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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ С ПОМОЩЬЮ ИМПЛАНТАЦИИ КАРДИОМОДУЛИРУЮЩИХ 

УСТРОЙСТВ
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ФГБУ «НМИЦ хирургии им А. В. Вишневского» Минздрава России, Москва, Большая Серпуховская ул., 27.

Цель. Оценить общую эффективность кардиомодулирующей терапии и сравнить полученные отдаленные 
результаты у пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) различной этиологии.

Материал и методы исследования. 61 пациенту с ХСН II-III функционального класса (ФК) по NYHA, 
фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) 20-40% и шириной комплекса QRS <130 мс имплантированы 
устройства для модуляции сердечной сократимости (МСС). Распределение в зависимости от этиологии ХСН 
следующее: ишемическая кардиомиопатия (ИКМП) - 41 пациент, неишемическая кардиомиопатия (НКМП) - 20 
пациентов. Всем пациентам проводилась трансторакальная эхокардиография, тест 6-минутной ходьбы (ТШХ), 
анкетирование по Миннесотскому опроснику качества жизни (КЖ) больных с ХСН (MHFLQ).

Результаты. Срок наблюдения всех пациентов составил 25 месяцев. У 54 пациентов с МСС терапией вы-
явлено значимое улучшение ФВЛЖ по Simpson c 32,2% до 37,6% (р=0,026), снижение конечно-систолического 
объема ЛЖ с 150 до 137 мл (р=0,034), конечно-диастолического объема ЛЖ с 220 до 201 мл (р=0,044), уменьше-
ние ФК ХСН по NYHA более чем на 1 класс у 29 (53,7%) пациентов (р=0,015), увеличение ТШХ с 265 до 343 м 
(р=0,029), а также улучшение КЖ согласно опроснику MHFLQ с 46,1 до 35,8 баллов (р=0,042). НКМП у пациен-
тов с ХСН была сопряжена со значимым улучшением КЖ (с исходных 42,7 до 30,3 баллов, р=0,029), и значимо 
более частым снижением ФК ХСН >1 (83,3% и 47,2%, p=0,012) по сравнению с ИКМП. 

Заключение. Устройства для МСС эффективны при лечении пациентов с ХСН II-III ФК по NYHA, ФВЛЖ 
20-40%, шириной комплекса QRS <130 мс. Наличие НКМП ассоциировано с лучшей динамикой снижения ФК 
ХСН и улучшением КЖ пациентов. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность; ишемическая кардиомиопатия; неишемическая 
кардиомиопатия; модуляция сердечной сократимости; качество жизни
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LONG-TERM RESULTS OF CARDIAC CONTRACTILITY MODULATION IN PATIENTS WITH CHRONIC 
HEART FAILURE 

A.Yu.Amiraslanov, V.A.Vaskovskiy, E.A.Artyukhina, A.Sh.Revishvili
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Health of the Russian Federation, 

Moscow, 27 Bolshaya Serpukhovskaya str.

Aim. Evaluate the overall effectiveness of cardiac contractility modulation (CCM) therapy in patients with chronic 
heart failure of various etiology.

Methods. The study included 61 patients with chronic heart failure (NYHA class II-III), ejection fraction 20-40% 
and narrow QRS <130ms, who were implanted the CCM devices. Depending on the etiology of heart failure, ischemic 
cardiomyopathy prevailed (41 patients). All patients were performed echocardiography, 6-min walk test and Minnesota 
Living with Heart Failure questionnaire (MHFLQ). 

Results. The observation period was 25 months. All 54 patients significantly improved left ventricular ejection 
fraction from 32.2% to 37.6% (р=0.026) and volume parameters (left ventricle end systolic volume from 150 to 137 
ml (р=0.034), left ventricle end diastolic volume from 220 to 201 ml (р=0.044), reduced the heart failure NYHA 
class >1 in 29 (53.7%) patients (р=0.015), increased 6-min walk test from 265 to 343 m (р=0.029), and the MHFLQ 
improved from 46.1 to 35.8 (р=0.042). Non-ischemic cardiomyopathy was associated with significant improvement 
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in MHFLQ (from 42.7 to 30.3, р=0.029) and lowering the heart failure NYHA class>1 (83.3%, vs 47.2%, p=0.012) 
compared to ischemic group. 

