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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) око-
ло 20  лет назад была названа E.  Braunwald «новой 

эпидемией сердечно-сосудистых заболеваний», что отра-
жается масштабами данной проблемы  – около 22 млн 
человек в мире страдают ХСН [1]. В России распростра-
ненность ХСН в популяции составляет 7 % (7,9 млн чело-
век) [2]. К  сожалению, в  настоящее время отсутствуют 
точные эпидемиологические данные, отражающие рас-
пространенность ХСН в Республике Казахстан.

За  последние десятилетия достигнуты большие успе-
хи в  лечении ХСН за  счет увеличения терапевтических 
возможностей. Так, концепция тройной нейрогумораль-
ной блокады, основанная на  применении препаратов 
трех классов (ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента или  блокаторы рецепторов ангиотензина II, 

β-адреноблокаторы и  антагонисты минералокортикоид-
ных рецепторов), в настоящее время является базисной 
в  арсенале практикующих кардиологов [3, 4]. В  послед-
ние годы внимание кардиологов обращено на  возмож-
ность применения препаратов нового класса  – «ангио-
тензиновых рецепторов и  неприлизина ингибиторы» 
(АРНИ) [5].

К сожалению, несмотря на успехи медикаментозного 
лечения, у большой когорты больных на фоне оптималь-
ной медикаментозной терапии сохраняются выражен-
ные симптомы ХСН, сопровождающиеся снижением 
фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ). В 2013 г. 
Европейское общество кардиологов опубликовало реко-
мендации по  электрокардиостимуляции и  ресинхрони-
зирующей терапии (РТ), согласно которым больным 
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Резюме
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) остается одной из  наиболее важных проблем современной кардиологии. 
Одним из эффективных методов ее лечения является ресинхронизирующая терапия (РТ). В статье представлен анализ данных 
литературы об эффективности РТ в улучшении качества жизни, снижении числа госпитализаций и уровня смертности у паци-
ентов с ХСН с выраженной систолической дисфункцией левого желудочка и расширением комплекса QRS, а также рассматри-
ваются ключевые методы оптимизации РТ.
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Summary
Chronic heart failure (CHF) remains one of the most important problems of modern cardiology. One of the effective treatment 
methods is resynchronization therapy (RT). The article presents an analysis of literature data on the effectiveness of RT in improv-
ing the quality of life, reducing the number of hospitalizations and mortality in patients with heart failure with severe left ventricular 
systolic dysfunction and expanding QRS complex, and also discusses key methods for optimizing RT.
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с  ХСН РТ позволяет восстановить атриовентрикуляр-
ную (АВ), меж- и  внутрижелудочковую синхронность 
сокращения миокарда. При этом у больных повышается 
сократительная способность ЛЖ, уменьшается митраль-
ная регургитация с  обратным ремоделированием ЛЖ. 
Установлено, что  больные с  длительностью комплекса 
QRS ≥150 мс имеют наиболее выраженный положитель-
ный эффект от РТ [6].

Применение РТ показало достоверное снижение 
симптоматики, связанной с  ХСН, улучшение качества 
жизни (КЖ), снижение числа госпитализаций и уровня 
смертности у  пациентов с  ХСН с  выраженной систо-
лической дисфункцией ЛЖ и  расширением комплекса 
QRS [7–9]. К  настоящему времени завершены серии 
рандомизированных клинических испытаний (РКИ) 
по оценке эффективности РТ у пациентов с ХСН, про-
демонстрировавшие, что  данный вид лечения суще-
ственно улучшает такие показатели, как пиковое потре-
бление кислорода, дистанцию при  проведении теста 
6-минутной ходьбы, функциональный класс (ФК) ХСН, 
КЖ пациентов, а  также снижает частоту эпизодов 
декомпенсации ХСН и  уровень смертности [10–12]. 
В ходе мета-анализа 3 двойных слепых РКИ (MIRACLE, 
MIRACLE ICD и REVERSE) проведена сравнительная 
оценка общего клинического балла, характеризующе-
го состояние пациентов, получавших и  не  получавших 
РТ, с  периодом наблюдения 6 мес. Многовариантное 
моделирование установило, что  продолжительность 
комплекса QRS и ФВ ЛЖ могут рассматриваться в каче-
стве предикторов клинического ответа на РТ (p<0,05). 
Отношение шансов (ОШ) для улучшения клинического 
балла через 6 мес увеличилось на  3,7 % на  каждый 1 % 
снижения ФВ ЛЖ для  пациентов с  РТ и  было наибо-
лее высоким при  продолжительности комплекса QRS 
от  160 до  180 мс. Эти результаты позволяют судить 
о  том, что  у  пациентов с  ХСН II–IV ФК большая про-
должительность комплекса QRS и более низкая ФВ ЛЖ 
независимо прогнозируют ранний клинический ответ 
на РТ [13].

