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Серцева недостатність (СН) – один із 
найпоширеніших наслідків хвороб 

серця, який своєю чергою обумовлює значне 
погіршання якості життя, часту інвалідизацію 
та високу смертність. Близько 2 % світової попу-
ляції має діагностовану СН [1]. У 14–47 % паці-
єнтів із СН наявні порушення внутрішньошлу-

ночкової провідності [2]. У дослідженні 
EuroHeart Failure Survey показано прямий 
зв’язок між тривалістю електричної систоли 
шлуночків та ступенем зниження систолічної 
функції лівого шлуночка: зі зростанням трива-
лості комплексу QRS знижувалася фракція 
викиду лівого шлуночка [3] (рис. 1). 
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Ресинхронізаційна терапія – сучасний метод лікування пацієнтів із серцевою недостатністю та систолічною дис�
функцією лівого шлуночка в поєднанні з порушеннями внутрішньошлуночкової провідності. Суть ресинхронізаційної 
терапії полягає у відновленні передсердно�шлуночкової, внутрішньошлуночкової та міжшлуночкової синхронії, що 
дає змогу забезпечити координацію роботи шлуночків та покращити їх систолічну функцію. Існує два основних мето�
ди ресинхронізаційної терапії – бівентрикулярна кардіостимуляція та стимуляція провідної системи серця. 
«Класичним» методом ресинхронізаційної терапії з найбільшою доказовою базою є бівентрикулярна кардіостиму�
ляція. Проте останнім часом велика увага приділяється стимуляції провідної системи, що є відносно новим методом 
ресинхронізації. За багатьма критеріями стимуляція провідної системи, а особливо зони лівої ніжки пучка Гіса, не 
лише зіставна з бівентрикулярною кардіостимуляцією, а навіть має переваги порівняно з нею. У деяких випадках для 
досягнення кращого ресинхронізаційного ефекту застосовують методи оптимізації ресинхронізаційної терапії, які 
полягають в одночасній стимуляції більшої кількості локусів, а також у поєднанні бівентрикулярної кардіостимуляції 
та стимуляції провідної системи (LOT�CRT, HOT�CRT). У цьому огляді проаналізовано клінічні аспекти та особливості 
застосування різних методик ресинхронізації, їх переваги і недоліки.
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Інші дослідження підтвердили, що збільшення 
тривалості комплексу QRS асоціюється загалом із 
вищим ризиком виникнення СН, а також смерті 
від кардіоваскулярних причин [4, 5]. До того ж, що 
більшою була тривалість шлуночкового комплексу, 
то гіршим було виживання пацієнтів із СН (рис. 2).

Незалежним предиктором несприятливого 
прогнозу виживання пацієнтів із СН є блокада 
лівої ніжки пучка Гіса (БЛНПГ), яка поєднується зі 
збільшенням тривалості активації лівого шлуноч-
ка, його механічної дисинхронії, а надалі – із систо-
лічною дисфункцією [6]. Існує низка патогенетич-
них механізмів, які пояснюють негативний вплив 
БЛНПГ на серцеву гемодинаміку та систолічну 
функцію лівого шлуночка (рис. 3).

Розуміння ролі порушень внутрішньошлуноч-
кової провідності як окремого чинника прогресу-
вання СН дало підстави для розроблення методів 
ресинхронізації шлуночків серця в пацієнтів із СН. 
Визнаними показаннями до застосування ресинх-
ронізаційної терапії є: СН II–IV функціонального 
класу за NYHA, фракція викиду лівого шлуночка 
≤  35 % та збільшення тривалості комплексу QRS [7] 
(таблиця). Причому найбільшим є відсоток «рес-
пондерів» – пацієнтів із позитивним клінічним та 
гемодинамічним ефектом ресинхронізації – за 
наявності графіки БЛНПГ та тривалості комплексу 
QRS ≥ 150 мс [8].

Варто зазначити, що для проведення ефектив-
ної ресинхронізації відсоток стимуляції шлуночків 

Рис. 1. Зв’язок між тривалістю комплексу QRS та фракцією викиду лівого шлуночка – за результатами 

дослідження EuroHeart Failure Survey [3].

