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Врожденные пороки сердца (ВПС) являют-
ся наиболее распространенными врожденными 
пороками развития и встречаются у 0,8% живо-
рожденных детей [1]. Одной из основных причин 
смерти у детей непосредственно после хирурги-
ческой коррекции порока является сердечная 
недостаточность (СН) [2]. При этом установлено, 
что именно прогрессирующая СН является основ-
ной причиной смерти среди взрослых пациентов, 
оперированных по поводу ВПС [3]. В связи с этим 
поиск эффективных способов лечения СН являет-
ся новым важным направлением терапии паци-
ентов с ВПС. Сердечная ресинхронизирующая 
терапия (СРТ) является эффективным методом 
лечения взрослых пациентов, страдающих СН, 
связанной с электромеханической диссинхрони-
ей. В 2014 г. были представлены показания для 
СРТ у пациентов с ВПС, которые являются лишь 
модифицированной и адаптированной версией 
критериев отбора на СРТ для взрослых пациентов 
с приобретенными болезнями сердца [4]. Однако 
существующие показания для приобретенных 
болезней сердца не могут быть напрямую перене-
сены для пациентов с ВПС, так как патогенез раз-
вития диссинхронии в этой группе значительно 
отличается [5]. 

Анатомический субстрат для ресинхронизации 
у пациентов с ВПС

Существуют принципиальные различия в 
исходе хирургического лечения ВПС. Для боль-
шинства ВПС выполняется радикальная (бивен-
трикулярная) коррекция, целью которой явля-
ется восстановление нормальной анатомии серд-
ца. В тех случаях, когда радикальная операция 
невозможна, прибегают к гемодинамической 
(унивентрикулярной) коррекции, суть которой 
заключается в нормализации кровообращения 
при сохранении анатомии порока. Различия в 
хирургическом лечении являются существен-
ным препятствием для создания единых крите-
риев отбора на СРТ для пациентов ВПС. После 

радикальной коррекции анатомия сердца сходна 
с нормальной, а основными отличиями от приоб-
ретенных болезней сердца, с точки зрения отбора 
на ресинхронизацию, являются некоторые гемо-
динамические особенности развития СН и ослож-
нения, связанные с оперативным вмешатель-
ством. Наличие унивентрикулярной физиологии 
диктует необходимость ряда последовательных 
стадий хирургических вмешательств, направ-
ленных на нормализацию физиологии крово-
обращения. Важной проблемой применения 
СРТ среди пациентов после гемодинамической 
коррекции являются уникальные изменения 
электромеханических свойств сердца вследствие 
агрессивной тактики хирургического лечения. 
Исследование, посвященное изучению пациен-
тов с правожелудочковой морфологией функ-
ционально единственного желудочка сердца 
(ФЕЖС), продемонстрировало появление меж-
желудочковой задержки проводимости (IVCD) 
в этой группе пациентов еще в ранних периодах 
детства вследствие оперативного вмешательства 
по поводу ВПС [6]. Также было установлено, что 
длительность комплекса QRS значительно уве-
личивается после операции Фонтена (86±14 и 
64±9 мс, p<0,001) и постоянно растет в течение 
следующих 15 лет (107±25 и 85±9 мс, p<0,001) 
[7]. Наибольшее изменение длительности QRS 
у пациентов с ФЕЖС и завершенным III этапом 
процедуры Фонтена происходит в течение пер-
вых 6 месяцев жизни [8]. Так, задержка меж-
желудочковой проводимости выявляется у 60% 
пациентов в возрасте 3 месяцев, а к 5-му году 
жизни – уже у 90%. Авторы представленных 
исследований предполагают, что более раннее 
выполнение II этапа гемодинамической коррек-
ции приведет к снижению перегрузки объемом 
желудочка и может снизить степень изменения 
электромеханических свойств миокарда у паци-
ентов этой группы. У пациентов, оперированных 
по поводу ВПС, наблюдается нарушение как 
систолической, так и диастолической функции 
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на фоне перегрузки объемом во внутриутробном 
периоде и периоде новорожденности, а также 
перегрузки давлением к моменту двунаправлен-
ного кавапульмонального анастомоза [9]. При 
этом развивается застойная СН, значительно 
влияющая на возможность ответа на СРТ. 

