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Аннотация 
Ишемическая кардиомиопатия (ИКМП) представляет собой одно из наиболее клинически значимых проявлений хронической ишеми-
ческой болезни сердца, характеризующееся прогрессирующей дисфункцией левого желудочка, ремоделированием миокарда и высо-
ким риском внезапной сердечной смерти. В данной статье представлен систематизированный обзор современного состояния диагно-
стики и лечения ИКМП, основанный на результатах ключевых рандомизированных контролируемых исследований, метаанализов и 
клинических рекомендаций последних лет. Обсуждаются патофизиологические основы ИКМП, включая роль гибернации, оглушения 
миокарда и фиброза в формировании клинической картины, а также ключевые звенья нейрогормональной и воспалительной дисрегу-
ляции. Центральное место в терапии занимает индивидуализированный подход к назначению базовой медикаментозной терапии 
(GDMT), включающей β-адреноблокаторы, ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, антагонисты минералокорти-
коидных рецепторов и ингибиторы SGLT-2. Рассматриваются показания и ограничения современных методов реваскуляризации, вклю-
чая аортокоронарное шунтирование, чрескожные вмешательства и оценку жизнеспособности миокарда. Также проанализированы дан-
ные об эффективности аппаратных вмешательств – имплантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов, сердечной ресинхронизирую-
щей терапии и современных методов стимуляции. Особое внимание уделено текущим пробелам в доказательной базе, перспективам 
интеграции методов искусственного интеллекта и прецизионной медицины в тактику ведения пациентов с ИКМП. Представленная ра-
бота акцентирует важность мультидисциплинарного и прогностически ориентированного подхода в условиях стремительного развития 
кардиологических технологий и расширения терапевтического арсенала.  
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Abstract 
Ischemic cardiomyopathy (ICM) is one of the most clinically significant manifestations of chronic coronary artery disease, characterized by pro-
gressive left ventricular dysfunction, myocardial remodeling, and a high risk of sudden cardiac death. This article presents a structured review of 
the current state of diagnosis and treatment of ICM, based on the results of key randomized controlled trials, meta-analyses, and the latest clinical 
guidelines. The pathophysiological foundations of ICM are discussed, including the roles of myocardial hibernation, stunning, and fibrosis in the 
clinical presentation, as well as the key mechanisms of neurohormonal and inflammatory dysregulation.The core of therapy lies in an individual-
ized approach to guideline-directed medical therapy (GDMT), which includes β-blockers, renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) in-
hibitors, mineralocorticoid receptor antagonists, and SGLT-2 inhibitors. The article examines indications and limitations of modern revascular-
ization strategies, including coronary artery bypass grafting (CABG), percutaneous coronary interventions (PCI), and the assessment of myocar-
dial viability. The effectiveness of device-based therapies – implantable cardioverter-defibrillators (ICDs), cardiac resynchronization therapy 
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Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания остаются ведущей 

причиной смертности в России и мире, при этом более 
половины случаев обусловлены ишемической болезнью 
сердца (ИБС) [1]. Одно из наиболее тяжелых ее проявле-
ний – ишемическая кардиомиопатия (ИКМП), которая 
характеризуется стойкой дисфункцией левого желудочка 
(ЛЖ), развивающейся вследствие хронической коронар-
ной недостаточности [2]. ИКМП занимает ключевое ме-
сто в структуре сердечной недостаточности (СН) со сни-
женной фракцией выброса, оставаясь ее наиболее частой 
и неблагоприятной этиологической формой [3]. 
Традиционно ИКМП ассоциируется с инфарктом 

миокарда в анамнезе, предшествующей реваскуляриза-
цией или выраженным атеросклеротическим пораже-
нием коронарных артерий. Однако современные ме-
тоды визуализации, включая магнитно-резонансную 
томографию сердца, позволяют выявить у значимой ча-
сти пациентов альтернативные, неишемические меха-
низмы ремоделирования миокарда, что имеет важные 
диагностические и прогностические последствия [4]. 
Рост распространенности ИКМП связан с увеличе-

нием числа пациентов, переживших острый коронар-
ный синдром, но сохранивших систолическую дис-
функцию ЛЖ. Несмотря на успехи лечения острого ин-
фаркта, прогноз у больных с ИКМП остается неблаго-
приятным: пятилетняя летальность достигает 40% [5]. 
В последние годы терапевтический арсенал суще-

ственно расширился за счет внедрения новых фармако-
логических средств, оптимизации методов реваскуля-
ризации и электрофизиологической терапии. В то же 
время выраженная гетерогенность этой популяции тре-
бует персонализированного подхода, основанного на 
клинических, морфологических и функциональных ха-
рактеристиках миокарда.  
Цель данного обзора – представить современные 

данные по диагностике и лечению ИКМП с акцентом на 
доказательную эффективность фармакологических, 
интервенционных и аппаратных стратегий. 