Conclusion. CCM is safe and effective in patients with chronic heart failure NYHA class II-III, ejection fraction 20-
40% and narrow QRS <130 ms. Non-ischemic etiology of cardiomyopathy was associated with significant improvement 
in MHFLQ and lowering the heart failure class. 

Key words: chronic heart failure; ischemic cardiomyopathy; nonischemic cardiomyopathy; cardiac contractility 
modulation; quality of life
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
остается одной из основных причин смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний. По данным Фре-
мингемского исследования [1], средняя пятилетняя 
смертность во всей популяции больных с ХСН остает-
ся высокой и составляет 62-65% для мужчин и 45-47% 
для женщин. Несвоевременная диагностика, недоста-
точная эффективность медикаментозной терапии, по-
вторные госпитализации, финансовые затраты здраво-
охранения определяют не только клиническую, но и 
социально-экономическую значимость этого заболева-
ния во всем мире. 

Распространенность ХСН в развитых странах 
составляет 2-3% среди взрослого населения, а среди 
людей старше 65 лет достигает уже 6-10%, являясь са-
мой частой причиной госпитализации пациентов дан-
ной возрастной группы в странах Европы и в Северной 
Америке [2]. Проблема усугубляется вследствие по-
всеместного увеличения продолжительности жизни и 
старения мировой популяции. Специалисты прогнози-
руют увеличение заболеваемости сердечной недоста-
точностью на 40% в ближайшие 15 лет [3]. 

Данные рандомизированных клинических иссле-
дований свидетельствуют об увеличении продолжи-
тельности жизни пациентов с ХСН на фоне медикамен-
тозной терапии с применением бета-адреноблокаторов, 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента, 
антагонистов минералокортикоидов, блокаторов ре-
нин-ангиотензиновых рецепторов, диуретиков [4]. 

Хирургические методы лечения ХСН с каждым 
годом получают все более широкое распространение. 
Сюда можно отнести имплантацию кардиоресинхро-
низирующих устройств, искусственных желудочков 
сердца, а также, появившийся в начале этого столетия, 
новый метод лечения - кардиомодулирующую тера-
пию. 

Эффект кардиомодулирующей терапии был про-
демонстрирован в экспериментальных исследованиях 
и был связан с положительным инотропным действием 
высокоамплитудных электрических стимулов, наноси-

мых на миокард во время рефрактерности кардиомио-
цитов. Он достигается за счет увеличения внутрикле-
точного поступления ионов кальция, что приводит к 
увеличению сократительной способности клетки [5, 
6]. Практическая же реализация метода произошла в 
2001 году, когда этот же эффект был зафиксирован при 
нанесении локального электрического стимула сразу 
на большую группу кардиомиоцитов (при эндокарди-
альной электрической стимуляции миокарда правого 
желудочка сердца), предопределив промышленную 
разработку и появление первого прототипа устройства 
для модуляции сердечной сократимости (МСС). В кон-
це 2001 года появляется первое экспериментальное 
устройство, которое впервые было имплантировано 
и описано C. Pappone и соавт. в 2001 [7]. В 2004 году 
было окончено первое клиническое исследование, до-
казывающее терапевтическую эффективность пред-
ложенного метода, где отмечалось достоверное улуч-

Рис. 1. Модуляция сердечной сократимости: на 
ЭКГ видны артефакты стимулов в рефрактерной 
части QRS комплекса (а); 93,37% эффективной 
терапии (б). 

а

б
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шение качества жизни пациентов, показателей теста 
6-минутной ходьбы (ТШХ) и фракции выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) [8]. 

