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АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ЛІКУВАННЯ І ПРОФІЛАКТИКИ СН

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ СН

Применение ресинхронизирующей терапии
сердца у больных с сердечной
недостаточностью

Обоснование применения сердечной 
ресинхронизирующей терапии у больных 
с сердечной недостаточностью (СН)

В 1997 г. возникла новая концепция патофизио'

логии СН. Среди больных с III/IV функциональ'

ным классом (ФК) по New York Heart Association

(NYHA) примерно у 30'40% обнаруживалась блока'

да левой ножки (БЛН) пучка Гиса или нарушение

внутрижелудочковой проводимости. Вначале дан'

ные факты связывали с нарушением сократимости

миокарда, однако при детальном анализе обнару'

жилось, что именно нарушения электрического

проведения ответственны за изменение механичес'

кой функции у многих больных. Недавние исследо'

вания показали, что БЛН является комплексным и

гетерогенным заболеванием электрической систе'

мы сердца. Эндокардиальное картирование проде'

монстрировало одинаковую последовательность

активации при БЛН и атриовентрикулярной (АВ)

последовательной верхушечной стимуляции право'

го желудочка (ПЖ), что привело к использованию

стимуляции ПЖ в качестве экспериментальной мо'

дели БЛН [1]. Аналогично модель БЛН на живот'

ных легко получается с помощью абляции прокси'

мальной части левой ножки. В результате был вве'

ден термин «миокардиальная диссинхрония» и по'

явилось предположение, что улучшением функции

проведения можно добиться улучшения сократи'

мости сердца – таким образом, появились предпо'

сылки к возникновению сердечной ресинхронизи'

рующей терапии (СРТ).

Использование СРТ началось с серии коротких

исследований у больных со сниженной сократи'

мостью левого желудочка (ЛЖ), которые показали

улучшение параметров гемодинамики, уменьшение

асинхронии ЛЖ и увеличение его ударного объема.

Дальнейшие рандомизированные исследования

позволили рекомендовать проведение СРТ рутинно

у больных с СН.

Было доказано, что ресинхронизация ЛЖ и ПЖ

вызывает обратное ремоделирование камер сердца,

а именно: улучшение сократимости, увеличение

сердечного выброса, нормализацию парадоксаль'

ного движения межжелудочковой перегородки,

уменьшение конечно'систолического объема, дав'

ления в левом предсердии и степени митральной

регургитации, что приводит к уменьшению симпто'

мов СН. Положительным является и то, что улуч'

шение не кратковременное, а сохраняется длитель'

но, а выключение устройства приводит к обратному

увеличению полостей сердца и митральной недо'

статочности. Кроме того, уже в течение первых двух

недель СРТ происходит более равномерное перерас'

пределение как кровотока, так и потребления кис'

лорода. То, что ухудшение кровотока происходит в

течение 15 мин после прекращения СРТ, демон'

стрирует, что недостаточная перфузия перегородки

во время БЛН происходит прежде всего из'за не'

нормального распределения нагрузки [2, 3].

Таким образом, необходимость проведения СРТ

тесно связана с понятием электрической диссин'

хронии, которое включает прежде всего задержку

активации миокарда, что обычно проявляется рас'

ширением комплекса QRS и является важным, по'

скольку именно электромеханическая диссинхро'

ния, а не нарушение региональной сократимости

миокарда является объектом СРТ. Механическая

диссинхрония непрямо пропорциональна электри'

ческой, поскольку связана не только с возбуждени'

ем ткани. Механический ответ требует сопряжения

клеточных процессов возбуждения'сокращения

для образования движения миокарда и обусловлен

процессами, контролирующими кальциевые кана'

лы взаимодействия между миофиламентами и каль'

цием, региональную нагрузку, фиброз и другие фак'

торы. Поэтому региональные нарушения механи'

ческой функции могут быть не связаны с электри'

ческой диссинхронией, а методы изображения

О.С. Сычев*, А.А. Бородай*, Д.Е. Волков**

*ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стражеско» НАМН Украины, г. Киев

**ГП «Институт общей и неотложной хирургии НАМН Украины», г. Харьков

ZU_CH_1_2011.qxd  08.04.2011  13:38  Page 34



«
С

е
р

ц
е
в
а

 н
е
д

о
с
т
а

т
н
іс

т
ь
»

, 
№

 1
, 

2
0

1
1

 р
.

35

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ СН

механических свойств отражают движение мышцы,

а не последовательность активации, потому с их по'

мощью не всегда можно определить механизм дис'

синхронии [3].

