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Около 22 млн чел. во всем мире страдают хронической сердечной недостаточностью (ХСН). По дан-

ным Европейского кардиологического общества, у 6,5 млн чел. в Европе диагностирована ХСН на

различных стадиях при ежегодной заболеваемости 580 тыс. случаев и ежегодной смертности

300 тыс. случаев. Распространенность ХСН в различных регионах Российской Федерации варьирует

в пределах 7–10%. Доля пациентов с ХСН I–IV функционального класса (ФК) увеличилась с 4,9%

в 1998 г. до 8,8% в 2018 г. в репрезентативной выборке европейской части Российской Федерации.

Более значимо возросла доля пациентов с тяжелой (III–IV ФК) ХСН – с 1,2 до 4,1%.

Клинически доказанным методом лечения ХСН со сниженной фракцией выброса (ФВ) левого желу-

дочка (35% и менее) и продолжительностью QRS 120 мс и более, несмотря на оптимальную меди-

каментозную терапию, является устранение диссинхронии миокарда с помощью сердечной ресин-

хронизирующей терапии (СРТ).

Сердечная ресинхронизирующая терапия клинически эффективна у пациентов с ХСН со сниженной

ФВ, которые составляют примерно 50% от общего числа пациентов с СН, при этом заболевание

наиболее часто встречается у лиц до 70 лет. В современных клинических рекомендациях смертность

в данной группе варьирует от 6 до 10%. Во время прогрессирования СН развивается предсердно-же-

лудочковая диссинхрония, которая, в свою очередь, может привести к развитию межжелудочковой

и внутрижелудчоковой диссинхронии. Сердечная ресинхронизирующая терапия направлена на устра-

нение развившейся диссинхронии, повышение ФВ и, соответственно, улучшение качества жизни.
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ется устранение диссинхронии миокарда с по-

мощью сердечной ресинхронизирующей тера-

пии (СРТ). Обнаружение задержки внутриже-

лудочковой проводимости связано с клиничес-

кой нестабильностью и повышенным риском

смерти у пациентов с сердечной недостаточнос-

тью (CH) [6].

Под термином «сердечная ресинхронизиру-

ющая терапия» понимают стимуляцию правого

желудочка (ПЖ) и ЛЖ, синхронизированную

с предсердным ритмом, которая позволяет кор-

ригировать внутрисердечное проведение с це-

лью минимизации механической диссинхро-

нии миокарда (рисунок). Для проведения СРТ

выполняют имплантацию специального бивен-

трикулярного электрокардиостимулятора с ус-

тановкой трех электродов: в правое предсердие,

ПЖ и ЛЖ. Поскольку данная группа пациентов

имеет высокий риск внезапной сердечной

смерти, большинство подобных приборов соче-

тают в себе функции кардиостимулятора и де-

фибриллятора и обозначаются как устройства

СРТ-Д [4, 7].

Многие исследования продемонстрировали,

что СРТ может улучшить качество и продолжи-

тельность жизни, а также влияет на замедление

прогрессирования СН. Современные клиниче-

ские рекомендации указывают на высокий

класс показаний к применению СРТ у пациен-

тов с ХСН II–VI ФК по NYHA и полной блока-

дой левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ) (I класс

показаний). При других формах диссинхронии,

сопровождающихся удлинением комплекса QRS

более 130 мс, уровень показаний соответствует

II классу рекомендаций [1, 8].

Цель данного литературного обзора – де-

монстрация эффективности индивидуального

Введение

Значительная распространенность хрониче-

ской сердечной недостаточности (ХСН) ведет

к увеличению смертности среди пациентов

с кардиологическими заболеваниями и боль-

шим расходам для системы здравоохранения.

Около 22 млн чел. во всем мире страдают ХСН.

По данным Европейского кардиологического

общества, у 6,5 млн чел. в Европе диагностиро-

вана ХСН на различных стадиях при ежегодной

заболеваемости 580 тыс. случаев и ежегодной

смертности 300 тыс. случаев [1, 2]. Распростра-

ненность ХСН в различных регионах Россий-

ской Федерации варьирует в пределах 7–10%.

Доля пациентов с ХСН I–IV функционального

класса (ФК) увеличилась с 4,9% в 1998 г. до 8,8%

в 2018 г. в репрезентативной выборке евро-

пейской части Российской Федерации. Более

значимо возросла доля пациентов с тяжелой

(III–IV ФК) ХСН – с 1,2 до 4,1% [3, 4].