 
Патофизиология ИКМП 
ИКМП формируется вследствие сочетанного воздей-

ствия ишемии, нейрогормональной активации и воспа-
ления, что приводит к ремоделированию миокарда и 
прогрессированию СН. Ключевыми триггерами высту-
пают острые коронарные события с нестабильностью 
атеросклеротических бляшек и тромботической окклю-
зией, включая бессимптомные инфаркты миокарда [6]. 
После перенесенного инфаркта степень дисфункции 

ЛЖ определяется объемом поражения и наличием со-
путствующих осложнений, таких как митральная ре-

гургитация или аритмии. В условиях хронической ише-
мии возможно развитие гибернации – обратимой гипо-
функции миокарда при сниженной перфузии, а также 
феномена «оглушения» после кратковременной ише-
мии. Оба состояния сохраняют жизнеспособность 
ткани и могут быть частично обратимы при реваскуля-
ризации или медикаментозной терапии [7]. 
Структурные изменения включают истончение 

стенки, дилатацию ЛЖ и развитие интерстициального 
фиброза, формирующего аритмогенный субстрат и по-
вышающего риск желудочковых аритмий и внезапной 
сердечной смерти [8]. Дополнительный вклад вносят 
дилатация предсердий и фибрилляция предсердий 
(ФП), усугубляющие гемодинамические нарушения и 
риск тромбоэмболических осложнений [9]. 
Таким образом, ИКМП представляет собой комплекс-

ный патофизиологический процесс, сочетающий ише-
мические и сердечно-недостаточностные механизмы, 
что объясняет клиническое разнообразие и сложность 
ее ведения. 

 
Лечение ИКМП 
Современные подходы к терапии ИКМП основаны на 

принципах персонализированной медицины. Тактика 
определяется клиническим профилем и риском для па-
циента, что позволяет оптимизировать баланс эффек-
тивности и безопасности вмешательств. 
Ключевым элементом остается медикаментозная те-

рапия по рекомендациям, включающая β-адреноблока-
торы, ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероно-
вой системы (РААС), в том числе АРНИ, антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов и ингибиторы 
SGLT2. Эти препараты снижают смертность и риск гос-
питализаций, замедляют ремоделирование миокарда и 
улучшают прогноз [10–13]. 
Реваскуляризация (аортокоронарное шунтирование – 

АКШ или чрескожные вмешательства – ЧКВ) рассмат-
ривается у больных с многоствольным поражением ко-
ронарных артерий и сохраненной жизнеспособностью 
миокарда. В ряде исследований показано преимуще-
ство АКШ в отношении отдаленной выживаемости, то-
гда как эффективность ЧКВ остается предметом дис-
куссий [14, 15]. 
Аппаратные методы включают имплантируемые кар-

диовертеры-дефибрилляторы (ИКД) для профилак-
тики внезапной смерти и сердечную ресинхронизирую-
щую терапию (СРТ) у пациентов с выраженной элек-
трической диссинхронией. В отдельных случаях приме-
няются устройства вспомогательного кровообращения 
и транскатетерные методы коррекции митральной ре-
гургитации (МР) [16–18]. 

(CRT), and emerging pacing techniques – is also analyzed. Special attention is given to existing gaps in the evidence base and to future directions, 
including the integration of artificial intelligence and precision medicine into ICM management strategies. This work emphasizes the importance 
of a multidisciplinary, prognosis-oriented approach in an era of rapidly evolving cardiology technologies and an expanding therapeutic landscape. 
Keywords: ischemic cardiomyopathy, heart failure, myocardial remodeling, revascularization, guideline-directed therapy, cardiac devices, pre-
cision medicine. 
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Неотъемлемой частью лечения является вторичная 
профилактика, включающая контроль факторов риска, 
изменение образа жизни и участие в программах кар-
диореабилитации. Комплексное применение этих мер 
позволяет достичь максимального улучшения выжи-
ваемости и качества жизни у пациентов с ИКМП. 

