
Введение

Одной из актуальных проблем современной кардио-

логии во всем мире является хроническая сердечная недо-

статочность (ХСН), которая в связи с высокой распро-

страненностью, прогрессирующим течением и необходи-

мостью частых госпитализаций представляет собой значи-

тельную статью расходов.

По оценке экспертов, распространенность ХСН в ев-

ропейской популяции колеблется от 0,4 до 2% [1,2]. В США

насчитывается более 5 млн больных ХСН, и ежегодно это

заболевание диагностируют у 550 000 новых пациентов [3].

Отмечается постоянный рост смертности от ХСН во всех

возрастных категориях [4]. Половина пациентов с ХСН

умирают в течение первых 4 лет с момента постановки ди-

агноза, а в случае тяжелого течения столько же пациентов

умирают в течение первого года [3, 5]. Несмотря на значи-

тельный прогресс в медикаментозном лечении ХСН за по-

следние годы, прогноз остается серьезным вне зависимости

от стадии заболевания. Поэтому закономерным является

поиск новых методов лечения больных с ХСН.

Электрическая диссинхрония при ХСН

У 15—47% пациентов с ХСН регистрируются наруше-

ния внутрижелудочковой проводимости, которые прояв-

ляются расширением комплекса QRS на ЭКГ, чаще за счет

блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) — от 25 до 36%,

реже — за счет блокады правой ножки пучка Гиса (4—6%)

[6]. Выраженность электрической диссинхронии при

ХСН тесно коррелирует со снижением фракции выброса

(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) и степенью митральной ре-

гургитации. Кроме того, ширина желудочкового комплек-

са на ЭКГ является важным прогностическим критерием:

при ее увеличении прогрессивно увеличиваются леталь-

ность и частота внезапной смерти при ХСН [6].

Электрическая диссинхрония, в первую очередь вслед-

ствие БЛНПГ, приводит к нарушению последовательности

возбуждения миокарда желудочков и к задержке начала со-

кращения правого и левого желудочков (межжелудочковая

диссинхрония). Внутрижелудочковая диссинхрония связа-

на с более поздней активацией задних и заднебоковых отде-

лов ЛЖ по отношению к межжелудочковой перегородке
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) — широко распространенное заболевание с прогрессирующим

течением и неблагоприятным прогнозом. Актуальной проблемой остается лечение пациентов с систолической

дисфункцией левого желудочка, нарушениями внутрижелудочковой проводимости и рефрактерностью к меди-

каментозной терапии. Обзор посвящен новому направлению в лечении ХСН — кардиоресинхронизирующей те-

рапии (КРТ), основанной на использовании электрокардиостимуляторов специальной модификации. Важная

роль в отборе пациентов, прогнозировании течения заболевания и эффективности терапии принадлежит эхо-

кардиографической оценке синхронности желудочковых сокращений. В обзоре рассмотрены патогенетические

основы КРТ, история вопроса, современное состояние проблемы, сформулированы показания к применению,

приведены примеры эффективности и анализ возможных причин неадекватного ответа при использовании КРТ.
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(МЖП) [7]. В результате дискордантных сокращений вме-

сто выброса в большой круг кровообращения значительная

часть крови в ЛЖ совершает колебательные движения меж-

ду отдельными участками с более ранней и более поздней

активацией. Увеличение конечно-диастолического давле-

ния в ЛЖ приводит к уменьшению его диастолического на-

полнения. В итоге снижается работоспособность сердца,

уменьшаются ударный объем, систолическое и пульсовое

давление [8]. Прогрессирующая дилатация и снижение со-

кратимости ЛЖ, увеличивая степень натяжения хордально-

го аппарата и снижая скорость закрытия створок митраль-

ного клапана, способствуют появлению или увеличению

митральной регургитации (МР) [9].