БЛН или близкая ей электрическая стимуляция

из верхушки ПЖ приводит к значительным изме'

нениям систолической и диастолической функ'

ции. Асинхронная активация желудочков приво'

дит к межжелудочковой и внутрижелудочковой

диссинхронии. Межжелудочковая диссинхрония

ведет к поздней активации ЛЖ и, следовательно,

меняет транссептальный градиент давления, что

приводит к парадоксальному заднему движению

межжелудочковой перегородки в фазу предизгна'

ния [4]. Это может приводить к смещению задней

папиллярной мышцы к митральному кольцу и

ранней митральной регургитации. Внутрижелу'

дочковая диссинхрония приводит к удлинению

периодов изоволюмического сокращения и рас'

слабления без увеличения общей длительности

систолы, что ведет к уменьшению длительности и

протяженности изгнания. Дискоординация акти'

вации папиллярных мышц еще больше нарушает

общую функцию ЛЖ за счет усиления митральной

регургитации, что приводит к дилатации ЛЖ и по'

вышению давления заклинивания в системе ле'

гочной артерии. Таким образом, при длительно

существующей БЛН развитие дилатации ЛЖ воз'

никает из'за его перегрузки объемом. В то же вре'

мя развитие асимметричной гипертрофии связано

как с дилатацией полостей, так и с повышенным

тонусом симпатической нервной системы. Кроме

того, при межжелудочковой диссинхронии увели'

чивается интервал между сокращением левого

предсердия и ЛЖ, что потенциально ведет к не'

достаточному его наполнению и снижению его

преднагрузки [5'7]. Следует отметить, что нару'

шения насосной функции сердца у больных с

БЛН наблюдались в исследованиях с людьми и

экспериментах с животными при различных мо'

дификациях тестов с нагрузкой и возникали, даже

если БЛН не была связана с другими сердечно'

сосудистыми заболеваниями [8, 9]. Таким обра'

зом, было продемонстрировано, что БЛН являет'

ся независимой определяющей насосной функци'

ей сердца.

Оценка механической диссинхронии
Существует множество техник для измерения ме'

ханической диссинхронии и выбора пациента, од'

нако наибольшая доказательная база связана с эхо'

кардиографией. Качественное эхокардиографичес'

кое исследование является одним из важных шагов

для выбора больного с потенциально хорошим

клиническим ответом после имплантации. Точ'

ную диагностическую ценность этих параметров

трудно оценить из'за того, что оценка большин'

ства показателей проводилась ретроспективно

или только в небольших исследованиях с отcут'

ствием корреляции между различными методами,

а результаты современных проспективных иссле'

дований еще недоступны [10]. Одним из наиболее

изученных ультразвуковых показателей является

показатель времени механической межжелудоч'

ковой задержки (IVMD), что основано на резуль'

татах исследования CARE'HF [11]. Однако имею'

щийся клинический опыт свидетельствует о том,

что диагностическая ценность и применимость

данного показателя может быть ограниченной.

Перспективными методиками оценки диссинхро'

нии можно считать тканевую допплерографию,

векторный и торсионный анализ сокращения сте'

нок ЛЖ. 

Все описанные ниже показатели демонстрируют

значительные изменения на протяжении ресинхро'

низации и могут использоваться для документации

гемодинамических изменений и улучшения сокра'

тительной функции во время наблюдения. Ниже

перечислены показатели диссинхронии, которые

традиционно используются для выбора больного

перед проведением СРТ.

Атриовентрикулярная диссинхрония проявляет'

ся прежде всего сокращением <40'45% от длитель'

ности сердечного цикла периода наполнения ЛЖ,

что проявляется слиянием волн Е и А. Соответ'

ственно, цель СРТ – максимальное увеличение

времени диастолического наполнения (более 50'

60% от длительности сердечного цикла) без раннего

закрытия створок митрального клапана и устране'

ние диастолической митральной регургитации

(рис. 1). 

Рис. 1. Отрицательное воздействие удлинения

интервала PR на длительность изгнания из аорты и

наполнения ЛЖ. Еще большее ухудшение данных

показателей наблюдается при присоединении

дисфункции ЛЖ
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При нормальной активации межжелудочковая пе'

регородка активируется слева направо и время

IVMD близко к нулю. Этот параметр является раз'

ницей между ЛЖ и ПЖ периодами предизгнания и

измеряется с помощью стандартной импульсно вол'

новой допплерографии как интервал между началом

QRS и началом изгнания, измеренного на аорте и

клапане легочной артерии (рис. 2). IVMD тесно кор'

релирует с длительностью QRS и обычно увеличен

>40 мс у больных с QRS >150 мс. По данным, полу'

ченным в CARE'HF, IVMD 40'50 мс у больных с ди'

латированным желудочком, низкой фракцией вы'

броса (ФВ) ЛЖ и широким QRS является дополни'

тельным показанием к СРТ, однако меньший IVMD

не исключает ответ на ресинхронизацию.

Оценка внутрижелудочковой диссинхронии, на'

верное, является наиболее важной по отношению к

СРТ ЛЖ. Парастернальная позиция в М'режиме

позволяет получить важную информацию касательно

выраженности внутрижелудочковой диссинхронии.

