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Модуляция сердечной сократимости в лечении 
пациентов с сердечной недостаточностью 
со сниженной фракцией выброса левого желудочка

Сердечная недостаточность c низкой фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) (СНнФВ) является значимой про-
блемой здравоохранения в связи с  растущими значениями заболеваемости и  смертности. Появление ряда препаратов 
и  имплантируемых устройств для  лечения СНнФВ позволило улучшить самочувствие пациентов и их  прогноз. Однако 
высокая смертность и  повторяющиеся декомпенсации сердечной недостаточности остаются существенной проблемой 
и заставляют искать новые методы лечения ХСН. Модуляция сердечной сократимости (МСС) является методом помощи 
пациентам с СНнФВ. Имеющиеся данные рандомизированных клинических исследований (РКИ) указывают на эффектив-
ность МСС в рамках улучшения самочувствия и повышения качества жизни. Открытым остается вопрос: какой эффект 
МСС оказывает на  обратное ремоделирование ЛЖ? Экспериментальные данные и  результаты наблюдательных работ 
позволяют предположить возможность обратного ремоделирования на  фоне МСС, но  это не  подтверждается в  РКИ. 
Также остается неясным эффект МСС на частоту госпитализаций по причине декомпенсации сердечной недостаточности 
и смертность пациентов с СНнФВ. Данные РКИ, как и данные наблюдательных работ показывают умеренное улучшение 
качества жизни на фоне МСС. При этом данные проведенных РКИ не выявили увеличения ФВЛЖ на фоне терапии, равно 
как мета-анализ РКИ не выявил улучшения прогноза на фоне МСС. Требуется проведение новых РКИ для оценки влияния 
МСС на обратное ремоделирование, выживаемость и определения места МСС в лечении пациентов с ХСН.

Ключевые слова Модуляция сердечной сократимости; сердечная недостаточность; толерантность к физическим 
нагрузкам; качество жизни

Для цитирования Chugunov I.A., Mareev Yu.V., Fudim M., Mironova N.A., Mareev V.Yu, Davtyan R.V. Cardiac contractility 
modulation in heart failure with reduced ejection fraction treatment. Kardiologiia. 2022;62(11):71–
78. [Russian: Чугунов И. А., Мареев Ю.В., Фудим М., Миронова Н.А., Мареев В.Ю., Давтян К.В. 
Модуляция сердечной сократимости в лечении пациентов с сердечной недостаточностью со сни-
женной фракцией выброса левого желудочка. Кардиология. 2022;62(11):71–78].

Автор для переписки Чугунов Иван Александрович. E-mail: vvizevvolf@gmail.com

Введение
Сердечная недостаточность c низкой фракцией выбро‑

са левого желудочка (ФВЛЖ) (СНнФВ) имеет широкую 
распространенность, высокую смертность и в  ряде слу‑
чаев выраженную симптоматику, несмотря на  оптималь‑
ную фармакотерапию [1, 2]. В связи с чем существует по‑
требность в  новых способах помощи этим пациентам. 
Одним из  таких методов является модуляция сердечных 
сокращений (МСС) [3]. В  настоящий момент МСС по‑
зиционируется как  метод, улучшающий качество жизни 
и переносимость физических нагрузок [4]. Тем не менее 
возможности обратного ремоделирования и  улучшения 
прогноза на фоне МСС остаются под вопросом.

Система МСС состоит из  генератора импульсов 
и электродов, фиксирующихся в межжелудочковой пере‑
городке. МСС наносит высокоамплитудную стимуляцию 
в  абсолютный рефрактерный период. Эффект терапии 
заключается в  нормализации экспрессии рианодиновых 

рецепторов 2‑го типа, фосфоламбана, АТФ‑зависимого 
кальциевого насоса сакроэндоплазматического ретикулу‑
ма 2а (SERCA 2A) [3, 5, 6]. Таким образом нормализует‑
ся работа системы обратного транспорта кальция из ци‑
тозоля кардиомиоцита в сакроплазматический ретикулум, 
что приводит к увеличению силы сокращения клеток.