Также важно отметить анатомическую и 
гемодинамическую гетерогенность категории 
пациентов с ВПС, значительно осложняющую 
прямой перенос показаний на СРТ от пациентов 
с приобретенными пороками сердца. В исследо-
ваниях, посвященных изучению эффективности 
СРТ среди пациентов с ВПС, неизменно использу-
ется разделение на три морфологические группы: 
системный левый желудочек (сЛЖ), системный 
правый желудочек (сПЖ) и недифференциро-
ванная форма единственного желудочка [10, 11]. 
Данная классификация не пересекается с анато-
мической классификацией единственного желу-
дочка, а отражает морфологию желудочка, обе-
спечивающего системную циркуляцию. Группа 
пациентов с сЛЖ представлена пациентами с 

нормальной анатомией сердца после радикаль-
ной коррекции [10]. Морфология сПЖ встре-
чается как после бивентрикулярной коррекции 
(полная транспозиция магистральных артерий 
(ТМА) после операций «атриального переключе-
ния», врожденно-корригированной транспози-
ции магистральных артерий (l-tga)), так и после 
унивентрикулярной коррекции (двуприточном 
ПЖ; синдроме гипоплазии левых отделов сердца 
(СГЛОС): пациенты с атрезией или гипоплазией 
аорты, подвергнутые процедуре Norwood) [12]. 
Частота встречаемости всех типов ФЕЖС среди 
пациентов с ВПС составляет 7,7% [13]. Однако в 
исследованиях, посвященных изучению эффекта 
СРТ у пациентов с ВПС, единственный желудо-
чек встречается более чем у 28% [11]. Истинно 
единственный желудочек сердца встречается 
крайне редко, поэтому семантически корректно 
говорить о ФЕЖС. По мнению многих авторов, 
именно различия в желудочковой морфологии 
обусловливают разницу в уровне ответа на СРТ у 
пациентов с ВПС [11, 14, 15].

Таблица 1

Эффективность СРТ среди пациентов с ВПС по данным крупных клинических исследований

Показатели
Dubin и 

соавт., 2005 
[26]

Cecchin и 
соавт., 2009 

[17]

Janousek и 
соавт., 2009 

[20]

Sakaguchi и 
соавт., 2015 

[21]

Koyak 
и соавт., 2017 

[28]

Общее число 
пациентов 103 60 109 20 48

Число пациентов 
с ВПС 73 (70,9%) 46 (76,6%) 87 (79,8%) 20 (100%) 48 (100%)

Средний возраст, 
годы 12,8 15 16,9 22,5 47

Период 
наблюдения, мес 4,8±4 8,4 7,5  6 31,2

Ширина QRS, мс

До имплантации 166±33 149 160 183±27
Респондеры Нереспондеры

184±32 170±36
После имплантации 126±24 120 120 132±18 176±35 168±21
p <0,001 <0,001 <0,01 <0,01 – –

Функциональный класс (ФК)

До имплантации III или IV ФК 
среди 38% 2,1 2,5 2,1 ± 0,6 III или IV ФК среди 73%

После 
имплантации –

37% 
снижение

1,5 1,8 ± 0,7 Снижение 
на 5%

Отсутствие 
изменений

54% без 
изменений

6% 
увеличение

Фракция выброса, %
До имплантации 26±12 36 27 34 ± 11

–После 
имплантации 40±15 43 39 –

p 0,005 <0,01 <0,01 – –

Критерии ответа

Увеличение 
ФВ 

системного 
желудочка

Увеличение 
ФВ 

системного 
желудочка 

(более 10%) 
и/или 

улучшение 
ФК

Увеличение 
ФВ 

системного 
желудочка и 
улучшение 

ФК

–
Увеличение ФВ системного 

желудочка и/или 
улучшение ФК

Уровень ответа, % 87,6 87 81,5 – 77
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Крупные ретроспективные клинические 
исследования