По данным Е.З. Голуховой и др., опублико-

ванных в книге «Аритмология – 2021», отмеча-

ется прирост пациентов с различными наруше-

ниями ритма сердца (НРС) на 12,9% по сравне-

нию с 2020 г. Около 35% вмешательств было

выполнено при НРС в структуре проведенных

операций по сердечно-сосудистым заболеваниям.

За 2021 г. было имплантировано 50 646 анти-

аритмических устройств, из них 1 715 (3,4%)

имплантаций пришлось на долю ресинхронизи-

рующих устройств [5].

Клинически доказанным методом лечения

ХСН со сниженной фракцией выброса левого

желудочка (ФВ ЛЖ) (35% и менее) и продолжи-

тельностью QRS 120 мс и более, несмотря на

оптимальную медикаментозную терапию, явля-

About 22 million people worldwide are affected by chronic heart failure (СHF). According to the European

Society of Cardiology, 6.5 million people in Europe are diagnosed with CHF at various stages, with an annu-

al incidence of 580,000 cases and an annual incidence of 300 000 cases. The prevalence of CHF in various

subjects of the Russian Federation is in the range of 7–10%. The proportion of patients with CHF I–IV FC

increased from 4.9% in 1998) to 8.8% in 2018 in a representative sample of the capture of parts of the Russian

Federation. A higher proportion of patients with a population of patients with the republic (III–IV FC) HF:

from 1.2 to 4.1%.

Clinically reliable treatment for chronic heart failure with reduced left ventricular ejection fraction (EF) ≤

35% and QRS duration (≥ 120 ms), despite optimal drug therapy, is the elimination of vascular dyssynchrony

with cardioresynchronization therapy (CRT).

Cardiac resynchronization therapy is clinically effective in CHF patients with reduced EF. This cohort

accounts for approximately 50% of the total number of patients with HF, with the most common occurrence in

individuals under 70 years of age. In modern clinical guidelines, mortality in this group ranges from 6 to 10%.

During the progression of HF, atrioventricular dyssynchrony develops, which in turn can lead to the develop-

ment of interventricular and intraventricular dyssynchrony. СRT is aimed at eliminating the developed

dyssynchrony, increasing the EF and, accordingly, improving the quality of life.

Keywords: heart failure, resynchronization therapy, pacing
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подхода в оптимизации параметров при бивент-

рикулярной многополюсной стимуляции для

лечения пациентов с ХСН.

Эпидемиология, прогноз 
и патофизиология сердечной 

недостаточности, подходящие 
для ресинхронизации сердца с помощью

бивентрикулярной стимуляции
Распространенность СН составляет при-

мерно 1–2,2% среди взрослого населения во

всем мире, при этом частота заболеваемости

увеличивается до 10% у лиц в возрасте старше

80 лет [1, 5].

В зависимости от показателя ФВ ЛЖ сущест-

вует следующая классификация ХСН:

• ХСН со сниженной ФВ ЛЖ – менее 40%;

• ХСН с промежуточной ФВ ЛЖ – 40–49%;

• ХСН с сохранной ФВ ЛЖ – 50% и более.

Сердечная ресинхронизирующая терапия

клинически эффективна у пациентов с ХСН со

сниженной ФВ. Данная когорта составляет

примерно 50% от общего числа пациентов

с СН, при этом ХСН со сниженной ФВ наибо-

лее часто встречается у лиц до 70 лет. В совре-

менных клинических рекомендациях смерт-

ность в данной группе варьирует от 6 до 10%.

Во время прогрессирования СН развивается

предсердно-желудочковая диссинхрония, ко-

торая, в свою очередь, может привести к раз-

витию межжелудочковой и внутрижелудчоко-

вой диссинхронии. СРТ направлена на устра-

нение развившейся диссинхронии, повышение

ФВ и, соответственно, улучшение качества

жизни [8, 9].

Рекомендации по ресинхронизирующей те-

рапии основаны на результатах крупных ран-

домизируемых контролируемых исследований.

Стоит отметить, что в большинстве исследова-

ний среднее число пациентов с ХСН, находя-

щихся на синусовом ритме, приближалось

к 60%. В результате проведенных работ были

выявлены основные показания для эффектив-

ной ресинхронизирующей терапии: наличие

симптомов СН со сниженной ФВ ЛЖ (менее

35%) и длительностью комплекса QRS 130 мс

и более [1, 10].