С 2016 года в различных центрах Российской 
Федерации впервые были выполнены имплантации 
МСС устройств Optimizer IVs и следующей генера-
ции - Optimizer Smart - без предсердного электрода для 
имплантации пациентам с фибрилляцией предсердий 
(ФП) (компания Impulse Dynamics, Германия). Пред-
сердный электрод обеспечивает детекцию предсердно-
го сигнала и запускает интервал атриовентрикулярной 
задержки системы. Желудочковые электроды использу-
ются для нанесения МСС стимулов и устанавливаются 
в межжелудочковую перегородку между основанием 
и верхушечным сегментом. Согласно рекомендациям 
производителя, расстояние между ними должно быть 
не менее 2 см. Правожелудочковый электрод (RV) вос-
принимает сигнал первым и устанавливается выше, 
чем электрод локального измерения (Local sense - LS). 
По умолчанию, устройство наносит по 2 стимула с каж-
дого желудочкового электрода амплитудой 7,5 В с дли-

тельностью импульса 5,14 мс, а длительность терапии 
составляет 7 часов в сутки (рис. 1а). Желательный про-
цент эффективной стимуляции должен быть не менее 
90% (рис. 1б). Устройство является подзаряжаемым. 
Средний заявленный производителем срок эксплуа-
тации аккумулятора МСС устройств до замены 6 лет, 
максимальный срок эксплуатации 15 лет. В последних 
моделях (Optimizer Smart) есть 2 настраиваемых рабо-
чих режима МСС терапии: ODO-LS-CCM и OVO-LS-
CCM. Первый используется с предсердным электродом 
(также как в моделях Optimizer IVs) и имеет определен-
ные ограничения по атриовентрикулярной задержке. 
Важно, чтобы исходный PQ интервал пациента нахо-
дился в диапазоне от 25 мс до 398 мс. Также, в данном 
режиме блокируется МСС терапия при возникновении 
предсердной тахикардии (настраивается в диапазоне от 
62 до 179 ударов в минуту, 154 - по умолчанию). Вто-
рой режим (OVO-LS-CCM) доступен только в моделях 
Optimizer Smart и не требует имплантации предсердно-
го электрода. Он не зависит от параметров атриовен-
трикулярной задержки и может использоваться при ФП 

(в том числе - при персистирую-
щей форме). В этом режиме МСС 
терапия блокируется при частоте 
сокращения желудочков свыше 98 
ударов в минуту, вне зависимости 
от базового ритма сердца (настра-
ивается в диапазоне от 62 до 110 
ударов в минуту). Optimizer Smart 
совместим со стандартными би-
полярными электродами с актив-
ной фиксацией и разъемом IS-1. 

Цель нашего исследования - 
оценить общую эффективность 
кардиомодулирующей терапии и 
сравнить полученные отдаленные 
результаты у пациентов с ХСН 
различной этиологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Ретроспективно оцене-
ны результаты имплантации 
61 МСС устройства пациентам 
с ХСН: Optimizer IVs - 27 и 
Optimizer Smart - 34. Показания
ми к имплантации кардиомоду-
лирующих устройств являлись: 
компенсированная ХСН II-III 
функционального класса (ФК) 
по NYHA, ФВЛЖ 20-40%, ши-
рина комплекса QRS <130 мс. 
В случае более ранних моделей 
(Optimizer IVs), также учиты-
вался PQ интервал (не должен 
превышать 400 мс), а также 
обязательным условием было 
наличие синусового ритма. 
Больным с документированной 
ФП имплантировались модели 
Optimizer Smart. 