Обзор литературы суммирует информацию о  клини‑
ческих исследованиях нового метода лечения сердечной 
недостаточности, доступных в мировой литературе.

В обзоре анализировались клинические исследования, 
в  которых изучалось влияние МСС на  качество жизни, 
фракцию выброса и прогноз пациентов с СНнФВ. Статьи 
отбирались в системе PubMed, ключевыми словами поис‑
ка были cardiac contractility modulation с 2002 года публи‑
кации. В анализ не включались работы, в которых не опи‑
сывалось длительное наблюдение за пациентами с МСС.

Важным для понимания влияния терапии на качество 
жизни является проведение двойных слепых исследова‑
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ний (табл. 1). В случае имплантированных устройств это 
подразумевает имплантацию устройств всем включен‑
ным пациентам, их  рандомизацию на  группу проведе‑
ния терапии и при ее отсутствии. Первым таким исследо‑
ванием была пилотная работа Neelagaru et al., в которой 
49 пациентов рандомизировали на  включение и  невклю‑
чение МСС в  течение 6 месяцев [7]. В  работе было от‑
мечено одинаковое улучшение функционального класса 
по NYHA и качества жизни по Миннесотскому опросни‑
ку в  группе включенной и  выключенной МСС, пациен‑
ты в группе контроля имели чуть большее пиковое VO2 
(0,2 мл / кг / мин) и  проходили на  15 метров больше 
по данным 6‑минутного теста ходьбы (ТШХ) (статисти‑
чески не значимо).

В  последующем исследовании FIX‑HF‑4 [8] 164  па‑
циентам были имплантированы устройства, затем они 
были рандомизированы на  две группы, в  первой из  ко‑
торых прибор был отключен. По  прошествии 12  недель 
в  обеих группах приборы были перепрограммированы: 
в  первой группе устройства отключили, а во  второй ак‑
тивировали. При  оценке клинических показателей и  пи‑
кового потребления кислорода статистически значимый 
прирост был отмечен в  группе с  включенным устрой‑
ством, который уходил при отключении МСС. При оцен‑
ке ТШХ по прошествии 12 недель в обеих группах отме‑
чалось увеличение дистанции ТШХ (+16,9±8,9 для паци‑
ентов с  включенным устройством и  +10,8±8,8 в  группе 
с не  включенным прибором). После перепрограммиро‑
вания устройств в первой группе отмечались ухудшение 
(–6,3±10,4) и  дальнейшее улучшение во  второй группе 
(+19,6±9,1).

В  последующих РКИ проводилось уже сравнение 
группы с МСС с пациентами, которых рандомизировали 
на оптимальное медикаментозное лечение (ОМТ). В по‑
добных работах анализ динамики функциональных пара‑
метров затруднен в  связи с  возможным плацебо‑эффек‑
том имплантируемых устройств.

В  РКИ FIX‑HF‑5, в  которое были включены 428  па‑
циентов, которые были рандомизированых на группу по‑
лучавших МСС и  группу контроля. Первичной конеч‑
ной точкой исследования была динамика вентиляционно‑
го анаэробного порога, которая статистически значимо 
не  отличалась между группами, но  пациенты в  группе 
МСС имели выше качество жизни (при  оценке баллов 
по  MLWHFQ ОМТ 41,8 vs МСС 56,1; p<0,0001), сре‑
ди них было больше пациентов со  снижением функцио‑
нального класса по  NYHA ≥1 (ОМТ 34 % vs МСС 49 %, 
p=0,003), но не отмечалось разницы в приросте дистан‑
ции ТШХ (p=0,108).

В  проведенном post hoc анализе авторы указали, 
что группа пациентов с ФВ ЛЖ 25–45 % достигла значи‑
мого улучшения в первичных и вторичных конечных точ‑

ках [9]. Для  подтверждения этой версии было выполне‑
но исследование FIX‑HF‑5С, которое включило в  себя 
160 пациентов с соответствующей ФВЛЖ [10]. Положи‑
тельное влияние на  пиковое потребление кислорода, то‑
лерантность к нагрузкам и качество жизни достигли зна‑
чимой разницы.