Показания к СРТ у пациентов 
с синусовым ритмом

Сердечная ресинхронизирующая терапия

улучшает сердечную функцию, симптомы и са-

мочувствие, а также снижает заболеваемость

и смертность в надлежащим образом отобран-

ной группе пациентов с СН и сниженной ФВ

ЛЖ [11].

Наибольшая эффективность была доказана

у пациентов с II, III и IV ФК по NYHA.

Доказательства эффективности применения

СРТ у пациентов с I ФК по NYHA и ишемичес-

кой кардиомиопатией довольно ограничены.

В 2015 г. коллектив авторов под руководством

Сердечная ресинхронизирующая терапия для лечения СН. Блокада левой ножки пучка Гиса вызывает отсро-

ченную электрическую и механическую активацию ЛЖ, что, в свою очередь, приводит к атриовентрикуляр-

ной, межжелудочковой и внутрижелудочковой диссинхронии, в результате чего снижается насосная функция

ЛЖ, что вызывает неблагоприятное ремоделирование ЛЖ с течением времени. СРТ, стимулируя ПЖ и ЛЖ

почти одновременно, направлена на исправление механической диссинхронии, улучшение функции ЛЖ и со

временем вызывает обратное ремоделирование [8]
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V. Kutyifa провели многоцентровое исследова-

ние Multicenter Automatic Defibrillator Implan-

tation Trial-Cardiac Resynchronization Therapy

(MADIT-CRT) (n = 1820). В группу I ФК

по NYHA были включены 265 (7,8%) пациен-

тов, у 211 из них наблюдалась сопутствую-

щая ишемическая кардиомиопатия. При 7-лет-

нем периоде наблюдения в подгруппе пациен-

тов с ПБЛНПГ, I ФК по NYHA и ишемической

кардиомиопатией была отмечена незначи-

тельная тенденция к снижению риска разви-

тия смерти (относительный риск (ОР) 0,66,

95% доверительный интервал (ДИ) 0,30–1,42;

Р = 0,29) [12].

В исследованиях The MUltisite STimulation In

Cardiomyopathies (MUSTIC), Multicenter Insync

RAndomized Clinical Evaluation (MIRACLE),

PAcing THerapies in Congestive Heart Failure

(PATH-CHF) I and II, COmparison of Medical

therapy, PAcing aNd defibrillatION (COMPANION)

и CArdiac REsynchronization in Heart Failure

(CARE-HF) MUltisite Stimulation сравнивали

эффект от применения СРТ и медикаментозной

терапии в группе пациентов с III или IV ФК по

NYHA. Результаты исследований продемонст-

рировали эффективность ресинхронизирующей

терапии в группе пациентов с ХСН со снижен-

ной ФВ (менее 35%) и длительностью комплек-

са QRS 130 мс и более [13–17].

Следует отметить, что не у всех пациентов

был положительный ответ на СРТ. Однако в хо-

де проведения исследования был выявлен це-

лый ряд критериев, которые предшествовали

возникновению обратного ремоделирования

ЛЖ (уменьшение объема) в ответ на СРТ. К та-

ким критериям следует относить ширину и мор-

фологию комплекса QRS [17].

Наличие у пациентов морфологии ПБЛНПГ

приводило к более благоприятному ответу на

СРТ. I. Sipahi et al. провели метаанализ, в ко-

тором проанализировали 33 клинических ис-

пытания, изучающих влияние морфологии QRS

на СРТ, но только в четырех исследованиях

(COMPANION, CARE-HF, MADIT-CRT и RAFT)

было продемонстрировано развитие различ-

ных исходов в зависимости от морфологии

QRS. В общей сложности в исследование были

включены 5813 пациентов. При обработке по-

лученных данных у 3349 (57,6%) пациентов

с ПБЛНПГ на синусовом ритме при использо-

вании СРТ было отмечено снижение риска раз-

вития неблагоприятных исходов на 36% (ОР 0,64,

95% ДИ 0,52–0,77; P < 0,00001). Однако в груп-

пе пациентов с нарушениями проводимости

без ПБЛНПГ аналогичных результатов не на-

блюдалось (ОР 0,97, 95% ДИ 0,82–1,15;

P < 0,75). При анализе исследований CARE-HF

и COMPANION полученные результаты проде-

монстрировали преимущества СРТ только у па-

циентов с ПБЛНПГ (P < 0,000001). Кроме того,

во всех проведенных исследованиях было выяв-

лено, что индивидуальное расположение лево-

желудочкового электрода имеет решающее зна-

чение для развития эффективного ответа сердца

на СРТ [18].

