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В последние десятилетия пристальное внимание

кардиологов развитых стран мира занимает хрониD

ческая сердечная недостаточность (ХСН) в связи с ее

широкой распространенностью, высоким уровнем

смертности и неуклонным ростом числа новых случаD

ев.  Так, в США число больных хронической сердечD

ной недостаточностью составляет около 4 790 000 при

ежегодном выявлении около 550  000 новых случаев

ХСН [4]. Несмотря на имеющиеся в арсенале совреD

менной медицины фармакологические (ингибиторы

АПФ, сердечные гликозиды, мочегонные, бетаDблоD

каторы, антагонисты альдостерона, метаболические

и др. препараты) и хирургические (операции реваскуD

ляризации, трансплантация миокарда) методы корD

рекции ХСН, после появления первых ее симптомов

менее половины больных живут больше 5 лет [23].

В числе наиболее перспективных направлений

коррекции ХСН, рефрактерной к медикаментозной

терапии, в настоящее время рассматривают ресинхD

ронизацию работы сердца (РРС) с помощью бивентD

рикулярной электрокардиостимуляции [1].

У больных с выраженной ХСН нередко встречаD

ются нарушения внутрижелудочковой проводимости

и блокады ножек пучка Гиса, что проявляется удлинеD

нием QRS и приводит к выраженному внутри– и

межжелудочковому асинхронизму [9]. На протяжеD

нии последних пятнадцати лет активно изучается

возможность применения ЭКС у больных с ХСН выD

соких функциональных классов [1, 6]. 

Первые  работы в этом направлении были посвяD

щены двухкамерной (предсердноDжелудочковой)

стимуляции в дополнение к медикаментозной тераD

пии [20]. В качестве механизма положительного возD

действия предполагалось достичь уменьшения асинхD

ронизма левого сердца. Однако первоначально обнаD

деживающие результаты не подтвердились при длиD

тельном наблюдении в проспективных исследованиD

ях [20]. Возможно, это связано с усилением (на фоне

предсердноDжелудочковой стимуляции) нарушения

внутрижелудочковой проводимости [37].

Начиная с 1994 г., выполнен целый ряд исследоваD

ний, подтвердивших гемодинамическую и клиничесD

кую эффективность трехкамерной (бивентрикулярD

ной) стимуляции у больных с тяжелой ХСН и наруD

шением внутрижелудочковой проводимости [1].

Патогенез асинхронизма миокарда при нарушении
внутрижелудочковой проводимости у больных c ХСН. 

У здоровых лиц система ГисаDПуркинье достаточD

но равномерно проводит потенциал действия ко всем

частям сердца, что приводит к быстрому и однородD

ному сокращению левого желудочка. Замедление

внутрижелудочковой проводимости в виде блокад

ножек пучка Гиса может вести к механической десиD

нхронизации [36]. 

Нарушения внутрижелудочковой проводимости,

при которых продолжительность комплекса QRS сосD

тавляет более 120 мс, встречаются приблизительно у

одной трети больных с умереннойDвыраженной хроD

нической сердечной недостаточностью [10]. При

этом более распространенной является полная блоD

када левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ). 

Установлено, что широкий комплекс QRS являетD

ся независимым предиктором высокого риска смерти

[29, 30]. Это свидетельствует о негативном влиянии

десинхронизации работы желудочков на прогноз

больных с ХСН. Так, в многоцентровом исследоваD

нии VEST шестилетняя смертность у пациентов со

сниженной сократительной функцией левого желуD

дочка (фракция выброса < 40 %) была достоверно выD
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ше у пациентов, продолжительность QRS у которых

превышала 110 мс (65 %), чем у лиц, у которых таких

нарушений не наблюдалось (40 %), независимо от

выраженности дисфункции левого желудочка [35].

Нарушения синхронной работы желудочков при

полной блокаде левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ)

сводятся к следующему.

