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Проводится сравнение возможностей электрокардиостимуляции левого желудочка и бивентрикулярной 
электрокардиостимуляции в лечении больных с хронической сердечной недостаточностью, приводятся резуль-
таты рандомизированных контролируемых исследований.
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Систолическая хроническая сердечная недоста-
точность (хСН) - социально значимое заболевание, 
не только имеющее неблагоприятный прогноз, но и 
существенно снижающее качество жизни. Существен-
ные ограничения способности выполнения физических 
нагрузок затрудняют как обычную жизнь, так и реали-
зацию профессиональных и жизненных планов, и яв-
ляются причиной ранней инвалидизации. за последние 
20 лет, в результате изменения принципов медикамен-
тозного лечения хСН, прежде всего, с использованием 
нейрогормональных модуляторов (ингибиторы АПФ, 
бета-блокаторы и антагонисты альдостерона) удалось 
существенно изменить прогноз пациентов и нередко 
достигать длительной (многолетней) стабилизации 
клинического состояния. Но и в этом случае ежегодная 
смертность пациентов с хСН II-IV ФК превышает 10% 
в год и достигает 36% в течение 3-х лет [1]. Наиболее 
неблагоприятным прогнозом характеризуются пациен-
ты с расширенным комплексом QRS и блокадой левой 
ножки пучка Гиса (бЛНПГ). По данным исследования 
Vesnarinone Trial (VEST) [2] в условиях оптимальной 
медикаментозной терапии смертность пациентов с 
хСН и длительностью комплекса QRS более 220 мс в 
пять раз выше, чем при значении QRS менее 90 мс. Это 
связывают с тем, что из-за замедленного распростране-
ния волны возбуждения по миокарду левого желудочка 
(Лж) сокращение его отдельных сегментов существен-
но разобщено по времени, а интегральная эффектив-
ность систолы снижается. Процесс замедленного рас-
пространения возбуждения называют электрической 
диссинхронией, а процесс замедленного и неодновре-
менного сокращения желудочков сердца - механичес-
кой диссинхронией [3].

для коррекции электрической диссинхронии, ус-
транение которой влечет за собой коррекцию диссин-
хронии механической, был разработан метод сердеч-
ной ресинхронизирующей терапии (СРТ) [4]. Под СРТ 
обычно подразумевают бивентрикулярную (бВ) стиму-
ляцию, при которой один электрод стимулирует пра-
вый желудочек (Пж), а другой - Лж. В Пж электрод 
устанавливается через подключичную вену напрямую, 

а электрод для стимуляции Лж устанавливается или 
через коронарный синус  или фиксируется к миокарду 
Лж напрямую во время открытой операции на серд-
це. Сама идея СРТ подразумевает синхронную стиму-
ляцию обоих желудочков сердца. Поэтому почти все 
рандомизированные контролируемые исследования 
(РКИ), посвященные изучению эффективности СРТ, 
проводились с использованием бВ стимуляции [5, 6]. 
В результате было убедительно продемонстрировано, 
что успешная СРТ способна улучшать клиническое со-
стояние, увеличивать переносимость физических на-
грузок и уменьшать риск смерти декомпенсированных 
больных с фракцией выброса Лж (ФВЛж) менее 35%, 
QRS ≥ 120 мc и бЛНПГ [7]. Положительный эффект 
СРТ отмечен у пациентов с разной степенью декомпен-
сации и даже при I-II ФК хСН [8].

Проблемами, которые по-прежнему требуют ре-
шения можно считать высокую стоимость стандарт-
ных приборов для СРТ, наличие существенного (до 
30%) числа пациентов, не демонстрирующих положи-
тельной клинической динамики в ответ на применение 
СРТ, так называемых «не ответчиков», и возможное 
повышение риска внутрисердечного тромбоза при уве-
личении числа электродов. [9]

