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Сердечная ресинхронизирующая терапия (CРT) является эффективным методом лечения взрослых па-
циентов с левожелудочковой недостаточностью. Крупные рандомизированные многоцентровые иссле-
дования показали, что CРT приводит к улучшению систолической функции левого желудочка, его ре-
моделированию, уменьшению количества госпитализаций по поводу сердечной недостаточности,
улучшению качества жизни пациентов и снижению общей летальности. Тем не менее 30% взрослых
пациентов с сердечной недостаточностью резистентны к СРТ, что диктует необходимость дальней-
шего изучения электромеханической диссинхронии для определения оптимальных участков размеще-
ния электродов и оптимизации критериев отбора пациентов с целью эффективного проведения СРТ.
Оценка эффективности СРТ у педиатрических больных связана с определенными трудностями из-
за сложных анатомических субстратов при врожденных пороках сердца и послеоперационных руб-
цовых изменений, сопровождающихся более частым развитием блокады правой ножки пучка Гиса
и недостаточности правого желудочка в сравнении со взрослыми пациентами. Классические крите-
рии отбора для СРТ, представленные снижением фракции выброса левого желудочка менее 35%
с блокадой левой ножки пучка Гиса, не типичны для пациентов детского возраста, в связи с чем эти
критерии не могут быть к ним применены. Кроме того, ограниченное число и гетерогенность педи-
атрических больных, подверженных СРТ, препятствуют достоверной систематической оценке ее
эффективности в отдаленном периоде.
Особенности использования СРТ у детей также в ряде случаев представляют большие трудности.
Пациенты с такими абсолютными или относительными противопоказаниями к венозному досту-
пу, как единственный желудочек, аномалии трикуспидального клапана, внутрисердечные шунты,
нуждаются в эпикардиальном подходе. Для больных со стандартными эпикардиальными системами
электрокардиостимуляции, нуждающихся в проведении СРТ, левожелудочковый электрод может
быть добавлен через мини-стернотомию, хотя спаечный процесс вследствие предыдущего вмеша-
тельства может усложнять подход.
Данный обзор посвящен анализу современной литературы по использованию СРТ у педиатрических
больных с сердечной недостаточностью и врожденными пороками сердца.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: cердечная ресинхронизирующая терапия; cердечная недостаточность;
врожденные пороки сердца.
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Cardiac resynchronization therapy (CRT) is an effective treatment for adult patients with left ventricular fail-
ure. Large randomized multi-center trials showed that CRT results in improving the cardiac function, left ven-
tricular remodeling, decreased hospitalizations for heart failure, improving the quality of life, and decrease in
overall mortality. Nevertheless, 30% of adult patients with heart failure are refractory to CPT, spurring fur-
ther evaluation of electromechanical dyssynchrony to determine optimal pacing sites and to improve CRT
selection criteria for maximal response.
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Введение

Cердечная ресинхронизирующая терапия

(CРT) является эффективным методом лечения

взрослых пациентов с левожелудочковой недо-

статочностью. Крупные рандомизированные

многоцентровые исследования показали, что

CРT приводит к улучшению систолической

функции левого желудочка (ЛЖ), его ремодели-

рованию, уменьшению количества госпитализа-

ций по поводу сердечной недостаточности (СН),

улучшению качества жизни и снижению общей

смертности [1–5]. Тем не менее 30% взрослых

пациентов с СН резистентны к СРТ, что диктует

необходимость дальнейшего изучения электро-

механической диссинхронии для определения

оптимальных участков размещения электродов

и оптимизации критериев отбора пациентов

с целью эффективного проведения СРТ [6].

Высокая эффективность СРТ у взрослых па-

циентов с СН предполагает ее эффективное ис-

пользование у педиатрических больных с СН.

Однако оценка эффективности СРТ у детей

связана с определенными трудностями из-за

сложных анатомических субстратов при врож-

денных пороках сердца (ВПС) и послеопераци-

онных рубцовых изменениях, сопровождаю-

щихся более частым развитием блокады правой

ножки пучка Гиса (БПНПГ) и недостаточности

правого желудочка (ПЖ) в сравнении со взрос-

лыми пациентами. Классические критерии от-

бора для СРТ, представленные снижением

фракции выброса (ФВ) ЛЖ менее 35% с блока-

дой левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ), не ти-

пичны для больных детского возраста, в связи

с чем эти критерии не могут быть к ним приме-

нены. Кроме того, ограниченное число и гете-

рогенность педиатрических пациентов, подвер-

женных СРТ, препятствуют достоверной систе-

матической оценке ее эффективности в отда-

ленном периоде.

Данный обзор посвящен анализу современ-

ной литературы по использованию СРТ у педи-

атрических больных с СН и ВПС.