Кардиоресинхронизирующая терапия 

как метод лечения ХСН

Учитывая важную роль диссинхронии в развитии и

прогрессировании ХСН у пациентов с нарушениями внут-

рижелудочковой проводимости, для коррекции электроме-

ханических нарушений были разработаны электрокардио-

стимуляторы (ЭКС) специальной модификации. При би-

вентрикулярной стимуляции левожелудочковый электрод

размещается в области свободной стенки ЛЖ и использует-

ся совместно с правожелудочковым электродом; при лево-

желудочковой стимуляции используется только левожелу-

дочковый электрод. Применение таких ЭКС получило на-

звание кардиоресинхронизирующей терапии (КРТ) [8].

В 1983 г. появилось первое сообщение о бивентрику-

лярном методе электрокардиостимуляции и результатах

его применения у 4 пациентов [10]. Однако для широкого

признания концепции КРТ понадобилось более 10 лет.

После того как несколько авторов [11, 12] опубликовали

данные о положительных результатах использования би-

вентрикулярной стимуляции в лечении пациентов с тер-

минальной стадией ХСН и БЛНПГ, был выполнен целый

ряд многоцентровых рандомизированных исследований,

доказавших эффективность нового метода (см. таблицу).

Основные критерии включения пациентов в эти ис-

следования:

• ХСН III—IV ФК по классификации NYHA;

• систолическая дисфункция ЛЖ;

• нарушение внутрижелудочковой проводимости с

расширением комплекса QRS >120 мс.

Сравнивались две стратегии лечения: оптимальная

лекарственная терапия и комбинация лекарственной те-

рапии с КРТ (или КРТ в сочетании с имплантируемым

кардиовертером-дефибриллятором). В исследовании

CARE-HF, кроме того, дополнительным критерием вклю-

чения было наличие диссинхронии ЛЖ.

В качестве первичных конечных точек наиболее часто

использовались показатели, отражающие функциональный

статус пациентов, такие как ТШХ, класс по NYHA, пиковое

потребление О2 при нагрузке и индекс КЖ. Как вторичные

конечные точки были использованы ЭхоКГ-данные, вклю-

чавшие показатели систолической функции ЛЖ (ФВ ЛЖ),

критерии обратного ремоделирования ЛЖ и степень МР.

Большинство исследований продемонстрировало по-

ложительное влияние КРТ на функциональный статус па-

циентов: отмечалось увеличение дистанции при 6-минут-

ной ходьбе, уменьшение функционального класса по

NYHA, увеличение индекса КЖ. В исследованиях, оцени-

вавших пиковое потребление О2 при нагрузке, также отме-

чалось значимое увеличение этого параметра.

Неоднозначные результаты были получены в исследо-

ваниях, изучавших влияние КРТ на частоту госпитализа-

ций при ХСН, заболеваемость и смертность. В исследова-

ниях PATH-CHF, MUSTIC, MIRACLE и COMPANION

необходимость в стационарном лечении уменьшалась в

группе КРТ, однако в исследованиях CONTAC-CD и MIR-

ACLE-ICD значимого изменения сроков госпитализаций

не отмечено. Исследование COMPANION продемонстри-

ровало снижение смертности от всех причин у пациентов с

ХСН после КРТ, исследования MIRACLE и CARE-HF —

снижение смертности от прогрессирующей ХСН, а также

частоты внезапной смерти при сравнении с пациентами,

получавшими только оптимальную лекарственную тера-

пию. Кроме того, в приведенных исследованиях была от-

мечена положительная динамика эхокардиографических

показателей систолической функции и обратного ремоде-

лирования ЛЖ, однако степень изменений значительно

варьировала от исследования к исследованию.

Результаты метаанализа рандомизированных иссле-

дований, посвященных КРТ [22, 23], показали улучшение

функционального статуса пациентов, снижение общей

смертности и смертности от кардиальных причин, а также

уменьшение количества госпитализаций по поводу ХСН.

Показания к КРТ

В 2001 г. КРТ была одобрена американским Управле-

нием по продуктам питания и лекарственным препаратам

(Food and Drug Administration), а в 2002 г. рекомендована

экспертами ACC/AHA и Северо-Американского общества

кардиостимуляции и электрофизиологии (North American

Society of Pacing and Electrophysiology) для использования

в лечении больных ХСН.