В систематическом обзоре, проведенном в 2011 г., был 
выполнен анализ смертности от всех причин, объема ЛЖ 
и ФВ ЛЖ, случаев сердечной недостаточности на основе 
5 предыдущих РКИ (CONTAK-CD, MIRACLE ICD–II, 
REVERSE, MADIT-CRT, RAFT). Результаты анализа 
демонстрировали, что РТ снижала смертность (OШ 0,78 
при 95 % доверительном интервале – ДИ от 0,63 до 0,97; 
p=0,024) и  число случаев ХСН (OШ 0,63 при  95 % ДИ 
от  0,52 до  0,76; p<0,001), наблюдалось значительное 
уменьшение ремоделирования ЛЖ и  повышение ФВ 
ЛЖ (p=0,015). Метод показал хорошую эффективность 
в  отношении прогрессии симптомов ХСН (для  ухудше-
ния ФК OШ 0,54 при 95 % ДИ от 0,31 до 0,93; p=0,026) 

[14–16]. Эти результаты были в  дальнейшем подтверж-
дены в  исследованиях REVERSE-HF [17], MADIT-CRT 
[18] и RAFT [19].

До настоящего времени нет четкого ответа на вопрос 
о роли РТ в эффективности лечения ХСН при фибрилля-
ции предсердий (ФП). В систематических обзорах с мета-
анализом, направленных на оценку результатов РТ, было 
показано, что  при  ФП наблюдалось более выраженное 
повышение ФВ ЛЖ, однако ФК ХСН по NYHA оставался 
существенно выше, а КЖ ниже, чем в отсутствие ФП [20]. 
В  другом мета-анализе, включавшем 7 495 пациентов, 
из  которых 22,5 % имели ФП, установлена более высо-
кая смертность у пациентов с ФП по сравнению с паци-
ентами без  ФП (10,8 и  7,1 % ежегодно соответственно; 
р=0,001) [21].

В  ряде исследований было показано, что  у  20–30 % 
пациентов с  ХСН отсутствует положительный ответ 
на  РТ [22, 23]. К  наиболее частым причинам недоста-
точного ответа на РТ или его отсутствия можно отнести 
несовершенство критериев отбора больных, большой 
объем рубцового поражения миокарда, неоптимальные 
параметры программирования устройства, нецелевые 
позиции желудочковых электродов и  низкий процент 
истинной бивентрикулярной стимуляции [24].

Патофизиологические аспекты 
и клинические эффекты метода РТ

РТ направлена на  снижение выраженности предсер-
дно-желудочковой (АВ), меж- и  внутрижелудочковой 
диссинхронии миокарда. Нарушения предсердно-желу-
дочковой блокады (чаще АВ-блокады I степени) и  бло-
кады ножек пучка Гиса встречаются у  35 % пациентов 
с ХСН (в 90 % случаев блокады левой ножки пучка Гиса – 
БЛНПГ) [25].