Анализ выживаемости и  госпитализации не  входил 
в  число вторичных конечных точек исследования FIX‑
HF‑5С, но при проведенном анализе была показана срав‑
нимая выживаемость в  группе МСС и  контроля (98 % 
и  95 %) и  одинаковое общее число госпитализаций. Од‑
нако при  дополнительном анализе риск комбинирован‑
ной конечной точки (свобода от  смерти от  сердечных 
причин и  госпитализации по  причине декомпенсации 
ХСН) составили 97,1 % в группе лечения и 89,2 % в груп‑
пе контроля. Разница достигла статистической значимо‑
сти (p=0,048) при расчете с помощью формулы Гринвуда, 
но не стандартного log‑rank теста (p=0,07). Малое число 
событий и сроки наблюдения, а также ретроспективный 
(post‑hoc) анализ, который не был запланирован заранее, 
не позволяют говорить об улучшении прогноза на фоне 
МСС. Кроме того, в подобных работах анализ динамики 
функциональных параметров затруднен в связи с возмож‑
ным плацебо‑эффектом имплантируемых устройств.

По результатам исследований серии FIX‑HF выполне‑
ны мета‑анализы. Они подтвердили клинически умерен‑
ное, хоть и статистически значимое влияние на пиковое 
потребление кислорода, качество жизни и толерантности 
к нагрузкам, однако значимой динамики госпитализаций 
и  смертности показано не  было [12, 13]. Также следует 
отметить, что значимой динамики ФВЛЖ на фоне МСС 
ни в одном из этих исследований не было выявлено.

Определенный интерес представляет динамика вы‑
раженности функционального улучшения на  фоне МСС 
в сравнении с другими методами лечения. Так, два двойных 
слепых исследования показали меньший (рис. 1) прирост 
пика VO2 , чем в ослепленных исследованиях с сердечной 
ресинхронизирующей терапией (СРТ) и  бета‑блокатора‑
ми. Более того, прирост пика VO2 был меньшем в  откры‑
тых исследованиях с МСС, чем в заслепленных с СРТ.

Безусловно, подобные сравнения не  идеальны, так 
как  СРТ и  МСС используются у  разных пациентов, 
но следует также отметить, что в ослепленных исследова‑
ниях с МСС не было отмечено улучшения функциональ‑
ного класса по NYHA и также не до конца понятным яв‑
ляется увеличение дистанции 6‑минутного теста ходьбы. 
Так, по  данным пилотного ослепленного исследования, 
отмечалось умеренное увеличение дистанции 6‑минут‑
ной ходьбы как в  группе МСС, так и  контроля. В  РКИ 
FIX‑HF 4 отмечалась бóльшая дистанция ходьбы в группе 
МСС только во второй фазе исследования (19,6±9,1 ме‑
тров). В открытом исследовании FIX‑HF5 не было отме‑
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Таблица 1. Рандомизированные исследования по применению МСС

Исследование,  
автор,  

год публикации

Число 
пациентов, 
критерии 

включения 
(ФВЛЖ и ФК 

по NYHA)

Влияние 
на первичные 

конечные точки

Динамика  
качества  

жизни

Влияние на 
ФВЛЖ по 

сравнению 
с исходной/ 

контрольной 
группой

Влияние  
на прогноз

Рандомизированные контролируемые исследования

Neelagaru [7]  
пилотное исследова-
ние рандомизирован-
ное слепое перед  
FIX-HF-5 2006

49 пациентов. 
ФВЛЖ <35%. 
NYHA III–IV

Не заявлено (пи-
лотное исследова-
ние). Первичной 
точкой безопасно-
сти была госпита-
лизация по всем 
причинам

Одинаковое уменьшение ФК 
NYHA и повышение качества жиз-
ни в группах МСС и контроля. 
ТШХ в 6 мес.: ↑ 13,4 м в группе 
МСС (не значимо стат.). Пик VO2: 
↑0,2 мл/кг/мин в группе МСС (не 
значимо стат. )

↑на 1,8±0,8 
в группе лече-
ния vs ↑1,3±1,6 
в группе кон-
троля, стат. 
значимой раз-
ницы не заяв-
лено