Согласно действующей редакции Рекомендаций

ACC/AHA по диагностике и лечению ХСН [24], проведе-

ние КРТ необходимо при сочетании у пациентов следую-

щих критериев:

• клинически выраженной, рефрактерной к опти-

мальной медикаментозной терапии сердечной не-

достаточности III—IV ФК по NYHA;

• систолической дисфункции ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤ 35%);

• синусового ритма;

• продолжительности комплекса QRS>120 мс (I класс

показаний, уровень доказательности А).

Оценка механической желудочковой диссинхронии — основ-

ной метод прогнозирования эффективности КРТ

Хотя результаты КРТ в целом оказались очень обнаде-

живающими, было отмечено, что у 20—30% проопериро-

ванных пациентов улучшения не наступает [8, 16]. Несмо-

тря на то что преимущества КРТ были более выражены у

пациентов с QRS>150 мс (по сравнению с пациентами с

QRS от 120 до 150 мс) [17], дальнейшие исследования по-

казали, что наличие электрической диссинхронии не все-

гда сопровождается механической диссинхронией. Желу-

дочковая диссинхрония может возникать при нормальной

продолжительности QRS, в то время как при широком
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комплексе QRS примерно у 30% пациентов ЛЖ может со-

кращаться синхронно [6, 8].

В ряде исследований [21, 25, 26] было продемонстри-

ровано, что именно механическая желудочковая диссин-

хрония служит предиктором эффективности КРТ. Пос-

кольку традиционные критерии отбора недостаточны для

выявления пациентов с ХСН для проведения КРТ, необхо-

дим поиск других, более точных параметров, позволяющих

прогнозировать положительный эффект вмешательства. С

этой целью в настоящее время широко используют ЭхоКГ,

которая помогает выявлять наличие механической дис-

синхронии, предсказывать эффект операции, оптимизиро-

вать параметры стимуляции после имплантации ЭКС.

Вначале был предложен метод одномерной ЭхоКГ для

определения задержки между сокращением МЖП и зад-

ней стенки ЛЖ [25]. Затем было показано, что воспроиз-

водимость результатов, а также чувствительность и специ-

фичность времени задержки для прогнозирования эффек-

тивности КРТ достаточно низки у пациентов как с ише-

мической, так и с дилатационной кардиомиопатией [27].

Спектральная допплерография оказалась достаточно

простым и точным методом диагностики межжелудочко-

вой диссинхронии. При этом регистрируется кровоток в

выходном тракте правого и левого желудочков и определя-

ется время начала механической систолы каждого из желу-

дочков. Разница между ними характеризует степень меж-

желудочковой задержки. Именно этот показатель исполь-

зовался в качестве критерия систолической диссинхронии

при отборе пациентов в исследовании CARE-HF [21].

Однако наибольшее распространение для прогнози-

рования результатов и оценки эффективности КРТ полу-

чил метод тканевой допплерографии — Tissue Doppler

Imaging (TDI). Метод позволяет измерять скорость про-

дольного движения стенок сердца и временное соотноше-

ние между электрической активацией (при одновремен-

ной регистрации ЭКГ) и началом сокращения миокарда

для количественной оценки желудочковой диссинхронии.

При TDI используются импульсно-волновой режим и ре-

жим цветового кодирования (color-coded TDI), который

предполагает наличие постпроцессинговой обработки

изображений [28—30].

В последнее время предлагаются и другие методы

оценки желудочковой диссинхронии, в частности сегмен-

тарное цветовое кодирование движения миокарда в тече-
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Исследование
Число Конечные точки Результаты

пациентов первичные вторичные

CONTAK-CD [13] 490 ТШХ, ФВ ЛЖ,  объемы ЛЖ, смертность, Улучшение ТШХ, ФК по NYHA,
ФК по NYHA, частота госпитализаций, ЖТ/ФЖ индекса КЖ, ФВ ЛЖ, объемов ЛЖ

индекс КЖ

MUSTIC [14, 15] 131 ТШХ Индекс КЖ, ФК по NYHA, пиковое Улучшение ТШХ, ФК по NYHA,
потребление О2 при нагрузке, пикового потребления О2 при нагрузке. 

