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Резюме
В статье обсуждается ведение пациентки с ХСН с низкой ФВ ЛЖ после эпизода острой декомпенсации. Включение 1-го пред-
ставителя нового класса ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитора сакубитрил / валсартана в состав комплекс-
ной терапии вместо ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента позволило быстро добиться состояния компенсации 
и поддерживать его. Лечение хорошо переносилось и не сопровождалось клинически значимыми нежелательными явлениями.
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Summary
The article discusses management of a female patient with chronic heart failure with reduced left ventricular ejection fraction after an 
episode of acute decompensation. Replacing an angiotensin-converting enzyme inhibitor with a representative of a new angiotensin 
receptor-neprilysin inhibitor class, sacubitril / valsartan, in the combination therapy allowed fast achievement and maintenance of the 
compensation state. The treatment was well tolerated and was not associated with clinically significant adverse effects.

Ведение пациентов с  ХСН в  реальной практике явля-
ется сложной проблемой. Несмотря на достигнутые 

успехи, риск повторных госпитализаций остается высо-
ким, качество жизни и  функциональный статус пациен-
тов  – сниженным, а  прогноз  – неблагоприятным [1, 2]. 
До  недавнего времени основу лечения пациентов с  СН 
с низкой ФВ ЛЖ (ФВ ЛЖ) составляли ингибиторы АПФ, 
β-АБ, антагонисты минералокортикоидных рецепторов. 
Новой вехой в  лечении СНнФВ стало применение вал-
сартана + сакубитрила (Юперио®), 1-го представителя 
класса АРНИ (ангиотензиновых рецепторов и  неприли-
зина ингибиторов) [3–5].

Ингибирование неприлизина сакубитрилатом спо-
собствует увеличению концентрации натрийуретиче-
ских пептидов, обладающих антипролиферативным, 
антигипертрофическим, натрийуретическим, диуре ти-
чес ким и  другими положительными эффектами. Инги-
би рование рецепторов АII 1-го типа (АТ1) валсартаном 

способствует уменьшению вазоконстрикции, задерж-
ки натрия и  воды [6]. В  исследовании PARADIGM-
HF у  пациентов (n=8442) с  ХСН II–IV ФК NYHA 
c ФВ≤40 % терапия валсартаном + сакубитрилом 200 мг 
2 р. / сут. по  сравнению с  терапией эналаприлом 10 мг 
2 р. / сут. ассоциировалась со  снижением риска смерти 
вследствие сердечно-сосудистых причин или госпитали-
заций по поводу СН на 20 % (относительный риск (ОР) 
0,80; 95 % доверительный интервал (ДИ): 0,73–0,87; 
p<0,001), риска смерти от  любой причины  – на  16 % 
(ОР=0,84; 95 % ДИ: 0,76–0,93; p<0,001), от  сердечно-
сосудистых причин  – на  20 % (ОР=0,80; 95 % ДИ: 0,71–
0,89; p<0,001) [7].

Текущий эпизод декомпенсации СН являлся критери-
ем исключения в исследовании PARADIGM-HF, и в насто-
ящее время опыт начала лечения валсартаном + сакуби-
трилом у  пациентов, госпитализированных с  де ком  пен-
сацией СН, ограничен.
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Пациентка  И., 62  года, работник средств массовой 

инфор мации, без  вредных привычек, с  анамнезом АГ, 
перенесенным ИМ (январь 2010  г., декабрь 2016  г.), 
со  снижением ФВ до  20 %, постоянной формой фибрил-
ляции предсердий, СД 2 типа была госпитализирована 
в  кардиологическое отделение городского стациона-
ра с жалобами на одышку в покое, массивные отеки ног, 
выраженную слабость. Ухудшение самочувствия в  тече-
ние 1 месяца до  госпитализации. Терапия амбулатор-
но: ацетилсалициловая кислота 100 мг, варфарин 2,5 мг, 
фозиноприл 5 мг, небиволол 10 мг, спиронолактон 25 мг, 
торасемид по  5 мг 2 раза в  неделю, метформин 1000 мг, 
гликлазид 30 мг.