Нарушения АВ-проводимости приводят к  дискоор-
динации сокращений предсердий и  желудочков, а  замед-
ление проведения по  системе Гиса–Пуркинье сопро-
вождается несогласованным сокращением желудочков. 
В  результате появляется десинхронизация сокращений 
камер сердца, что  способствует поддержанию и  про-
грессированию процессов ремоделирования миокарда, 
а  также сопровождается сложными компенсаторными 
патофизиологическими изменениями сердечно-сосуди-
стой системы в целом, включающими нарушение фазовой 
структуры сердечного цикла [26, 27].

В ряде работ показано, что увеличение времени пред-
сердно-желудочкового проведения до  250 мс и  более 
сопровождается нарушением фазовой структуры сер-
дечного цикла. В  частности, происходит укорочение 
времени диастолического наполнения ЛЖ, что  приво-
дит к нивелированию вклада систолы предсердий в пери-
од позднего диастолического наполнения желудочков 
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[28]. Нарушения проведения по  ножкам системы Гиса–
Пуркинье приводят к механической меж- и внутрижелу-
дочковой диссинхронии, и еще чаще к явлениям БЛНПГ 
[29]. При  этом наблюдается нарушение распростране-
ния волны возбуждения в миокарде – первой активирует-
ся свободная стенка правого желудочка (ПЖ), затем воз-
буждение распространяется на  межжелудочковую пере-
городку и заднебазальные отделы ПЖ; далее происходит 
активация апикальных (реже срединных или базальных) 
отделов перегородочной зоны ЛЖ [30].

В  экспериментальных работах было установлено, 
что  волна возбуждения распространяется по  ЛЖ одно-
временно вверх и  вниз и  чаще не  достигает боковой 
стенки ЛЖ, вместо чего сначала следует через верхуш-
ку и  нижнюю стенку ЛЖ, и  далее  – к  переднелатераль-
ным, латеральным и  заднебазальным его отделам [31]. 
В  результате формируется обширная область поздней 
активации миокарда ЛЖ  – свободная стенка, где анато-
мически располагаются боковая и  заднебоковая вены 
коронарного синуса. Важно, что  зоны активации ЛЖ и, 
соответственно, механической диссинхронии могут раз-
личаться, несмотря на  одни и  те  же ширину и  морфоло-
гию комплекса QRS [32]. С  учетом изложенного было 
показано, что  незначительные изменения позиции элек-
тродов и / или  их  взаимной ориентации могут серьезно 
влиять на ход возбуждения миокарда [33].

Патофизиологический механизм РТ является много-
компонентным: происходит нормализация фазовой 
структуры сердечного цикла, заключающаяся в  появле-
нии единого синхронного систолического сокращения 
желудочков, укорочении периода изгнания крови из ЛЖ 
с  одновременным увеличением его эффективности, уве-
личением времени наполнения ЛЖ. Это приводит к нор-
мализации его расслабления в  диастолу. Кроме того, 
оптимизация АВ-проведения увеличивает время предсер-
дно-желудочкового наполнения [34, 35].

По  данным РКИ, существуют убедительные доказа-
тельства как  краткосрочного, так и  долгосрочного пре-
имущества РТ у  пациентов с  ХСН III–IV ФК. Данные 
19  РКИ (4510 пациентов с  ХСН III–IV ФК и  расшире-
нием комплекса QRS) были обобщены в  мета-анализе, 
опубликованном N. S. Al-Majed и соавт. [36]. РТ привела 
к  достоверному увеличению ФВ ЛЖ и  улучшению КЖ. 
Количество госпитализаций по  поводу ХСН уменьши-
лось на  35 %, а  общая смертность уменьшилась на  22 %. 
У  пациентов с  симптомами ХСН I и  II ФК наблюдалось 
снижение смертности от всех причин (отношение риска 
0,83 при 95 % ДИ  от 0,72 до 0,96) и  госпитализации 
без улучшения КЖ [36].