Время задержки между перегородкой и задней стен'

кой ЛЖ (SPWMD) измеряется между первым мак'

симальным внутренним систолическим движением

перегородки и максимальным внутренним систо'

лическим движением задней стенки (рис. 3). В не'

большом пилотном и последующем исследовании

длительность SPWMD >130 мс прогнозировала об'

ратное ремоделирование при СРТ со специфич'

ностью 63% и положительной предсказательной

ценностью 80% [12, 13]. При эффективном ответе

на СРТ длительность SPWMD уменьшается <130 мс

и часто значение SPWMD становится близким к

нулю. 

При отсутствии качественного изображения па'

растернальной позиции можно использовать мето'

дику измерения асинхронии с помощью тканевого

допплера в импульсном режиме. Наиболее простой

является оценка разницы во времени от начала QRS

до наивысшей точки систолической волны в фазу

изгнания, измеренной на межжелудочковой пере'

городке и латеральном сегменте кольца митрально'

го клапана. В двух небольших исследованиях раз'

ница ≥60'65 мс ассоциировалась с положительным

ответом на СРТ с чувствительностью 80% и специ'

фичностью около 90% [14, 15]. Показатели, тради'

ционно используемые для оценки диссинхронии,

перечислены в таблице 1.

Однако при выборе больного для проведения

СРТ важными являются не только вышеперечис'

ленные показатели, но и возможность позициони'

рования левожелудочкового электрода в необходи'

мой вене. Доказательная база свидетельствует о

том, что именно неадекватная позиция левожелу'

дочкового электрода связана с отсутствием эффек'

та от СРТ. Успех ресинхронизации зависит от

Рис. 2. Сравнение интервалов предизгнания из

аорты и легочной артерии для измерения IVMD

с помощью непрерывно волнового допплера 

QRS

Изгнание из аорты

Изгнание из легочной артерии

Рис. 3. Парастернальная позиция в МDрежиме при БЛН 

А – Наблюдается двухфазное движение перегородки с SPWMD=176 мс. 

Б – Через 2 месяца от начала ресинхронизации SPWMD=35 мс.

А Б
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стимуляции из места, в котором происходит измене'

ние последовательности активации, что выражается

в улучшении сердечной функции. Такое улучшение

систолической функции и механической ресинхро'

низации не требует электрической ресинхронизации

[16] и объясняет недостоверную корреляцию между

изменением длительности QRS и клиническим отве'

том на СРТ [17]. Однако даже мультицентровые ис'

следования MIRACLE, VENTAK CHF/CONTAK

CD показали, что в 23'33% случаев стимуляция ЛЖ

идет из субоптимальной позиции [18]. Вполне воз'

можно, что у некоторых из этих больных наблюда'

лось даже ухудшение самочувствия, особенно при

исходной длительности QRS <150 мс [19]. Такие ог'

раничения СРТ прежде всего связаны с анатомией

системы большой вены сердца и коронарного сину'

са. Так, к сожалению, примерно у 50% больных име'

ется только одна вена, отводящая кровь от свобод'

ной боковой стенки ЛЖ [20]. Анатомически это ла'

теральная маргинальная вена (в >75% случаев) и ис'

тинно задняя вена (примерно в 50% случаев) [21].

Современные рекомендации по проведению сердечной
ресинхронизирующей терапии у больных с СН 

Современные рекомендации по СН и кардиости'

муляции опубликованы в 2008 [22] и 2007 [23] годах

соответственно. Учитывая полученные результаты

недавних исследований, были изменены классы ре'

комендаций и уровни доказательности. Этим была

продиктована необходимость обновления рекомен'

даций 2010 г. об использовании имплантируемых

устройств при СН. 

Ведение больных с СН приводит к значительным

затратам, >50% от которых приходятся на госпита'

лизацию [24]. Затраты на имплантацию устройства

необходимо сравнить с затратами, связанными с

краткосрочной и долговременной эффективностью

в виде выживаемости, заболеваемости и качества

жизни [25]. Эффективное использование ограни'

ченных средств системы здравоохранения особенно

применимо к условиям в Украине и диктует необхо'

димость идентификации таких характеристик боль'

ных, которые бы имели наилучшую эффективность

при применении СРТ. Таким образом, стратегия те'

рапии должна быть направлена на имплантацию

устройств у этих больных.

Сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией
кардиостимулятора/дефибриллятора у больных с СН
при III/IV ФК по NYHA

Долговременный клинический эффект СРТ был

оценен в большом количестве рандомизированных

мультицентровых исследований с одновременным

сравнением использования СРТ'кардиостимулято'

ров (СРТ'К) или СРТ'имплантируемых кардиовер'

теров'дефибрилляторов (СРТ'Д) [26'32]. Практика

выбора СРТ'устройства отличается в разных стра'

нах [25]. Также были опубликованы метаанализы

[33'36], указывающие на то, что у больных с СН и

низкой ФВЛЖ системы СРТ'Д наиболее эффек'

тивны. 

