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Статья посвящена анализу выбора устройства для сердечной ресинхронизирующей терапии, опираясь 
на стратификацию риска внезапной сердечной смерти. Рассматриваются возможные методы диагностики 
и клинико-анамнестические данные, а также их роль в прогнозировании аритмогенных событий и принятии 
решений об имплантации. Обсуждаются различия в подходах к имплантации у пациентов с ишемической и 
неишемической кардиомиопатией, значимость комбинированной оценки риска и применение прогностических 
моделей. Рассматриваются нерешенные вопросы оптимального отбора пациентов, сроков оценки эффективности 
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Согласно эпидемиологическим исследованиям, хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН) затрагивает 
1-2% взрослого населения развитых стран. В России за 
последние годы распространенность ХСН значительно 
возросла: с 4,9% до 10,2% за период с 1998 по 2014 
годы. На рубеже XXI века в европейской части России 
частота встречаемости ХСН любого функционального 
класса (ФК) по классификации NYHA составила 7,0%, 
причем тяжелые формы ХСН (3-4 ФК) диагностирова-
лись у 2,1% населения [1].

Особенно сложной категорией в плане определе-
ния сердечно-сосудистых рисков и прогнозирования 
вероятности развития нежелательных событий явля-
ются пациенты со сниженной фракцией выброса лево-
го желудочка (ФВ ЛЖ). Доказано, что при снижении 
ФВ ЛЖ ниже 35% такие пациенты входят в группу вы-
сокого риска внезапной сердечной смерти (ВСС) [2] и 
смерти по причине острой декомпенсации сердечной 
деятельности, при этом ВСС составляет 15-20% всех 
летальных случаев [3, 4].

ВСС преимущественно обусловлена развити-
ем желудочковых тахиаритмий (ЖТ), которые могут 
быть эффективно купированы электротерапией им-
плантируемого кардиовертера-дефибриллятора (ИКД). 
Устройство реализует свое воздействие с помощью 
методов антитахикардийной стимуляции или нанесе-
ния шоковых разрядов [5]. В связи с этим импланта-
ция ИКД рекомендована всем пациентам с сердечной 
недостаточностью со сниженной ФВ ЛЖ (СНнФВ), 
относящимся к группе высокого риска ВСС, а также 
больным, уже перенесшим эпизод ВСС либо имею-
щим зарегистрированный эпизод устойчивой ЖТ. Если 
клиническая обоснованность установки ИКД с це-
лью вторичной профилактики не вызывает сомнений 
в профессиональном сообществе, то вопросы отбора 
больных с СНнФВ для проведения интервенционной 
первичной профилактики ВСС все чаще становятся 
предметом бурного обсуждения и споров [6].

Следует помнить, что установка ИКД предостав-
ляет доступ к жизнеспасающей терапии, но не профи-
лактирует возникновение подобных событий в буду-
щем. Напротив, другой вид интервенционного лечения 
ХСН - сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ), 
показанная больным СНнФВ с широким комплек-
сом QRS на электрокардиограмме (ЭКГ), не только 
улучшает сократимость ЛЖ [7], снижает вероятность 
повторных госпитализаций по поводу ХСН [8], улуч-
шает качество жизни [9], но и обладает потенциалом 
модификации аритмического риска [10]. Суть метода 
СРТ заключается в попытке осуществления коррек-
ции предсердно-желудочковой и межжелудочковой 
диссинхронии путем эндокардиальной стимуляции 
правого желудочка и эпикардиальной стимуляции ЛЖ, 
согласованных с систолой предсердий. Наличие отве-
та на проводимую терапию является положительным 
прогностическим маркером [7]. Учитывая, что при 
возможном ответе на проводимую СРТ пациент может 

выйти из показаний для имплантации ИКД возникает 
вопрос о выборе устройства между СРТ-ЭКС (СРТ без 
функции дефибриллятора) и СРТ-ИКД (СРТ с функци-
ей дефибриллятора).