В  большинстве РКИ при  имплантации устройства 
для  РТ критерием включения пациентов была про-
должительность комплекса QRS ≥120 мс [37]. Анализ 

исследуемых подгрупп в  отношении оценки влияния 
ширины комплекса QRS на  эффективность РТ показал, 
что  у  пациентов с  ХСН III–IV ФК, имевших длитель-
ность комплекса QRS ≥150 мс, значительно снижал-
ся уровень общей смертности и / или  госпитализаций 
(COMPANION, CARE-HF) [38]. Ответ на РТ был менее 
выражен при уменьшении продолжительности комплекса 
QRS. Мета-анализ, проведенный R.M. Shah и соавт. [39], 
показал, что РТ не влияет на смертность от ХСН и чис-
ло госпитализаций по  поводу ХСН у  пациентов с  систо-
лической недостаточностью и длительностью комплекса 
QRS ≤130 мс и  связана с  более высокой смертностью 
от всех причин по сравнению с имплантацией кардиовер-
тера-дефибриллятора [39]. С учетом полученных данных 
экспертами Европейского общества кардиологов по диа-
гностике и лечению ХСН (ESC, 2016) регламентировано, 
что  РТ противопоказана пациентам с  продолжительно-
стью комплекса QRS <130 мс (класс III, уровень доказа-
тельности A) [4].

Вопрос оценки эффективности РТ является актуаль-
ной проблемой. В  систематическом обзоре B.  Fornwalt 
и  соавт. [40] на  основании анализа 26 публикаций, опи-
сывающих предикторы ответа на  РТ, выделены 17  раз-
личных критериев, которые можно объединить в  пока-
затели эхокардиографии (ЭхоКГ), свидетельствующие 
об  обратном ремоделировании сердца, и  клинические 
показатели (улучшение симптомов или  прогноза ХСН) 
[40]. Объективной конечной точкой клинического 
эффекта считается уменьшение ФК ХСН на  1 позицию 
[41]. Кроме того, клиническим эффектом можно счи-
тать 10–25 % прироста расстояния, пройденного в тесте 
с 6-минутной ходьбой, и повышение КЖ пациентов [42]. 
Одним из  важных эхокардиографических критериев 
ответа на РТ считается увеличение ФВ ЛЖ на 5 % и более 
[43]. В качестве ключевого параметра ответа на РТ также 
рассматривалось увеличение ФВ ЛЖ до  20 % спустя год 
после РТ [44]. Поздний ответ на РТ (более 6 мес) в виде 
обратного ремоделирования ассоциирован с  ишемиче-
ской этиологией и ФК ХСН <III [45].

Влияние позиционирования электродов 
на клинический эффект РТ

Система РТ представлена тремя стимулирующими 
электродами. Два из  них  – обычные стимуляционные 
электроды, традиционно расположенные в  правом пред-
сердии и ПЖ. Третий электрод предназначен для стиму-
ляции ЛЖ. В  большинстве случаев используется транс-
венозный доступ для  проведения левожелудочкового 
электрода, посредством которого электрод проводится 
через коронарный синус (КС) в венозную систему серд-
ца и располагается в одной из ее ветвей на заднебоковой 
стенке ЛЖ; обычно это латеральная вена сердца [46–48].
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Одним из  первых влияние взаимного расположения 

желудочковых электродов на  эффективность РТ про-
демонстрировал E. K.  Heist [49]. По  данным рентгено-
грамм 51 пациента с РТ в прямой и боковой проекциях 
было установлено, что  наибольшее расстояние между 
дистальными частями право- и  левожелудочкового элек-
тродов коррелировало с более выраженным гемодинами-
ческим ответом на РТ [50].