частота госпитализаций Снижение частоты госпитализаций

MIRACLE [16] 453 ТШХ, Пиковое потребление О2 при нагрузке, Улучшение ТШХ, индекса КЖ, 
ФК по NYHA, ФВ ЛЖ, КДО ЛЖ, степень МР, ФК по NYHA, клинического статуса.

индекс КЖ клинический статус, смертность, Увеличение ФВ ЛЖ, снижение КДО ЛЖ
частота госпитализаций МР, смертности и частоты госпитализаций

PATH-CHF [17] 41 ТШХ, пиковое ФК по NYHA, Улучшение ТШХ, пикового потребления
потребление индекс КЖ О2 при нагрузке, ФК по NYHA,

О2 при нагрузке индекса КЖ

MIRACLE-ICD [18] 369 ТШХ, Пиковое потребление О2 Улучшение ФК по NYHA, 
ФК по NYHA, при нагрузке, ФВ ЛЖ, КДО ЛЖ, индекса КЖ, пикового

индекс КЖ клинический статус, смертность, потребления О2 при нагрузке
частота госпитализаций

PATH-CHF II [19] 86 ТШХ, пиковое ФК по NYHA, Улучшение ТШХ, индекса КЖ,
потребление индекс КЖ пикового потребления 

О2 при нагрузке О2 при нагрузке

COMPANION [20] 1520 Смертность  Смертность от всех причин, Снижение смертности от всех причин
от всех причин смертность от кардиальных и госпитализаций (вместе взятых).

или госпитализации причин Снижение смертности от всех причин, 
(вместе взятые) в том числе — кардиоваскулярной

смертности (особенно в группе ICD)

CARE-HF [21] 813 Смертность  ФК по NYHA, индекс КЖ, Снижение смертности от всех причин
от всех причин ФВ ЛЖ, КСО ЛЖ, и госпитализаций (вместе взятых).

или госпитализации частота госпитализаций Улучшение ФК по NYHA, индекса КЖ, 
(вместе взятые) (прогрессирование ХСН) увеличение ФВ ЛЖ, снижение КСО ЛЖ

П р и м е ч а н и е . ТШХ — тест 6-минутной ходьбы; ФК по NYHA — функциональный класс по классификации Нью-Йоркской сердечной ассоциа-

ции; индекс КЖ — индекс качества жизни; ЖТ/ФЖ — желудочковая тахикардия/фибрилляция желудочков; КДО ЛЖ — конечно-диастолический объ-

ем ЛЖ; КСО ЛЖ — конечно-систолический объем ЛЖ.



ние сердечного цикла (Tissue tracking, технология GE) [31],

сегментарное цветовое кодирование времени достижения

пиковой скорости продольного движения миокарда (Tissue

synchronization imaging, технология GE) [32], трехмерная

эхокардиография [33]. Однако возможности этих методик

для выявления желудочковой диссинхронии и прогнози-

рования эффективности КРТ находятся в стадии изучения. 

Дополнительные факторы, влияющие на успех КРТ

Оптимизация параметров стимуляции после импланта-

ции кардиостимулятора. Оптимизация настроек пейсме-

кера имеет большое значение для улучшения результатов

КРТ. Цель регуляции атриовентрикулярной (A-V) задерж-

ки — улучшение систолической функции ЛЖ путем опти-

мизации преднагрузки. Исследование A. Auricchio и соавт.

[34] продемонстрировало, что систолический выброс ЛЖ

во многом определяется качеством его диастолического

наполнения. Авторы, оценивая эффект различных вари-

антов A-V-задержки на ряд гемодинамических парамет-

ров, отметили улучшение показателей при оптимизации

A-V-интервала. Таким образом, была показана необходи-

мость индивидуального подбора значений A-V-задержки у

пациентов после КРТ, что также нашло подтверждение в

других исследованиях [35—37]. 