Первые работы, посвященные изучению 
эффективности СРТ среди пациентов с ВПС, 
не включали пациентов всех типов морфологии 
желудочков и были ограничены клиническими 
случаями, ретроспективным анализом гетеро-
генной популяции и небольшими перекрестны-
ми исследованиями, проводимыми непосред-
ственно в послеоперационном периоде [16–19]. 
На сегодняшний день опубликованы 5 крупных 
ретроспективных исследований, включающих 
пациентов всех морфофункциональных субстра-
тов и этиологий (табл. 1). Эти исследования 
позволяют сравнить эффективность СРТ у паци-
ентов как после бивентрикулярной, так и уни-
вентрикулярной коррекции. Стоит отметить, 
что в ряде исследований, помимо пациентов с 
ВПС, встречаются пациенты с другой врожден-
ной патологией (кардиомиопатии, врожденная 
полная атриовентрикулярная блокада), в связи с 
чем следует с осторожностью интерпретировать 
результаты таких исследований (табл. 1). 

В первом крупном международном мульти-
центровом ретроспективном исследовании Dubin 
и соавт. были установлены статистически значи-
мое уменьшение длительности комплекса QRS 
(с 166±33 до 126±24 мс, p<0,001), а также 
повышение фракции выброса (ФВ) системно-
го желудочка (с 26±12 до 40±15%, p=0,005) 
после имплантации СРТ [20]. В исследование 
были включены 103 пациента, из них 73 (70,9%) 
имели ВПС, 16 (15,5%) – кардиомиопатию и 14 
(13,6%) – врожденную полную атриовентрику-
лярную блокаду. При этом между группами не 
было установлено статистически значимых раз-
личий в улучшении ФВ и сокращении ширины 
комплекса QRS после имплантации. К респон-
дерам относились пациенты с положительной 
динамикой ФВ на фоне СРТ. Среди респондеров 
ФВ до имплантации была значительно мень-
ше в сравнении с нереспондерами (24,3±11 vs. 
32±14,2%, p=0,04). Изменение продолжитель-
ности комплекса QRS не различалось между 
группами ответа (36,8±24,7 vs. 33,4±18,3 мс). 
Пациенты с правожелудочковой морфологией 
продемонстрировали улучшение клинических 
(уровень ответа составил 76,5%) и гемодинами-
ческих (увеличение ФВ на 13,3±11,3%, p<0,05) 
показателей. Пациенты с недифференцирован-
ной формой единственного желудочка не пока-
зали значимого улучшения функции сердца 
(увеличение ФВ на 7,3±5,7%, p=0,08). Уровень 
ответа в этой группе составил всего 28,6%.

В одноцентровом ретроспективном иссле-
довании Cecchin и соавт. также выявили ста-
тистически значимое улучшение ФВ желудоч-
ка в системной позиции (с 36 до 43%, p<0,01), 
а также уменьшение длительности комплекса 
QRS (с 149 до 120 мс, p<0,001) [11]. Уровень 
ответа на СРТ, определенный как увеличение 
ФВ (более чем на 10%) и/или улучшение ФК, 
составил 87%. Авторы установили, что наи-

лучший ответ на терапию продемонстрировали 
пациенты с сЛЖ и недифференцированной фор-
мой единственного желудочка. Средняя ФВ у 
пациентов с сЛЖ до имплантации СРТ состав-
ляла 35%, в ранний послеоперационный период 
– 44% (13–73%, p=0,001), через 3 месяца после 
имплантации ФВ установилась на уровне 43% 
(11–66%). Длительность QRS в этой группе зна-
чительно сократилась после СРТ с 152 до 120 мс 
(p=0,001) и установилась на данном уровне в 
течение 3-месячного срока наблюдения. В раннем 
послеоперационном периоде критериям ответа 
соответствовали 55,6% пациентов с сПЖ, через 3 
месяца после имплантации – только 25%.