Принципы проведения СРТ
В здоровом сердце распространение электри-

ческих импульсов происходит через систему

Гиса–Пуркинье, которая обладает уникальной

способностью быстро и объемно распространять

их по желудочкам сердца. Это определяет высоко-

координированную электрическую активность

между отдаленными участками обоих желудоч-

ков, что способствует их синхронной сократимо-

сти. Учитывая сильную зависимость между элек-

трической возбудимостью и сократимостью, не-

удивительно, что нарушение электрической

активации желудочков приводит к снижению их

сократимости [7, 8]. При спонтанной или обус-

ловленной электрокардиостимуляцией БЛНПГ

электрическая активация ЛЖ происходит через

рабочие кардиомиоциты, что может происходить

до 4 раз медленнее, чем через специализирован-

ные клетки Гиса–Пуркинье [9, 10]. Это приводит

к асинхронной электрической активации желу-

дочков, в результате чего энергия, полученная за

счет сокращения ранее активированных участ-

ков, рассеивается из-за релаксированного состо-

яния противоположных участков, что обусловли-

вает снижение сократительной способности

сердца и ремоделирование желудочков [11, 12].

Различают внутрижелудочковую, предсерд-

но-желудочковую и межжелудочковую синхро-

низацию [13, 14]. 

Внутрижелудочковая синхронизация. В резуль-

тате синхронизации работы отдельных участковА
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The effectiveness of CRT in the pediatric population is difficult to evaluate because of the complex anatomic
substrates of congenital heart disease and scar formation from multiple cardiac surgeries with a higher pro-
portion of right bundle-branch block and right ventricular failure than in the adult population. The typical
adult heart failure scenario of left ventricle ejection fraction ≤35% with a left bundle-branch block is uncom-
mon in children; therefore, the adult selection criteria for CRT cannot be easily translated to pediatric
patients. Furthermore, a small heterogeneous pediatric patients population hinders a systematic assessment of
long-term benefit from CRT. Also, features of CRT use in children in some cases are very difficult.
Implantation of a CRT system can be challenging in pediatric patients. Patients with relative or absolute con-
traindications to a transvenous approach such as abnormal venous anatomy, single ventricles, tricuspid valve
abnormalities/prostheses, or intracardiac shunts require an epicardial approach. For patients who already
have a traditional epicardial pacing system in place and are being upgraded to a biventricular CRT system,
the epicardial left ventricular lead may be placed through a mini-sternotomy, although scarring from previous
surgeries or structural abnormalities in congenital heart diseases may make access to the left ventricle diffi-
cult from this approach.

This review deals with the analysis of current literature on the use of CRT in pediatric patients with heart fail-
ure and congenital heart diseases.

Keywords: cardiac resynchronization therapy; heart failure; congenital heart diseases.
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миокарда ЛЖ систола становится более эффек-

тивной. Возрастают фракция выброса ЛЖ, сер-

дечный выброс. Уменьшается конечный диасто-

лический объем ЛЖ. Снижается степень мит-

ральной регургитации, что ведет к снижению

давления в левом предсердии.

Предсердно-желудочковая синхронизация. Дру-

гой механизм ресинхронизации – это укороче-

ние времени изоволюмического сокращения по-

сле оптимизации предсердно-желудочковой за-

держки. Увеличивается время эффективного

наполнения ЛЖ в диастолу, что, в свою очередь,

увеличивает ударный объем. Также за счет умень-

шения пресистолической митральной регургита-

ции еще больше снижается давление в левом

предсердии.

Межжелудочковая синхронизация. Ресинхро-

низация работы ПЖ и ЛЖ достигается путем

электрической стимуляции их сокращений в оп-

ределенное, заданное программой бивентрику-

лярной стимуляции (БВС), время. 

Около 25% больных с СН имеют БЛНПГ

с механической диссинхронией желудочков

[15]. СРТ нивелирует электрическую и механи-

ческую диссинхронию желудочков за счет би-

вентрикулярной стимуляции [16]. На фоне СРТ

восстанавливается диастолическая и систоличе-

ская функции ЛЖ, а также происходит его ремо-

делирование [17–19].

В отличие от взрослых пациентов, лишь у 9%

педиатрических больных с СН имеется БЛНПГ

и уширение комплекса QRS более 120 мс, что, ве-

роятно, связано с другими причинами развития

СН. Так, педиатрические пациенты с СН, осо-

бенно с ВПС, имеют различные блокады прове-

дения электрических импульсов вследствие хи-

рургических вмешательств. В связи с этим иссле-

дователи стали использовать новые методы

проведения СРТ, отличные от традиционных

стратегий, для восстановления синхронного со-

кращения желудочков у детей.

Результаты использования СРТ
у педиатрических больных с сердечной

недостаточностью и врожденными
пороками сердца

В настоящее время отсутствуют рандомизи-

рованные исследования, оценивающие эффек-

тивность СРТ у педиатрических больных с СН,

и нет никаких общепринятых руководств по ее

применению [20, 21]. Эффективность использо-

вания СРТ у детей с разными ВПС представлена

результатами нескольких ретроспективных од-

но- (табл. 1) и многоцентровых (табл. 2) иссле-

дований [22–37].

Первое многоцентровое ретроспективное ис-

следование по оценке эффективности СРТ у де-

тей выполнено в 2005 г. A.M. Dubin et al. В него

были включены 103 пациента из 22 кардиохирур-

гических клиник [36]. За 4 мес наблюдения СРТ

способствовала повышению ФВ системного же-

лудочка на 13% и укорочению длительности QRS

на 40 мс. У 11 больных не было отмечено нарас-

тания ФВ, в связи с чем они были признаны не-

респондерами. Однокамерную стимуляцию до

СРТ имели 46 пациентов, и они получили наи-

большую выгоду от терапии в виде нарастания

ФВ системного желудочка на 14,5% и укороче-

ния QRS на 46 мс. Из 18 больных, которым пла-

нировалась трансплантация сердца, 3 были уда-

лены из листа ожидания в связи с выраженным

улучшением по клинико-инструментальным

данным. Единственное различие, выявленное

между респондерами и нереспондерами, заклю-

чалось в более высокой базовой ФВ системного

желудочка у последних. 