Рис. 2. Зв’язок між тривалістю комплексу QRS та виживанням пацієнтів із серцевою недостатністю – за 

результатами дослідження K. Venkateshwar та співавторів [4].
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має становити не менше ніж 90–95 % [7]. При сину-
совому ритмі це досягається шляхом налаштуван-
ня на кардіостимуляторі вкороченої атріовентри-
кулярної (АВ) затримки, що зазвичай дає змогу 
запобігти виникненню власних шлуночкових 
подій. Водночас труднощі можуть виникати за 
наявності фібриляції передсердь, яка характеризу-
ється нерегулярним ритмом із різними інтервала-
ми R-R на ЕКГ, та неможливістю синхронізувати 
шлуночкову стимуляцію з передсердним ритмом. 
Тому в більшості випадків важливою частиною 
лікування в пацієнтів із фібриляцією передсердь є 
катетерна деструкція АВ-з’єднання (стратегія 
«ablate and pace»). У підсумку, ресинхронізаційна 
терапія не лише гарантує синхронність скорочення 
шлуночків серця, а й забезпечує регулярність 

ритму шлуночків. А це своєю чергою важливо для 
підвищення ефективності лікування СН.

Мета роботи – систематизувати сучасний 
рівень знань щодо переваг та недоліків різних тех-
нологій ресинхронізаційної терапії в пацієнтів із 
серцевою недостатністю і порушеннями внутріш-
ньошлуночкової провідності.

Технології ресинхронізаційної терапії

Суть ресинхронізаційної терапії полягає у від-
новленні порушеної синхронії лівого шлуночка, що 
приводить до поліпшення його систолічної функції 
та подальшого позитивного ремоделювання, а 
також зменшення симптомів СН. Це може досяга-
тися за допомогою двох основних способів. 

Рис. 3. Негативні гемодинамічні наслідки блокади лівої ніжки пучка Гіса (ЛНПГ). МШП – міжшлуночкова 

перегородка.

Таблиця
Показання до ресинхронізаційної терапії в пацієнтів із серцевою недостатністю зі зниженою фракцією 

викиду лівого шлуночка (адаптовано згідно з рекомендаціями Європейської асоціації кардіологів з діа-

гностики та лікування серцевої недостатності, 2021)

Тривалість QRS, мс Графіка QRS Клас, рівень доказів

 150 БЛНПГ ІА

130–149 БЛНПГ ІІаВ

 150 БЛНПГ немає ІІаВ

130–149 БЛНПГ немає ІІbB

БЛНПГ – блокада лівої ніжки пучка Гіса.
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Перший, класичний метод ресинхронізації – бівен-
трикулярна кардіостимуляція (рис. 4А). При ній 
стандартно імплантується правошлуночковий 
електрод, а лівошлуночковий електрод заводиться 
через систему венозного коронарного синуса пере-
важно в латеральну або задньолатеральну карді-
альну вену. За допомогою стимуляції правого та 
лівого шлуночків одночасно або з мінімальною 
затримкою забезпечується їх більш синхронна 
активація, завдяки чому і досягається ефект 
ресинхронізації [9, 10].

Останніми роками активно впроваджується і 
застосовується у клінічній практиці альтернатив-
ний метод ресинхронізації – стимуляція провідної 
системи серця [11, 12]. Цей метод також відомий як 
фізіологічна кардіостимуляція. За допомогою сис-
теми доставлення спеціально сконструйований 
електрод імплантується у власну провідну систему. 
Цільовими ділянками для імплантації є пучок Гіса 
або зона ЛНПГ (рис. 4Б). При застосуванні цієї 
методики ресинхронізація досягається шляхом 
відновлення власної нормальної фізіологічної 
активації шлуночків.

Розуміння особливостей застосування як бі  -
вентрикулярної кардіостимуляції, так і стимуляції 
провідної системи дає змогу обрати більш опти-
мальний варіант ресинхронізації в кожному кон-
кретному клінічному випадку. При цьому метод 
ресинхронізації можна обрати як до втручання, так 

і інтраопераційно, ґрунтуючись на анатомічних 
особливостях та електрофізіологічних параметрах.

Бівентрикулярна кардіостимуляція

Бівентрикулярна, або двошлуночкова, кардіо -
стимуляція вважається «золотим стандартом» 
ресинхронізаційної терапії. Перше успішне засто-
сування бівентрикулярної кардіостимуляції було 
описано у 1994 році у дослідженні S. Cazeau та спів-
 авторів [13], при цьому стимуляції лівого шлуноч-
ка було досягнуто за допомогою епікардіального 
електрода, який нашивали торакоскопічним спо-
собом. У тому ж році Y. Bai вперше було досягнуто 
лівошлуночкової стимуляції ендокардіальним 
шляхом за допомогою електродів, заведених через 
венозний коронарний синус [14]. Цю методику 
було використано для корекції порушень 
АВ-провідності через неможливість завести елек-
трод у правий шлуночок. Проте надалі шлях імп-
лантації електрода через коронарний синус став 
класичним при імплантації систем для бівентрику-
лярної кардіостимуляції. 