Janousek и соавт. представили результаты 
международного мультицентрового ретроспек-
тивного исследования, посвященного изучению 
эффективности СРТ среди 109 пациентов (79,8% 
пациентов имели ВПС) [14]. Как и в предыду-
щих исследованиях, у пациентов улучшилась 
ФВ желудочка в системной позиции (с 27 до 
39%, p<0,01), а также уменьшилась длитель-
ность QRS (с 160 до 130 мс, p<0,01). Уровень 
ответа составил 81,5%. Высокий ФК (p=0,003) 
являлся мультивариантным предиктором пло-
хого ответа на СРТ. Наличие сЛЖ являлось 
сильнейшим мультивариантным предиктором 
улучшения ФВ (p<0,001), а также было ассоци-
ировано с более выраженным обратным ремо-
делированием в сравнении с сПЖ. В четвертом 
исследовании Heima Sakaguchi и соавт. изучали 
эффекты СРТ среди 20 пациентов с ВПС с различ-
ной желудочковой морфологией в раннем после-
операционном и в отдаленном (приблизительно 
через 6 месяцев после имплантации) периодах 
[21]. Стоит отметить, что в данном исследовании 
100% пациентов имели ВПС. В раннем послеопе-
рационном периоде были выявлены статистиче-
ски значимые изменения: уменьшение ширины 
комплекса QRS (с 183±27 до 132±18 мс, p<0,01), 
увеличение положительного пика максималь-
ной скорости нарастания давления (peak +dP/
dt) системного желудочка (с 697±190 до 814±242 
mm Hg/s, p<0,01) и снижение центрального 
венозного давления (с 10,2±4,9 до 9,5±4,8 mm 
Hg, p=0,01). Для оценки влияния СРТ на объем 
системного желудочка в отдаленном периоде 
15 пациентам была выполнена катетеризация 
сердца. Индексированный объем желудочка 
достоверно снизился с 139±41 до 118±33 мл/
м2 (p=0,04). Кроме этого в отдаленном перио-
де были установлены статистически значимое 
улучшение уровня желудочкового натрийуре-
тического пептида (BNP) (с 341±384 до 160±152 
пг/мл, p=0,01) и ФК (с 2,1±0,6 до 1,8±0,7; 
p=0,02). Также авторы оценили влияние морфо-
логии желудочков на результаты имплантации 
СРТ. Как в раннем послеоперационном, так и 
в отдаленном периоде ширина QRS уменьша-
лась у пациентов всех морфологических групп. 
Однако в группе сПЖ, несмотря на уменьшение 
ширины QRS, индексированный конечно-диа-
столический объем и ФВ системного желудочка 
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не продемонстрировали достоверных изменений 
в отличие от пациентов с сЛЖ и недифференци-
рованной формой единственного желудочка.

Описанные исследования были сосредото-
чены на детской популяции пациентов с ВПС. 
Однако в связи с успехами хирургической кор-
рекции ВПС произошли значительные измене-
ния в возрастной структуре пациентов с ВПС с 
увеличением взрослой популяции [22]. В 2017 г. 
Koyak и соавт. представили ретроспективное 
мультицентровое исследование, нацеленное на 
изучение эффективности СРТ у пациентов с ВПС 
старше 18 лет (средний возраст составил 47 лет) 
[15]. В исследование были включены пациенты 
только с ВПС. Уровень ответа, определенный 
как улучшение ФВ системного желудочка и/или 
ФК, составил 77% и оказался ниже у пациентов 
с сПЖ (54,5%) в сравнении с пациентами с сЛЖ. 