Теоретически, стимуляция исключительно Лж, 
позволяющая нивелировать диссинхронию работы же-
лудочков сердца, является еще одним возможным спо-
собом проведения СРТ. Предпосылкой к проведению 
клинических исследований по изучению возможностей 
применения стимуляции только Лж являются резуль-
таты экспериментальных работ. В них было показано 
то, что у собак с вызванной искусственно сердечной 
недостаточностью и бЛНПГ стимуляция Лж в равной 
степени с бВ стимуляцией улучшает систолическую 
функцию сердца [10]. В настоящем обзоре представлен 
анализ немногочисленных данных, характеризующих 
возможности использования изолированной стимуля-
ции только Лж с целью устранения диссинхронии у 
больных с хСН, хотя имеющаяся доказательная база 
на сегодня достоверно меньше, чем для стандартной 
бВ стимуляции [11]. 
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Основные исследования, представленные ниже, 
сравнивали эффективность изолированной Лж и бВ 
стимуляции у пациентов с хСН, широкими комп-
лексами QRS и признаками диссинхронии. Первое 
- РКИ PATH CHF (the Pacing Therapies for Congestive 
Heart Failure study) имело перекрестный дизайн [12, 
13]. Всех 42 больных с хСН III-IV функционального 
класса (ФК) и расширенным комплексом QRS≥120 мс 
рандомизировали на 2 группы. В них последователь-
но, в течение одного месяца с месячным перерывом 
определяли эффективность изолированной Лж и бВ 
стимуляции по повышению показателя потребления 
кислорода на максимуме нагрузки (пика V02) по дан-
ным кардиореспираторного нагрузочного теста и по 
увеличению дистанции ходьбы по данным 6 мин теста 
ходьбы. В итоге 25 пациентов наблюдались в течение 
9 мес. на режиме стимуляции, который, по решению 
врачей, оказался наиболее эффективным у данного па-
циента в уменьшении симптомов хСН. у 13 пациен-
тов проводилась изолированная Лж стимуляция и у 12 
бВ стимуляция. у пациентов как при Лж, так и при 
бВ стимуляции наблюдался схожий положительный 
клинический эффект, что выражалось в увеличении 
дистанции 6 минутной ходьбы, повышении показателя 
потребления кислорода на максимуме нагрузки (пика 
V02) по данным кардиореспираторного нагрузочного 
теста и улучшении качества жизни по Миннесотскому 
опроснику качества жизни. 

В следующем РКИ - PATH CHF II (the Pacing 
Therapies for Congestive Heart Failure study) - было 
включено 86 пациентов с хСН III-IVФК, ФВ≤30%, ши-
роким комплексом QRS (>120 мс), рандомизированных 
в 2 группы [14]. Всем больным ставился Лж электрод, 
и последовательно в перекрестном режиме исследова-
лась эффективность постоянной изолированной Лж 
стимуляции в сравнении со стимуляцией в режиме «по 
требованию» (VVI) с включением стимуляции лишь в 
ответ на выраженную брадикардию (базовая частота 
40 в минуту). На фоне стимуляции Лж в течение трех 
месяцев было отмечено достоверное повышение пока-
зателя потребления кислорода на максимуме нагрузки 
(пика V02) по данным кардиореспираторного нагрузоч-
ного теста, увеличение дистанции 6 минутной ходьбы, 
уменьшение ФК NYHA и значимое увеличение коли-
чества баллов по Миннесотскому опроснику качест-
ва жизни. После завершения исследований PATH HF 
и PATH HF II, продемонстрировавших клиническую 
эффективность изолированной стимуляции Лж при 
хСН, возникла гипотеза о том, что эта методика может 
увеличивать риск развития опасных для жизни желу-
дочковых аритмии [15]. 

Эта гипотеза была специально проверена в 
РКИ BELIVE (The Bi vs Left Ventricular Pаing: An 
International Pilot Evaluation on Heart Failure Patients 
with Ventricular Arrhythmias), в котором 74 больным 
с хСН II-IVФК, ФВЛж≤35%, QRS≥130 мс и бЛНПГ 
проводилась Лж или бВ стимуляция в течение 12 ме-
сяцев [16]. При этом все стимуляторы для проведения 
СРТ имели дополнительную функцию кардиовертера-
дефибриллятора (СРТ д). Первичной конечной точкой 
было выбрано количество пациентов «ответивших» на 