Принципиальный практический интерес имеет 
имплантация именно левожелудочкового электрода. 
Во  многих случаях его положение ограничено анатоми-
ей венозного русла, возможностью фиксации электрода 
в  нужном месте. Для  оптимизации позиционирования  
левожелудочкового электрода были предложены различ-
ные алгоритмы, в  том числе деление ЛЖ на  сегменты, 
при этом установлено, что именно латеральная позиция 
имеет больший клинический эффект. В  исследовании 
F. M. Merchant и соавт. [51] было показано достоверное 
увеличение смертности, уменьшение степени обратно-
го ремоделирования ЛЖ, а также усугубление ФК ХСН 
в группе с апикальной позицией левожелудочкового элек-
трода по сравнению с группой базальной или срединной 
зоны имплантации за период наблюдения 15 мес [52].

В  большинстве исследований, касающихся топиче-
ского расположения электродов, использовалась прямая 
визуализирующая методика – рентгенография либо рент-
геноскопия с  применением стандартных рентгенологи-
ческих проекций. Данный метод применяется во  время 
имплантации устройства или  при  подозрении на  дисло-
кацию, перелом электродов; при  динамическом наблю-
дении за  пациентами с  РТ он, как  правило, не  использу-
ется. При  оценке достоверности рентгенологических 
заключений по позиции желудочковых электродов в срав-
нении с  данными компьютерной томографии оказалось, 
что  заключения, полученные первым способом, доста-
точно субъективны: точность позиции ПЖ правожелу-
дочкового электрода составила 37 %, левожелудочкового 
электрода по  длинной оси  – 33 %, по  короткой  – 41 %; 
воспроизводимость данных  – 64 % для  правожелудочко-
вого электрода, 58 % – для левожелудочкового электрода 
по длинной оси и 37 % – по короткой оси [52].

Были предприняты попытки оптимизации выбора 
зоны стимуляции на основе детерминации зон механиче-
ской диссинхронии миокарда. Так, имплантация левоже-
лудочкового электрода относительно зоны максимальной 
внутрижелудочковой диссинхронии миокарда рассма-
тривалась в работах C. Ypenburg и соавт. [53]. По данным 
тканевой допплерографии, самыми частыми зонами позд-
ней активации ЛЖ являлись его задняя (36 %) и боковая 
(33 %) стенки; стимуляция в зоне поздней активации ЛЖ 
ассоциировалась с  большим ответом на  РТ и  лучшим 
прогнозом через 6 мес наблюдения [54]. В исследовании 

TARGET были выявлены более выраженное улучшение 
клинических и  гемодинамических параметров, а  также 
снижение смертности и  уровня госпитализаций вслед-
ствие ХСН у пациентов с РТ, имплантация левожелудоч-
кового электрода которым проводилась с  учетом зоны 
наибольшей внутрижелудочковой диссинхронии [54]. 
Однако итоговое расположение левожелудочкового элек-
трода, прежде всего, зависит от  анатомии вен КС, нали-
чия или отсутствия у пациента диафрагмальной стимуля-
ции, а  также свойств и  стабильности положения самого 
электрода [54].

Большой вклад в  ответ на  РТ оказывает расстояние 
от  стимулирующего полюса имплантированного лево-
желудочкового электрода до  поздней зоны активации 
ЛЖ. Доказано, что  при  увеличении данного расстоя-
ния на  величину более одного сегмента ЛЖ у  пациен-
тов не  наблюдается отчетливого обратного ремодели-
рования через 6 мес и  более после проведения РТ [55]. 
В настоящее время существует методики неинвазивного 
электрофизиологического картирования (НЭФК) [56], 
с  помощью которых при  полной БЛНПГ визуализиру-
ется зона поздней активации. При  этом реконструкция 
трехмерной (3D) модели сердца при  НЭФК выполняет-
ся по  данным магнитно-резонансной и  компьютерной 
томографии, что дает возможность дополнительно полу-
чить информацию о  наличии фиброза или  рубца ЛЖ, 
а также установить локализацию аритмогенных структур 
[57, 58]. Методика НЭФК, помимо хорошей визуализа-
ции расположения желудочковых электродов, позволяет 
соотносить анатомические данные с  функциональными 
изменениями электрического проведения, что  и  пред-
ставляет наибольший интерес в  поиске факторов повы-
шения ответа на РТ [59].