Проблема выбора вида имплантируемого устрой-
ства для СРТ в зависимости от наличия функции де-
фибриллятора крайне актуальна из-за необходимости 
соблюдения баланса между клинической эффективно-
стью, безопасностью, экономической доступностью и 
индивидуальными характеристиками пациентов. Это 
делает исследования в этой области крайне востребо-
ванными.

СРТ - ПОКАЗАНИЯ И ВАРИАНТЫ ОТВЕТА 
НА ТЕРАПИЮ

Основными показаниями для СРТ являются ФВ 
ЛЖ ≤ 35% и продолжительность комплекса QRS более 
или равным 150 мс при наличии морфологии полной 
блокады левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ). СРТ так-
же показана пациентам с широким QRS-комплексом 
без морфологии ПБЛНПГ, хотя эти показания имеют 
меньший уровень доказательности [11]. У пациентов 
с СНнФВ нарушения межжелудочковой и внутри-
желудочковой проводимости, в том числе ПБЛНПГ, 
встречаются примерно в 30% случаев [12]. Современ-
ные национальные и международные рекомендации 
признают СРТ высокоэффективным методом лечения 
таких пациентов, поскольку этот метод лечения до-
казано улучшает сократительную функцию, снижает 
симптомы и улучшает качество жизни пациентов, а 
также снижает смертность и частоту госпитализации у 
пациентов с ХСН [11].

Известно, что ПБЛНПГ является неблагоприят-
ным признаком, ухудшающим прогноз у пациентов с 
ХСН [12]. Это связывают с формированием межже-
лудочковой диссинхронии, при которой сокращение 
правого желудочка происходит раньше, чем систола 
ЛЖ. Развивающаяся межжелудочковая и внутрижелу-
дочковая диссинхрония является результатом распро-
странения электрического сигнала через межжелудоч-
ковую перегородку, при котором септальная часть ЛЖ 
активируется рано, а в области задне-базальной стенки 
ЛЖ появляется зона поздней активации. Такое механи-
ческое несоответствие приводит к пресистолическому 
растяжению поздно активированных областей, что в 
соответствии с законом Франка-Старлинга усиливает 
систолическое сокращение. В результате систоличе-
ский стресс, напряжение и потребление кислорода ми-
окардом увеличиваются в поздно активированных об-
ластях и снижаются в рано активированных областях. 
Последующая потеря эффективности сократительной 
функции приводит к сердечной недостаточности [13].

Представленные в литературных источниках вари-
анты критериев ответа на проводимую СРТ можно клас-
сифицировать по нескольким основным категориям: 
•	 клинический ответ - улучшение ФК по NYHA, улуч-
шение качества жизни; 
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•	 эхокардиографический (ЭхоКГ) ответ - увеличение 
ФВ ЛЖ, уменьшение конечного систолического объе-
ма ЛЖ (КСО ЛЖ), уменьшение времени механической 
диссинхронии; 
•	 электрокардиографический ответ - сокращение 
QRS-комплекса на 10 и более мс. 

Варианты ответа на СРТ оказывают влияние на 
достижение различных конечных точек - снижение 
количества госпитализаций, общей и сердечно-сосуди-
стой смерти, снижение аритмического риска [14]. 

В качестве клинических вариантов ответа на СРТ 
традиционно рассматриваются улучшение ФК ХСН по 
NYHA. В работе Toshiko Nakai и др. [15] сравнивались 
пациенты, рассматриваемые по двум вариантам ответа - 
клиническому и ЭхоКГ. Пациенты с улучшением ФК по 
NYHA показали лучшие клинические результаты после 
имплантации, особенно в отношении госпитализации по 
поводу ХСН и смерти от сердечно-сосудистых причин. 