терапию, что оценивалось по приросту ФВЛж на ≥5% 
и/или увеличение дистанции по данным 6 минутного 
теста на ≥10%. В итоге количество «ответивших» на те-
рапию было одинаковым в обеих группах. Оба режима 
стимуляции показали одинаковый эффект на обратное 
ремоделирование Лж. Так ФВЛж увеличилась на 4,2% 
(95% CL 1,6-7,0) в группе бВ стимуляции, а в группе 
Лж стимуляции на 5,2% (95 CL 3,0-8,1). Объем Лж 
уменьшился на 19,7 мл в группе Лж стимуляции и на 
25,5 мл в группе бВ стимуляции. Количество эпизодов 
жТ за 12 месяцев после имплантации, определяемых 
по данным «памяти» устройств, было сопоставимо на 
двух видах стимуляции. Разницы в количестве случаев 
внезапной сердечно-сосудистой, сердечно-сосудистой 
и общей смертности зафиксировано не было. Иссле-
дование BELIVE изначально было запланировано для 
проверки гипотезы о том, что, стимуляция Лж не хуже 
(non-inferiority study) или эквивалентна стандартному 
методу бВ стимуляции. Несмотря на то, что в ходе ис-
следования не было обнаружено разницы между двумя 
видами стимуляции по частоте основных исходов, не-
достаточное количество пациентов не позволило сде-
лать окончательный вывод об эквивалентности двух 
методов стимуляции. 

В следующем РКИ B LEFT HF (The Biventricular 
versus Left Univentricular Pacing with ICD back-up in 
Heart failure Patients) [17] обследовалось 176 пациентов 
с хСН III-IV ФК, ФВЛж≤35%, QRS≥130 мс, которым 
были имплантированы СРТ-д. Исследование имело 
аналогичный дизайн и ставило своей целью демонс-
трацию эквивалентности разных методов СРТ. Паци-
ентов рандомизировали в группы бВ и Лж стимуляции 
и наблюдали в течение 6 месяцев. Первичной конечной 
точкой являлась комбинация улучшения ФК хСН по 
NYHA на ≥1 класс и уменьшение диаметра Лж на ≥5 
мм. Количество пациентов с хСН, достигших комби-
нированной конечной точки, было одинаковым на двух 
видах стимуляции. Количество эпизодов жТ, потребо-
вавших дефибрилляции или антитахикардической сти-
муляции за 6 мес. наблюдения не различалось (6,7% на 
бВ стимуляции и 7,7 на стимуляции Лж p=0,93). Так 
же не было выявлено достоверной разницы в количес-
тве больных умерших или госпитализированных из-за 
декомпенсации хСН при использовании 2х методов 
стимуляции. 

Недавно закончившееся канадское исследование 
EARTH (Evaluation of Resynchronization Therapy for 
Heart Failure) [18] подтвердило эквивалентность двух 
методов стимуляции (стимуляция Лж и бВ стимуля-
ция). В отличие от исследований B LEFT и BELIVE 
в исследовании EARTH использовался перекрестный 
дизайн, пациенты (n=121) с ФВЛж≤35%, QRS≥120мс, 
ФК II-IV, были разделены на две группы, в которых 
последовательно находились по 6 месяцев на бВ сти-
муляции и стимуляции Лж. Первичная конечная точка 
определяемая, как увеличение длительности субмак-
симальной нагрузки на ≥20%, достигалась у 55,1% 
больных на бВ стимуляции и у 48,0% на стимуляции 
Лж (p=0,16), при схожей динамике ФВЛж, конечного 
систолического объема Лж и дистанции 6 минутного 
теста ходьбы.
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Главной находкой исследования оказалось то, что 
при изменении режима стимуляции у 20,5% пациен-
тов, не отметивших улучшения на фоне бВ стимуля-
ции, было выявлено улучшение на фоне стимуляции 
Лж и, наоборот, 31,4% больных «не ответивших» на 
изолированную стимуляцию Лж, продемонстрировали 
достоверный рост толерантности к нагрузкам во вре-
мя бВ стимуляции. Это позволяет предположить, что 
в некоторых случаях Лж стимуляция может рассмат-
риваться в качестве альтернативы более сложной бВ, 
принятой на сегодня в качестве стандарта.