F. Cecchin et al. впервые опубликовали самое

крупное ретроспективное исследование по

оценке эффективности СРТ у детей с включени-

ем 60 пациентов [34]. Стоит отметить, что

у 33 больных уже имелись однокамерные элект-

рокардиостимуляторы (ЭКС). На фоне СРТ ФВ

системного желудочка увеличилась на 6%, дли-

тельность QRS сократилась на 29 мс. Функцио-

нальный класс СН по шкале NYHA улучшился

у 38% пациентов; 13% были признаны нереспон-

дерами в связи с отсутствием улучшения функ-

ционального класса СН по NYHA и ФВ систем-

ного желудочка. Из них 5 больных умерли,

2 пациентам произведена трансплантация серд-

ца, у 4 были нарушения функционирования СРТ.

Многоцентровое исследование J. Janousek et

al. включало 109 пациентов из 17 европейских

кардиохирургических клиник [37]. Это было

первое ретроспективное многоцентровое иссле-

дование, целью которого явилось определение

предикторов успешной СРТ. За 7 мес наблюде-

ния СРТ способствовала повышению ФВ сис-

темного желудочка на 11,5% и укорочению QRS

на 30 мс, также улучшился функциональный

класс СН по шкале NYHA. Большинство боль-

ных (77%) перед началом СРТ уже имели им-

плантированные ЭКС. Из 10 пациентов, ожи-

давших трансплантации сердца, 4 были удалены

из листа ожидания на фоне успешной СРТ. На-

личие системного ЛЖ явилось самым сильным А
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КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ

предиктором улучшения сократительной функ-

ции сердца на фоне СРТ. Пациенты с систем-

ным ЛЖ, у которых диссинхрония развилась на

фоне однокамерной стимуляции, отвечали на

СРТ выраженным улучшением клинического

состояния и ремоделированием сердца. Из ис-

следования были исключены больные, которым

параллельно с имплантацией БВС выполнялись

хирургические вмешательства по поводу другой

сердечной патологии; 18,5% пациентов были

признаны нереспондерами. Предикторами пло-

хого ответа на СРТ признаны первичная дилата-

ционная кардиомиопатия (ДКМП) и высокий

функциональный класс СН по NYHA.

J.L. Perera et al. представили большое одноцен-

тровое исследование с самым продолжительным А
Н
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Число пациентов, n 103 109

Медиана возраста, лет (диапазон) 12,8 (3,0 мес – 55,4 года) 16,9 (2,9 мес – 73,8 года)

Медиана продолжительности наблюдения, мес 4 (22 дня – 1 год) 7,5

ВПС, n (%) 73 (70,9) 87 (79,8)

Системный ПЖ, n (%) 17 (16,5) 36 (33,0)

Системный ЛЖ, n (%) 49 (47,6) 47 (43,1)

Единственный желудочек, n (%) 7 (6,8) 4 (3,7)

Дилатационная кардиомиопатия, n (%) 16 (15,5) 10 (9,2)

Врожденная АВ-блокада, n (%) 14 (13,6) 12 (11,0)

Нарушения проводимости, n (%)

норма – –

БЛНПГ – 10 (9,2)

БПНПГ – 5 (4,6)

нарушение внутрижелудочковой проводимости – 10 (9,2)

полная АВ-блокада – 84 (77)

Правожелудочковая стимуляция до СРТ, n (%) 46 (44,7) 84 (77,1)

Тип системы CРT, n (%)

эпикардиальная 48 (46,6) 36 (33,0)

эндокардиальная 45 (43,7) 45 (41,3)

гибридная 10 (9,7) 28 (25,7)

Длительность QRS перед СРТ, мс 166 ± 33 160

ФВ системного желудочка перед СРТ, % 26,2 ± 12 27

Класс СН по NYHA до СРТ – 2,5

I, n (%) 15 (14,5) –

II, n (%) – –

III/IV, n (%) 39 (37,9) –

Результаты после CРT

изменение длительности QRS, % ↓37,7 ± 30,7 ↓40

изменение ФВ системного желудочка, % ↑12,8 ± 12,7 ↑ 11,5 ± 14,3

изменение КДО системного желудочка, % – ↓1,1

изменение класса СН по NYHA – ↓1

без эффекта, n (%) 11 (10,7) 15/81 (18,5)

Осложнения, n (%)

острые осложнения 20 (19,0) 10 (9,2)

дислокация электродов 12 (11,7) 8 (7,3)

смерть 5 (4,9) 7 (6,4)

развитие СН 1 (0,1) 4 (3,7)

развитие ЖТ и ФЖ 4 (3,9) 2 (1,8)

Примечание. Прочерк означает отсутствие данных.

Та б л и ц а  2

Многоцентровые ретроспективные исследования по применению СРТ у педиатрических больных

Параметр A.M. Dubin et al. (2005 г.) [36] J. Janousek et al. (2009 г.) [37]
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периодом наблюдения (67 пациентов со сроком

наблюдения 2,75 года) [35]; 48 (72%) больных до

СРТ находились на однокамерной стимуляции.