Характеристика инновационных 
технологий в имплантации электродов 
и оптимизации их позиционирования

Известно, что локализация электрода в ЛЖ в месте 
задержки электрической активации связана с  луч-
шим ответом на  РТ. Было высказано предположение, 
что длительная задержка электрической проводимости 
между электродами, имплантированными в  ПЖ и  КС, 
во  время стимуляции ПЖ (индекс RLD) коррелирует 
с  лучшим клиническим результатом. В  исследовании, 
проведенном на  выборке из  97 пациентов, позиция 
электродов была оценена в 40 случаях правой передней 
косой, в 40 случаях левой передней наклонной позиции 
и  отнесена к  одному из  11 предварительно определен-
ных сегментов схематического изображения стенок 
ЛЖ. Наиболее выраженный индекс RLD был установ-
лен в базальном и среднем боковых сегментах (82 и 78 % 
соответственно). Индекс RLD имел обратную корреля-
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цию с длительностью комплекса QRS при бивентрику-
лярной стимуляции (p=0,0001) [60].

Оптимизация позиционирования электрода в  КС 
по отношению к последней активированной области ЛЖ 
очень важна для повышения ответа на РТ. Определение 
взаимосвязи между показателем задержки импульса 
в КС (CSDI), эхокардио- и электрографическим ответом 
на  лечение было проведено в  исследовании, включав-
шем 137 пациентов с ХСН с QRS ≥120 мс, БЛНПГ и ФВ 
ЛЖ <35 %, находящихся на РТ. Установлено, что индекс 
CSDI является независимым предиктором значительно-
го уменьшения конечного систолического объема ЛЖ 
при РТ (p<0,001), а также повышения ФВ ЛЖ (r=0,244; 
p=0,004) и  уменьшения ширины комплекса QRS 
(r=0,178; p=0,046). Можно судить о том, что CSDI может 
быть использован как маркер для прогнозирования поло-
жительного ответа на РТ [61].

Доступ к  коронарной венозной системе необходим 
для  проведения различных видов интервенционных 
вмешательств, включая РТ. Поэтому характеристика 
коронарной венозной анатомии может облегчить пони-
мание для улучшения доступа к этим методам и последу-
ющего совершенствования терапии [62]. В  исследова-
нии J. H.  Spencer и  соавт. [63] проводилось размещение 
канюли в  КС с  помощью катетера с  венограммным бал-
лоном и  введения контрастного вещества в  венозную 
систему с  получением компьютерных томографических 
изображений. С  помощью реконструированной анато-
мии оценивались расстояния до  КС, угол ветви, длина 
дуги, извилистость, количество ветвей и  диаметр ости 
для  каждой крупной коронарной вены. У  29 % образцов 
отсутствовала венозная ветвь, расположенная на  ниж-
ней боковой стороне сердца, достаточно большой, что-
бы соответствовать 5-мерному стимулятору. Никаких 
существенных различий в анатомии не было обнаружено 
между подгруппами с различными видами кардиологиче-
ской патологии. Анатомический подход, используемый 
в  этом исследовании, позволил разработать уникальную 
базу данных коронарной анатомии, которая может быть 
использована для  оптимизации дизайна и  доставки сер-
дечных устройств [61].

Альтернативные методы  
имплантации устройства для РТ

В  исследовании ALSYNC (2013) проведена оценка 
эффективности и  безопасности эндокардиальной стиму-
ляции (ЭКС) ЛЖ с использованием стимулятора, имплан-
тированного посредством единого доступа на  грудной 
клетке. Исследование проведено в  18 кардиологических 
центрах у пациентов, получающих РТ, с низким уровнем 
ответа на терапию. Первичной целью исследования была 
оценка безопасности при 6-месячном контроле, которая 

определялась как  отсутствие осложнений, связанных 
с  системой доставки имплантата, процедурой импланта-
ции ≥70 %. Успешность внедрения имплантата составила 
89,4 %. Осложнения отсутствовали у  82,2 % пациентов 
через 6 мес наблюдения (95 % ДИ от 75,6 до 88,8 ). Через 
6 мес ФК ХСН снизился у 59 % пациентов, а у 55 % уста-
новлено снижение конечного систолического объема 
ЛЖ на 15 % и выше [63].