Клинические данные Вся группа 
(n=61)

ИКМП 
(n=41)

НКМП 
(n=20)

Возраст, лет 60,39±12,81 68,32±14,61 55,23±10,21
Мужчин, n (%) 47 (77) 30 (73,2) 17 (85)
Пациентов с ИКД, n (%) 23 (37,7) 16 (39) 7 (35)
Пароксизмальная ФП, n (%) 25 (41) 21 (51,2) 4 (20)
Постоянная ФП, n (%) 8 (13,1) 3 (7,3) 5 (25)
Сахарный диабет 2 тип, n (%) 17 (27,9) 12 (29,3) 5 (25)
ФВ ЛЖ, %, M±SD 31,3±7,8 30,8±7,1 33,1±6,9
КСО ЛЖ, мл, M±SD 152,4±62,8 148,4±53,1 165,4±61,4
КДО ЛЖ, мл, M±SD 219,6±81,1 212,5±69,4 244,2±90,2
ФК ХСН (NYHA), Me [Q1; Q3] 2 [2; 3] 2 [2; 3] 2 [2; 3]
QRS, мс, M±SD 117±27,2 121,5±31,6 106±23,7
ТШХ, м, M±SD 259±109,6 253,7±99,6 280,4±112,7
Опросник MHFLQ, баллы, M±SD 47,3±9,5 48,9±11,4 43,6±8,2
Получаемая терапия
Ингибиторы АПФ, n (%) 61 (100) 41 (100) 20 (100)
Бета-блокаторы, n (%) 60 (98) 40 (97,6) 20 (100)
Антагонисты МКР, n (%) 55 (90,2) 37 (90,2) 18 (90)
Диуретики, n (%) 57 (93,4) 38 (92,7) 19 (95)
Амиодарон, n (%) 8 (13,1) 6 (14,6) 2 (10)

Таблица 1. 
Клинические данные пациентов при поступлении

Примечание: здесь и далее n - абсолютное число больных; Me [Q1; Q3] - 
медиана и квартили; М±SD - среднее ± стандартное отклонение; ИКМП - 
ишемическая кардиомиопатия; НКМП - неишемическая кардиомиопатия; 
ИКД - имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; ФП - фибрилля-
ция предсердий; ФВЛЖ - фракция выброса левого желудочка (по методу 
Simpson); КСО ЛЖ - конечный систолический объем левого желудочка; КДО 
ЛЖ - конечный диастолический объем левого желудочка; ФК ХСН - функ-
циональный класс хронической сердечной недостаточности; ТШХ - тест 
шестиминутной ходьбы; MHFLQ - миннесотский опросник качества жизни 
больных с ХСН; АПФ - ангиотензин превращающий фермент; МКР - мине-
ралокортикоидные рецепторы.
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Средний возраст больных составил 60,39±12,81 
лет, мужчин - 47, женщин - 14. У 33 пациентов были 
различные формы ФП (у 25 - пароксизмальная форма, 
у 8 - постоянная / персистирующая). Все пациенты по-
лучали бета-блокаторы, ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента, диуретики, антикоагулянты 
(больные с ФП). Модификация медикаментозной тера-
пии пациентам в дальнейшем нами не проводилась. В 
структуре этиологии ХСН преобладала ишемическая 
кардиомиопатия (ИКМП) - у 41 больного (67,2%). Пост
инфарктный кардиосклероз был задокументирован у 
37 пациентов (60,6%). У 29 больных (47,5%) ранее вы-
полнялась реваскуляризация миокарда (у 11 - маммаро-, 
аортокоронарное шунтирование; у 18 - стентирование 
коронарных артерий). У 20 больных (32,8%) была диа-
гностирована неишемическая кардиомиопатия (НКМП). 
У основной части больных с НКМП была дилатацион-
ная кардиомиопатия (ДКМП) - 15 (75%), у 3 - постмио-
кардитический кардиосклероз и у 2 - другие идиопати-
ческие кардиомиопатии. У 23 пациентов (37,7%) были 
ранее установлены имплантируемые кардиовертеры-де-
фибрилляторы (ИКД). 17 больных страдали сахарным 
диабетом 2 типа (28%). Клинические данные пациентов 
при поступлении представлены в табл. 1. 