Влияние электрокардиографического ответа рас-
смотрено в мета-анализе George Bazoukis и др. [16], 
в котором обнаружено, что сужение QRS после им-
плантации СРТ было связано как с улучшением ФК 
по NYHA, так и снижением КСО ЛЖ. Продолжитель-
ность комплекса QRS, безусловно, является прогно-
стическим критерием, увеличивающим вероятность 
ответа, однако, ширина комплекса QRS на электрокар-
диограмме тесно связана с объемными показателями 
ЛЖ, измеряемыми по данным ЭхоКГ. Каждое увели-
чение длительности комплекса QRS на 10 мс по дан-
ным R.A.Stewart и др. связано с увеличением массы 
миокарда ЛЖ на 8,3%, конечно-диастолического объе-
ма ЛЖ на 9,2% и КСО ЛЖ на 7,8% [17]. Исследуемый 
N.Yamamoto и др. индекс модифицированной длитель-
ности QRS, определяемый как отношение длительно-
сти QRS к конечному диастолическому объему ЛЖ, 
показал значительное повышение вероятности ответа 
на СРТ у пациентов с «промежуточной» (от 120 до 149 
мс) шириной желудочкого комплекса на ЭКГ [9].

«Золотым стандартом» положительного гемоди-
намического ответа считается увеличение ФВ ЛЖ на 
≥5%, либо уменьшение КСО ЛЖ на ≥15% процентов 
и изменение этих показателей имеет доказанное влия-
ние на общую смертность, аритмический риск и смерт-
ность от сердечно-сосудистых осложнений [14, 18]. 

Важно подчеркнуть, что влияние СРТ не огра-
ничивается улучшением сократительной функции 
ЛЖ и улучшением ФК ХСН. Они включают снижение 
электрической неоднородности миокарда, что может 
способствовать снижению риска аритмий. Например, 
уменьшение КСО ЛЖ и увеличение ФВ ЛЖ ассоции-
руются не только с лучшими функциональными пока-
зателями, но и с уменьшением вероятности развития 
ЖТ. Так, в работе Н.Н.Илова и др. продемонстрирова-
но, что снижение КСО ЛЖ на 15% и более, а также уве-
личение ФВ ЛЖ на 5% и более значительно снижают 
риск возникновения желудочковых аритмий [4].

Подобные результаты нашли свое подтверждение 
в исследовании PREDICT-CRT, в котором гемодинами-
ческий ответ был ассоциирован с уменьшением общей 
смертности [18]. Однако следует добавить, что прямую 
взаимосвязь между изменениями отдельных парамет

ров гемодинамики и снижением риска ЖТ выявить 
удаётся не всегда. Так в работе В.А.Кузнецова и др. 
[19], целью которой являлась оценка влияния ответа 
на СРТ по ФК NYHA, ФВ ЛЖ и КСО ЛЖ на общую 
смертность, была отмечена низкая согласованность 
между критериями ответа, а по влиянию на общую 
смертность умеренную обратную корреляцию проде-
монстрировал ЭхоКГ критерий - величина КСО ЛЖ.

Влияние положительной динамики КСО ЛЖ на из-
менение сердечно-сосудистой смертности подтвержда-
ется проведенными исследованиями [18, 20]. Тем не 
менее, как показали работы A.Van der Heijden и соавт., 
вероятность ЖТ в течение 5-летнего периода наблюде-
ния хоть и снижалась при супер-ответе по КСО ЛЖ, но 
не демонстрировала статистически значимых различий 
между группами ответивших и неответивших на СРТ 
[20]. В работе M.Linhart и соавт. вопреки представлен-
ным выше данным исследователи не доказали влияние 
СРТ на возникновение пароксизма ЖТ, отмечая, что 
только наличие миокардиального рубца являлось зна-
чимым предиктором [21]. В работе T.Nakamura и соавт. 
также декларируется отсутствие взаимосвязи между от-
ветом на СРТ и вероятностью возникновения ЖТ [22].

Эти наблюдения подчёркивают, что эффектив-
ность СРТ в снижении риска жизнеугрожающих арит-
мий определяется не только степенью улучшения сокра-
тительной функции, но и её влиянием на электрические 
свойства миокарда, а также наличием субстрата для ЖТ. 