Задержка активации левого желудочка через межD

желудочковую перегородку приводит к выраженноD

му асинхронизму начала сокращений левого и праD

вого желудочков [36]. У больных с БЛНПГ задержка

между началом сокращения ПЖ и ЛЖ может составD

лять 85 мсек, в то время как у пациентов с нормальD

ной продолжительностью QRS эта разница только 6

мсек.  Десинхронизация работы желудочков способD

ствует изменению градиента давления между ними

[21].

Кроме того, отмечается внутрижелудочковый

асинхронизм, связанный с более поздней активацией

нижних и боковых отделов левого желудочка по отD

ношению к активации передней части межжелудочD

ковой перегородки [17]. При наиболее неблагоприятD

ном варианте таких нарушений межжелудочковая пеD

регородка сокращается в момент расслабления бокоD

вой стенки. Асинхронное сокращение противопоD

ложных стенок ЛЖ способствует уменьшению серD

дечного выброса [8].

ПредсердноDжелудочковая   десинхронизация при

полной БЛНПГ проявляется изменением фазовой

структуры работы ЛЖ: увеличивается время изовоD

люмического сокращения с более поздним открытиD

ем и закрытием аортального клапана и открытием

митрального клапана [1]. Следует отметить, что наруD

шений фаз работы ПЖ при этом не наблюдается. 

Задержка закрытия аортального и митрального

клапанов, в свою очередь, приводят к укорочению

времени диастолического наполнения левого желуD

дочка [20]. При полной БЛНПГ с помощью эходопD

плерографии определяется изменение как временD

ных, так и скоростных параметров трансмитрального

кровотока, свидетельствующее о диастолической

дисфункции левого желудочка [38].

Прогрессирование несоответствия по времени сокD

ращения левого предсердия и окончания систолы жеD

лудочков способствует увеличению градиента давлеD

ния между левым предсердием и левым желудочком.

При этом  возникает митральная регургитация [15].  

Со временем увеличивается конечный диастолиD

ческий размер левого желудочка и снижается фракD

ция выброса [27]. Укороченное диастолическое наD

полнение, неэффективное сокращение и митральная

регургитация еще больше снижают сердечный выбD

рос [20]. Перечисленные изменения способствуют

дальнейшему прогрессированию миокардиальной

слабости. 

Учитывая важную роль асинхронизма в патогенезе

ХСН у больных с нарушением внутрижелудочковой

проводимости, логичным выглядит предположение о

том, что ресинхронизация миокарда может улучшить

состояние таких пациентов.

Механизмы ресинхронизации работы сердца
Механизмы РРС, которые улучшают функцию

ЛЖ, до конца не ясны. Бивентрикулярная стимуляD

ция при полной БЛНПГ может уменьшить механиD

ческую межжелудочковую десинхронизацию между

правым и левым желудочками и десинхронизацию

внутри левого желудочка [38]. В многочисленных исD

следованиях (табл. 1) подтверждаются следующие геD

модинамические эффекты РРС:

– уменьшение асинхронизма ЛЖ;

– уменьшение конечного диастолического и коD

нечного систолического объемов ЛЖ;

– увеличение фракции выброса и ударного объема

ЛЖ;

– удлинение диастолы и времени наполнения ЛЖ; 

– увеличение пульсового давления; 

– повышение пикового потребления кислорода;

– уменьшение легочного капиллярного давления

заклинивания; 

– уменьшение митральной регургитации.

Имеются единичные данные, свидетельствующие

об улучшении баланса нейрогормонов (норэпинефD

рина, мозгового натрийуретического пептида), свяD

занного с ХСН, на фоне длительной РРС. Так, в рабоD

те Hernandez Madrid A. у 22 пациентов через 6 мес.

наблюдения на фоне РРС отмечено достоверное, по

сравнению с контрольной группой, снижение уровня

мозгового натрийуретического пептида более чем в 3

раза [14]. Hamdan M.H. и соавт. отметили снижение

активности симпатической нервной системы на фоне

бивентрикулярной стимуляции по сравнению со стиD

муляцией правого желудочка [13]. Имеются данные о

положительном воздействии РРС на вариабельность

сердечного ритма [2].