Результат РКИ DECREASE HF (The Device 
Evaluation of CONTAK RENEWAL 2 and EASYTRAK 
2: Assessment of Safety and Effectiveness in Heart 
Failure) [19] с участием 306 пациентов с хСН III-IV 
ФК, ФВЛж≤35%, QRS ≥150 мс, где также сравнивал-
ся эффект бВ и Лж стимуляции отличался тем, что на 
фоне бВ стимуляции отмечалось больший процент па-
циентов с обратным ремоделированием Лж, которое 
определялось, как уменьшение конечного систоличес-
кого объема Лж на ≥25%(40% на бВ стимуляции и 20% 
на стимуляции Лж) через 6 мес. наблюдения. Однако 
и в этом случае Лж стимуляция позволяла достигать 
уменьшения размеров сердца, а достоверной разницы 
в количестве больных, у которых отмечался прирост 
ФВЛж на ≥10% при использовании двух методов сти-
муляции, отмечено не было. 

В небольшом одноцентровом исследовании с 
участием 40 пациентов выполненным K.Seldacek и 
соавт. [20] пациенты с хСН III-IV ФК, ФВЛж≤35%, 
QRS≥150 мс, при бВ стимуляции также продемонс-
трировали более выраженное обратное структурное 
ремоделирование после 12 месяцев лечения. Прирост 
ФВЛж составил 12,5% (95% CL 7,3-17,3), в сравне-
нии на 5,1% (95 CL 1,1-9,2), а уменьшение КдР на 8,69 
мм (95% CL 5,2-12,2) в сравнении с 5,1 мм (95% CL 
1,5-8,7) при бВ и изолированной Лж стимуляции, со-
ответственно. При 3 летнем наблюдении в группе бВ 
стимуляции была одна смерть (не связанная напрямую 
с СС причинами), а в группе Лж стимуляции было 3 
смерти (2 смерти из-за декомпенсации хСН и одна 
ВСС). Однако, учитывая небольшое количество боль-
ных, включенных в исследование и отсутствие рандо-
мизации, различия по смертности от СС заболеваний 
не достигли статистической значимости и трактовка 
этих результатов затруднительна. 

Естественно, учитывая ограниченное количество 
наблюдении, для более точной оценки роли и места 
изолированной стимуляции Лж у больных с клини-
чески выраженной хСН и широким комплексом QRS, 
требуется большие по объему и длительности РКИ, но 
определенный анализ можно провести сегодня. Воз-
можные преимущества изолированной стимуляции 
Лж определяются в первую очередь экономическими 
причинами. Во-первых, уменьшается число дорогос-
тоящих электродов, во-вторых, программирование 
СРТ на проведение изолированной стимуляции Лж 
может увеличить длительность работы батареи, а зна-
чит увеличить срок эксплуатации прибора. По данным 
авторов исследования B-LEFT [17] это позволит эко-
номить 20% энергии и обеспечить дополнительно 1,2 

года работы стимулятора. Так же данные исследования 
EARTH [18], уже представленные выше, указывают на 
то, что перепрограммирование приборов с бВ стиму-
ляции на Лж стимуляцию у пациентов, не отметивших 
улучшения симптоматики на фоне бВ стимуляции, в 
части случаев, может привести к улучшению симпто-
матики на фоне стимуляции Лж. Это позволяет рас-
сматривать изолированную Лж стимуляцию не только 
как альтернативу, но и как дополнение к стандартному 
способу бВ СРТ. В-третьих, использование обычного 
двухкамерного электрокардиостимулятора (ЭКС) с од-
ним электродом в коронарном синусе и одним в правом 
предсердии [21] может значимо уменьшить затраты в 
связи с меньшей стоимостью обычных ЭКС по сравне-
нию с приборами для проведения бВ стимуляции. Это 
может быть решением проблемы лечения для многих 
пациентов с хСН в странах, где низкий бюджет здра-
воохранения не позволяет закупать в достаточном ко-
личестве приборы для бВ СРТ и СРТ-д. 

Как уже говорилось, электрод для стимуляции 
Лж, устанавливается или через коронарный синус 
или фиксируется к миокарду Лж напрямую. В первом 
случае аппарат устанавливается в подключичную об-
ласть через небольшой разрез под местной анестезией, 
а электрод проводится через подключичную вену, как 
при имплантации обычного ЭКС. Во втором случае 
требуется боковая торакотомия и анестезиологическое 
пособие. у Лж стимуляции, проводимой электрода-
ми имплантируемыми в притоки коронарного синуса, 
есть технические недостатки, способные приводить к 
их дислокации (критично для больных зависимых от 
постоянной ЭКС), которых лишена изолированная Лж 
стимуляция при имплантации Лж электрода эпикар-
диальным доступом. Кроме того, в настоящее время 
отсутствуют электроды для осуществления дефибрил-
ляции имплантируемые в коронарный синус. Поэтому 
для имплантации СРТ-д дополнительно к электроду в 
коронарном синусе необходима постановка электрода 
в Пж. Избежать этого можно при имплантации Лж 
электрода эпикардиально. 