В настоящее время подбор оптимального A-V-интер-

вала проводится под контролем показателей допплер-

ЭхоКГ. В трехкамерных ЭКС последнего поколения мож-

но регулировать как A-V-, так и интервентрикулярный 

(V-V) интервалы. Однако данные исследований, изучав-

ших влияние оптимизации V-V-интервала на результатив-

ность КРТ, оказались неоднозначными.

В исследованиях, включавших небольшое число па-

циентов [31, 38—40], было показано более выраженное

улучшение гемодинамических параметров, уменьшение

признаков меж- и внутрижелудочковой диссинхронии

при использовании последовательного режима стимуля-

ции желудочков с первичной активацией ЛЖ (по сравне-

нию с одновременной стимуляцией желудочков). Анало-

гичные данные получены и в многоцентровом исследова-

нии InSync III [41], включавшем 442 пациента с ХСН.

Однако исследование RHYTHM II ICD (The

Resynchronization for the HemodYnamic Treatment for Heart

failure Management II implantable cardioverter defibrillator

study) не выявило дополнительных преимуществ оптими-

зации V-V-интервала по сравнению с одновременной сти-

муляцией желудочков у пациентов с ХСН [42]. По данным

D. O’Donnell и соавт. [43], установленные ранее оптималь-

ные значения A-V- и V-V-интервалов со временем требу-

ют коррекции.

В настоящее время проводится большое многоцент-

ровое рандомизированное исследование DECREASE-HF

(Assessment of Safety and Effectiveness in Heart Failure), в ко-

тором сравниваются эффективность и безопасность раз-

личных режимов стимуляции: изолированной левожелу-

дочковой стимуляции, бивентрикулярной стимуляции с

одновременной активацией желудочков и бивентрикуляр-

ной стимуляции с последовательной активацией желудоч-

ков [44]. Возможно, его результаты смогут разрешить су-

ществующие противоречия.

Имплантация электродов при КРТ. Одним из важных

механизмов, определяющих эффективность КРТ, является

уменьшение диссинхронии и восстановление координиро-

ванного сокращения ЛЖ путем предшествующей стимуля-

ции сегментов, которые активируются с наибольшей за-

держкой. Ранее было показано [7], что при диссинхронии

наиболее поздняя активация характерна, как правило, для

задних и заднебоковых отделов ЛЖ. Современные методи-

ки ЭхоКГ, включая TDI и tissue synchronization imaging, поз-

воляют до операции выявить сегменты ЛЖ с максимальной

электромеханической задержкой и определить предпочти-

тельную локализацию левожелудочкового электрода. Опти-

мизация места имплантации электрода позволяет улучшить

гемодинамические показатели после операции и увеличить

число пациентов с положительным ответом на КРТ [45, 46].

Частота осложнений при трансвенозной импланта-

ции левожелудочкового электрода относительно невели-

ка. По данным разных авторов [14, 16, 20, 47, 48], диссек-

ция или перфорация коронарного синуса и его притоков

отмечались в 0,5—2% случаев, смещение электрода — в 4—

6% (до 12% — в исследовании MUSTIC), стимуляция 

n. frencicus — в 1,6—5%.

При невозможности трансвенозной имплантации ле-

вожелудочкового электрода используется хирургический

метод, который предполагает проведение ограниченной

левосторонней торакотомии и прямой эпикардиальной

фиксации электрода [49].

КРТ и фибрилляция предсердий. Фибрилляция предсер-

дий (ФП) встречается у многих пациентов с ХСН, частота

ее возрастает с увеличением степени тяжести ХСН: от 10—

15% среди пациентов с II—III ФК по NYHA до 50% и бо-

лее — у пациентов с IV ФК [50]. Поэтому результаты боль-

шинства исследований, посвященных КРТ и включавших

преимущественно пациентов с синусовым ритмом, не яв-

ляются репрезентативными для всей популяции больных

с ХСН. Число исследований, изучавших эффективность

КРТ у пациентов с ХСН и ФП, весьма ограничено.