Повышение ФВ системного желудочка составило

10%, укорочение QRS – 27 мс, КДО уменьшился

на 39 мл. Зафиксировано 5 (7%) смертельных слу-

чаев, в том числе 2 внезапные сердечные смерти,

также наблюдалось общее увеличение случаев же-

лудочковой тахикардии после начала СРТ (10% до

СРТ, 25% после СРТ). У исследователей вызвало

беспокойство двукратное увеличение случаев же-

лудочковой тахикардии, однако неизвестно, с чем

это связано, является ли это следствием естест-

венного течения основного заболевания или вто-

ричным событием по отношению к гетерогенной

стимуляции от БВС.

Несмотря на отсутствие крупных рандомизи-

рованных исследований, результаты существую-

щих ретроспективных исследований подтвержда-

ют, что СРТ может быть эффективно использова-

на у многих пациентов детского возраста с СН

и ВПС. Доля нереспондеров у педиатрических

больных колеблется от 11 до 23%, что существен-

но меньше, чем у взрослых (30%). Есть несколько

причин, объясняющих этот факт. Так, самой час-

той причиной развития СН у взрослых является

ишемическая болезнь сердца, сопровождающая-

ся наличием распространенных зон ишемии

и рубцовых изменений в миокарде ЛЖ, препятст-

вующих его эффективной синхронной стимуля-

ции и сократимости. У пациентов детского возра-

ста СН часто обусловлена прямой хирургической

травмой, связанной с локальными рубцовыми из-

менениями, которые приводят к нарушениям

проводимости и низкой сократительной способ-

ности системного желудочка, что более эффек-

тивно корригируется с помощью СРТ. Также сре-

ди педиатрических больных отбор для СРТ ведет-

ся более тщательно, чем среди взрослых.

Существующие исследования показывают, что

СРТ у детей можно использовать с частотой

осложнений, аналогичной таковой у взрослых

(10–29%). Неисправность и смещение электродов

являются самыми частыми (8–12%) осложнения-

ми при проведении СРТ у детей, что может быть

связано с анатомическими особенностями ВПС.

Общая летальность у педиатрических пациентов

составляет 5–8%, что соответствует уровню ле-

тальности во взрослой популяции (5–7%).

Надлежащий отбор больных является основ-

ной задачей, решение которой может позволить

увеличить долю респондеров среди больных дет-

ского возраста. Это будет возможно в результате

проведения крупномасштабных рандомизиро-

ванных исследований.

СРТ при недостаточности системного
левого желудочка

По разным данным, у 45–78% педиатрических

больных СН обусловлена хронической правоже-

лудочковой стимуляцией [34]. В многоцентровом

исследовании J. Janousek et al. было продемонст-

рировано, что пациенты с системным ЛЖ, у ко-

торых диссинхрония развилась на фоне правоже-

лудочковой стимуляции, реагировали на СРТ вы-

раженным улучшением клинического состояния

и ремоделированием сердца [37].

В 2009 г. под руководством Л.А. Бокерия

были опубликованы результаты применения

СРТ для лечения СН у детей и лиц молодого

возраста в НЦССХ им. А.Н. Бакулева. В иссле-

дование вошли 6 пациентов детского и моло-

дого возраста (3 больных женского и 3 мужско-

го пола). Средний возраст составил 8,83 ± 8,64

(2,4–24,1) года. Средний период наблюдения

отдаленных результатов – 10,63 ± 3,02 мес.

На фоне СРТ ФВ ЛЖ достоверно увеличилась

с 29,0 ± 11,8 до 37,2 ± 11,6% (р = 0,0277); конеч-

ный систолический объем ЛЖ достоверно

снизился с 155,2 ± 90,2 до 112,7 ± 64,3 мл

(р = 0,0277); конечный диастолический объем

ЛЖ достоверно уменьшился с 238,7 ± 149,6 до

171,7 ± 93,4 мл (р = 0,0277); межжелудочковая

механическая задержка, по данным пульсовой

допплерографии, достоверно сократилась

с 42,7 ± 24,9 до 12,8 ± 20,6 мс (р = 0,0431); внут-

рижелудочковая механическая задержка, из-

меренная в М-режиме, достоверно снизилась

с 210,8 ± 72,7 до 61,5 ± 57,0 мс (р = 0,0277); пи-

ковая скорость нарастания давления в левом

желудочке достоверно возросла с 345,7 ± 144,2

до 749,0 ± 70,7 мм рт. cт./с (р = 0,0277) [38].

Аналогичные результаты получают с помо-

щью СРТ у взрослых [39–41].

В другой группе педиатрических больных СН

обусловлена ДКМП. Поскольку у взрослых па-

циентов с ДКМП СРТ дает хорошие результаты

(СН на фоне ДКМП значительно лучше реаги-

рует на СРТ, чем СН на фоне ишемической бо-

лезни сердца), исследователи предполагали, что

и у детей будут сопоставимые результаты. Одна-

ко на практике оказалось, что у больных детско-

го возраста с ДКМП СРТ дает недостаточно хо-

рошие результаты [42–44].