При поступлении в мае 2017 г. состояние средней сте-
пени тяжести. Рост 157 см, вес 86 кг. Положение ортоп-
ноэ (30о). Набухшие яремные вены до  7 см. Кожные 
покровы, видимые слизистые нормального цвета и влаж-
ности. Выраженные симметричные отеки нижних конеч-
ностей до уровня средней трети бедра, передней стенки 
живота. Дыхание жесткое, ослаблено с  обеих сторон 
над базальными отделами, там же выслушиваются незвуч-
ные влажные мелкопузырчатые хрипы. Частота дыха-
тельных движений 25 в  минуту. Сатурация кислорода 
(SpO2) на  воздухе 90 %. Левая граница относительной 
сердечной тупости смещена на 1,5 см кнаружи от левой 
среднеключичной линии. Тоны приглушены, аритмичны, 
систолический шум малой интенсивности в области вер-
хушки, без иррадиации. ЧСС 80 уд. / мин. Пульс аритмич-
ный, симметричный, удовлетворительного наполнения, 
70 в  минуту. Артериальное давление 116 / 76 мм рт. ст. 
Живот увеличен за счет ненапряженного асцита, окруж-
ность живота 114 см. Размеры печени по  Курлову 
13 / 1-10-9 см. По Шкале оценки клинического состояния 
при  ХСН (ШОКС) (в  модификации В. Ю.  Мареева)  – 
7  баллов. Исходно по  данным теста с  6-минутной ходь-
бой пройдена дистанция 110 м, что соответствует IV ФК 
по NYHA.

На  ЭКГ фибрилляция предсердий, нормосистоличе-
ский вариант с  ЧСС 86 уд. / мин, блокада левой ножки 
пучка Гиса, ширина QRS 138 мс. Рентгенография органов 
грудной клетки  – усиление легочного рисунка  в  базаль-

ных отделах за  счет сосудистого компонента, минималь-
ный гидроторакс справа.

По  результатам ЭхоКГ дилатация предсердий, ЛЖ, 
значительное снижение ФВ ЛЖ на  фоне диффузного 
снижения сократимости с участками локальных акинезов, 
аневризма верхушки ЛЖ с  пристеночным тромбозом 
(табл. 1).

В  общем анализе крови лейкоциты 7,8 х 109 / л; эри-
троциты 4,86 х 1012 / л; гемоглобин 123 г / л; тромбо-
циты 244 х 109 / л. В  коагулограмме снижение протром-
бинового индекса до  34; МНО 2,39. В  биохимическом 
анализе крови наблюдались признаки гипербилируби-
немии (54 мкмоль / л), дисфункции почек (рСКФCKD-
EPI 28 мл / мин / 1,73 м2). Изменения рассматривались 
как  проявление сердечно-печеночного и  кардиореналь-
ного синдрома 1-го типа.

Диагноз
Основное заболевание. Ишемическая болезнь сердца. 

Постинфарктный кардиосклероз (2010 г., декабрь 2016 г.). 
Блокада левой ножки пучка Гиса. Гипертоническая 
болезнь III стадии, риск 4 (очень высокий).

Осложнения. Постоянная форма фибрилляции пред-
сердий, нормосистолический вариант. ХСН с низкой ФВ 
ЛЖ (15 %), стадия IIБ, ФК IV. Тромбоз аневризмы вер-
хушки ЛЖ. Легочная гипертония 2-й степени.

Сопутствующие заболевания. Сахарный диабет 2  ти па. 
Индивидуальный целевой уровень HbA1c <7,5 %. Абдо-

Таблица 1. Динамика ЭхоКГ параметров

Показатель Исходно Неделя 26 Норма

КДР, см 6,5 6,1 4,0–5,5

КСР, см 6,0 5,4 2,5–3,8

ЛП, см 5,0 4,7 2,0–4,0

ПП, см 4,5x5,8 4,5x5,9 4,5x5,9

ФВ ЛЖ, % (Simpson) 15 16 >60

СДЛА, мм рт. ст. 66 47 30
КДР – конечный диастолический размер,  
КСР – конечный систолический размер,  
ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие,  
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

Таблица 2. Динамика лабораторных показателей на фоне терапии сакубитрил / валсартаном
Показатель Исходно Неделя 2 Неделя 10 Неделя 26 Норма

Креатинин, мкмоль / л 120 102 117 125 45–84
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 42 51 43 40 60–150
Калий, ммоль / л 4,7 5,1 4,6 5,4 3,5–5,3
Билирубин, мкмоль / л 52 32 18 19 2–21
АСТ, Ед / л 45 35 18 22 0–41
АЛТ, Ед / л 54 44 8 15 0–45
Глюкоза, ммоль / л 7,3 6,7 8,3 8,8 3,9–7,8
NT-proBNP, пг / мл 6638 1475 1392 835 0–125
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минальное ожирение. Хроническая болезнь почек сме-
шанного генеза (гипертоническая и  диабетическая 
нефропатия, застойная почка), стадия С3б.