При использовании всех видов СРТ подтвержда'

ется достоверное уменьшение симптомов и увели'

чение переносимости физической нагрузки. В сред'

нем ФК по NYHA уменьшался на 0,5'0,8 пункта,

дистанция с тестом с шестиминутной ходьбой уве'

личивалась на 20%, а пиковое потребление кисло'

рода – на 10'15%. У больных с СРТ улучшение ка'

чества жизни и функциональных показателей было

устойчивым [32, 37, 38].

Таблица 1. Наиболее часто используемые традиционные показатели для оценки диссинхронии перед

СРТ и при оценке ее эффективности

Метод Измерение Цель Комментарии

Парастернальная позиция в

МDрежиме 

SPWMD >130 мс Оценка внутрижелудочковой

диссинхронии

Часто трудно измерить ограD

ниченное количество просD

пективных исследований

Апикальная четырехD и

двухкамерная позиция

Измерение фракции

изгнания и объемов

Документирование наличия

систолической СН и

исходных объемов для

повторных исследований

Не является маркером

диссинхронии

Непрерывно волновой

допплер на клапане аорты и

легочной артерии

Разница интервала

предизгнания ЛЖ/ПЖ

>40D50 мс

Оценка межжелудочковой

диссинхронии

Трудоемкая, зависит от

постнагрузки

Импульсно волновой

допплер на митральном

клапане

Уменьшение времени

диастолического наполнения

<40D45% от сердечного цикла

Гемодинамическое

воздействие диссинхронии

на диастолу

Трудоемкое, косвенное

измерение, зависит от

частоты сердечных

сокращений

Непрерывно волновой

допплер митральной

регургитации

Скорость нарастания

давления в ЛЖ в начале

систолы dp/dt

Неинвазивная оценка dp/dt Склонность к недооценке,

косвенное измерение
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Исследование COMPANION включало 217 боль'

ных с IV ФК по NYHA [40]. Ожидаемая продол'

жительность жизни составляла >6 месяцев.

Требовалось, чтобы больные не имели госпитализа'

ций, связанных с СН, на протяжении последнего

месяца. Согласно результатам исследования

COMPANION СРТ с или без функции дефибрилля'

тора уменьшала комбинированные конечные точки

общей смертности и повторной госпитализации по

поводу СН на 35'40%, что в основном было обус'

ловлено более низкой на 76% частотой госпитали'

заций [31]. Также наблюдалось достоверное улуч'

шение функциональных характеристик больных.

Ограничением COMPANION было отсутствие

преспецифированного анализа для сравнения и

дальнейшей демонстрации преимущества СРТ'К и

СРТ'Д. В исследовании CARE'HF исходная БЛН

ассоциировалась с благоприятным прогнозом.

С помощью мультивариантного анализа было пока'

зано, что удлиненный интервал PR и БЛН были ос'

новными предикторами неблагоприятного исхода.

5% больных с БЛН имели особенно высокую часто'

ту сердечно'сосудистых событий [39]. В исследова'

ниях CARE'HF, CRT'P наблюдалось снижение

внеплановых госпитализаций, связанных с ухудше'

нием СН на 52%, и уменьшение количества внепла'

новых госпитализаций из'за сердечно'сосудистых

событий на 39% [32], а также снижение относитель'

ного риска смерти на 36% (p<0,002) после среднего

периода наблюдения 29 месяцев. При продолжении

CARE'HF наблюдалось снижение относительного

риска на 40% (p<0,0001) в основном в связи с досто'

верно значимым снижением количества смертей,

связанных с СН [38]. Однако у больных с IV ФК по

NYHA не наблюдалось достоверного влияния СРТ

на общую смертность.

Исходя из результатов рандомизированных ис'

следований, при наблюдении в течение 6 месяцев

положительные данные по снижению конечных то'

чек связаны с абсолютным уменьшением на фоне

СРТ конечно'диастолического размера ЛЖ на 15%

и с увеличением ФВЛЖ на 6% [37, 39]. В исследова'

нии CARE'HF после проведения СРТ в течение 3 и

18 месяцев наблюдалось среднее уменьшение ко'

нечно'систолического объема ЛЖ на 18 и 26% со'

ответственно. Одновременно среднее увеличение

ФВ ЛЖ равнялось 3,7% после 3 месяцев и 6,9% пос'

ле 18 месяцев наблюдения [32]. Эффект был более

выраженным у больных с неишемической кардио'

миопатией в сравнении с пациентами с ишемичес'

кой болезнью сердца. Данные исследования дока'

зывают значительный, прогрессивный и устойчи'

вый эффект СРТ на обратное ремоделирование

миокарда.

Таким образом, можно считать доказанной необ'

ходимость СРТ для уменьшения симптоматики у

больных с III/IV ФК по NYHA.