1 пациент умер в контроль-
ной группе, в группе МСС 
нет смертей. Число пациен-
тов, не потребовавших го-
спитализаций, связанных 
с ХСН: свобода от госпита-
лизаций – 62% в контроль-
ной группе, 84% – в группе 
МСС (p=0,17)

Borggrefe [8] FIX-
HF-4 рандомизиро-
ванное слепое  
исследование 1:1  
ОМТ vs МСС 2008

164 пациента. 
ФВЛЖ <36%. 
NYHA ≥ II

Пик VO2: ↑ 
0,52 ±1,39 O2 мл/
кг/мин (р=0,032). 
Улучшение ка-
чества жиз-
ни по опросни-
ку MLWHFQ ↓ 
2,93±8,01 (р=0,03)

ТШХ ↑ в обеих группах в первой 
фазе, сохранение и прогрессиро-
вание эффекта в группе лечения во 
второй фазе и ↓ТШХ в группе вы-
ключения МСС (стат. значимость 
не заявлена). Функциональный 
класс по NYHA улучшился одина-
ково в группах

Значимой ди-
намики меж-
ду группами не 
получено (зна-
чения в ста-
тье не приво-
дятся)

Смертей в группе МСС не 
было, 1 пациент умер в кон-
трольной группе, стат. зна-
чимой разницы не заявлено. 
Количество госпитализа-
ций, связанных с декомпен-
сацией: 14 в группе МСС 
включена, 20 в группе MCC 
выключена (p=0,31)

Kadish [9] FIX-HF-5 
проспективное  
рандомизированное  
исследование  
МСС vs ОМТ 2011

428 пациентов. 
ФВЛЖ <36%. 
NYHA III-IV

Не было разни-
цы по уровню ана-
эробного поро-
га между группами 
(первичная конеч-
ная точка)

Пик VO2:↑ 0,65 мл/кг/мин в груп-
пе МСС в сравнении с контролем 
(р=0,024). Улучшение качества жиз-
ни в группе лечения по MLWHFQ 
(↓10,8 пунктов p=0,003). ФК 
NYHA (p=0,001). ТШХ в 6 мес.: 
↑10 м (не значимо стат.)

Значимой ди-
намики меж-
ду группами не 
получено (циф-
ры в статье не 
приводятся)

Смертность 3,3% в груп-
пе контроля, 4,9 в груп-
пе МСС (p=0,47). Комби-
нированная точка безопас-
ности – общая смертность 
и все госпитализации 48,4% 
в группе контроля и 52,1% 
в группе МСС (p=0,32)

Abraham [10]  
FIX-HF-5C проспек-
тивное рандомизи-
рованное исследова-
ние 2018 

160 пациентов. 
25%≤ФВ≤45%. 
NYHA III–IV

Пик VO2 ↑0,84 мл/
кг/мин (p<0,001) 

Улучшение качества жизни по 
опроснику MLWHFQ ↓ (1,7 пун-
ктов в группе МСС, р<0,001). 
ФК по NYHA ↓ в группе МСС, 
р<0,001. ТШХ (контроль 
↑9,3(87,4) vs. MCC ↑ 43,0(80,7), 
p=0,009 – разница 33,7

Не 
оценивалось

Смертность 2% в груп-
пе МСС, 5% в группе кон-
троля (p>0,05). Свободных 
от госпитализации паци-
ентов 78% в обеих груп-
пах. Комбинированная точ-
ка (сердечно-сосудистая 
смертность + госпитализа-
ции, связанные с ХСН) – 
2,9% в группе МСС, 10,8% 
в группе контроля (p=0,048 
при расчете с помощью фор-
мулы Гринвуда, p=0,07, в 
стандартном log-rank тесте)

D. Jagielski [11] 
IMPULSE HF  
рандомизированное 
проспективное  
исследование 2019

26 пациентов. 
25%≤ФВ≤45%. 
NYHA II–III

Пик VO2. MCC 
до 14,7±2,2 после 
15,1±1,8 (p=0,49) 
vs контроль до 
14,2±3,0 после 
13,1±3,6 (p=0,16)