Существуют также работы, в которых влияние реD

синхронизации миокарда на нейрогормоны не подтD

верждается [1]. Последнее может быть обусловлено

тем, что пациентам в этих исследованиях, помимо

РРС, проводилась оптимальная медикаментозная теD

рапия ХСН, включавшая в себя нейрогормональные

модуляторы [2]. 

Ряд исследований показал положительное влияD

ние длительной РРС на ремоделирование миокарда

левого желудочка [27, 32]. В нескольких работах была

выявлена зависимость обратного ремоделирования

миокарда от уменьшения его асинхронизма [31, 39].

Имеются данные, свидетельствующие об эффекD

тивности РРС при выраженной ХСН вне зависимосD

ти от ее этиологии [21].
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Tаблица 1
Результаты клинических исследований РРС при сердечной недостаточности (по Abraham W.T. et al., 2003)

Автор Пациенты Наличие улучшения

Cazeau et al.  (1994) Шестинедельное исследование 4;х камерной
стимуляции у пациента 54 лет с IV ФК по NYHA,
полной   БЛНПГ, интервалом PR 200 мс и задержкой
межпредсердного проведения

Да (клинический статус)

Foster et al.  (1995) Краткосрочное исследование 2;х камерной
стимуляции у 18 пациентов после аорто;
коронарного шунтирования

Да (гемодинамика)

Cazeau et al.  (1996) 8 пациентов с широким QRS и тяжелой сердечной
недостаточностью; сравнение эффекта различных
зон стимуляции желудочков  (верхушка правого же;
лудочка, выносящий тракт правого желудочка, вер;
хушка правого желудочка – стимуляция левого же;
лудочка, выносящий тракт правого желудочка ; сти;
муляция левого желудочка); период наблюдения 3;
17 мес.

Да (гемодинамика и функциональ;
ный статус только у больных с лево;
желудочковой или бивентрикуляр;
ной стимуляцией)

Blanc et al. (1997) Краткосрочное гемодинамическое исследование,
сравнение эффекта различных зон стимуляции же;
лудочков (верхушка правого желудочка, выносящий
тракт правого желудочка, левый желудочек или би;
вентрикулярная стимуляция) у 27 пациентов с тяже;
лой сердечной недостаточностью с первой сте;
пенью AV блокады и/или нарушением внутрижелу;
дочковой проводимости

Да (гемодинамика у больных только
с левожелудочковой или бивентри;
кулярной стимуляцией)

Kass et al.

(1999)

Краткосрочное гемодинамическое исследование
эффекта различных режимов стимуляции желудоч;
ков (верхушка правого желудочка, перегородка
правого желудочка, свободная стенка левого желу;
дочка или бивентрикулярная стимуляция) у 18 боль;
ных с выраженной сердечной недостаточностью

Да (гемодинамика у больных только
с левожелудочковой или бивентри;
кулярной стимуляцией)

Saxon et al.  

(1998) 

Исследование бивентрикулярной стимуляции у 11
пациентов после кардиохирургических
вмешательств со сниженной функцией левого
желудочка

Да (гемодинамика)

Gras et al. 

(1998)

(InSync Study, предварительные результаты 3;х
месячного наблюдения). Европейское и Канадское
многоцентровое исследование бивентрикулярной
стимуляции у  68 пациентов с ДКМП, нарушением
внутрижелудочковой проводимости и III или IV ФК
NYHA 

Да (качество жизни, ФК NYHA,
дистанция теста 6;ти минутной
ходьбы)

Leclercq et al.  (1998) Краткосрочное гемодинамическое исследование,
сравнение правожелудочковой DDD стимуляции с
бивентрикулярной стимуляцией у 18 пациентов с III
или IV ФК NYHA

Да (гемодинамика только у больных
с бивентрикулярной стимуляцией)

InSync Trial (InSync Study, итоговый анализ, длительное
наблюдение) 117 пациентов (103;м было успешно
имплантировано устройство РРС) с
идиопатической или ишемической ДКМП, III или IV
ФК NYHA, дисфункцией левого желудочка и
нарушением внутрижелудочковой проводимости