Различия во взаимосвязи между электричес-

кой и механической диссинхронией у педиатри-А
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ческих и взрослых пациентов могут объяснить

эти противоречивые результаты. Так, в исследо-

ваниях C.A. Chen et al. и M.K. Fridberg et al. было

продемонстрировано, что в больших группах об-

следованных детей механическая диссинхрония

не коррелировала с длительностью QRS [42, 45,

46]. Средняя длительность QRS составляла 84 мс

у больных с выраженной внутри- и межжелудоч-

ковой диссинхронией. Однако у взрослых паци-

ентов такая корреляция в большинстве случаев

прослеживается. Эти различия подчеркивают

важность понимания взаимосвязи между элект-

рической и механической диссинхронией

у взрослых и педиатрических больных для пра-

вильного отбора пациентов к проведению СРТ.

СРТ при недостаточности системного
правого желудочка

Правожелудочковая недостаточность являет-

ся частой причиной поздней заболеваемости

при ВПС. Неудивительно, что более 30% СРТ

у педиатрических больных проводится в связи

с недостаточностью ПЖ [42, 43]. Причинами

дисфункции ПЖ при ВПС могут быть хрониче-

ская перегрузка объемом, давлением, поврежде-

ние миокарда, связанное с искусственным

кровообращением и хирургическими вмеша-

тельствами. У пациентов после хирургической

коррекции тетрады Фалло часто развивается

БПНПГ, связанная с пластикой дефекта межже-

лудочковой перегородки, рубцовыми изменени-

ями правого желудочка вследствие хирургичес-

кого вмешательства, его перегрузкой давлением

и объемом, приводящими к правожелудочковой

недостаточности. В нескольких исследованиях

продемонстрировано наличие электрической

и механической диссинхронии в этой популя-

ции, что является субстратом для СРТ [47–49].

Обычная правожелудочковая стимуляция со-

здает фронт электрической активации, который

распространяется в направлении, противопо-

ложном направлению волнового фронта спон-

танно возникающей электрической активации.

Манипулирование атриовентрикулярной (АВ)

задержкой с адекватным ее подбором способст-

вует слиянию собственного электрического

фронта с фронтом электрической активации

из ПЖ, что приводит к более синхронной элект-

рической активации обоих желудочков. Таким

образом, данный принцип работы СРТ заключа-

ется в синхронизированной с предсердиями сти-

муляции ПЖ с адекватным подбором АВ-за-

держки, что отличается от концепции СРТ с ис-

пользованием БВС (рис. 1).

Первые исследования этой концепции СРТ

у детей проводились в ранние сроки после опера-

тивных вмешательств [50–52]. В 2001 г.

J. Janousek et al. анализировали результаты ис-

пользования временной эпикардиальной стиму-

ляции у 7 пациентов с ВПС, имеющих двухжелу-
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Рис. 1. Двенадцатиканальные электрокардиограммы пациента с тетрадой Фалло на фоне синхронизированной

с предсердиями стимуляции правого желудочка с адекватным подбором АВ-интервала (АВ-задержка

подбирается таким образом, чтобы комплекс QRS был узким):

а – исходная ЭКГ без стимуляции; б – АВ-задержка 120 мс; в – АВ-задержка 150 мс (оптимальна, так как дает самое эффективное

укорочение комплекса QRS); г – АВ-задержка 170 мс

а б

в г
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дочковую анатомию сердца и БПНПГ [50]. Внут-

рижелудочковая ресинхронизация была успешно

достигнута благодаря АВ-синхронной стимуля-

ции боковой стенки ПЖ. Подбор АВ-задержки

проводился таким образом, чтобы правожелудоч-

ковая стимуляция происходила синхронно с соб-

ственной деполяризацией желудочков, что при-

водило бы к максимальному укорочению QRS

и повышению систолического артериального

давления. В 2003 г. A.M. Dubin et al. использовали

трансвенозные электроды для синхронной

с предсердиями правожелудочковой стимуляции

у 7 больных с БПНПГ и дисфункцией ПЖ [51].

Синхронная АВ-стимуляция была выполнена из

трех различных участков ПЖ (верхушка, перего-

родка и выводной отдел) с подбором оптималь-

ной АВ-задержки. У пациентов наблюдалось за-

метное увеличение сердечного выброса, сокра-

щение длительности QRS. Важно отметить, что

оптимальная зона стимуляции ПЖ варьирова-

лась у каждого больного и укорочение QRS не за-

висело от участка стимуляции. На основании ре-

зультатов перечисленных исследований была

предложена длительная правожелудочковая сти-

муляция у пациентов с дисфункцией ПЖ, сочета-

ющейся с БПНПГ. В 2008 г. A.M. Dubin et al. про-

вели рандомизированное исследование больных

с тетрадой Фалло и недостаточностью ПЖ, кото-

рым уже был имплантирован двухкамерный кар-

диовертер-дефибриллятор [53]: 6 пациентов об-

следовались исходно, через 3 мес после начала

синхронной АВ-стимуляции ПЖ и через 3 мес без

стимуляции. Результаты свидетельствовали об

улучшении систолической функции ПЖ без

ущерба для ЛЖ.