Что касается традиционных показаний к имп'

лантации кардиовертера дефибриллятора (ИКД)

у больных с СН, то одно крупное исследование

MIRACLE ИКД [30] и один большой метаанализ

[36] свидетельствуют в пользу выбора СРТ'Д у

больных с III/IV ФК по NYHA, с ФВЛЖ ≤35%, дли'

тельностью QRS ≥120 мс.

Современные подходы по СРТ у больных с СН и

III/IV ФК по NYHA обобщены в таблице 2.

СРТ с функцией дефибриллятора у больных с СН I/II ФК
по NYHA 

Исследованию роли СРТ у бессимптомных боль'

ных или с незначительными симптомами СН, сни'

женной ФВЛЖ и широкими комплексами QRS бы'

ло посвящено три исследования. В исследовании

MIRACLE ICD II [30] участвовало 186 кандидатов

на имплантацию ИКД, с II ФК по NYHA, синусо'

вым ритмом, ФВЛЖ ≤35%, длительностью QRS

≥130 мс и конечно'диастолическим диаметром ЛЖ

≥55 мм. Всем больным был установлен СРТ'Д и вы'

борочно активирована функция СРТ у 85 больных.

Несмотря на развитие значительного ремоделиро'

вания ЛЖ, их переносимость физической нагрузки

не увеличилась. Крупные рандомизированные ис'

следования MADIT'CRT [41] и REVERSE [42] оце'

нивали дополнительные преимущества, связанные

с СРТ, у больных с оптимально подобранной тера'

пией. MADIT'CRT включало 1820 больных с I ФК

по NYHA (15%) ишемической этиологии и II (84%)

любой другой этиологии с синусовым ритмом,

ФВЛЖ<30% и длительностью QRS ≥130 мс [20].

Таблица 2. Рекомендации для больных с СН и

III/IV ФК по NYHA 

Рекомендация 
Популяция

больных
Класс1 Уровень2 Ссылки 

Имплантация

СРТDК/СРТDД

рекомендуется

для улучшения

клинического

состояния и

снижения

смертности3

III/IV ФК по

NYHA 

ФВЛЖ ≤≤35%,

QRS ≥≥120 мс,

синусовый ритм

больные с IV ФК

по NYHA

должны быть

амбулаторными4

I A 26D40

1Класс рекомендаций.
2Уровень доказательности.
3Приемлемая ожидаемая выживаемость при хорошем функциональном

статусе >1 года для СРТ�Д. Больным с показаниями ИКД для вторичной

профилактики должны имплантироваться СРТ�Д.
4На протяжении последнего месяца госпитализации, связанные с

нарастанием СН, отсутствовали, и ожидаемая выживаемость >6 мес.
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Используя схему рандомизации 2:3, 731 больному

имплантировали ИКД, а 1089 больным – СРТ'Д.

Первичной точкой была смерть от любой причины

и нефатальное событие, связанное с нарастанием

СН. На протяжении среднего периода наблюдения

2,4 года относительный риск достижения первич'

ной конечной точки уменьшился на 34% в группе

СРТ'Д, что прежде всего связано с уменьшением на

41% событий, опосредованных нарастанием СН.

Примерно 3% ежегодная смертность была одинако'

вой в обеих группах. Исследование MADIT'CRT

было остановлено досрочно, так как были получе'

ны данные с уровнем доказательности p<0,001.

В исследование REVERSE включили 610 больных

с оптимально подобранной терапией и I или II ФК

по NYHA, синусовым ритмом, ФВЛЖ ≤40% и ко'

нечно'диастолическим размером ЛЖ ≥55 мм [42].

Симптомы СН в анамнезе наблюдались у всех боль'

ных. Согласно рекомендациям исследователя им

имплантировались СРТ'К или СРТ'Д, хотя в ко'

нечном счете СРТ'К были установлены только у

15% больных. Также больных выборочно разделили

на группы с активацией или без активации СРТ.

Процент больных с клиническим ухудшением был

первичной конечной точкой, а вторичной конеч'

ной точкой было эхокардиографическое изменение

конечно'систолического объема ЛЖ. В результате

через 12 месяцев не зарегистрировано изменений в

первичной точке, однако значительное обратное

ремоделирование наблюдалось среди больных с

СРТ, что проявлялось в уменьшении конечно'диас'

толического и конечно'систолического объемов

ЛЖ и увеличении ФВЛЖ. В европейскую часть дан'

ного исследования включили 262 больных. Период

наблюдения продлили до 24 месяцев [43]. Лишь у

немногих больных с СРТ регистрировались призна'

ки клинического ухудшения. Аналогично время до

первой госпитализации, связанной с СН, и/или

смерти от любой причины было достоверно отсро'

чено, а средний конечно'систолический объем ЛЖ

в этой группе был достоверно меньшим. 

Результаты исследования MADIT'CRT продемон'

стрировали значительное различие в результатах ле'

чения в зависимости от наличия или отсутствия

БЛН. Следует отметить, что при анализе подгрупп

MADIT'CRT [41] и REVERSE [44] больные с широ'

кими QRS ≥150 мс имели больший эффект от СРТ.