Да (качество жизни, ФК NYHA,
дистанция теста 6;ти минутной
ходьбы)
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Клинические исследования
Результаты отдельных клинических исследований

приведены в табл. 1. В ряде работ убедительно покаD

зано положительное влияние РРС не только на гемоD

динамику, но и на функциональный класс ХСН и каD

чество жизни.  Следует отметить улучшение результаD

тов ресинхронизации миокарда по мере совершенD

ствования методики имплантации электродов. ДлиD

тельная бивентрикулярная стимуляция, сопровождаD

ющаяся перечисленными положительными эффектаD

ми, способствует улучшению прогноза больных ХСН

[6]. 

На сегодняшний день завершено несколько ранD

домизированных многоцентровых исследований по

оценке эффективности РРС (табл. 2). Результаты этих

исследований послужили основанием для рекоменD

дации американскими экспертами ACC/AHA/

NASPE данной методики в качестве IIа класса покаD

заний к кардиостимуляции [12]. 

В исследовании COMPANION, в которое было

включено 1520 пациентов с ХСН IIIDIV ФК и QRS

>120 мсек, было убедительно показано, что назначеD

ние РРС совместно с имплантацией кардиовертераD

дефибриллятора (ИКД) или без него уменьшает риск

смерти и госпитализации по сравнению с оптимально

подобранной медикаментозной терапией [6]. Риск

смерти или госпитализации вследствие ХСН был

уменьшен на 34 % в группе РРС (р < 0,002) и на 40 %

– в группе РРС с ИКД (р < 0,001 по сравнению с

группой, получавшей только фармакологическую теD

рапию). РРС снижала риск смерти вследствие любой

причины на 24% (р=0,059), а РРС с ИКД уменьшали

риск на 36% (р=0,003). 

McAlister F.A. et al.  выполнил метаанализ 9 рандоD

мизированных контролируемых исследований (3216

пациентов) эффективности РРС [22]. В его работе

было показано, что, наряду с улучшением функциоD

нального класса сердечной недостаточности, повыD

шением фракции выброса и качества жизни, ресинхD

ронизация миокарда способствовала снижению уровD

ня госпитализации на 32% и общей смертности на

21%.  

Методика РРС
РРС выполняется с применением стандартных

предсердного, желудочкового электродов и специD

ального электрода для стимуляции левого желудочка

[11]. Электроды для стимуляции правого предсердия

и правого желудочка позиционируются стандартно –

как при обычной двухкамерной стимуляции. 

Устройство для РРС отличает дополнительный леD

вожелудочковый электрод, который проводится чеD

рез коронарный синус к одной из латеральных  вен

сердца. Имеются данные о том, что у большинства

пациентов оптимальный гемодинамический ответ на

фоне РРС получается при размещении левожелудочD

кового электрода в заднелатеральной или латеральD

ной вене [7]. В некоторых случаях,  при невозможD

ности проведения электрода через коронарный сиD

нус, он может устанавливаться эпикардиально. ОднаD

ко такая процедура сложнее, поскольку требует тораD

котомии и общей анестезии [18]. 

Для имплантации левожелудочкового электрода

сперва необходимо завести специальный интродьюсD

сер в устье коронарного синуса, затем, с помощью каD

тетера с окклюзирующим баллоном, выполнить сеD

лективную ангиографию венDпритоков венечного сиD

нуса. После чего в одну из латеральных вен по тонкоD

му проводнику заводится электрод для стимуляции

левого желудочка [16]. Порог электростимуляции ЛЖ

должен быть < 1,5 В при длительности 0,5 мс, амплиD

туда внутрисердечного сигнала > 4 мВ.

Все три электрода стимулятора связаны с искусD

ственным водителем ритма, что позволяет выполнять

как трехкамерную (бивентрикулярную), так и – при неD

обходимости – обычную двухкамерную стимуляцию.

Показания к проведению РРС
Критерии отбора пациентов на РРС основаны на

результатах клинических исследований.