Согласно протоколу исследования, всем паци-
ентам при поступлении выполнялись следующие 
исследования: 12-канальная электрокардиография, 
трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ), ТШХ, 
анкетирование по Миннесотскому опроснику качества 
жизни больных с ХСН (опросник MHFLQ). Исследова-
ние получило одобрение локального этического коми-
тета. Перед включением в исследование все пациенты 
подписали информированное согласие. 

Техника операции
В зависимости от количества имплантируемых 

электродов первым этапом выполнялась двух-, трех-
кратная пункция левой подключичной вены, после чего 
под местной анестезией формировалось ложе для аппа-
рата. Далее через разрывные интродьюсеры 7 Fr в по-
лость правого предсердия вводились эндокардиальные 
электроды. Предсердный электрод стандартно устанав-
ливался в ушко правого предсердия, желудочковые по-
зиционировались в проекции средней части межжелу-
дочковой перегородки. У пациентов с двухэлектродной 
системой предсердный электрод не имплантировался. 
Все электроды интраоперационно тестировались с по-
мощью анализатора ERA 3000 (Biotronik, Германия). 
Во время операции измерялись 
стандартные параметры: чув-
ствительность (P и R-волны), по-
роги стимуляции, сопротивление 
электродов. После получения 
удовлетворительных параметров 
проводилось тестирование аппа-
рата с использованием програм-
матора Omni (Impulse Dynamics, 
Германия) с использованием 
переходника, который подклю-
чался к каждому электроду. При 
этом подбирались и оценивались 
интервалы и точность нанесения 

стимула, а также индивидуальная чувствительность 
пациента к МСС терапии. 

У больных с ранее установленными ИКД им-
плантация устройства Optimizer осуществлялась с 
правой стороны. Обязательно проводился тест взаи-
модействия ИКД с МСС системой для исключения 
перекрестного восприятия сигнала электрических сти-
мулов. Интраоперационные параметры электродов и 
параметры МСС терапии представлены в табл. 2.

Телеметрический контроль системы Optimizer 
проводился всем больным на 2-3 сутки после операции. 
Перед выпиской каждому пациенту выдавалось специ-
альное зарядное устройство. Амбулаторный контроль 
работы устройств проводился через 3, 6, 12 месяцев 
после имплантации (далее каждые 6 месяцев), во время 
которого оценивались динамика показателей Эхо-КГ, 
ТШХ, а также качество жизни пациента и степень ин-
дивидуальной чувствительности к МСС терапии.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных выполнялась 

с помощью программы Statistica 10 (StatSoft). Каче-
ственные переменные описывались абсолютными и 
относительными частотами (процентами). Количе-
ственные показатели проверялись на нормальность с 
помощью критерия Колмогорова Смирнова. Данные 
описаны в виде среднего значения ± стандартное от-
клонение (М±SD). Часть данных представлены в виде 
медианы и квартилей. Для непараметрических данных 
использовался критерий U-Манна-Уитни. При сравне-
нии качественных показателей использовался χ2 - кри-
терий Пирсона и тест Фишера. Различия считались 
статистически достоверными при значениях p<0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

С 2016 и до ноября 2019 было имплантировано 
61 МСС устройство (27-Opimizer IVs и 34-Optimizer 
Smart) пациентам с ХСН. Конечный срок наблюдения 
всей группы составил 25 месяцев. За это время сердеч-
но-сосудистая смертность в группе составила 11,5% 
(7 пациентов). Все умершие пациенты были с ИКД. 
Причина смерти - декомпенсация ХСН. У 54 пациен-
тов с МСС терапией выявлено достоверное улучше-
ние ФВЛЖ по Simpson c 32,2% до 37,6% (р=0,026), 
снижение конечно-систолического объема (КСО) ЛЖ 
с 150 до 137 мл (р=0,034), конечно-диастолического 
объема (КДО) ЛЖ с 220 до 201 мл (р=0,044), уменьше-
ние ФК ХСН по NYHA на >1 у 29 (53,7%) пациентов 