Имеются данные нескольких одноцентровых неран-

домизированных исследований с относительно неболь-

шим количеством пациентов, показывающих улучшение

клинических и эхокардиографических параметров при ис-

пользовании КРТ у больных с ХСН и постоянной или

персистирующей ФП [51—53]. Тем не менее результаты

рандомизированных исследований не так однозначны.

В исследовании PAVE сравнивались результаты бивен-

трикулярной стимуляции и правожелудочковой стимуля-

ции [54]. Через 6 мес наблюдения выявлено значимое улуч-

шение функциональных показателей в группе КРТ по срав-

нению с традиционной электрокардиостимуляцией, хотя

индекс КЖ существенно не различался. В исследовании

OPSITE при наблюдении в течение 3 мес не было выявлено

значительных преимуществ бивентрикулярной или лево-

желудочковой стимуляции перед традиционной правоже-

лудочковой стимуляцией у пациентов с ХСН и ФП после

аблации А-V-соединения [55]. Учитывая значительное

улучшение индекса КЖ после процедуры аблации А-V-со-

единения при всех режимах стимуляции, авторы делают за-

ключение, что положительная динамика статуса пациентов
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может быть обусловлена самой А-V-абляцией за счет дости-

жения устойчивого и адекватного контроля ЧСС.

Целью исследования HOBIPACE было определение оп-

тимального режима стимуляции (BiV или RV) у пациентов с

ЛЖ-дисфункцией и показаниями для имплантации посто-

янного ЭКС [56]. У трети больных регистрировалась посто-

янная форма ФП. Полученные данные показали, что BiV-

стимуляция имеет преимущества перед RV-стимуляцией и

ассоциируется с лучшим КЖ, лучшей переносимостью фи-

зических нагрузок и лучшей систолической функцией ЛЖ. 

КРТ и рубцовая ткань. Имеются данные, свидетельст-

вующие об эффективности КРТ при выраженной ХСН

вне зависимости от ее этиологии [57, 58]. Однако более

выраженное гемодинамическое и клиническое улучшение

отмечается у пациентов с неишемической кардиомиопа-

тией (КМП) [59].

По мнению ряда исследователей [60, 61], независи-

мым предиктором эффективности КРТ является неише-

мический генез КМП, что, вероятно, обусловлено отсут-

ствием рубцовой ткани в миокарде. Это согласуется с дан-

ными других авторов [62], которые показали, что результа-

тивность КРТ напрямую связана с наличием рубцов в ми-

окарде. В их исследовании среди больных с трансмураль-

ными рубцами в заднебоковой области ЛЖ (наиболее час-

то используемой для позиционирования электрода) про-

цент адекватно ответивших на КРТ был значительно ни-

же, чем в контрольной группе.

КРТ и БПНПГ. Данные литературы об эффективности

КРТ у больных с ХСН и БПНПГ весьма скудны. J. Aranda

и соавт. [63], ретроспективно оценивая эффективность

КРТ у 43 пациентов с БПНПГ, включенных в исследова-

ние MIRACLE, отметили улучшение функциональных по-

казателей. Однако 82% пациентов с БПНПГ имели сопут-

ствующие нарушения проводимости по передней или зад-

ней ветвям левой ножки пучка Гиса, что могло повлиять на

результаты исследования.

Несколько позже C. Egoavil и соавт. [64] проанализи-

ровали данные двух рандомизированных исследований и

сравнили результаты КРТ и традиционной медикаментоз-

ной терапии у пациентов с ХСН и БПНПГ. За исключени-

ем улучшения ФК, в группе КРТ через 6 мес наблюдения

других значимых преимуществ выявлено не было.

Таким образом, вопрос применения КРТ у пациентов

с БПНПГ остается до конца не изученным, и в настоящее

время нет достаточных оснований для использования КРТ

у данной группы больных.