Таким образом, многие авторы приходят к 
выводу, что СРТ является эффективным методом 
лечения пациентов с ВПС и унивентрикулярной 
физиологией, а сЛЖ является достоверным пре-
диктором улучшения систолической функции 
после СРТ с выраженным обратным ремоделиро-
ванием сердца (табл. 2).

Стоит отметить, что в большинстве исследо-
ваний в группу пациентов с сЛЖ были включе-
ны не только пациенты с ВПС, но и пациенты с 
другой врожденной патологией. В связи с этим 
в приведенной таблице в таких исследованиях 
не указывается уровень ответа на СРТ для паци-
ентов с сЛЖ с целью предотвращения неверной 
интерпретации данных. Тем не менее в иссле-

дованиях Sakaguchi и соавт. и Koyak и соавт., 
включавших пациентов только с ВПС, наблюдае-
мые с сЛЖ также продемонстрировали лучшие 
результаты в сравнении с пациентами с другой 
желудочковой морфологией. 

Системный правый желудочек

Морфология сПЖ менее благоприятна в 
сравнении с морфологией сЛЖ в связи с тем, что 
ПЖ не предназначен для работы на системную 
циркуляцию и не способен выдержать нагрузку 
системным давлением в течение длительного 
времени [23]. Морфологически ПЖ имеет форму 
трехгранной пирамиды и очень тонкую стен-
ку, что приводит к его быстрой декомпенсации 
и недостаточности на трикуспидальном клапа-
не при обеспечении системного кровотока [24]. 
При этом формируются электромеханические 
нарушения, влияющие на эффективность СРТ. 
К примеру, длительность комплекса QRS зна-
чительно больше у пациентов с сПЖ в сравне-
нии с пациентами с сЛЖ [8]. Данное различие 
регистрируется уже на 1-м году жизни. В иссле-
довании Ohuchi и соавт. было установлено, что 
длительность комплекса QRS значительно уве-
личивается после операции Фонтена как в груп-
пе с сПЖ, так и в группе пациентов с сЛЖ [5]. 
Сократимость желудочка улучшается в обеих 
группах (p<0,05). Однако в течение следующих 
10 лет левожелудочково-артериальное взаимо-
действие (Eа/Ees), отражающее взаимодействие 
между сердцем как насосом и артериальной 
системой как нагрузкой, и механическая эффек-

Таблица 2

Эффективность СРТ в зависимости от желудочковой морфологии ВПС

Продолжение таблицы 2

Показатели
Dubin и соавт., 2005 [26] Cecchin и соавт., 2009 [17]

сЛЖ сПЖ ЕЖ сЛЖ сПЖ ЕЖ

Число пациентов, n 49 (47,6%) 17 (16,5%) 7 (6,8%) 26 (43,3%) 7 (11,7%) 13 (21,7%)

Ширина QRS, 
мс

Исходно

–
–38,2±29,4 –44,8±26,2

152 165 129

После имплантации 120 150 116

p <0,05 <0,05 0,001 н.д. <0,05

ФВ, %

До имплантации

–
13,3±11,3 7,3±5,7

35 28 37

После имплантации 44 42 48

p <0,05 0,08  0,001 0,04 <0,05

Уровень ответа, % – 76,5 28,6 – 55,6 72,7

Показатели

Janousek и соавт., 
2009 [20]

Sakaguchi и соавт., 
2015 [21]

Koyak и соавт., 
2017 [28]

сЛЖ сПЖ ЕЖ сЛЖ сПЖ ЕЖ сЛЖ сПЖ

Число пациентов, n 47 (43,1%) 36 (33%) 4 (3,7%) 7 (35%) 7 (35%) 6 (30%) 38 (79%) 10 (21%)

Ширина 
QRS, мс

Исходно 160 160

–
– – –

–

162±44

После имплантации 120 139 157±25

p <0,001 <0,001 <0,01 <0,01 <0,01 н.д.