Улучшение качества жизни по 
опроснику MLWHFQ (контроль 
↓ 3 (±19) vs. MCC ↓ 12 (±25) пун-
ктов p = 0,001, ФК NYHA (кон-
троль до 2,2±0,4 после 2,3±0,6 
(p=0,73) vs MCC до 2,5±0,5 после 
2,3±0,4 (p=0,02)

МСС до 
34,5±6,2 по-
сле 34,4±6,9 
(p=0,91) vs 
контроль до 
34,3±7,0 по-
сле 34,4±6,2 
(p=0,8)

За время наблюдения нет 
смертей в обеих группах. 
Общее количество нежела-
тельных событий – разницы 
не заявлено

Мета-анализы рандомизированных исследований

Giallarauria [12]  
мета-анализ пяти  
рандомизированных  
исследований 2020

801 пациент

Пик VO2 статисти-
чески значимо уве-
личивается в груп-
пе МСС (+0,65* 
95% ДИ от 0,21 
до 1,08 мл/кг/мин 
p<0,004)*

ТШХ ↑17,97 95% ДИ 5,48 – 
30,46 метров p=0,005. Улучше-
ние качества жизни по опрос-
нику MLWHFQ (↓7,85 95% ДИ 
от -10,76 до -4,94 p<0,0001)

Не 
оценивалось Не оценивалось

Nadeem [13] мета-
анализ доступных 
контролируемых ис-
следований 2020.  
930 пациентов

930 пациентов Не оценивалось Не оценивалась Не 
оценивалось

Смертность в группе МСС 
2,1% vs. 3,6% в группе кон-
троля (р=0,23)

* – при учете только рандомизированных исследований; с учетом открытых исследований. МСС – модуляция сердечных сокращений,  
ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия, Пик VО2 – пиковое потребление кислорода в кардиореспираторном тесте, ТШХ – тест шестими-
нутной ходьбы, ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ФК NYHA – функциональный класс сердечной недостаточности по Нью-Йоркской 
классификации, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, MAGGIC score – шкала выживаемости «MAGGIC» MLWHFQ – Миннесот-
ский опросник качества жизни пациентов с хронической сердечной недостаточностью, SHFM – Сиетловская модель сердечной недостаточности.
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чено увеличение дистанции ТШХ. Тем  самым возмож‑
ность метода улучшать функциональный класс пациентов 
остается под вопросом, а также не все работы показали 
увеличение дистанции теста 6‑минутной ходьбы.

В единственном исследовании FIX‑HF5С были зафик‑
сированы как прирост пика VО2 , так и  увеличение дис‑
танции ТШХ у пациентов с ФВЛЖ 25–45 % и NYHA III–
IV. Но к результату нужно относиться с осторожностью, 
так как исследование было открытым и нельзя исключать 
элементы плацебо‑эффекта.

Наблюдательные исследования 
и ретроспективные анализы

Ряд наблюдательных исследований в целом повторяют 
находки описанных выше работ [14]: улучшение перено‑
симости физических нагрузок, качества жизни, потребле‑
ния кислорода при нагрузке. Также следует отметить, что 
в отличие от РКИ в наблюдательных работах отмечалось 
увеличение ФВЛЖ (от 2,5  до 8 % по данным разных работ 
[15–17] после имплантации МСС (см. таблицу в  допол‑
нительных материалах на  сайте издания). Следует пом‑
нить, что наблюдательные исследования могут подтверж‑
дать результаты РКИ, но не подменять их [18, 19].

Наблюдательные исследования не  позволяют точно 
определить, была  ли динамика ФВЛЖ связана с  приме‑
нением изучаемого метода лечения или с  другими при‑
чинами. У  пациентов с  СНнФВ ФВЛЖ может меняться 
как за счет естественной динамики течения болезни, так 
и на фоне проводимой ОМТ [20, 21]. Стандартной счи‑
тается необходимость трех месяцев нахождения пациен‑

та на оптимальной терапии до включения в исследование 
по имплантации устройств. Но имеющиеся данные пока‑
зывают, что после назначения ОМТ ФВЛЖ может увели‑
читься и в более поздние сроки [22, 23].