P-волна, мВ, M±SD 2,4±0,9 
RV сигнал, мВ, M±SD 18,6±5,4 
LS сигнал, мВ, M±SD 15,7±5,9 
Порог стимуляции RV, В, M±SD 1,1±0,3 
Порог стимуляции LS, В, M±SD 1,2±0,4 
Амплитуда МСС стимулов, комфортная для пациента, В, M±SD 6,5±1,0 
Дискомфорт при МСС терапии-снижение параметров, n (%) 32 (52,4) 
Дискомфорт при МСС терапии - репозиция электродов, n (%) 16 (26,2) 

Таблица 2. 
Интраоперационные параметры электродов, настройка МСС терапии

Примечание: MCC - модуляции сердечной сократимости.
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(р=0,015), увеличение ТШХ с 265 до 343м (р=0,029), а 
также улучшение качества жизни согласно опроснику 
MHFLQ с 46,1 до 35,8 баллов (р=0,042). Средний про-
цент терапевтической стимуляции составил 92,6±9,2% 
за все время наблюдения. 

Далее были проанализированы данные в под-
группах пациентов, в зависимости от этиологии 
ХСН. За 25 месяцев наблюдения в подгруппе ИКМП 
(41 пациентов) летальность составила 12,2% (5 па-
циентов), а в подгруппе НКМП (20 пациентов) - 10% 
(2 пациента). Причины смерти не различались (де-
компенсация ХСН). Пациенты в подгруппе ИКМП 
показали значимое улучшение ФВЛЖ по Simpson c 
31,9% до 36,7% (р=0,038), снижение КСО ЛЖ с 148 
до 139 мл (р=0,042), уменьшение ФК ХСН по NYHA 
на >1 у 17 (47,2%) пациентов (р=0,024), а также уве-
личение ТШХ с 259 до 323 м (р=0,039). В подгруппе 
больных с НКМП отмечалось улучшение ФВЛЖ по 
Simpson c 33,2% до 42,5% (р=0,015), снижение КСО 
ЛЖ с 165 до 135 мл (р=0,027), КДО ЛЖ с 242 до 205 

мл (р=0,034), уменьшение ФК ХСН по NYHA на >1 
у 15 (83,3%) пациентов (р=0,002), увеличение ТШХ 
с 282 до 382 м (р=0,012), а также улучшение каче-
ства жизни согласно опроснику MHFLQ с 42,7 до 
30,3 баллов (р=0,029). ФК ХСН уменьшился на >1 
класс у 53,7% пациентов во всей группе, у 47,2% в 
подгруппе с ИКМП, и на 83,3% в подгруппе с НКМП 
(рис. 2). При анализе двух подгрупп было выявле-
но, что НКМП сопряжена со значимым улучшением 
качества жизни, а также среди пациентов этой под-
группы наблюдается достоверно чаще уменьшение 
ФК ХСН > 1 ФК по сравнению с пациентами ише-
мической этиологии ХСН (83,3% и 47,2%, p=0,012) . 
Через 25 месяцев МСС терапии отмечалась тенден-
ция к увеличению ФВЛЖ и объемных показателей у 
пациентов с НКМП, хотя результаты не имели стати-
стической достоверности. Полученные отдаленные 
результаты представлены в табл. 3. 

Процент терапевтической стимуляции во всех 
подгруппах превышал 90%. У 2 больных с Optimizer 
IVs со временем возникла ФП, что уменьшило процент 
эффективной терапии. Помимо предсердных тахикар-
дий на этот параметр также влияли частые желудоч-
ковые экстрасистолии, нарушения атриовентрикуляр-
ной проводимости, колебания LS сигнала и импеданса 
электродов. Следует отметить, что устройства нового 
поколения Optimizer Smart реже требовали перепро-
граммирования, чем Optimizer IVs.