При отсутствии гемодинамического ответа на 
СРТ, напротив, может наблюдаться проаритмогенный 
эффект, связанный с прогрессирующим увеличением 
дисперсии реполяризации. Это подтверждается иссле-
дованиями, в которых отсутствие обратного ремоде-
лирования ассоциировалось с возрастанием частоты 
ЖТ. В работе М.Cvijić и соавт. [23] было показано, что 
обратное ремоделирование снижает электрическую ге-
терогенность миокарда, в то время как при отсутствии 
ответа на СРТ наблюдается прогрессивное нарастание 
дисперсии реполяризации. В опубликованном мета-а-
нализе (8000 пациентов) частота желудочковых арит-
мий была на 24% выше у больных с СРТ без ответа, по 
сравнению с когортой пациентов с имплантированны-
ми кардиовертерами-дефибрилляторами [24].

Таким образом, СРТ демонстрирует способ-
ность снижать риск ВСС при наличии выраженного 
гемодинамического ответа и отсутствии субстрата 
для ЖТ, но требует тщательного мониторинга, чтобы 
предотвратить возможные негативные эффекты при 
его отсутствии. Вероятно, снижение аритмического 
риска можно рассматривать как благоприятный эф-
фект ответа на СРТ. 

СРТ-ИКД ИЛИ СРТ-ЭКС?

Логично предположить, что при высокой вероят-
ности гемодинамического ответа на СРТ целесообразно 
имплантировать устройство без функции дефибрил-
лятора, чтобы избежать известных нежелательных со-
бытий, ассоциированных с ИКД, и снизить стоимость 
лечения. Однако данное предположение не всегда под-
тверждается данными проведенных клинических иссле-
дований. Так, результаты анализа шведского регистра, 
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сравнивающего пациентов с СРТ-ЭКС и СРТ-ИКД, про-
демонстрировали, что пациенты с СРТ-ИКД имели бо-
лее низкую 1- и 3-летнюю смертность от всех причин и 
сердечно-сосудистых заболеваний [25]. Авторы отмеча-
ют, что пациенты, получавшие СРТ-ЭКС, были старше 
и имели большую ФВ ЛЖ, что могло отчасти повлиять 
на результаты. Повышенную смертность в группе СРТ-
ЭКС авторы связывают с причинами смерти, которые 
ИКД вероятно предотвратить не смог бы.

Эти выводы подтверждаются данными исследова-
ния COMPANION, в котором использование СРТ-ИКД 
снижало риск смерти на 24%. Подобные результаты на-
блюдались в исследовании REVERSE, где применение 
СРТ-ИКД позволило снизить 5-летнюю смертность на 
65% [26, 27]. Вероятное объяснение таких результатов - 
снижение случаев ВСС в группе СРТ-ИКД. Впрочем, 
значимым фактором при интерпретации этих данных 
остаётся этиология сердечной недостаточности. На-
пример, анализ подгрупп из исследования DANISH, 
включавшего пациентов с СНнФВ неишемической 
этиологии, показал, что использование СРТ-ИКД не 
снижало смертность от всех причин [28].

В российские клинические рекомендации пока не 
включены конкретные указания по выбору между СРТ-
ЭКС и СРТ-ИКД. Европейские рекомендации предлага-
ют несколько более развернутый подход, указывая, что 
СРТ-ИКД следует с большей вероятностью рассматри-
вать у молодых пациентов, а также у пациентов с предпо-
лагаемым проаритмогенным субстратом, особенно под-
тверждённым результатами МРТ с гадолинием. Однако 
подчёркивается, что чётких критериев на данный момент 
не существует, и выбор устройства рекомендуется осу-
ществлять индивидуально для каждого пациента [29]. 