 
Фармакотерапия СН 
Базой лечения пациентов с ИКМП и СН со снижен-

ной фракцией выброса остается медикаментозная тера-
пия по рекомендациям (GDMT), включающая четыре 
основных класса: β-адреноблокаторы, ингибиторы 
РААС/АРНИ, антагонисты минералокортикоидных ре-
цепторов (АМР) и ингибиторы SGLT2 [10–13]. Их при-
менение доказанно снижает смертность, частоту госпи-
тализаций и замедляет ремоделирование миокарда. 
β-Адреноблокаторы уменьшают симпатическую ак-

тивацию, снижают риск аритмий и улучшают насосную 
функцию сердца, оставаясь краеугольным компонен-
том терапии. 
Ингибиторы РААС (ингибиторы ангиотензинпревра-

щающего фермента / блокаторы рецепторов ангиотен-
зина) улучшают выживаемость и гемодинамику, а пере-
ход на комбинацию сакубитрил/валсартан (АРНИ) 
обеспечивает дополнительное снижение смертности и 
частоты госпитализаций, что подтверждено в исследо-
вании PARADIGM-HF [14]. 
АМР (спиронолактон, эплеренон) ограничивают фиб-

роз и уменьшают риск внезапной смерти, эффектив-
ность показана в EMPHASIS-HF и других рандомизиро-
ванных клинических исследованиях [15]. 
Ингибиторы SGLT2 (дапаглифлозин, эмпаглифло-

зин) доказали снижение риска смерти и госпитализа-
ций независимо от наличия диабета (DAPA-HF, EM-
PEROR-Reduced) [16, 17]. 
Препараты второй линии включают диуретики (для 

контроля симптомов), дигоксин (уменьшает частоту 
госпитализаций без влияния на смертность), ивабра-
дин (для пациентов с синусовым ритмом и частотой 
сердечных сокращений ≥70/мин на фоне приема β-ад-
реноблокаторов) и верицигуат (для недавно декомпен-
сированных больных). Их назначение носит вспомога-
тельный характер и рекомендуется при неполном эф-
фекте базисной терапии [18]. 

 
Лечение атеросклероза 
Антитромбоцитарная терапия 
Антитромбоцитарные препараты являются основой 

вторичной профилактики атеросклеротических 
осложнений у пациентов с ИКМП [19]. Аспирин тра-
диционно используется как стандарт терапии, однако 
современные данные свидетельствуют о том, что при 
длительном применении монотерапия ингибиторами 
P2Y12-рецепторов может иметь лучший профиль без-
опасности при сопоставимой эффективности [20]. 
Пациентам без ФП или внутрисердечных тромбов ан-
тикоагулянты не показаны, так как не улучшают про-
гноз [21]. 

Гиполипидемическая терапия 
Применение статинов остается базовой стратегией сни-

жения риска инфаркта, инсульта и сердечно-сосудистой 
смерти, хотя их польза у пациентов с выраженной СН 
ограничена [22, 23]. Однако при менее тяжелой дисфунк-
ции ЛЖ они могут сохранять эффективность [24]. Совре-
менные рекомендации предусматривают добавление эзе-
тимиба или ингибиторов PCSK9 у пациентов с высоким 
риском, не достигающих целевых уровней холестерина 
липопротеидов низкой плотности, хотя данных, относя-
щихся к ИКМП, в этой области пока мало [25]. 