Доказанными на сегодняшний день показаниями

для ресинхронизации миокарда являются [1]: 

– ХСН с выраженной симптоматикой (IIIDIV ФК

по NYHA);

– резистентность к оптимально подобранной конD

сервативной терапии;

– фракция выброса < 35 %;

– конечный диастолический размер ЛЖ > 55D60

мм;

– длительность комплекса QRS > 120D130 мс.

Общепринятого мнения относительно целесообD

разности выполнения РРС больным ХСН с нормальD

ной продолжительностью QRS, брадиаритмиями или

с фибрилляцией предсердий в настоящее время нет,

поскольку для решения этого вопроса необходимы

крупные клинические исследования [22]. 

Следует отметить, что в недалеком будущем, по

мере накопления и систематизации результатов мноD

гоцентровых рандомизированных исследований,

показания к бивентрикулярной электрокардиостимуD

ляции могут расшириться [1]. 

Ограничения применения устройств для РРС. Ос>
ложнения РРС

Серьезным ограничением использования устD

ройств для РРС в настоящее время является их стоиD

мость [19]. Кроме того, имеются определенные техD

нические трудности, связанные с постановкой левоD

желудочкового электрода [11]. Несмотря на соверD

шенствование электродов и технологии их постановD
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Исследование Дизайн Пациенты Результаты

PATH;CHF Простое слепое, рандомизи;
рованное,

перекрестно организован;
ное, контролируемое

42 пациента с идиопатической
или ишемической ДКМП и ХСН
III/IV ФК NYHA

Предварительный анализ (весна
1998) показал тенденцию к улучше;
нию всех первичных и вторичных ко;
нечных точек при бивентрикулярной
стимуляции.

MUSTIC Европейское
рандомизированное,

перекрестно организованное

I группа: 47 пациентов с ХСН III
ФК NYHA, с нормальным
синусовым ритмом; II группа: 41
пациент с персистирующей
фибрилляцией предсердий 

Улучшение переносимости нагрузки
(тест 6;ти минутной ходьбы), ФК NYHA
и качества жизни в группе с
нормальным синусовым ритмом;
выраженность улучшения меньше в
группе пациентов с фибрилляцией
предсердий

MIRACLE Проспективное,
рандомизированное,
двойное слепое,
параллельно
контролируемое

453 пациента с идиопатической
или ишемической ДКМП, III/IV
ФК NYHA, дисфункцией левого
желудочка, и нарушением
внутрижелудочковой
проводимости

Достоверное улучшение
переносимости физической нагрузки,
ФК NYHA, качества жизни, структуры
сердца и функции (при
эхокардиографии), общего
клинического статуса 
и значимое снижение ухудшений
сердечной недостаточнсоти и общего
показателя заболеваемости и
смертности

MIRACLE ICD Проспективное,
многоцентровое,

рандомизированное,
двойное слепое,

параллельно
контролируемое

560 пациентов с идиопатической
или ишемической ДКМП, II;IV ФК
NYHA, дисфункцией левого
желудочка и нарушением
внутрижелудочковой
проводимости, с показанием для
ИКД

Значимые улучшения переносимости
физической нагрузки, качества жизни,
ФК NYHA и общего клинического
статуса у пациентов III;IV ФК;
результаты у пациентов II ФК не были
доложены

CONTAK CD Проспективное,
рандомизированное,
перекрестно
организованное,

и параллельно
контролируемое

581 пациент  с идиопатической
или ишемической ДКМП (248 чел
в течение 3 мес перекрестно
организованной и 333 чел в
течение 6 мес параллельно
контролируемой фазы),
клинически выраженной
сердечной недостаточностью
(фракция выброса левого
желудочка <35%) и нарушением
внутрижелудочкового
проведения с показаниями для
ИКД

Тенденция к снижению
заболеваемости/смертности в
конечной точке; улучшение
переносимости физической нагрузки,
качества жизни и ФК NYHA 

COMPANION Многоцентровое,

проспективное,
рандомизированное,
контролируемое 

1520 пациентов с ДКМП, III;IV ФК
NYHA и  нарушением
внутрижелудочкового
проведения

с одним из трех вариантов
терапии: только лекарственная
терапия; лекарственная терапия
и РРС; или лекарственная
терапия и РРС/ИКД

Достоверное снижение всех случаев
смертности и всех случаев
госпитализации в первичных и
комбинированных конечных точках в
группах больных с РРС и  РРС/ИКД

Tаблица 2
Рандомизированные, контролируемые исследования РРС при ХСН 

(по Abraham W.T. et al., 2003; Bristow M.R. et al., 2004)
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ки, важным фактором, определяющим зону стимуляD

ции, является анатомия коронарных вен [8].