Таким образом, принятие решения о выборе вида 
устройства для СРТ остаётся сложным и требует учёта 
множества факторов, включая возраст и индивидуаль-
ные предпочтения пациента, этиологию СН, вероят-
ный гемодинамический ответ на терапию. Также стоит 
отметить, что определяющее значение в выборе типа 
имплантируемого устройства имеет наличие проарит-
могенного субстрата, который значительно повышает 
вероятность ВСС. 

ПОИСК СУБСТРАТА ДЛЯ ЖТ

Риск ВСС обусловлен наличием анатомического 
субстрата (гипертрофия миокарда, постинфарктный 
кардиосклероз, фиброз) и электрофизиологических из-
менений (повышенный автоматизм, триггерная актив-
ность, дисперсия рефрактерных периодов) [9]. Задача 
поиска потенциального субстрата ЖТ остаётся ключе-
вой для стратификации риска ВСС.

Инструментальные методы исследования могут 
дать дополнительную информацию о наличии субстрата 
и помочь в решении вопроса о необходимости имплан-
тации ИКД. Для поиска потенциального субстрата ру-
тинно может применяться ЭКГ-диагностика. При ана-
лизе ЭКГ возможно оценить дисперсию рефрактерных 
периодов, что может проявляться удлинением/укоро-
чением QT интервала [30], изменением интервалов от 
пика Т волны до ее окончания [31]. Другими потенци-
альными изменениями на ЭКГ, позволяющими опреде-

лить наличие субстрата согласно исследованиям, явля-
ются признаки ранней реполяризации желудочков [32], 
гипертрофии миокарда ЛЖ [6]. Отмечается, что при 
комбинации нескольких признаков прогностическая 
ценность ЭКГ-критериев увеличивается в несколько 
раз, даже среди пациентов с ФВ ЛЖ >35% [33].

Трансторакальная ЭхоКГ, помимо оценки ФВ ЛЖ, 
предоставляет информацию о структурных изменени-
ях сердца, таких как объёмные характеристики камер, 
толщина стенок, масса миокарда ЛЖ и нарушения ло-
кальной сократимости [34, 35]. Перспективным явля-
ется применение новых методик визуализации ЭхоКГ, 
таких как тканевой допплер и измерения двухмерной 
деформации. В проведенных исследованиях измерение 
продольной, радиальной и циркулярной деформации 
миокарда, измерение глобального продольного стрей-
на, а также механической дисперсии позволяют повы-
сить точность диагностики субстрата ЖТ [36]. 

Методика МРТ сердца с оценкой позднего нако-
пления гадолиния (ПНГ) занимает важное место в ди-
агностике потенциального субстрата ЖТ. Клинические 
рекомендации предлагают использовать данную мето-
дику в качестве дополнительного фактора для принятия 
решения в пользу имплантации ИКД [37]. Контрастное 
вещество на основе гадолиния способно накапливаться 
в фиброзной ткани и визуализировать субстрат возмож-
ных аритмий [38]. Проведенные исследования у пациен-
тов с ишемической кардиомиопатией (ИКМП) указыва-
ют, что наличие зон ПНГ ассоциировано с увеличением 
риска общей смертности и аритмических событий [39]. 
Проведенное коллегами из Пензы исследование под-
тверждает устоявшееся понимание зависимости между 
ПНГ и риском ВСС [40]. Отмечается, что при степени 
ПНГ более 14%, которое отражает массу контрастиро-
ванных участков от массы миокарда всего ЛЖ, возника-
ет прямая связь со срабатыванием ИКД.

Инструментальные методы предоставляют важ-
ные данные о наличии анатомического и электрофизи-
ологического субстрата, что помогает в принятии реше-
ния об имплантации ИКД. Безусловно, подтвержденное 
наличие субстрата для ЖТ должно являться определя-
ющим фактором для имплантации устройства. Однако 
эти методы имеют ограничения: они не всегда абсолют-
но точны, требуют значительных затрат и не везде до-
ступны. Поэтому важно учитывать не только результаты 
диагностических исследований, но и множество других 
факторов, таких как клинические данные, анамнез, на-
личие сопутствующих заболеваний [41]. 