 
Современный подход к реваскуляризации 
Реваскуляризация миокарда при ИКМП может улуч-

шать симптомы и выживаемость, однако решение 
должно быть индивидуализированным с учетом риска 
вмешательства. 
Наиболее значимыми остаются результаты исследо-

вания STICH/STICHES, показавшие снижение смертно-
сти через 10 лет у больных после АКШ по сравнению с 
медикаментозной терапией [26]. Напротив, исследова-
ние REVIVED-BCIS2 не выявило преимуществ ЧКВ у 
пациентов с тяжелой дисфункцией ЛЖ и многососуди-
стым поражением [8]. Совокупные данные метаанали-
зов подтверждают лишь умеренное влияние реваскуля-
ризации на прогноз [27]. 
Концепция жизнеспособного миокарда (viable my-

ocardium), определяемого с помощью однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии, стресс-эхо-
кардиографии, позитронно-эмиссионной томографии 
или магнитно-резонансной томографии с LGE, предпо-
лагает, что улучшение функции ЛЖ возможно только 
при сохраненной ткани. Однако результаты исследова-
ний STICH и REVIVED-BCIS2 не подтвердили устойчи-
вой зависимости между наличием жизнеспособности и 
клинической пользой [28]. 
Современная парадигма смещается от оценки «есть 

жизнеспособность / нет жизнеспособности» к стратеги-
ческому сохранению жизнеспособного миокарда и про-
филактике повторных ишемических событий. Основ-
ное внимание уделяется предотвращению инфарктов и 
снижению аритмогенного риска, а не исключительно 
приросту фракции выброса [8, 29]. 

 
Электрофизиологическая аппаратная терапия 
Несмотря на фундаментальную роль оптимальной ме-

дикаментозной терапии в снижении риска внезапной сер-
дечной смерти, у пациентов с ИКМП сохраняется значи-
тельный остаточный риск жизнеугрожающих аритмий 
[30]. В этой связи электрофизиологические устройства, 
включая ИКД и СРТ, обеспечивают дополнительный тера-
певтический эффект, снижая смертность и улучшая кли-
нические исходы у тщательно отобранных пациентов [31]. 

 
Имплантируемые кардиовертеры-дефибрил-

ляторы  
ИКД являются основным методом первичной и вто-

ричной профилактики внезапной сердечной смерти у 
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пациентов с СН. Их эффективность подтверждена круп-
ными многоцентровыми рандомизированными иссле-
дованиями, включая исследование SCD-HeFT, проде-
монстрировавшее снижение общей смертности у паци-
ентов как с ишемической, так и с неишемической кар-
диомиопатией [32]. При этом наибольшую клиниче-
скую пользу от имплантации устройства получают па-
циенты с ИКМП вследствие более высокого риска же-
лудочковых аритмий [32]. 

 
Сердечная ресинхронизирующая терапия 
СРТ является стандартом лечения больных с хрониче-

ской СН и электрической диссинхронией (преимуще-
ственно при блокаде левой ножки пучка Гиса). Ключе-
вые исследования COMPANION и CARE-HF показали, 
что СРТ снижает смертность и частоту госпитализаций, 
улучшает симптомы и способствует обратному ремоде-
лированию ЛЖ, включая подгруппы пациентов с 
ИКМП [33]. Дополнительное значение имеет позицио-
нирование электрода в зоне жизнеспособного мио-
карда, что повышает вероятность ответа на терапию 
[34]. 

 
Другие методы лечения 
Вмешательства на митральном клапане 
Постинфарктное ремоделирование ЛЖ и его систо-

лическая дисфункция приводят к геометрическим и 
функциональным изменениям митрального клапана, 
способствующим развитию функциональной МР. Даже 
умеренно выраженная ишемическая МР ассоциирована 
с повышенным риском сердечно-сосудистых осложне-
ний и смерти, выступая маркером неблагоприятного 
прогноза [35]. 
Первоначальный подход к лечению ишемической МР 

включает оптимизацию медикаментозной терапии и 
применение СРТ, которые позволяют снизить выра-
женность регургитации и в ряде случаев избежать хи-
рургического вмешательства [36]. Хотя традиционно 
хирургическая коррекция МР (восстановление или за-
мена клапана) проводилась в сочетании с АКШ, убеди-
тельные доказательства увеличения выживаемости 
после такого комбинированного вмешательства отсут-
ствуют. 
В одном из рандомизированных клинических иссле-

дований, включавшем пациентов с тяжелой ишемиче-
ской МР и средней фракцией выброса ЛЖ около 40%, 
было показано, что протезирование митрального кла-
пана обеспечивает более стойкую коррекцию по сравне-
нию с реконструкцией. Однако пластика клапана со-
провождалась более высокой частотой рецидивов 
значимой МР и повторных госпитализаций в течение 
двух лет, несмотря на меньшую раннюю летальность в 
этой группе [37]. 
Альтернативный малоинвазивный метод – транска-