Одним из важных открытий является воз-

можная роль длительности интервала PR у па-

циентов с СН без БЛНПГ. Два крупных одно-

центровых рандомизируемых контролируемых

исследования (COMPANION и MADIT-CRT)

продемонстрировали потенциальную пользу от

применения СРТ в данной группе пациентов.

Увеличение интервала PR благоприятно влияло

на результаты СРТ у пациентов со снижением

риска развития смерти на 73% и снижением ри-

ска смертности от прочих кардиальных причин

на 81%, по сравнению с группой пациентов, ко-

торым была выполнена имплантация одно или

двухкамерного имплантированного кардиовер-

тера-дефибриллятора (ИКД) [19].

В рандомизированном исследовании Echo-

CRT была продемонстрирована неэффектив-

ность ресинхронизирующей терапии у пациен-

тов с так называемым «узким» комплексом QRS

(менее 130 мс), даже при наличии эхокардио-

графической визуализации, подтверждающей

механическую диссинхронию желудочков [20].

Пациенты
с фибрилляцией предсердий

Интервенционные способы лечения фиб-

рилляции предсердий (ФП) улучшают ФВ ЛЖ

и снижают частоту госпитализаций по поводу

СН, однако существует определенная группа

пациентов с длительно персистирующей и/или

постоянной формой ФП, у которых на фоне

аритмии развиваются СН, а также внутрижелу-

дочковая и межжелудочковая диссинхрония.

Основным фактором, определяющим ус-

пешное применение СРТ, является эффектив-

ная бивентрикулярная стимуляция. Следует от-

метить, что у пациентов с ФП ритм ФП с высо-

кой частотой и нерегулярностью сокращений

желудочков может препятствовать адекватной

бивентрикулярной стимуляции от СРТ. Фиб-

рилляции предсердий может снизить скорость
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эффективного бивентрикулярного захвата за

счет создания спонтанных, слитных или псев-

дослитных комплексов. Высокая частота бивен-

трикулярной стимуляции не достигается у двух

третей пациентов с персистирующей или посто-

янной формой ФП [19, 21].

У большинства пациентов с ФП с непо-

врежденной предсердно-желудочковой прово-

димостью адекватная бивентрикулярная кар-

диостимуляция может быть достигнута только

с помощью радиочастотной аблации (РЧА) ат-

риовентрикулярного узла (АВУ). В исследова-

нии Resynchronization for Ambulatory Heart

Failure Trial (RAFT) было выявлено, что эффек-

тивный бивентрикулярный захват был достиг-

нут в группе пациентов (более 90%), которым

была выполнена модификация АВУ на фоне

длительно персистирующей или постоянной

формы ФП. При этом в группе без выполнения

РЧА АВУ адекватный ответ на СРТ был только

у 47% пациентов [19].

Решение о проведении аблации АВУ до сих

пор является предметом споров, но большинст-

во исследований показали улучшение следую-

щих параметров: функции ЛЖ, переносимости

к физической нагрузке и выживаемости (с той

же величиной, что и у пациентов на синусовом

ритме). В своем исследовании М. Gasparini et al.

сравнивали клинические исходы после СРТ

у 443 пациентов с ФП, которым была выполне-

на аблация АВУ, и у 895 пациентов с ФП, полу-

чавших препараты, уряжающие частоту сердеч-

ных сокращений (ЧСС), с 6046 пациентами,

находившимися на синусовом ритме. Долго-

срочная выживаемость после СРТ среди паци-

ентов с ФП и аблацией АВУ была аналогична

таковой среди пациентов с синусовым ритмом

(ОР 0,93); смертность была выше у пациентов

с ФП, получавших препараты, уряжающие ЧСС

(ОР 1,52) [21].