Так, не вызывает сомнений эффективность приме-
нения ИКД у пациентов с ИКМП. Значение ишемической 
болезни сердца (ИБС), как предиктора ВСС, подтвержда-
ется метаанализом Vikash Jaiswal и соавторов, который 
включает в себя данные 13-ти рандомизированных ис-
следований [42]. Закономерно, что у пациентов с ИКМП 
существуют высокие риски ВСС по причине уже веро-
ятно имеющегося субстрата ЖТ. Формирование аритмо-
генного субстрата связано с наличием периинфарктных 
зон миокарда, окружающих рубцовые области. Эти зоны, 
содержащие частично жизнеспособные кардиомиоциты, 
создают электрическую анизотропию, что способствует 
развитию ЖТ с механизмом re-entry [40, 43].
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С другой стороны, доказательная база примене-
ния ИКД у пациентов с неишемической кардиомиопа-
тией (НИКМП) менее убедительна. Хотя исследования 
DANISH, DEFINITE и SCD-HeFT продемонстриро-
вали снижение риска ВСС у пациентов с ИКД, но не 
выявили статистически значимого влияния на общую 
смертность [44-46]. Это связано с относительно низкой 
долей случаев ВСС в общей структуре смертности в 
этих исследованиях. По всей вероятности, можно пред-
положить о меньшей выраженности субстрата для ЖТ 
у пациентов с НИКМП. Экспериментальные данные 
указывают на то, что наличие фиброза ЛЖ у пациентов 
с НИКМП значительно увеличивает вероятность ВСС 
[47]. Формирующиеся в результате фиброзирования 
зоны замедленного проведения, а также возникающий 
повышенный автоматизм и дисперсия рефрактерности 
миокарда создают условия для возникновения ЖТ. По 
всей видимости именно наличие субстрата для ЖТ яв-
ляется ключевым фактором максимальной пользы от 
имплантации ИКД [48]. 

Эксперты сходятся в мнение о неэффективности од-
нофакторного подхода в решении обсуждаемой пробле-
мы. Очевидно, что совершенствование стратификации 
риска ВСС возможно только при использовании комби-
нированного метода оценки, с включением нескольких 
предикторов и составлением прогностических моделей.

Интерес представляет использование прогно-
стических шкал, таких как MADIT-ICD benefit score, 
ESTIMATED Score, анализ данных исследования 
SCD-HeFT, The Seattle Heart Failure Model [49-52]. 
Эти исследования включают множество факторов, на-
правленных на улучшение стратификации риска ВСС 
и общей смертности у пациентов с СНнФВ. Анализ в 
этих исследованиях включает в себя как предикторы 
наличия субстрата для ЖТ по результатам доступных 
инструментальных и лабораторных исследований, 
так и клинико-анамнестические данные [32]. Данные 
модели позволяют оценить пользу от имплантации 
ИКД путем сравнения риска ВСС и смерти от любых 
причин для конкретного пациента. Чем выше веро-

ятность ВСС, тем больше выгода от использования 
устройства [49-51]. 

Отдельного внимания заслуживает шкала 
MADIT-ICD benefit score, разработанная в 2020 году на 
основании данных крупнейших исследований MADIT 
II, MADIT-CRT, MADIT-RIT и MADIT-RISK, которая 
является одной из наиболее полных прогностических 
моделей. Она создана на основе регистра, включающе-
го более 4500 пациентов. Калькулятор, предложенный 
авторами, учитывает предикторы ЖТ и неаритмиче-
ской смерти. К предикторам ЖТ относятся: мужской 
пол, возраст до 75 лет, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) более 75 ударов в минуту, систолическое арте-
риальное давление (САД) менее 140 мм рт. ст., ФВ ЛЖ 
≤25%, анамнез, включающий нестабильные ЖТ, ин-
фаркт миокарда и предсердные аритмии [49].