J.B. Thambo et al. оценивали краткосрочные

и долгосрочные результаты СРТ с БВС у взрос-

лых с тетрадой Фалло и дисфункцией ПЖ [54,

55]. В ближайшем периоде наблюдения СРТ бы-

ла связана с улучшением сократительной спо-

собности обоих желудочков и укорочением QRS.

Через 6 мес наблюдения отмечалось повышение

толерантности к физическим нагрузкам и увели-

чение ФВ обоих желудочков. Таким образом, хо-

тя имплантация БВС и является достаточно

сложной процедурой, она позволяет помимо

коррекции последствий БПНПГ улучшить

и функцию ЛЖ, чему не может способствовать

синхронная АВ-стимуляция ПЖ.

Возможности СРТ при дисфункции ПЖ на

фоне корригированной и полной транспозиции

магистральных сосудов оценивались J. Janousek

et al. в 2004 г. по результатам лечения 8 пациен-А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

6
•

 Т
. 

1
3

•
 №

 2
118

J.
 J

a
n

o
u

se
k

 e
t 

a
l.

(2
0

0
4

 г
.)

 [
2

9
]

A
.M

. 
D

u
b

in
 e

t 
a

l.

(2
0

0
5

 г
.)

 [
3

6
]

F
. 

C
e
c

c
h

in
 e

t 
a

l.

(2
0

0
9

 г
.)

 [
3

4
]

J.
 J

a
n

o
u

se
k

 e
t 

a
l.

(2
0

0
9

 г
.)

 [
3

7
]

G
. 

Ja
u

ve
rt

 e
t 

a
l.

(2
0

0
9

 г
.)

 [
3

3
]

Ч
и

с
л

о
 п

а
ц

и
е
н

т
о

в
 с

 с
и

с
т
е
м

н
ы

м
 П

Ж
, 

n
8

1
7

9
2

7
7

В
о

зр
а

с
т
 (

д
и

а
п

а
зо

н
),

 л
е
т

1
2

,5
 (

6
,9

–
9

,2
)

1
2

,7
 (

4
,9

–
5

0
,0

)
2

7
 (

0
,5

–
4

3
,0

)
2

8
,8

2
4

,6
 (

1
5

,0
–

5
0

,0
)

Д
л

и
т
е
л

ь
н

о
с

т
ь

 н
а

б
л

ю
д

е
н

и
я

, 
м

е
с

1
7

,4
4

8
,4

7
,3

1
9

,4

М
е
т
о

д
 с

т
и

м
у

л
я

ц
и

и
 п

р
и

 С
Р

Т
 (

n
)

Б
В

С
 (

7
),

 
Б

В
С

Б
В

С
Б

В
С

 (
2

6
),

 
Б

В
С

А
В

-c
и

н
х

р
о

н
н

а
я

 П
Ж

 (
1

)
А

В
-с

и
н

х
р

о
н

н
а

я
 П

Ж
 (

1
)

Q
R

S
д

о
 С

Р
Т

, 
м

с
1

6
1

±
2

1
–

1
6

5
1

6
0

1
6

0
±

3
1

Ф
В

 П
Ж

 д
о

 С
Р

Т
, 

%
–

–
2

8
2

8
,8

±
1

0
–

Ф
К

 С
Н

 п
о

 N
Y

H
A

 д
о

 С
Р

Т
2

–
–

2
3

Р
е
зу

л
ьт

а
т
ы

 п
о

с
л

е
 С

Р
Т

и
зм

е
н

е
н

и
е
 Q

R
S

, 
м

с
↓

4
5

 
↓

3
8

,2
±

2
9

,4
↓

1
5

 
↓

2
1

 
↓

1
2

0
±

2
8

и
зм

е
н

е
н

и
е
 Ф

В
, 

%
↑

4
↑

1
3

,3
±

1
1

,3
↑

1
4

 
↑

7
,2

±
9

,9
 

–

и
зм

е
н

е
н

и
е
 Ф

К
 С

Н
 п

о
 N

Y
H

A
↓

0
,7

–
–

↓
1

↓
1

,4

к
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 у

л
у

ч
ш

е
н

и
е
, 

n
(%

)
8

/8
 (

1
0

0
)

1
3

/1
7

 (
7

6
,5

)
2

/8
 (

2
5

)
1

9
 (

8
6

,4
)

7
 (

1
0

0
)

Н
е
р

е
с

п
о

н
д

е
р

ы
, 

n
(%

)
–

4
/1

7
 (

2
3

,5
)

6
/8

 (
7

5
)

3
/2

2
 (

1
3

,6
)

–

П
р

и
м

е
ч

а
н

и
е
. 

П
р

о
ч

е
р

к
 о

зн
а

ч
а

е
т
 о

т
с

у
т
с

т
в

и
е
 д

а
н

н
ы

х
.

Т
а

б
л

и
ц

а
 
3

И
сс

ле
до

ва
ни

я 
по

 и
зу

че
ни

ю
 э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ти
 С

Р
Т

 у
 б

ол
ьн

ы
х 

с 
не

до
ст

ат
оч

но
ст

ью
 с

ис
те

м
но

го
 п

ра
во

го
 ж

ел
уд

оч
ка

П
а

р
а

м
е
т
р



КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ

тов [29]. СРТ способствовала снижению межже-

лудочковой диссинхронии, укорочению QRS

и улучшению сократительной функции ПЖ. Бо-

лее развернутые данные о подобных исследова-

ниях приведены в таблице 3.