ФВ, %

До имплантации 30,6±15,8 28,8±10

–
– – –

– –После имплантации 43,9±30,5 36±19,9

p <0,001 <0,05 <0,01 0,45 <0,01

Уровень ответа, % – 86,4 75 – – – 81,6 61,2

сЛЖ – системный левый желудочек, сПЖ – системный правый желудочек, ЕЖ – недифференцированная форма единственного 
желудочка, н.д. – нет данных.
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тивность работы желудочка (SW/PVA) достовер-
но выше в группе пациентов с сЛЖ. Janousek и 
соавт. еще в 2004 г. оценили эффект СРТ на 8 
пациентах с сПЖ. Так, в данной группе значи-
тельно увеличилась ФВ ПЖ (+10%, p=0,004) 
наряду с уменьшением длительности комплек-
са QRS (с 161±21 до 116±22 мс, p<0,01) [19]. 
Последующие небольшие исследования проде-
монстрировали благоприятный исход после СРТ 
у пациентов с сПЖ, проявившийся как улуч-
шение ФК, ФВ и толерантности к физической 
нагрузке [25–27]. В то же время крупные иссле-
дования продемонстрировали противоречивые 
результаты. Уровень ответа варьирует от 22 до 
76% [11, 14, 15, 20]. Подобные противоречивые 
результаты могут быть связаны с возрастными 
изменениями у пациентов с сПЖ. Как отмечено 
выше, вследствие анатомических особенностей 
ПЖ в системной позиции не способен длительно 
обеспечивать системный кровоток, подвергает-
ся хронической перегрузке как объемом, так и 
сопротивлением, вследствие чего к 3-й декаде 
развиваются застойная СН, аритмии, наруше-
ния атриовентрикулярной проводимости, бло-
када правой ножки пучка Гиса (БПНПГ), сни-
жающие эффективность СРТ и возможность к 
обратному ремоделированию сердца. В иссле-
довании Cecchin и соавт. средний возраст паци-
ентов с сПЖ составил 27 лет, а уровень ответа 
в данной группе – 22% [11]. С другой стороны, 
в исследовании Dubin и соавт. средний возраст 
составил 12,7 года, а уровень ответа – 76% [20]. 
Пациенты с сПЖ продемонстрировали досто-
верное увеличение ФВ системного желудочка 
(13,3±11,3%), а также достоверное снижение 
длительности комплекса QRS (38,2±29,4 мс) 
(p<0,05). Несмотря на то, что в исследовании 
Koyak и соавт. уровень ответа у пациентов с 
сПЖ (средний возраст в этой группе составил 40 
лет) оказался относительно высоким (54,5%), 
при сравнительном анализе была выявлена ста-
тистически значимая разница в уровне ответа 
в сравнении с группой пациентов с сЛЖ [15]. В 
ранних исследованиях, продемонстрировавших 
положительный эффект СРТ у больных с сПЖ, 
средний возраст в этой подгруппе не превышал 
18 лет. Таким образом, необходимы дальнейшие 
исследования для изучения возрастных особен-
ностей ответа на СРТ среди пациентов с сПЖ 
для более эффективного отбора пациентов этой 
группы на ресинхронизацию. 

Недифференцированная форма 
единственного желудочка

В нескольких исследованиях было проде-
монстрировано, что у пациентов с недифферен-
цированной формой единственного желудочка 
улучшается прогноз после выполнения внутри-
желудочковой стимуляции посредством много-
точечной электрокардиостимуляции, аналоге 
бивентрикулярной стимуляции сердца с двуже-
лудочковой анатомией [28, 29]. В исследовании 
Bacha и соавт. на 2-й день после имплантации 