Cложность интерпретации наблюдательных иссле‑
дований в  оценке эффектов какого‑либо метода лече‑
ния показывает мета‑анализ исследований по  примене‑
нию СРТ при узком QRS [24]. В работе было показано, 
что в  наблюдательных исследованиях без  контрольных 
групп, отмечалось увеличение ФВЛЖ на фоне СРТ у па‑
циентов с  узким QRS. Но  последующие РКИ с  ослепле‑
нием не подтвердили, что СРТ оказывает положительное 
влияние у больных  ХСН при узком QRS ни на ФВЛЖ, ни 
на риск смерти и госпитализации из‑за обострения ХСН. 
Это может быть связано с тремя причинами:
1) отсутствием рандомизации;
2) возможностью естественной динамики ФВЛЖ (про‑

гресс или регресс заболевания и проводимая ОМТ);
3) так называемым «publication bias», то есть большей 

вероятностью публикации исследований с положи‑
тельными результатами.
Дополнительной причиной для осторожности в трак‑

товке полученных результатов по  увеличению ФВЛЖ 
на фоне МСС в наблюдательных исследованиях является 
отсутствие значимого изменения сократимости по  дан‑
ным РКИ, о чем  мы писали выше. При  этом размер ис‑
следования FIX HF5 был достаточным для  выявления 
увеличения ФВЛЖ ≥3 % (см. рис. 2, 3 в дополнительных 
материалах на сайте издания). В наблюдательных иссле‑
дованиях невозможно определение эффекта терапии на 

* – неослепленные исследования. RethinQ – исследование, показавшее неэффективность СРТ у пациентов с узким QRS.  
МСС – модуляция сердечной сократимости; Пик VO2 – пиковое потребление кислорода в кардиореспираторном тесте;  
СНнФВ – сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка; СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия.
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прогноз, хотя в ряде работ проводилось сравнение смерт‑
ности на  фоне МСС с  показателями, предсказанными 
по известным моделям ХСН – второй модификацией Си‑
етлской (SHFM) модели [25] и шкалой MAGGIC [26].

При сравнении с MAGGIC (рис. 2 в дополнительных 
материалах на сайте издания) в двух работах был отмечен 
меньший реальный риск смерти в  сравнении с  предска‑
занным [16, 26]. Еще в одной работе анализ проводился 
независимо для смертности через год и три года наблюде‑
ния. Отдельно был проведен анализ для пациентов с ише‑
мической и  неишемической этиологией ХСН [27]. Сни‑
жение смертности имело место только у пациентов с ише‑
мической этиологией при оценке через год наблюдения.

При сравнении с SHFM (рис. 3 в дополнительных ма‑
териалах на сайте издания) в  одной работе [28] отме‑
чался меньший риск смерти в  сравнении с  предсказан‑
ным, а в двух других исследованиях не было статистиче‑
ски значимой разницы между предсказанной и реальной 
смертностью [29, 30].

Сложность оценки реальной выживаемости с расчет‑
ной по шкалам состоит в разности популяций (по этио‑
логии, тяжести заболевания и  методам лечения). Так, 
шкала MAGGIC была создана на  основе 30  исследова‑
ний, опубликованных с  2003  по 2008  год, включавших 
пациентов, набранных до 1998 года, до опубликования 
данных о  положительном влиянии на  прогноз приме‑
нения антагонистов минералокортикоидных рецепто‑
ров (АМКР), имплантируемых кардиовертеров дефи‑
брилляторов (ИКД) в первичной профилактике внезап‑
ной сердечной смерти и СРТ. Последняя модификация 
SHFM основана на  популяции, включившей в  себя па‑
циентов с ИКД, но модель не учитывает прием ингиби‑
торов ангиотензина рецепторов / неприлизина и  инги‑
биторов натрий‑глюкозного ко‑транспортера 2 типа.

Применение МСС у пациентов  
с СНнФВ с фибрилляцией предсердий

Проведенные РКИ и  большинство наблюдательных 
исследований выполнены у  пациентов с синусовым рит‑
мом, так как в  первых генерациях устройств наличие 
устойчивого синусового ритма было необходимым усло‑
вием правильной работы системы. Но новое устройство 
способно работать как у пациентов с синусовым ритмом, 
так и с ФП [31].