СРТ при единственном желудочке
Несмотря на успехи, достигнутые в медика-

ментозной терапии и хирургическом лечении

пациентов с единственным желудочком, они все

еще остаются в группе высокого риска после-

операционной дисфункции миокарда. После-

операционная миокардиальная дисфункция мо-

жет быть связана с неадекватной защитой мио-

карда, множественными рубцами, перегрузкой

объемом и давлением, а также морфологией

единственного желудочка. Традиционная меди-

каментозная терапия сердечной недостаточнос-

ти не дает желаемых результатов у больных

с данной патологией. СРТ у них заключается

в синхронной стимуляции отдаленных участков

единственного желудочка (табл. 4) [34, 36, 37].

Такая стратегия впервые была применена

F.J. Zimmerman et al., а позднее E.A. Bacha et al.

в ближайшем послеоперационном периоде по-

сле хирургической коррекции единственного

желудочка [56, 57]. Так, три однополюсных эпи-

кардиальных электрода накладывались на мак-

симально отдаленные участки единственного

желудочка, стимуляция которых способствовала

синхронному сокращению всех его стенок. Оба

исследования показали, что СРТ при данной па-

тологии способствует улучшению контрактиль-

ной функции миокарда, индекса диссинхронии

и укорочению QRS. Интересно отметить, что

длительность QRS сокращалась даже у пациен-

тов с изначально неуширенными комплексами.

Не было специальных исследований по оценке

отдаленного влияния СРТ на функцию единст-

венного желудочка, хотя 3 работы включали

в себя небольшое количество таких пациентов.

В исследовании, проведенном F. Cecchin et al.,

участвовали 13 больных с единственным желу-

дочком, 8 из которых имели однокамерные ЭКС

по поводу полной АВ-блокады [34]; 8 пациентов

из 13 положительно отреагировали на СРТ, в ре-

зультате чего ФВ повысилась на 10%, умень-

шился функциональный класс СН по NYHA,

длительность QRS сократилась с 129 до 116 мс,

ФВ повысилась с 37 до 47%.

J. Janousek et al. также продемонстрировали

повышение толерантности к физическим

нагрузкам у 3 из 4 пациентов с единственным

желудочком [50]. Двое из 3 респондеров имели

до СРТ однокамерные ЭКС. Однако A.M. Du-

bin et al. определили клиническое улучшение

лишь у 2 из 7 пациентов с единственным желу-

дочком, включенных в их многоцентровое рет-

роспективное исследование [53].

Противоречивые результаты использования

СРТ могут быть объяснены высокой структур-

ной гетерогенностью единственного желудочка.

Глубокое понимание механических и электриче-

ских особенностей функционирования единст-

венного желудочка будет способствовать более

эффективному использованию СРТ при данной

патологии. Впервые этот вопрос у взрослых

больных СН стал изучать D.A. Kass, который от-

метил, что механическая диссинхрония, выяв-

ленная у 30–70% пациентов, может отражать ге-

терогенность сократительных свойств миокар-

да, а не первичного нарушения проводимости

сердца [58]. Более слабые участки миокарда

(фиброзированные, ишемизированные, приле-
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Число пациентов, n 7 13 4

Медиана возраста, лет (диапазон) 3,1 (5 мес – 23,7 года) 17,3 (0,5–42,5 года) 10,3 (3,7–30,3 года)

Обычные ЭКС до СРТ, n (%) – 8 (61,5) 3 (75)

QRS до СРТ, мс – 129 –

ФВ до СРТ, % – 37 –

Результаты после СРТ

изменение QRS, мс ↓44,8 ± 26,2 ↓13 –

изменение ФВ, % Без изменений ↑11 –

клиническое улучшение, n (%) 2 (28,6) 10 (90,9) 3 (75)

Нереспондеры, n (%) 5 (71,4) 1 (9,1) 1 (25)

Та б л и ц а  4

Исследования, изучавшие эффективность СРТ у пациентов с единственным желудочком

Параметр
A.M. Dubin et al.

(2005 г.) [36]

F. Cecchin et al.

(2009 г.) [34]

J. Janousek et al.

(2009 г.) [37]
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жащие к фиброзу) сокращаются слабее, чем бо-

лее сильные участки, что приводит к диссинхро-

нии движения стенок, и вследствие этого на-

блюдается парадоксальное движение слабых

участков миокарда. Анатомические аномалии,

фиброз после хирургических вмешательств, хро-

ническая перегрузка системного желудочка дав-

лением и объемом, часто наблюдающиеся при

ВПС, безусловно, могут способствовать диско-

ординированному сокращению миокарда, без

связи с электрической активацией. Таким обра-

зом, механическая диссинхрония, выявляемая

у ряда педиатрических больных со сложными

ВПС, не может выступать сильным предикто-

ром положительного ответа на СРТ.

Такие новые методы исследования, как ЭКГ

с трехмерным электроанатомическим отображе-

нием и трехмерная тканевая эхокардиография,

позволяют детально изучить по отдельности

электрическую и механическую диссинхронии,

а также их взаимосвязь, что делает эти исследо-

вания незаменимыми для успешного отбора па-

циентов на СРТ [59].