длительность QRS статистически значимо сни-
зилась у 24 из 26 пациентов (с 93,9±17,5 до 
71,7±10,8 мс, p<0,001); систолическое артери-
альное давление снизилось у 25 из 26 пациентов 
(с 86,3±20 до 93,8±20,2 мм рт. ст., p<0,001); 
сердечный индекс статистически значимо сни-
зился у 21 из 22 пациентов (с 3,2±0,8 до 3,7±1 
л•мин–1 м–2; p<0,001); индекс асинхронии улуч-
шился у 8 из 10 пациентов (с 10,3±4,8 до 6±1,4; 
p<0,04) [28]. В мультицентровом исследовании 
было показано, что положительные результаты 
в ранний постимплантационный период среди 
пациентов данной группы сохраняются и через 
3–12 месяцев [11]. Пациенты с недифференциро-
ванной формой единственного желудочка не про-
демонстрировали достоверных различий в ответе 
на СРТ в сравнении с группой сПЖ. Однако 
в большинстве исследований была выявлена 
достоверная разница при сравнении с пациента-
ми с сЛЖ. Группа пациентов с ФЕЖС является 
наиболее сложной с точки зрения отбора паци-
ентов, выбора места имплантации электродов 
и ассоциированных факторов коморбидности, 
что может объяснить различия в результатах 
исследований. Подход Cecchin и соавт. к этой 
группе пациентов продемонстрировал наилуч-
ший результат (уровень ответа в данной груп-
пе 90,9%) и заключался в достижении макси-
мального расстояния между двумя электрода-
ми. Havalad и соавт. оценили 11 комбинаций 4 
мест имплантации электродов у 17 пациентов с 
недифференцированным желудочком в возрас-
те до 21 года [29]. Были определены и сравнены 
между собой оптимальные параметры стиму-
ляции в 4 режимах: биполярном, монополяр-
ном, односайтовой стимуляции и спонтанном 
ритме. В результате было выявлено преимуще-
ство монополярной стимуляции, предположи-
тельно связанное с возможностью анодальной 
стимуляции и в связи с этим – одновременной 
деполяризации всех участков ткани миокарда. 
Таким образом, в большинстве исследований 
было установлено, что многоточечная стимуля-
ция является эффективным методом терапии 
среди пациентов с недифференцированной фор-
мой единственного желудочка. Однако суще-
ствуют данные, свидетельствующие о большей 
уязвимости миокарда к желудочковым арит-
миям при стимуляции в монополярном режи-
ме, вероятно, за счет глобальной подпороговой 
гиперполяризации и активного калиевого тока. 

Электрофизиологический субстрат для 
ресинхронизации у пациентов с ВПС

У пациентов с ВПС дополнительное удлине-
ние комплекса QRS связано с особой желудоч-
ковой морфологией, а также многочисленными 
внутрижелудочковыми рубцами. Кроме этого 
значительное влияние приобретает вторичное 
удлинение QRS, ассоциированное с предвари-
тельно установленным электрокардиостимуля-
тором [15]. В целом, изменение длительности 
комплекса QRS у пациентов с ВПС, подвергну-
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тых СРТ, не отличается от такового при других 
болезнях сердца. Так, после начала СРТ дли-
тельность QRS уменьшалась у пациентов, пока-
завших улучшение ФК и функции желудочка в 
системной позиции на 8 и 11% соответственно 
[15]. Схожие результаты были получены и при 
изучении влияния СРТ на длительность QRS у 
пациентов с приобретенными болезнями сердца 
[30]. Было установлено, что длительность ком-
плекса QRS статистически значимо уменьшает-
ся как в группе респондеров, так и в группе нере-
спондеров (–36,8±24,7 vs. –33,4±18,3 мс) [14]. 
В противоположность этим результатам Koyak и 
соавт. установили, что длительность комплекса 
QRS значительно чаще снижалась у респондеров 
(20 из 37) в сравнении с нереспондерами (3 из 11, 
p=0,056) [15]. Это противоречие в первую очередь 
обусловлено выбором разных критериев ответа в 
указанных исследованиях. Так, было показано, 
что ширина QRS чаще уменьшалась у тех паци-
ентов, у которых было выявлено значительное 
улучшение функции системного желудочка (87 
vs. 38%, p=0,003), однако достоверно не отлича-
лась у пациентов, которые улучшали ФК.