При оценке индивидуальной чувствительности 
пациента к МСС терапии 52,4% пациентов ощущали 
выраженный дискомфорт во время терапии на макси-
мальных параметрах, что потребовало их снижения. 
Двое (3,2%) больных после имплантации ощущали 
дискомфорт при минимальных параметрах МСС те-
рапии (даже после репозиции желудочковых элек
тродов), в результате чего был отключен один из двух 
стимулов. Выявлено, что в послеоперационном перио-
де происходит адаптация пациента к восприятию МСС 
терапии. Так, уже через 3 месяца после имплантации 
у 16 пациентов удалось повысить амплитуду стимулов 
без ощущения ими дискомфорта. 

Параметры 
Все пациенты (n=54) ИКМП (n=36) НКМП (n=18)

исходно 25 мес. Р* исходно 25 мес. Р* исходно 25 мес. Р*
ФВ ЛЖ, %, 
M±SD 32,2±6,1 37,6±5,4 0,026 31,9±6,2 36,7±5,6 0,038 33,2±6,8 42,5±4,3 0,015

КСО ЛЖ, мл, 
M±SD 150,3±61,9 137+40,2 0,034 148±55,2 139±49,3 0,042 165±61,3 135±27,6 0,027

КДО ЛЖ, мл, 
M±SD 220±75,3 201+51,5 0,044 213±68,1 202±68,4 0,053 242±89,6 205±62,7 0,034

Снижение ФК 
ХСН >1, n (%) - 29 (53,7) 0,015 - 17 (47,2) 0,024 - 15 (83,3) 0,002

ТШХ, м, 
M±SD 265±103 343±102 0,029 259±99,8 323±103 0,039 282±115 382±75,4 0,012

MHFLQ,  
баллы, M±SD 46,1±9,4 35,8±7,2 0,042 48,8±12,6 39,5±11,3 0,06 42,7±8,6 30,3±6,4 0,029

Таблица 3. 
Отдаленные результаты МСС терапии за 25 месяцев наблюдения

Примечание: Р* - достоверность различий внутри группы через 25 месяцев в сравнении с исходными данными

Рис. 2. Снижение функционального класса хрони-
ческой сердечной недостаточности по NYHA на 
≥1 в подгруппах пациентов за 25 месяцев наблюде-
ния, где  ИКМП - ишемическая кардиомиопатия, 
НКМП - неишемическая кардиомиопатия.
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ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В 2014 году F.Giallauria и соавт. провели мета- 
анализ 3 рандомизированных исследований, пока-
завший достоверное увеличение пикового потребле-
ния кислорода (PvO2), результатов ТШХ и качества 
жизни пациентов c ХСН II-III ФК по NYHA на фоне 
применяемой МСС терапии [9]. В 2016 году Ming Liu 
и соавт. в проспективном исследовании получили до-
стоверное снижение общей смертности и смертности 
от сердечно-сосудистых событий в группе пациентов 
с ХСН и ФВЛЖ 25-40% с имплантированными МСС 
устройствами в сравнении с пациентами, находивши-
мися на оптимальной медикаментозной терапии на 
22% и 32% соответственно, а также снижение числа 
госпитализаций, связанных с декомпенсацией ХСН 
на 30% при сроке наблюдения 75 месяцев [10]. Сле-
дует также отметить крупное рандомизированное 
многоцентровое исследование FIX-HF-5, которое в 
свое время стало определяющим в изучении отда-
ленных результатов МСС терапии и послужило базой 
для дальнейших исследований (FIX-HF-5С/С2 и др). 
FIX-HF-5 включало 428 пациентов с ХСН. Исследо-
вание показало за 6 месяцев наблюдения достоверное 
уменьшение числа госпитализаций и летальности (по 
любым причинам) у пациентов с имплантированными 
МСС устройствами [11]. При анализе эффективности 
в отдельных подгруппах пациентов было установле-
но, что особенно выраженные эффекты наблюдались 
у пациентов с III ФК по NYHA с ФВЛЖ >25%. Более 
подробно эта подгруппа пациентов была проанали-
зирована в исследовании FIX-HF-5C (160 больных с 
ХСН и ФВЛЖ 25-45%). Сроки наблюдения составили 
6 месяцев. Было выявлено достоверное увеличение 
PvO2 на 0,82 мл/кг/мин, ТШХ на 33,7 м, улучшение 
качества жизни больных на 12 баллов, уменьшение 
ФК ХСН по NYHA на >1 ФК у 81% пациентов. Также 
было показано достоверное снижение сердечно-сосу-
дистой смертности и частоты госпитализация по по-
воду ХСН [12]. 