В MADIT'CRT женщины с БЛН продемонстриро'

вали особенно хороший ответ. Принимая во внима'

ние ограничение ресурсов, разумно использовать

данную методику у больных, где ожидается наибо'

лее выраженный эффект. У больных с незначитель'

ными симптомами СН и длительностью QRS

120'150 мс клиницисту желательно оценить и дру'

гие критерии, связанные с положительным эффек'

том, а именно: диссинхрония по данным эхокардио'

графии, дилатация ЛЖ, БЛН, неишемическая

кардиомиопатия, III ФК по NYHA в недавнем

анамнезе. Так, в ходе MADIT'CRT, в котором

участвовали 3629 больных, парные эхокардиогра'

фические исследования выполнялись практически

всем больным. При этом 84% больных были с II ФК

по NYHA [45]. Все больные находились на опти'

мально подобранной терапии. Так же, как и в ис'

следованиях CARE'HF и REVERSE, у больных с

СРТ по сравнению с ИКД было продемонстрирова'

но значительное увеличение ФВЛЖ, уменьшение

его размеров, размера левого предсердия и выра'

женности митральной регургитации, а также улуч'

шение функции ПЖ. Хотя эти находки выявлялись

во всех подгруппах, уменьшение объемов ЛЖ было

наиболее выраженным у больных с QRS ≥150 мс,

БЛН, неишемической кардиомиопатией и у жен'

щин. Эти данные четко согласуются с прогнозиро'

ванием первичных конечных точек: смерти и собы'

тий, связанных с нарастанием СН. Таким образом,

положительное влияние СРТ на улучшение клини'

ческого состояния связано с улучшением структур'

ных и функциональных показателей миокарда.

Важно отметить, что в исследования MADIT'

CRT [41] и REVERSE [42, 43] входила небольшая

группа бессимптомных больных (15 и 18% соответ'

ственно). При этом точно неизвестно, у скольких

больных в анамнезе были госпитализации, связан'

ные с нарастанием СН. У больных с I ФК по NYHA

MADIT'CRT не показал достоверной разницы в

снижении общей смертности или в уменьшении

числа событий, связанных с СН, между группами

СРТ и ИКД. В исследовании REVERSE прослежи'

валась тенденция меньшей клинической эффектив'

ности СРТ у больных с I по сравнению со II ФК по

NYHA. Таким образом, нет убедительных доказа'

тельств того, что СРТ показана больным без или с

незначительными симптомами и рекомендации ог'

раничиваются больными II ФК по NYHA. Совре'

менные рекомендации по проведению СРТ у

больных с СН и II ФК по NYHA представлены

в таблице 3.

Подходы к выбору устройства для лечения СН
у больных с II ФК по NYHA

Существуют следующие аргументы предпочти'

тельной имплантации СРТ'Д у популяции менее

тяжелобольных. Во'первых, в рандомизированных

исследованиях имплантировали в основном или

исключительно СРТ'Д вместо СРТ'К [46]. Таким
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образом, не существует достаточной доказательной

базы для имплантации СРТ'К в данной популяции.

Во'вторых, наличие более молодого возраста, мень'

шего количества сопутствующих заболеваний,

большей ожидаемой продолжительности жизни у

больных с I или II ФК по NYHA по сравнению с III

или IV подтверждает точку зрения о предпочтитель'

ном использовании СРТ'Д, но другие аргументы не

исключают использования СРТ'К. Вместе с тем не

продемонстрировано улучшение выживаемости

[40, 41], и клиническая эффективность у больных с

I/II ФК по NYHA скорее всего связана с обратным

ремоделированием при ресинхронизации. Эффек'

тивность была равной в группах с СРТ'К и СРТ'Д

[31, 32] у больных с III/IV ФК по NYHA. При том

через 6'12 месяцев применения СРТ в результате

ремоделирования ФВЛЖ вырастает до более 35%

(пороговое значение для имплантации ИКД) у мно'

гих больных с I/II ФК по NYHA. В то же время

СРТ'Д ассоциировано с осложнениями, связанны'

ми в большей степени с самим устройством, чем с

СРТ'К [47]. Таким образом, относительный риск'

польза между СРТ'Д и СРТ'К остается не ясным, осо'

бенно среди больных с более легкими симптомами.

Сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией
кардиостимулятора/дефибриллятора у больных с СН и
постоянной формой фибрилляции предсердий (ФП)

Данные рандомизированных исследований ресин'

хронизирующей терапии касаются исключительно

больных с синусовым ритмом. Однако примерно

пятая часть больных с СРТ в мире имеет постоян'

ную форму ФП. Распространенность ФП у боль'

ных с СН связана с тяжестью заболевания: у 5%

I ФК по NYHA в сравнении с 25'50% при III/IV

ФК по NYHA [49, 50]. Больные с ФП и диссинхро'

нией желудочков обычно старше, часто имеют со'

путствующие заболевания и худший прогноз в

сравнении с больными с синусовым ритмом [48,

51'55]. Следует отметить, что больным с симптом'

ной СН, ФП и ФВЛЖ ≤35% может быть показана

имплантация ИКД. Наличие широкого QRS у та'

ких больных является показанием для импланта'

ции СРТ'Д. Принимая во внимание недостаточное

количество данных у больных с ФП, а также то, что

большинство больных, включенных в исследова'

ния, имели очень широкий комплекс QRS, в совре'

менных рекомендациях ширина QRS была ограни'

чена ≥130 мс.

На данный момент не существует данных по

сравнению эффективности контроля ритма или

частоты сердечных сокращений у больных с парок'

сизмальной/персистирующей и постоянной фор'

мами ФП, с СН и QRS ≥120 мс [54'55]. 

Со времени предыдущей версии руководства по

СРТ были опубликованы данные метаанализа [61] о

смертности по результатам крупного проспектив'

ного регистра и нескольких небольших исследова'

ний [59, 60], которые включали и больных с ФП

[51]. Большинству больных в этом метаанализе бы'

ла проведена абляция АВ'узла. Крупный проспек'

тивный регистр [54] показал, что при долговремен'

ном наблюдении терапия, сочетающая СРТ с абля'

цией АВ'узла (100% эффективной двухкамерной

стимуляции), привела к улучшению функции ЛЖ и

переносимости физической нагрузки. Имеются до'

казательства того, что больные с СН и ФП, лечен'

ные с помощью СРТ, имели преимущества выжива'

емости только в том случае, когда абляция АВ'узла

была проведена в короткий срок после импланта'

ции СРТ. Однако данные этих наблюдений нужда'

ются в подтверждении в рандомизированных конт'

ролированных исследованиях.

В таблице 4 приведены подходы к использованию

СРТ у больных с ФП.

Сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией
кардиостимулятора/дефибриллятора у больных с СН
и показаниями к кардиостимуляции

На данный момент недостаточно проспективных

рандомизированных исследований, посвященных

теме СРТ у больных с узкими комплексами QRS.

Однако существует несколько ретроспективных

наблюдений или небольших проспективных иссле'

дований, демонстрирующих клинические преиму'

щества бивентрикулярной стимуляции по сравне'

нию со стимуляцией из ПЖ у больных с III ФК по

NYHA и выраженной систолической дисфункцией

независимо от продолжительности QRS [62'67].

Таблица 3. Рекомендации по проведению СРТ для

больных с СН и II ФК по NYHA1

Рекомендация 
Популяция

больных
Класс2 Уровень3 Ссылки 

Для СРТ предD

почтительно и

рекомендуется

имплантироD

вать СРТDД для

улучшения

клинического

состояния и

предотвращеD

ния прогрессиD

рования забоD

левания4

II ФК по NYHA 

ФВЛЖ ≤≤35%,

QRS ≥≥120 мс,

синусовый ритм

Оптимально

подобранная

медикаментозD

ная терапия

I A 30, 42,

43

1Показания в рекомендациях ограничены больными с ІІ ФК по NYHA и

длительностью QRS ≥150 мс, поскольку это больные с наиболее

вероятным развитием положительного эффекта.
2Класс рекомендаций.
3Уровень доказательности.
4Приемлемая ожидаемая выживаемость при хорошем функциональном

статусе >1 года для СРТ�Д.
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Это косвенно может указывать на то, что бивентри'

кулярная стимуляция приводит к сохранению

и/или восстановлению внутренней почти нормаль'

ной последовательности активации миокарда неза'

висимо от ритма. При этом в рекомендациях под'

черкивается, что важно различать, какая часть кли'

нической картины связана с брадиаритмией, а ка'

кая с систолической дисфункцией ЛЖ. 

В таблице 5 представлены согласованные реко'

мендации по использованию СРТ у больных с СН и

показаниями к кардиостимуляции.

Устройства помощи ЛЖ (УПЛЖ) для больных с тяжелой
СН, которые не подходят для трансплантации сердца

В современных рекомендациях рассматривается

возможность имплантации УПЛЖ больным с тяже'

лой СН, которые по различным причинам не под'

ходят или они ожидают трансплантации сердца.

Однако исследования [71'74] были небольшими,

неконтролируемыми и имплантация этих устройств

рекомендована (класс IIb, уровень доказательности

В) ограниченной группе больных: IIIБ/IV ФК по

NYHA, ФВЛЖ ≤25%, пиковый VO2 ≤14 мл/кг/мин.

В связи с этим необходимо отметить препят'

ствия, на данный момент ограничивающие приме'

нение УПЛЖ в нашей стране. Во'первых, данные

устройства являются дорогими, не зарегистриро'

ванными в нашей стране и потому малодоступны.

Во'вторых, класс рекомендаций по их использованию

лишь IIb, то есть их эффективность, к сожалению,

не велика. Однако необходимость исследований в

этом направлении очевидна.