У 2002 році опубліковані перші результати 
проспективного дослідження MIRACLE [15], які 
продемонстрували переваги ресинхронізації по -
рівняно з медикаментозною терапією. Надалі в 
низці досліджень було показано, що ресинхроніза-
ційна терапія покращує не лише функціональний 

Рис. 4. А – Схематичне зображення трикамерного ресинхронізаційного кардіостимулятора. Бівен -

трикулярна кардіостимуляція досягається за допомогою синхронної стимуляції лівошлуночковим і пра-

вошлуночковим електродами. Б – Схематично зображені цільові точки для імплантації електрода при 

стимуляції провідної системи серця: пучок Гіса та зона лівої ніжки пучка Гіса (ЛНПГ). 1 – синоатріальний 

вузол; 2 – атріовентрикулярний вузол; 3 – електрод у пучку Гіса; 4 – електрод у дистальному пучку Гіса; 

5 – електрод у ЛНПГ.

 
  

А Б
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стан пацієнтів із СН, а й довготривалий прогноз їх 
виживання [9, 10, 15–17]. У багатоцентровому 
дослідженні CARE-HF частота госпіталізацій з 
приводу декомпенсацій СН у групі пацієнтів з імп-
лантованими ресинхронізаційними пристроями 
становила 18 %, тоді як у групі оптимальної меди-
каментозної терапії – 33 %. Смертність від усіх при-
чин також була нижчою в групі із ресинхронізацій-
ною терапією і становила 20 % проти 30 % у групі 
оптимальної медикаментозної терапії [9]. 

При використанні бівентрикулярної стимуля-
ції основним механізмом ресинхронізації є віднов-
лення синхронії в роботі шлуночків, що особливо 
ефективно при БЛНПГ (рис. 5). У цьому випадку 
бокова стінка лівого шлуночка активується найпіз-
ніше і, отже, саме вона є цільовою зоною для імп-
лантації лівошлуночкового електрода. Відповідно 
вихідна графіка БЛНПГ на ЕКГ є одним із предик-
торів успішності бівентрикулярної стимуляції [19, 
20]. За даними великого метааналізу, в пацієнтів із 
БЛНПГ ресинхронізаційна терапія зменшила кіль-
кість негативних клінічних наслідків на 36 % [20]. 
Водночас подібного ефекту не було отримано при 
використанні ресинхронізації в пацієнтів із неспе-
цифічними порушеннями внутрішньошлуночко-
вої провідності або з графікою блокади правої 
ніжки пучка Гіса (БПНПГ). Що більшою була ви -
хідна тривалість комплексу QRS на ЕКГ, то біль-
шим був очікуваний ефект від ресинхронізації [9, 
20]. Причому значуще поліпшення прогнозу було 

досягнуто в пацієнтів із вихідною тривалістю 
комплексу QRS ≥ 150 мс [20]. 

Наголосимо також, що ресинхронізаційна 
терапія дозволяє зменшити ступінь вираження 
функціональної мітральної недостатності через 
такі механізми, як підвищення тиску наповнення 
лівого шлуночка та покращання скорочення пере-
дньолатерального папілярного м’яза [21–23]. 

Ще одним важливим чинником покращання 
роботи лівого шлуночка при використанні ресинх-
ронізації є оптимізація АВ-затримки. У частини 
пацієнтів БЛНПГ поєднується з АВ-блокадою І 
ступеня. У цих випадках програмоване вкорочення 
інтервалу PQ дозволяє скоротити час наповнення 
лівого шлуночка, що робить його більш ефектив-
ним. Ці зміни позитивно впливають на систолічну 
функцію лівого шлуночка [20].