Самым большим наблюдательным исследованием, 
сравнивающим применение новой модификации опти‑
майзеров как у пациентов с синусовым ритмом, так и ФП, 
было исследование Kuschyk J. et al. (n = 503) [32]. По дан‑
ным этой работы, МСС показала увеличение толерант‑
ности к нагрузкам, уменьшение симптомов. В настоящее 
время нет РКИ, подтверждающего эффективность МСС 
у пациентов с ХСН и ФП.

Применение МСС у пациентов 
с широким комплексом QRS

Хотя МСС изучалась в основном у пациентов с QRS 
<130 мс, в данный момент известны попытки примене‑
ния терапии у пациентов с широким QRS в тех случа‑
ях, когда ОМТ и имплантация СРТ не давали желаемо‑
го эффекта. В данных клинических наблюдениях МСС 
демонстрировала улучшение толерантности к  нагруз‑
кам и  качества жизни. Конфликтов между устрой‑
ствами не  описано [33, 34]. Необходимо помнить, 
что имплантация каждого дополнительного электрода 
связана с возрастанием риска развития острых опера‑
ционных осложнений и  тромбоза вен верхних конеч‑
ностей [35] и что при этом увеличивается риск нарас‑
тания трикуспидальной регургитации при проведении 
дополнительных электродов через трикуспидальный 
клапан [36]. Следует учитывать, что  эффект от  СРТ 
у пациентов с ХСН может наступать в поздние сроки, 
как это было показано в исследовании REVERSE [37]. 
Зачастую после имплантации СРТ проводится кор‑
рекция ОМТ [38, 39]. Также пациентам могут назна‑
чаться новые лекарственные препараты для  лечения 
ХСН [40–42], что  затрудняет оценку эффективности 
добавления МСС к  СРТ вне рамок специально запла‑
нированных РКИ.

Положение МСС в рекомендательных 
документах и перспективы исследований

На настоящий момент Российские рекомендации 
по лечению ХСН 2020 г. характеризуют МСС, как ме‑
тод лечения ХСН с узким комплексом QRS, ФВЛЖ 25–
45%, NYHA II‑III, для улучшения самочувствия и уве‑
личения толерантности к нагрузкам с уровнем доказан‑
ности IIb [43].

В то же время в рекомендациях Американской Ассо‑
циации Сердца (AHA), Американской Школы Кардио‑
логов (ACC) 2022 г. [44] и в рекомендациях Европей‑
ского общества кардиологов (ESC) 2021 года [45] нет 
показаний для применения МСС. При этом в текстах 
указано, что требуется крупное РКИ с твердыми конеч‑
ными точками для определения места МСС в лечении 
пациентов с ХСН.

Проведение новых РКИ может внести ясность, улуч‑
шает ли МСС прогноз пациентов с ХСН. При этом сле‑
дует отметить, что в  связи с  выраженным прогрессом 
в лечении СНнФВ после внедрения и ингибиторов анги‑
отензина рецепторов / неприлизина, и  ингибиторов на‑
трий‑глюкозного ко‑транспортера 2 типа, улучшающих 
прогноз [46] и  приводящих к  обратному ремоделирова‑
нию, повышающих качество жизни, доказать эффектив‑
ность новых инструментальных методов лечения стано‑
вится все сложнее.
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Заключение

Как данные РКИ, так и результаты наблюдательных 
работ показывают умеренное улучшение качества жиз‑
ни на фоне МСС. При этом данные проведенных РКИ не 
выявили увеличения ФВЛЖ на фоне терапии, как и мета‑
анализ РКИ не доказал снижения риска обострения бо‑
лезни и улучшения прогноза пациентов с СНнФВ на фоне 

МСС. Требуется проведение новых РКИ для определе‑
ния влияния МСС на обратное ремоделирование и про‑
гноз, что позволит объективно определить истинное ме‑
сто этого метода в лечении пациентов с ХСН.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 26.01.2022
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