J.M. Tolosana et al. в проведенном исследо-

вании наблюдали одинаковую частоту респон-

деров (со снижением конечного систолическо-

го объема более чем на 10%) среди пациен-

тов с ФП, которым проводили аблацию АВУ

или применяли препараты, уряжающие ЧСС,

по сравнению с пациентами с СР, у которых бы-

ла адекватная бивентрикулярная стимуляция

(97, 94 и 97% соответственно). В группе пациен-

тов, которым была выполнена аблация АВУ,

наблюдалось снижение смертности на 37%

и частоты отсутствия ответа на 59% у пациентов

с бивентрикулярной стимуляцией [22].

Индивидуальный подход в оптимизации
параметров при бивентрикулярной 

многополюсной стимуляции 
для лечения пациентов с ХСН

Всем пациентам после имплантации СРТ/

СРТ-Д-устройств требуется последовательная

оптимизация параметров бивентрикулярной

стимуляции сердца. Настройка параметров СРТ

должна осуществляться в соответствии с клини-

ческими и гемодинамическими данными и с пе-

риодичностью один раз в 3–6 мес. Коррекция

параметров достигается благодаря изменению

предсердно-желудочковой и межжелудочковой

временных задержек между нанесением стиму-

лов. Коррекция данных параметров проводится

с помощью программатора для конкретных мо-

делей СРТ/СРТ-Д-устройств в соответствии

с определенным протоколом, что является до-

статочно трудоемким процессом и не всегда

приводит к значимому улучшению гемодина-

мических параметров пациента. Нередко для

достижения более высокой эффективности тре-

буется проводить оптимизацию параметров

стимуляции совместно с выполнением эхокар-

диографии сердца. Данный подход позволяет

скорректировать степень и выраженность дис-

синхронии желудочков [22, 23].

На сегодняшний день существует группа па-

циентов-суперреспондеров, которые дают адек-

ватный ответ на СРТ с целым рядом положи-

тельных эффектов: значительное увеличение

ФВ (в короткий промежуток времени после им-

плантации) и образование обратного ремодели-

рования желудочков (в течение 12–18 мес после

имплантации). Однако основной проблемой

применения СРТ является значимое число па-

циентов, не отвечающих на данный вид тера-

пии. Число пациентов с низким ответом на СРТ

(нереспондеров), по различным данным, может

составлять от 10 до 30% среди всех пациентов

с имплантированными устройствами данного

типа [7, 14]. Одна из основных причин развития

такого ответа – неоптимальная настройка вре-

менных задержек во время выполнения бивент-

рикулярной стимуляции. Кроме того, опти-

мальные параметры стимуляции, полученные

при настройке СРТ в состоянии покоя, могут не

соответствовать таковым в период физической

нагрузки пациента. Соответственно, для реше-

ния данной проблемы требуется постоянный

мониторинг параметров стимуляции со свое-

временной автонастройкой временных задер-
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жек в ответ на изменения электрической актив-

ности миокарда [24].

С появлением современных технологий был

разработан целый ряд устройств для СРТ, кото-

рые способны автоматически оценивать часто-

ту, ритм и скорость проведения электрических

импульсов по миокарду, принимая решение

о том, какую камеру сердца и в какое время сти-

мулировать. Встроенные алгоритмы позволяют

непрерывно поддерживать синхронность со-

кращений как предсердий, так и желудочков,

включая межжелудочковую перегородку и сво-

бодную стенку ЛЖ. Данные функции направле-

ны на постоянный контроль гемодинамических

параметров с повышением эффективности от

СРТ за счет физиологического сочетания сти-

муляции и собственной активации предсердий

и желудочков сердца [22, 25].

Применение устройств для СРТ данного по-

коления позволяет использовать как традици-

онный метод настройки параметров стимуля-

ции (непосредственно врачом в кабинете), так

и новый метод персонализированного анализа

параметров стимуляции в зависимости от изме-

няющихся потребностей организма. Важная

особенность наблюдения за пациентами – воз-

можность получения информации о работе уст-

ройства посредством удаленного мониторинга,

через защищенный интернет-сервис [19, 26].

Заключение
На основании последних научных данных

показано значительное преимущество метода

автоматической коррекции стимуляции при

СРТ в сравнении с традиционным методом,

когда параметры стимуляции устанавливаются

вручную. Преимуществами автоматизирован-

ного алгоритма являются: стойкий клиничес-

кий эффект от СРТ, снижение количества гос-

питализаций вследствие ХСН, снижение числа

случаев ФП, а также положительное влияние на

продолжительность и качество жизни пациен-

тов в сравнении с традиционным методом опти-

мизации параметров СРТ [13].
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