тетерное восстановление митрального клапана (TEER) 
с использованием системы MitraClip (Abbott, США) – 
получил широкое распространение у пациентов с функ-
циональной МР и СН. В многоцентровом исследовании 

COAPT TEER он привел к снижению частоты госпита-
лизаций и смертности у больных с СН и тяжелой МР 
[38]. Однако исследование MITRA-FR, проведенное в 
аналогичной популяции, не выявило преимуществ 
TEER по сравнению с медикаментозной терапией [39]. 
Расхождения в результатах объясняются различиями 

в характеристиках включенных пациентов, тяжести МР 
и степени ремоделирования ЛЖ. В исследовании 
COAPT преобладали случаи непропорциональной МР – 
выраженной регургитации на фоне умеренной дис-
функции ЛЖ, тогда как исследование MITRA-FR 
включало пациентов с пропорциональной МР, отра-
жающей вторичную регургитацию на фоне глобального 
ремоделирования. Таким образом, TEER наиболее эф-
фективно у тех больных, у которых именно МР является 
ведущим фактором прогрессирования СН, тогда как 
при вторичной МР на фоне выраженной дисфункции 
ЛЖ его эффективность ограничена [39]. 

 
Катетерная абляция при ФП 
ФП широко распространена у пациентов с СН и ассо-

циирована с ухудшением симптомов, снижением толе-
рантности к нагрузке и повышением смертности [40]. 
Поддержание синусового ритма рассматривается как 
предпочтительная стратегия ведения, особенно при 
ИКМП. 
Катетерная абляция продемонстрировала высокую 

эффективность в восстановлении и поддержании сину-
сового ритма, превосходя антиаритмическую терапию 
по частоте предотвращения рецидивов ФП [41]. В ис-
следовании CASTLE-AF, включавшем около 40% паци-
ентов с ИКМП, было показано снижение смертности и 
числа госпитализаций после абляции по сравнению с 
медикаментозным лечением. Однако следует учиты-
вать, что исследование имело открытый дизайн и 
ограниченное число событий [42]. 
Эти данные были подтверждены в недавнем исследо-

вании CASTLE-HTx, в котором участвовали пациенты с 
терминальной стадией СН, находящиеся на предтранс-
плантационной оценке. Примерно у 40% из них этиоло-
гия была ишемической. Абляция ФП позволила досто-
верно снизить комбинированную конечную точку – 
смертность от всех причин, необходимость импланта-
ции устройства вспомогательного кровообращения или 
экстренной трансплантации сердца [43]. 

 
Существующие пробелы и направления  
на будущее 
Несмотря на существенный прогресс в лечении 

ИКМП, сохраняются нерешенные вопросы, касаю-
щиеся оптимальной диагностики, выбора стратегии ре-
васкуляризации и долгосрочного ведения пациентов. 
Особые трудности связаны с определением роли совре-
менных фармакологических схем, устройств (ИКД, 
СРТ) и вмешательств на митральном клапане в различ-
ных клинических подгруппах. Будущие исследования 
должны быть направлены на уточнение критериев от-
бора пациентов для реваскуляризации, оценку эффек-
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тивности новых методов стимуляции и малоинвазив-
ных технологий коррекции МР, а также интеграцию 
цифровых инструментов и персонализированных под-
ходов. Такой комплексный вектор развития позволит 
повысить выживаемость и качество жизни пациентов с 
ИКМП. 

 
Заключение 
Ведение пациентов с ИКМП требует комплексного 

подхода, включающего оптимальную медикаментоз-
ную терапию, реваскуляризацию, аппаратные методы и 
коррекцию сопутствующих состояний. Использование 
GDMT снижает смертность и тормозит ремоделирова-

ние миокарда, а вмешательства на коронарных арте-
риях и митральном клапане позволяют сохранить 
функцию сердца и уменьшить риск осложнений. При-
менение ИКД и СРТ дополнительно снижает риск вне-
запной смерти и улучшает прогноз. Персонализиро-
ванный выбор стратегии с учетом клинических и мор-
фологических особенностей пациента остается ключе-
вым принципом, а дальнейшее развитие связано с 
внедрением инновационных технологий и точной ме-
дицины. 
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