В  отделении была назначена терапия: фозиноприл 
10 мг, метопролола сукцинат 12,5 мг, спиронолактон 
25 мг, фуросемид 40 мг внутривенно с переходом (на 4-е 
сутки) на прием внутрь 40 мг, варфарин 2,5 мг, увлажнен-
ный кислород через назальный катетер, гликлазид 30 мг. 
Внутривенные вазодилататоры, препараты с положитель-
ным инотропным действием не применялись.

В  отделении кардиологии с  соблюдением 36-часо-
вого периода отмывки после отмены фозиноприла 
на 10 сутки был начат прием валсартана + сакубитрила 
в дозе 50 мг х 2 р. / сут. Данная доза была выбрана с уче-
том того, что  в  отделении пациентка получала фозино-
прил в  низкой дозе. При  выписке на  12-е сутки была 
рекомендована терапия: валсартан + сакубитрил 50 мг 
х 2 р. / сут., метопролола сукцинат 25 мг, спиронолак-
тон 25 мг, фуросемид 40 мг, варфарин 2,5 мг, гликлазид 
30 мг. С целью первичной профилактики внезапной сер-
дечной смерти была рекомендована установка имплан-
тируемого кардиовертера-дефибриллятора (класс реко-
мендаций IA) [3–5], однако от  данного вмешательства 
пациентка отказалась. Следует отметить, что  согласно 
Европейским рекомендациям по  ведению пациентов 
с ХСН, валсартан + сакубитрил имеет класс рекоменда-
ций IA для  профилактики внезапной сердечной смер-
ти (ВСС) [4], что  связано со  снижением относитель-
ного риска ВСС на  20 % по  результатам исследования 
PARADIGM-HF [7].

Через 2 недели пациентка отметила существенное 
улучшение самочувствия: стало легче двигаться, выпол-
нять повседневную работу по дому, улучшился сон, поя-
вилась мотивация к  продолжению лечения. Увеличилась 
толерантность к физическим нагрузкам до уровня II ФК 
(дистанция ходьбы увеличилась до 315 м в тесте 6-минут-
ной ходьбы), отеки уменьшились до уровня пастозности 
(рис.  1). Уменьшение выраженности застоя также под-
тверждалось снижением массы тела, данными биоимпе-
дансного векторного анализа (о  чем  свидетельствовало 
увеличение активного и  реактивного сопротивления) 
(рис. 2).

Через 2 недели с  учетом хорошей переносимости 
терапии доза валсартана + сакубитрила была увеличена 
до 100 мг × 2 р. / сут., а целевая доза 200 мг × 2 р. / сут. была 
назначена через 6 недель от начала терапии. Наибольшее 
снижение уровня АД наблюдалось на 8-й неделе лечения 
(рис. 3).

В  динамике отмечена нормализация уровня транс-
аминаз, общего билирубина. Клинически значимое изме-
нение уровня скорости клубочковой фильтрации, калия 
сыворотки за период наблюдения не отмечалось (табл. 2). 
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По  данным ЭхоКГ, уменьшились размеры предсер-
дий и  ЛЖ, а  также систолическое давление в  легоч-
ной артерии, что  в  совокупности со  снижением кон-
центрации маркера напряжения стенки миокарда 
N-терминального мозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP) свидетельствовало о  гемоди-
намической разгрузке сердца (табл.  1 и  2). ФВ ЛЖ 
не  изменилась, тромб в  области аневризмы не  визуа-
лизировался. Повторных госпитализаций за  период 
наблюдения не было.

В реальной клинической практике ведение подобных 
пациентов сопряжено со  значительными трудностями, 
прежде всего, за счет одновременного наличия несколь-
ких заболеваний. При  анализе подгрупп пациентов 
в исследовании PARADIGM-HF было продемонстриро-
вано превосходство валсартана + сакубитрила над  эна-

лаприлом в снижении риска сердечно-сосудистой смер-
ти и  госпитализации по  поводу СН независимо от  воз-
раста, наличия предшествующего ИМ, значения ФВ ЛЖ, 
наличия СД, фибрилляции предсердий, хронической 
болезни почек, исходного уровня АД [8–13]. Кроме 
того, был показан более низкий риск ВСС на  терапии 
валсартаном + сакубитрилом, что  представляется осо-
бенно важным, учитывая отказ пациентки от импланта-
ции кардиовертера-дефибриллятора [14]. Как показало 
дальнейшее наблюдение, назначение препарата валсар-
тан + сакубитрил в составе комплексной терапии в дан-
ной ситуации представлялось полностью оправданным. 
Лечение хорошо переносилось, не  ассоциировалось 
с  развитием клинически значимых нежелательных явле-
ний и позволило поддерживать статус компенсации СН 
длительное время.
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