Со временем электроды, устанавливаемые в коро-
нарный синус, становятся более надежными и можно 
предположить, что когда риск их дислокации снизит-
ся до риска сопоставимого с риском дислокации Пж 
электродов, как бВ, так и изолированную стимуляцию 
Лж можно будет использовать у пациентов, имеющих 
стандартные показания к имплантации ЭКС. Послед-
нее может иметь важное клиническое значение по-
скольку, как показало исследование PACE [22], стиму-
ляция Пж вызывает дисфункцию Лж даже у пациентов 
с нормальной ФВЛж, в то время как бВ стимуляция не 
приводит к снижению ФВЛж. у больных с клиничес-
ки выраженной систолической хСН, стимуляция Пж 
не может считаться методом выбора из-за риска про-
грессирования симптомов декомпенсации, что дока-
зывает исследование DAVID (Dual-Chamber Pacing or 
Ventricular Backup Pacing in Patients With an Implantable 
Defibrillator). В этом исследовании [23] участвовало 
506 пациентов с ФВ≤40 с показаниями к имплантации 
ИКд, без показаний к имплантации ЭКС. у половины 
больных имплантируемые устройства были включены 
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в режиме двухкамерной (правого предсердия и пра-
вого желудочка) стимуляции с функцией частотной 
адаптации навязанного ритма (DDDR), при базовой 
частоте стимуляции 70 в минуту. у другой половины, 
был избран режим однокамерной стимуляции правого 
желудочка «по требованию» (VVI) с включением сти-
муляции лишь в ответ на выраженную брадикардию 
(базовая частота 40 в минуту). Исследование показа-
ло, что риск смерти или госпитализации из-за хСН в 
течение 1 года повышается почти в два раза на фоне 
режима DDDR по сравнению с режимом VVI (26,7% 
против 16,1%). На фоне этих данных замена стандар-
тной бВ стимуляции на СРТ при помощи стимуляции 
Пж двумя электродами в позициях верхушки Пж и вы-
носящего тракта Пж, как было проведено в исследо-
вание BRIGHT [24], не выглядит обоснованным, хотя 
изучение этого метода продолжается [25]. Стимуляция 
Пж наряду с одновременной стимуляцией Лж двумя 
электродами установленными в Лж через коронарный 
синуc [26], является еще одним направлением развития 
СРТ. В отличие от изолированной Лж стимуляции это 
приводит к уменьшению срока службы ЭКС, за счет 
энергии потребляемой дополнительным электродом, 

кроме того, увеличение количества электродов в полос-
тях сердца, как отмечалось выше, чревато увеличени-
ем риска внутрисердечных тромбозов [9]. Кроме того, 
есть данные, показывающие что увеличение количест-
ва электродов может увеличивать риск ранних послео-
перационных осложнений в 2 раза. [27] учитывая то, 
что из коронарного синуса можно успешно стимулиро-
вать не только левый желудочек, но и предсердия, по-
добный электрод мог бы одновременно обеспечивать 
предсердно-синхронизированную стимуляцию Лж, 
техническая возможность которой показана в работе 
Merkley и соавт. [28]. более того, подобный электрод 
может потенциально использоваться и для дефибрил-
ляции [29]. Исходя из этого поиск новых эффективных, 
безопасных, более дешевых и легких с технической 
точки зрения, методов СРТ, например таких, как изо-
лированная стимуляция Лж, а возможно в будущем, 
предсердно-желудочковая стимуляция единственным 
электродом в коронарном синусе, привлекает посто-
янное внимание. дальнейшие исследования помогут 
более объективно оценить ее место, как в лечение хСН 
при наличии диссинхронии, так и у больных со стан-
дартными показаниями к имплантации ИКд и ЭКС. 
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