Калькулятор позволяет прогнозировать вероят-
ность развития ЖТ или неаритмической смерти, оце-
нивая потенциальную пользу от имплантации ИКД. 
Проведенный ROC-анализ с внешней валидацией 
продемонстрировал высокую точность предложенных 
моделей: C-статистика составила 0,75 для прогнозиро-
вания ЖТ и 0,67 для неаритмической смерти. В рамках 
рассматриваемой темы интерес представляет исполь-
зование прогностических шкал у пациентов с имплан-
тированными СРТ. Как отдельный фактор, влияющий 
на достижение конечных точек СРТ добавлен в про-
гностические шкалы MADIT-ICD benefit score и The 
Seattle Heart Failure Model, однако, отдельный анализ 
пациентов с СРТ доступен только по результатам ана-
лиза исследования MADIT [49, 52].

По результатам анализа MADIT-CRT лечение с 
помощью CРT-ИКД по сравнению с ИКД было свя-
зано лишь со сниженным риском неаритмической 
смертности [53]. Отдельный анализ, исключающий 
пациентов из исследования MADIT-II, показал схожие 
результаты [49]. Однако как показал анализ этих иссле-
дований, если у пациентов присутствует морфология 
QRS по типу ПБЛНПГ, то они получают значитель-
ное снижение вероятности возникновения жизнеугро-

жащих аритмий, во многом за счет 
улучшения сократительной функции 
ЛЖ и его ремоделирования, что под-
тверждает данные о положительном 
влиянии СРТ на аритмический риск 
[54]. Однако при использовании дан-
ной модели для оценки пользы ИКД 
у российских пациентов результаты 
оказались неудовлетворительными, 
что подчеркивает необходимость 
проведения отечественных исследо-
ваний в этой области [55].

НЕРАЗРЕШЕННЫЕ 
ПРАКТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ 

И ПЕРСПЕКТИВЫ ИХ 
РЕШЕНИЯ

Можно предположить, что на-
личие у пациента предикторов по-
ложительного ответа на СРТ, ожи-
даемой продолжительностью жизни 

Рис. 1. Алгоритм выбора устройства, где СРТ - сердечная ресин-
хронизирующая терапия; ЖТ - желудочковая тахиаритмия; ВСС - 
внезапная сердечная смерть.
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более года и низкого риска ВСС дает основание им-
плантировать СРТ-ЭКС. Однако, несмотря на дока-
занную эффективность СРТ часть больных, по разным 
данным от 30 до 40%, не получают ожидаемого эффек-
та от проводимой терапии [8, 56]. К причинам, снижа-
ющим вероятность ответа на СРТ, относят прогрес-
сирующую ХСН высокого функционального класса, 
ИКМП и как следствие вероятное наличие рубца в зоне 
стимуляции, исходно недостаточно широкий комплекс 
QRS, его морфологию не соответствующую ПБЛНПГ. 
Также возможными причинами ухудшения вероятно-
сти ответа считают наличие фибрилляции предсердий, 
хронической болезни почек и исходной дисфункции 
правого желудочка [57]. 

Не менее важным является определение опти-
мального срока послеоперационного наблюдения, по-
сле которого следует оценивать эффекты СРТ, а также 
принимать решение о дальнейшей тактике, направ-
ленной на улучшение состояния пациента. В статье 
Т.В.Чумарной и соавт. [58] демонстрируется, что для 
оценки клинического ответа в большинстве случаев 
достаточно одного послеоперационного года, а срок 
обратного ремоделирования ЛЖ может продолжаться 
до 24 месяцев. В других исследованиях также указы-
вается срок в 12 месяцев, как достаточный для оценки 
СРТ [59]. Руководствуясь этими данными, можно пред-
положить, что срок в 24 месяца после имплантации 
устройства гарантированно позволяет отграничить 
группы респондеров и нереспондеров для возможного 
определения дальнейшей тактики.