Как отмечалось выше, СРТ относится к I 
классу рекомендаций для пациентов с БЛНПГ. 
Пациенты с приобретенными болезнями сердца и 
БПНПГ значительно хуже отвечают на ресинхро-
низирующую терапию. Однако некоторые иссле-
дования показали, что длительность комплекса 
QRS, а не его морфология играет главную роль 
в предсказании ответа на СРТ [30]. При многих 
врожденных пороках БПНПГ является наиболее 
распространенным нарушением проводимости. 
БПНПГ развивается у 37% пациентов, перенес-
ших операции по поводу дефекта межжелудоч-
ковой перегородки [31], и у 60–100% пациентов, 
перенесших операции по поводу тетрады Фалло 
[32]. С другой стороны, по указанным выше при-
чинам, у пациентов с ВПС наблюдается более 
выраженное удлинение комплекса QRS, что сни-
жает значимость различий в морфологии и уве-
личивает количество пациентов, положительно 
отвечающих на СРТ. Также стоит отметить, что 
анатомический уровень блокады ножки пучка 
Гиса значительно отличается у пациентов после 
коррекции ВПС в сравнении с другими видами 
БПНПГ [33]. Таким образом, принимая во вни-
мание указанные выше причины, использова-
ние длительности и морфологии комплекса QRS 
для отбора пациентов с ВПС на СРТ может быть 
крайне неэффективной и даже обманчивой стра-
тегией [21]. В то же время сокращение ширины 

комплекса QRS может быть использовано как 
эффективный маркер улучшения гемодинамики 
у пациентов с ВПС, а значительно расширенный 
комплекс QRS – для стратификации риска раз-
вития аритмии и внезапной сердечной смерти. 

Заключение

Таким образом, технологии СРТ могут рас-
сматриваться как дополнительный инструмент 
повышения качества жизни у такой сложной 
категории пациентов, как больные с корригиро-
ванными ВПС, имеющие унивентрикулярную 
физиологию гемоциркуляции. Многие пробле-
мы нуждаются в дальнейшем уточнении: абсо-
лютные показания для имплантации СРТ, точки 
стимуляции, выбор эпи- или эндокардиального 
метода, разработка точных критериев оценки 
эффективности лечебных мероприятий.

Несомненно, использование СРТ будет 
эффективным только в случаях успешной гемо-
динамической коррекции. Необходимо помнить 
о золотых правилах «идеального Фонтена», т.е. 
условиях и состоянии сердца, при которых был 
выполнен заключительный этап одножелудоч-
ковой коррекции [34]: 1) возраст >4 лет; 2) сину-
совый ритм; 3) нормальный системный веноз-
ный возврат; 4) нормальный объем правого пред-
сердия;  5) среднее давление в легочной артерии 
<15 мм рт. ст.; 6) легочное артериолярное сопро-
тивление <4 единиц Вуда/м2; 7) соотношение 
диаметров легочной артерии и аорты >0,75; 8) 
ФВ системного желудочка >0,6; 9) компетент-
ный атриовентрикулярный клапан; 10) отсут-
ствие стенозов и деформаций легочной артерии.

При отсутствии синусового ритма на этапе 
двунаправленного кавопульмонального соедине-
ния необходимо ориентироваться на оставшиеся 
8 критериев в ожидании эффекта от СРТ. Чем 
меньше нарушений внутрисердечной и легочной 
циркуляции, тем больше вероятное положитель-
ное действие СРТ у таких пациентов при наличии 
критериев диссинхронии. Достижение адекват-
ного сердечного выброса у больных с одножелу-
дочковой коррекцией более важно, чем простое 
повышение ФВ. Безусловно, не следует забывать 
и о возможностях медикаментозного лечения для 
нормализации как выброса, так и ритма.
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