Заключение
Из вышеизложенного следует, что СРТ, несом'

ненно, является одним из передовых методов лече'

ния тяжелой СН, что позволяет значительно сни'

зить смертность у тяжелобольных с данной патоло'

гией. Эффективность СРТ при СН патогенетически

обусловлена, поскольку восстановление прибли'

женной к физиологической последовательности

активации ведет к обратному ремоделированию

миокарда, что проявляется улучшением сократи'

мости, уменьшением парадоксального движения

межжелудочковой перегородки, уменьшением объ'

емов сердца, увеличением сердечного выброса и

улучшением клинического состояния больного с

СН. Современные международные рекомендации

по СРТ у больных с СН 2010 года являются доку'

ментом с четкой клинической направленностью.

В рекомендациях аргументированы современные

подходы к применению СРТ в зависимости от ФК

Таблица 4. Рекомендации для больных с СН

и постоянной формой ФП 

Рекомендация 
Популяция

больных
Класс1 Уровень2 Ссылки 

Имплантация

СРТDК/СРТDД3

должна быть

рассмотрена

для улучшения

клинического

состояния

III/IV ФК по

NYHA 

ФВЛЖ ≤≤35%,

QRS ≥≥130 мс

Зависимость от

кардиостимуляD

тора, вызванная

абляцией

АВDузла

IIа B 48D61

Имплантация

СРТDК/СРТDД3

должна быть

рассмотрена

для улучшения

клинического

состояния

III/IV ФК по

NYHA 

ФВЛЖ ≤≤35%, 

QRS ≥≥130 мс 

Брадисистолия

и частая

стимуляция4

IIа С 48D61 

1Класс рекомендаций.
2Уровень доказательности.
3Приемлемая ожидаемая выживаемость при хорошем функциональном

статусе >1 года для СРТ�Д. Больным с показаниями к ИКД для вторичной

профилактики должны имплантироваться СРТ�Д.
4≥95% зависимость от кардиостимулятора определяется как частая

стимуляция. 

Таблица 5. Рекомендации для больных с СН

в сочетании с I классом брадипоказаний для

имплантации электрокардиостимулятора 

Рекомендация 
Популяция

больных
Класс1 Уровень2 Ссылки 

Имплантация

СРТDК/СРТDД3

рекомендуется

для улучшения

клинического

состояния

III/IV ФК по

NYHA 

ФВЛЖ ≤≤35%,

QRS ≥≥120 мс

Зависимость от

кардиостимуляD

тора, вызванная

абляцией

АВDузла

I B 62D69

Имплантация

СРТDК/СРТDД3

должна быть

рассмотрена

для улучшения

клинического

состояния

III/IV ФК по

NYHA 

ФВЛЖ ≤≤35%, 

QRS<120 мс  

IIа С 62D69 

Имплантация

СРТDК/СРТDД3

может быть

рассмотрена

для

улучшения

клинического

состояния

II ФК по NYHA 

ФВЛЖ ≤≤35%, 

QRS <120 мс IIb C 62D69 

1Класс рекомендаций.

2Уровень доказательности.

3Приемлемая ожидаемая выживаемость при хорошем функциональном

статусе >1 года для СРТ�Д. Больным с показаниями к ИКД для вторичной

профилактики должны имплантироваться СРТ�Д.
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СН по NYHA, наличия ФП, преимущества в имп'

лантации устройства с дополнительной функцией

дефибриллятора в ряде клинических ситуаций.

Данные рекомендации необходимо адаптировать

для Украины. В настоящий момент проводится

предварительная работа Ассоциации аритмологов

Украины и Украинской ассоциации специалистов

по сердечной недостаточности, которые входят в

состав Ассоциации кардиологов Украины (АКУ).

Эту работу координируют рабочие группы АКУ по

данным направлениям. Поэтому представляется

целесообразным обсудить проект отечественных

рекомендаций по СРТ при СН на конференции

«Интервенционные и медикаментозные подходы к

лечению нарушений ритма сердца» 26'27 мая 2011

года в ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. Стра'

жеско» НАМН Украины (Киев) и утвердить его на

XII Национальном конгрессе кардиологов Украины

в сентябре 2011 года.

Принятие данного документа, легитимного в

Украине, необходимо, так как сегодня СРТ, не'

смотря на дороговизну пока недостаточно, но все

же используется с каждым годом все шире. Так, в

2010 году в семи центрах нашей страны импланти'

ровали 45 СРТ'устройств и только одно СРТ'Д.

Это немного для страны с населением более

46 млн, однако активизация работы по более ши'

рокому использованию СРТ необходима, пос'

кольку она будет способствовать снижению часто'

ты госпитализаций и смертей больных с СН в це'

лом, а главное, даст возможность помочь конкрет'

ному пациенту – уменьшить симптомы болезни и

продлить его жизнь.
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