В ходе обследования 
также было выявлено нарушение функции почек, 
что потребовало установления целевого диапазона 
АД 130–139/70–79 мм рт. ст. На протяжении 4 лет 
наблюдения пациент выполнял все предписания 

Таблица 1
ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА Б. И ПОКАЗАТЕЛИ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

    Годы
                           Препараты 2018 2019 05.08.2021

АМКР спиронолактон
50 мг — 25 мг эплеренон 25 мг

Диуретики торасемид 5 мг индапамид 1,5 мг

ИАПФ эналаприл 10 мг 2 раза 
в сутки лизиноприл 20 мг рамиприл 10 мг

ББ бисопролол 5 мг бисопролол 5 мг бисопролол 5 мг
БМКК амлодипин 10 мг амлодипин 5 мг
Уровень АД, мм рт. ст. 145/85–115/70 140/80–120/91–135/100 135/100

Примечание: АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов; ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента; ББ — бета-адреноблокаторы; БМКК — блокаторы медленных кальциевых каналов; АД — артериальное давление.

Таблица 2
ДИНАМИКА ФРАКЦИИ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА ПАЦИЕНТА Б.

Год 2018 2019 05.08.2021
ФВ 30 % 39–49 % 48 %

Диффузный гипокинез всех 
сегментов ЛЖ со снижением 
его сократительной функции

Диффузный гипокинез всех 
сегментов ЛЖ со снижением 
его сократительной функции

Диффузный гипокинез мио-
карда ЛЖ со снижением его 
сократительной функции

Примечание: ФВ — фракция выброса; ЛЖ — левый желудочек.

врачей и принимал рекомендуемые лекарственные 
препараты. Проводилось лечение ГБ в сочетании 
с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ (табл. 1) согласно дей-
ствующим клиническим рекомендациям. На фоне 
терапии ФВ ЛЖ увеличилась с 30 до 48 % (табл. 2).

Последовательность событий у пациента с АГ, 
приведшей к развитию ХСН: неконтролируемая 
АГ — диастолическая дисфункция ЛЖ — гипертро-
фия ЛЖ — систолическая дисфункция ЛЖ — ХСН.

Заключение
Наличие ХСН потребовало проведения диффе-

ренциальной диагностики для уточнения причины 
ее возникновения. Было установлено, что длитель-
ная неконтролируемая АГ привела к ХСН с низкой 
ФВ. Адекватная антигипертензивная терапия (ББ, 
ИАПФ, АМКР и диуретики) в сочетании с немеди-
каментозным воздействием привела к нормализа-
ции АД и уменьшению проявлений ХСН (включая 
увеличение ФВ ЛЖ).
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