В настоящее время не существует однозначного 
мнения, есть ли разница в эффективности МСС тера-
пии у пациентов с различной этиологией ХСН. Так, 
A.Kadish и соавт. [11] показали, что этиология ХСН 
достоверно не влияла на ФК ХСН, ТШХ. Единичные 
наблюдения описывают так называемых супер-респон-
деров среди пациентов с дилатационной кардиомиопа-
тией [13]. В то же время, по данным оригинального 
отечественного исследования [14] динамика ЭхоКГ 

показателей КДО ЛЖ и КСО ЛЖ отличалась в груп-
пах пациентов с ишемической и некоронарогенной 
кардиомиопатией за 1 и 2 года наблюдения (р=0,036 и 
p=0,0003 для КДО ЛЖ и p=0,007 и p<0,001 для КСО 
ЛЖ), за счет исходных значений параметров. При 
исключении исходной точки динамика в двух груп-
пах была незначимой. Анализ абсолютных значений 
ФВЛЖ показал значимые различия в двух группах че-
рез 12 и 24 мес. МСС терапии, (р=0,03 и р=0,01). Од-
нако, динамика показателя в обеих группах достоверно 
не различалась (р=0,09). 

Важно отметить индивидуальную физическую и 
психоэмоциональную чувствительность пациентов к 
MСС терапии. По нашим данным, более чем в полови-
не случаев (52,5%) потребовалось интраоперационное 
снижение параметров стимуляции в пределах эффек-
тивного диапазона во время операции. В основном, 
снижалась амплитуда стимулов (по умолчанию 7,5 В), 
реже длительность импульса (по умолчанию 5,14 мс). 
У 16 (26,2%) пациентов потребовалась интраопераци-
онная репозиция желудочковых электродов из-за вы-
раженного дискомфорта при терапии на минимально 
возможных параметрах. 

Ограничения исследования
Отсутствие группы контроля является суще-

ственным ограничением в данном исследовании. От-
сутствовал полноценный анализ влияния медикамен-
тозной терапии. Недостаточная выборка пациентов с 
неишемической кардиомиопатией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Устройства для модуляции сердечной сократи-
мости эффективны при лечении пациентов с ХСН II-
III ФК по NYHA, ФВЛЖ 20-40%, шириной комплек-
са QRS <130 мс. Выявлено достоверное улучшение 
ФВЛЖ, снижение объемных показателей ЛЖ и ФК 
ХСН, увеличение ТШХ, а также улучшение качества 
жизни больных через 25 месяцев наблюдения. Наличие 
неишемической кардиомиопатии было ассоциировано 
с лучшей динамикой снижения ФК ХСН и улучшением 
качества жизни пациентов. Несмотря на тенденцию к 
увеличению ФВЛЖ и объемных показателей у паци-
ентов с НКМП, результаты не имели статистической 
значимости. Возможно, новые длительные исследова-
ния на большей популяции позволят определить опти-
мальные показания к МСС терапии и спрогнозировать 
эффективность у пациентов с различной этиологией 
ХСН. Имплантация кардиомодулирующих устройств, 
их настройка и амбулаторный контроль, требуют инди-
видуального подхода для каждого пациента. 
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