Дополнительным фактором повышения эффек-
тивности СРТ-ЭКС может стать применение методики 
стимуляции проводящей системы сердца. При предла-
гаемом варианте оперативного вмешательства элект-
род классически доставляется в целевую вену коронар-
ного синуса для стимуляции ЛЖ и в межжелудочковую 
перегородку для стимуляции проводящей системы с 
использованием методики «на стилете», что позволя-
ет не применять системы доставки. Ответ пациентов 
оценивается спустя два года. Данное решение пресле-
дует две цели. Во-первых, значительное увеличение 
вероятности ответа на СРТ, что отражено в исследова-
нии LOT-CRT [60]. Во-вторых, спустя максимальный 
период ожидания ответа, при его отсутствии имеется 
возможность имплантировать пациенту двухкамерный 
ИКД с разъемом DF-1. Для этого необходимо доста-
вить шоковый электрод, а для стимуляции желудочков 
использовать ранее имплантированный в проводящую 
систему сердца электрод, который обеспечит сужение 
комплекса QRS, что вероятно позволит избежать про-
грессирования ХСН вследствие диссинхронии, а также 
позволит избежать стимуляции ЛЖ, которая согласно 
исследованиям у пациентов без ответа лишь увеличи-
вает вероятность развития ЖТ [24]. Вероятными огра-
ничениями обсуждаемой стратегии является возмож-

ность окклюзии вены после первичной имплантации, 
необходимость повторного вмешательства у некоторых 
пациентов без ответа спустя два года, а также требова-
ния к навыкам хирургов для доставки электрода в про-
водящую систему сердца. 

Несмотря на большое число работ, посвященных 
прогнозированию вероятности ответа на СРТ, суще-
ствующие алгоритмы предоперационной оценки эффек-
тов имплантации несовершенны, что ограничивает их 
рутинное применение в клинической практике. Вместе 
с тем, не вызывает сомнений экономическая обоснован-
ность имплантации СРТ-ЭКС как тактики первой линии 
ведения больных СНнФВ. Устройство СРТ-ЭКС являет-
ся в России более доступным ввиду включения данного 
вида помощи в базовую программу фонда обязательно-
го медицинского страхования. Согласно постановлению 
Правительства Российской Федерации от 27 декабря 
2024 г. № 1940 «О Программе государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 
годов» оплата имплантации системы СРТ-ЭКС состав-
ляет 532 230 рублей, в то время как СРТ-ИКД 1 281 144 
рублей. Это позволяет предположить вероятную эконо-
мическую выгоду ввиду более целевого использовании 
СРТ-ИКД и снижения количества подобных импланти-
рованных устройств в условиях их дефицита. Важным 
уточнением является диапазон применения данной так-
тики, ограниченный пациентами с показаниями к СРТ и 
отсутствием субстрата ЖТ, подтвержденным результа-
тами визуализирующих методик, таких как ЭхоКГ, МРТ 
сердца с гадолинием либо проведенными внутрисердеч-
ным электрофизиологическим исследованием [3]. Так-
тика выбора между СРТ-ЭКС или СРТ-ИКД представ-
лена на рис. 1. Вместе с тем, для подтверждения этой 
гипотезы требуется проведение исследований, направ-
ленных на стратификацию риска ВСС у пациентов с по-
казаниями для проведения СРТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Включение финансирования имплантации 
устройств для проведения СРТ в базовую программу 
фонда обязательного медицинского страхования сде-
лали СРТ в нашей стране более доступной, что еще 
больше актуализировало обсуждаемую проблему. 
Вероятно, при выборе оптимального устройства для 
проведения СРТ необходимо оценивать не только ис-
ходный риск ВСС, но и вероятность ответа на СРТ 
и возможность модификации аритмического риска 
в ходе проводимой терапии. Поиск предикторов и 
разработка прогностических систем, ориентирован-
ных на оценку подобных исходов, является одной из 
приоритетных задач современной кариологии, тре-
бующей проведения проспективных клинических 
исследований с включением отечественных когорт 
пациентов с СНнФВ.
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