КРТ и умеренно выраженная ХСН. Можно предполо-

жить, что у пациентов с малосимптомной ХСН (имеющих

II ФК по NYHA) КРТ также будет эффективна, но не

столько в целях лечения сердечной недостаточности,

сколько в целях профилактики ее прогрессирования.

MIRACLE ICD II (Multicenter InSync ICD II study) было

первым большим многоцентровым рандомизированным

исследованием, в котором оценивался эффект КРТ у па-

циентов с ХСН II ФК, широким комплексом QRS, дис-

функцией ЛЖ и показаниями для установки кардиоверте-

ра-дефибриллятора [65]. В исследование включено 186 па-

циентов, из которых 85 составили группу КРТ и 101 —

контрольную группу. В результате между группами не бы-

ло выявлено существенных различий в функциональном

статусе и КЖ. Однако у пациентов группы КРТ отмечено

выраженное обратное ремоделирование ЛЖ.

В более позднем исследовании также отмечено значи-

мое улучшение клинических параметров у больных с ХСН

II ФК [66].

Для подтверждения и дальнейшего изучения полу-

ченных результатов в настоящее время проводится мно-

гоцентровое клиническое исследование REVERSE

(REsynchronization reVErses Remodeling in Systolic left

vEntricular dysfunction trial). Целью этого проспективного

двойного слепого рандомизированного контролируемого

исследования является оценка возможности КРТ в соче-

тании с оптимальной медикаментозной терапией замед-

лять прогрессирование сердечной недостаточности у па-

циентов с ХСН II ФК [67].

КРТ у пациентов с ХСН и нерасширенным QRS. Как отме-

чалось ранее, положительный ответ на КРТ в значительной

степени определяется наличием желудочковой диссинхро-

нии. В то же время было показано [68], что у 27—43% паци-

ентов с ХСН и нерасширенным комплексом QRS (≤ 120 мс)

по данным TDI имеется желудочковая диссинхрония. Та-

ким образом, у пациентов с выраженной ХСН, сниженной

ФВ ЛЖ, нерасширенным комплексом QRS и признаками

желудочковой диссинхронии можно прогнозировать хоро-

ший ответ на КРТ. Это предположение было подтверждено

в нескольких небольших исследованиях [69, 70], которые

продемонстрировали у таких больных улучшение ФК, уве-

личение ФВ ЛЖ и обратное ремоделирование ЛЖ после 6

мес КРТ. Однако необходимо дальнейшее изучение этого

вопроса в больших клинических исследованиях.

Заключение

Эффективность КРТ у больных с выраженной ХСН

была продемонстрирована в ряде многоцентровых рандо-

мизированных клинических исследований. Тем не менее

около 20—30% пациентов не отвечали адекватно на КРТ.

Эхокардиографические исследования показали, что важ-

нейшим фактором, детерминирующим положительный от-

вет на КРТ, является наличие желудочковой диссинхронии.

В настоящее время в качестве наилучшего метода выявле-

ния диссинхронии и прогнозирования результатов КРТ ис-

пользуется ЭхоКГ в режиме TDI. Левожелудочковый элек-

трод ЭКС позиционируется в область наиболее поздней

электрической активации, что позволяет улучшить гемоди-

намические и функциональные показатели после опера-

ции. У большинства пациентов имплантация электродов

проводится трансвенозным путем, однако у части больных

в качестве альтернативы может использоваться методика

малоинвазивной хирургической имплантации. После КРТ

необходимы тщательное наблюдение за пациентами и оп-

тимизация параметров стимуляции под контролем ЭхоКГ.

Несмотря на то что остаются вопросы, требующие

дальнейшего изучения, на сегодняшний день КРТ пред-

ставляет собой реальную возможность улучшить функци-

ональную способность, КЖ и прогноз у пациентов с выра-

женной ХСН, не поддающейся адекватной медикаментоз-

ной терапии.
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