Препятствия для проведения имплантации ЭКС могут 
служить причиной отсутствия эффекта РТ. Система 
WiSE-CRT была разработана для  решения данной про-
блемы с  использованием бивентрикулярной стимуля-
ции через введение беспроводного электрода в эндокард 
ЛЖ. Для оценки эффективности и безопасности данного 
метода проведено исследование SELECT-LV (Safety and 
Performance of Electrodes implanted in  the  Left Ventricle, 
2017). Процедура была успешной в 97,1 % (n=34) случа-
ев имплантации в  течение 6 мес. Наиболее распростра-
ненными показаниями к  эндокардиальной стимуляции 
ЛЖ были сложная анатомия КС, отрицательный ответ 
на обычную РТ и высокий порог стимуляции КС. В общей 
сложности у 28 (84,8 %) пациентов отмечено улучшение 
клинических симптомов, а 21 (66 %) продемонстрировал 
абсолютное увеличение ФВ ЛЖ на 5 % [64].

Еще  одним альтернативным методом ЭКС является 
прямая стимуляция системы Гиса–Пуркинье, которая 
приводит к  физиологической деполяризации желудоч-
ков, обеспечивает отсутствие меж- и  внутрижелудоч-
ковой диссинхронии, синхронной кинетики створок 
АВ-клапанов [65]. При  физиологической активации 
и сохранной проводимости миокард способен увеличить 
ФВ и  улучшить гемодинамические параметры. В  некото-
рых исследованиях показана возможность применения 
стимуляции пучка Гиса у  пациентов с  разной степенью 
нарушений АВ- и  внутрижелудочковой проводимости, 
что имеет очевидные преимущества по сравнению с апи-
кальной кардиостимуляцией [66, 67]. Данный способ 
ЭКС обеспечивает наиболее физиологическую стиму-
ляцию миокарда желудочков при  полной блокаде ножек 
пучка Гиса или предсердно-желудочковых блокадах.

Использование многополюсных 
электродов у пациентов с РТ

Около одной трети пациентов могут давать ответ 
на  РТ в  виде стимуляции диафрагмального нерва, 
что  приводит к  необходимости репозиции электрода 
хирургическим путем. В этом случае полезно применение 
многополюсного левожелудочкового электрода, который 
позволяет перепрограммировать вектор стимуляции 
ЛЖ, изменить полярность стимуляции и  избежать сти-
муляции диафрагмы. Если биполярные электроды дают 
возможность 6 вариантов конфигурации полюсов сти-
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муляции, то  четырехполюсные электроды увеличивают 
ее до 17 вариантов, что позволяет провести индивидуаль-
ную оптимизацию РТ с увеличением гемодинамических 
показателей [68, 69].

Заключение
Таким образом, в  настоящее время ресинхрони-

зирующая терапия занимает важное место в  лечении 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью. 
Результаты многочисленных исследований показали, 
что  применение ресинхронизирующей терапии ока-
зывает наиболее выраженный положительный эффект 

у  амбулаторных пациентов с  хронической сердечной 
недостаточностью II–IV функционального класса, с рас-
ширением комплекса QRS и  блокадой левой ножки 
пучка Гиса. Отмечены снижение функционального ста-
туса, а  также повышение толерантности к  физическим 
нагрузкам. Кроме уменьшения симптоматики хрониче-
ской сердечной недостаточности, имеются доказатель-
ства обратного ремоделирования миокарда, повышения 
фракции выброса левого желудочка, снижения степени 
митральной регургитации. И  наконец, все описанные 
изменения связаны со снижением частоты госпитализа-
ций и смертности [70].
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