В анатомически нормальном сердце электри-

ческий импульс охватывает сначала правый желу-

дочек, далее дистальную треть межжелудочковой

перегородки с распространением деполяризации

на верхушку, затем к основанию и выводному

тракту. У пациентов с гипоплазией левых отделов

сердца распространение электрического импуль-

са происходит как при нормальном сердце. При

тетраде Фалло деполяризация свободной стенки

ПЖ наступает в последнюю очередь.

СРТ в сочетании с ИКД
Использование СРТ с имплантируемыми

кардиовертерами-дефибрилляторами (ИКД)

у педиатрических больных с ВПС и без них

представляет собой очень сложный вопрос, учи-

тывая неоднородность заболеваний, вызываю-

щих СН. Сложность заключается в том, что нет

исследований, сравнивающих результаты ис-

пользования СРТ и СРТ с ИКД. Тем не менее

хорошо известно, что есть определенные группы

больных с ВПС, которые имеют высокий риск

развития внезапной сердечной смерти. Выбор

типа имплантируемых устройств должен осуще-

ствляться в индивидуальном порядке, хотя чет-

кие руководства по этому вопросу отсутствуют.

Индивидуальный риск развития жизнеугрожаю-

щих аритмий и внезапной сердечной смерти

должен быть тщательно взвешен с учетом воз-

можных необоснованных электрических шоков,

которые наблюдались у 20% педиатрических

больных в крупном ретроспективном исследо-

вании. С другой стороны, результаты ретроспек-

тивного исследования J.L. Perera et al. свиде-

тельствуют об увеличении количества желудоч-

ковых тахикардий после начала СРТ, и, если

предположить, что причиной является СРТ, то

использование СРТ с ИКД у данной категории

пациентов будет более эффективным и безопас-

ным [35]. Для полного разрешения этого вопро-

са необходимы крупные рандомизированные

исследования.

Проблемы имплантации
бивентрикулярных стимуляторов у детей

Имплантация системы БВС в ряде случаев

представляет серьезные трудности. Пациенты

с такими абсолютными или относительными

противопоказаниями к венозному доступу, как

единственный желудочек, аномалии трикуспи-

дального клапана, внутрисердечные шунты, нуж-

даются в эпикардиальном подходе [4]. Для боль-

ных со стандартными эпикардиальными систе-

мами ЭКС, нуждающихся в проведении СРТ,

левожелудочковый электрод может быть добав-

лен через мини-стернотомию (рис. 2), хотя спа-

ечный процесс вследствие предыдущего вмеша-

тельства может усложнять подход. Альтернатив-

ным методом имплантации левожелудочкового

эпикардиального электрода является боковая то-

ракотомия.
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Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки пациента с

эпикардиальной системой бивентрикулярной

стимуляции, имплантированной через срединную

мини-стернотомию
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Для пациентов с обычными ЭКС и нормаль-

ной внутрисердечной анатомией с достаточны-

ми размерами коронарного синуса СРТ может

быть налажена установкой левожелудочкового

электрода в коронарный синус. В случае невоз-

можности венозного доступа потребуется до-

ступ через мини-стернотомию или боковую то-

ракотомию для создания гибридной системы

БВС (рис. 3).

У больных без ранее имплантированных сис-

тем ЭКС выбор между трансвенозным и эпикар-

диальным доступами должен осуществляться

персонализированно. При невозможности ис-

пользования трансвенозного доступа потребует-

ся эпикардиальный доступ. Однако стоит учи-

тывать, что размещение эпикардиальной систе-

мы БВС может осложниться поломками

электродов или спаечным процессом после ра-

нее выполненной стернотомии, высокими по-

рогами стимуляции, что приводит к быстрому

истощению батареи и дисфункции БВС. 

Не стоит забывать и о возможных проблемах,

возникающих при трансвенозном доступе: дис-

секция и тромбоз крупных вен, дисфункция три-

куспидального клапана, перелом электрода из-за

несоответствия его длины и размеров пациента.

Также следует учитывать, что у педиатрического

больного подразумеваются неоднократные сме-

ны систем ЭКС, что означает необходимость

прогнозирования выполнения этих операций на

несколько десятилетий вперед [60, 61].

Заключение

СРТ является достаточно мощным методом

лечения СН у педиатрических пациентов

и больных с ВПС. На фоне СРТ в большинстве

случаев улучшаются показатели диссинхронии,

сократительная функция системного желудоч-

ка, уменьшается функциональный класс СН по

шкале NYHA. Однако отсутствуют общеприня-

тые руководства по отбору таких больных для

проведения СРТ. Неоднозначные результаты ис-

пользования СРТ у пациентов детского возраста

с разными первичными заболеваниями подво-

дят к более глубокому изучению взаимосвязи

между электрической и механической диссин-

хрониями у таких больных. Современные мето-

ды исследования (ЭКГ с трехмерным электро-

анатомическим отображением и трехмерная

тканевая эхокардиография) позволяют провести

детальный анализ диссинхронии, что, несо-

мненно, будет способствовать более грамотному

отбору больных для СРТ. Следует отметить, что

на современном этапе развития данной пробле-

мы необходим индивидуальный подход к каж-

дому пациенту в связи с достаточно большим

разнообразием заболеваний, приводящих к сер-

дечной недостаточности.
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