Осложнения при имплантации устройства для

РРС редки. Однако следует помнить об опасностях

пневмоторакса при катетеризации подключичной веD

ны, разрыве или перфорации коронарного синуса,

ведущих к тампонаде сердца, а также о возможности

смещения электрода ЛЖ и стимуляции диафрагмальD

ного нерва [11]. 

Опыт и техника аритмолога, проводящего операD

цию, тщательный контроль положения электрода и

адекватное программирование пейсмейкера в период

наблюдения значимо сводят к минимуму риск осложD

нений [8].

Оценка эффективности
По данным разных авторов, у менее, чем 30% паD

циентов, которым имплантировано ресинхронизируD

ющее устройство, отмечается отсутствие выраженноD

го эффекта [26]. Анализ клинических исследований

свидетельствует, что продолжительность QRS недосD

таточно информативный критерий для оценки десиD

нхронизации миокарда и прогнозирования эффекD

тивности РРС [31]. В связи с этим, продолжается поD

иск более информативных маркеров [24, 33, 36]. РазD

ными авторами для этих целей предлагаются: электD

рофизиологическое исследование [5], МРТ [9],

ЭхоКГ [34], контрастная ЭхоКГ [17], а также тканеD

вая допплерография миокарда [3, 25, 28]. Следует

подчеркнуть преимущество последнего метода за счет

возможности оценки региональной сократимости и

выраженности систолического асинхронизма левого

желудочка в динамике на фоне РРС [31]. Важным неD

достатком МРТ является невозможность использоD

вать данную методику для контроля эффективности

РРС после имплантации бивентрикулярного стимуD

лятора [28].  

Дополнительный вопрос контроля эффективносD

ти бивентрикулярной стимуляции, который требует

решения, касается оптимизации работы ресинхрониD

зирующего устройства с помощью программироваD

ния AV задержки.

Заключение
В настоящее время продолжается поиск новых

критериев оценки нарушений синхронизма при ХСН

и эффективности ресинхронизации на фоне терапии.

По мере накопления опыта РРС и проведения новых

исследований в этой области показания к данному

виду лечения миокардиальной слабости, возможно,

будут расширены. 

РРС является эффективным дополнительным меD

тодом к стандартной медикаментозной терапии больD

ных с тяжелой ХСН при сопутствующем нарушении

внутрижелудочковой проводимости. РесинхронизаD

ция миокарда улучшает симптоматику и переносиD

мость физической нагрузки, замедляет прогрессироD

вание сердечной недостаточности, уменьшает смертD

ность и количество госпитализаций, а также улучшаD

ет прогноз в указанной группе больных [6]. Таким обD

разом, мы можем с уверенностью сказать пациентам,

имеющим показания к проведению ресинхронизаD

ции миокарда, что на фоне РРС они не только будут

чувствовать себя лучше, но и проживут дольше.

Рис. 1. Схема РРС с помощью трехкамерной системы
электрокардистимуляции
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Abstract

Pathogenetic mechanisms of interW and intraventricular synchronism influence on chronic heart failure (CHF) progression,

as well as cardiac resynchronization (CR) mechanisms, are discussed. CH indications, based on multicenter trials’ results, are

presented. CR technique and methods of CR effectiveness assessment are described. CR beneficial effects on clinical status and

prognosis in CHF patients are emphasized. 

Keywords: Chronic heart failure, cardiac resynchronization, intraventricular conduction disturbance, interventricuD

lar asynchronism.
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