Незважаючи на доведену ефективність бівен-
трикулярної кардіостимуляції, ця методика не є 
досконалою, оскільки існує низка обмежень щодо її 
застосування [24]. Найчастішими з них є проблеми 
з імплантацією лівошлуночкового електрода. 
Причинами цього можуть бути варіабельність ана-
томії, а саме відсутність цільової латеральної чи 
задньолатеральної кардіальної вени або недостатній 
діаметр цих вен для заведення в них лівошлуночко-
вого електрода. При ішемічній кардіоміопатії наяв-
ність рубця в цільовій зоні зазвичай супроводжу-
ється неефективною лівошлуночковою кардіости-
муляцією або високим порогом стимуляції. Ще 

 
Рис. 5. А – Вихідна ЕКГ пацієнта із блокадою лівої ніжки пучка Гіса (QRS = 190 мс). Б – ЕКГ пацієнта на 

фоні бівентрикулярної кардіостимуляції (QRS = 140 мс).
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однією можливою перешкодою може бути стимуля-
ція лівого діафрагмального нерва, що не дозволяє 
виконувати лівошлуночкову стимуляцію. Також у 
деяких випадках, незважаючи на успішну імпланта-
цію, все одно не вдається досягти електричної чи 
механічної ресинхронізації. Сумарна кількість 
«не-респондерів» на ресинхронізаційну терапію 
класичним методом становить близько 20–30 % [25]. 
Певним недоліком є також необхідність імплантації 
більшої кількості електродів, що відповідно збіль-
шує ризики ускладнень. Специфічним і потенційно 
загрозливим, хоч і нечастим ускладненням (при-
близно 0,5  % за даними багатоцентрового дослі-
дження MADIT-CRT), є дисекція венозного коро-
нарного синуса при імплантації лівошлуночкового 
електрода [17]. Сукупність цих факторів обумовила 
потребу в розробленні альтернативних способів 
ресинхронізації.

Стимуляція пучка Гіса

Привабливим шляхом для ресинхронізації є 
відновлення проведення імпульсів через нативну 
провідну систему за допомогою її стимуляції. Ще у 
1970 році з цією метою O.S. Narula та співавтори 
вперше виконали стимуляцію пучка Гіса [26]. А 
перша згадка про успішну постійну стимуляцію 
пучка Гіса датована 2000 роком у роботі P. Desh -
mukh [27]. Утім відсутність на той час відповідних 
інструментів для стимуляції провідної системи 
значно ускладнювала втручання, через що протя-
гом досить тривалого часу інтерес до цієї методики 
не був високим. Ситуація змінилася з появою спе-
ціальних електродів для Гісової стимуляції. Відтоді 
стимуляцію пучка Гіса стали застосовувати значно 
ширше [28–30].

Ця методика продемонструвала високу ефек-
тивність, оскільки завдяки швидкій активації сис-
теми Гіса – Пуркіньє давала змогу зменшити трива-
лість комплексу QRS, а відновлення електричної 
синхронії своєю чергою забезпечувало механічну 
ресинхронізацію шлуночків [28]. Причому змен-
шення тривалості шлуночкового комплексу дося-
галося навіть у пацієнтів із БЛНПГ, очевидно, 
завдяки проникненню імпульсу від кардіостимуля-
ції дистальніше від місця виникнення блокади [31, 
32]. Щоправда, інколи для цього доводилося вико-
ристовувати імпульси вищої амплітуди.

Дослідження продемонстрували, що Гісова 
стимуляція за клінічним ефектом, а також за впли-
вом на фракцію викиду лівого шлуночка, була при-
наймні не менш ефективною, ніж бівентрикулярна 
кардіостимуляція [33–37]. Проте було відзначено 
також її недоліки. Зокрема, відносно низьким 
(68 %) виявився відсоток успішних імплантацій із 
досягненням ефективної стимуляції пучка Гіса 

[38]. Також досить частими були ускладнення, 
пов’язані з роботою Гісового електрода, такі як 
зростання порогу стимуляції та порушення чутли-
вості. При цьому характерним було саме зростання 
порогу стимуляції у віддаленому періоді. В частині 
випадків проблему вдавалося розв’язати перепро-
грамуванням, проте іноді ці ускладнення потребу-
вали повторного втручання. Так, протягом 30-ден-
ного періоду у 2,8  % пацієнтів була потреба в 
реімплантації електрода, протягом 6 місяців – у 
1,8 % пацієнтів, протягом 12 місяців – у 2,5 % паці-
єнтів, протягом 24 місяців – у 2,3  % пацієнтів. 
Окрім того, ще в 11 % пацієнтів спостерігали озна-
ки дисфункції електрода, які коригувалися за допо-
могою перепрограмування [38]. В іншому дослі-
дженні [39] протягом періоду спостереження (в 
середньому – 22,8 місяця), поріг стимуляції зростав 
до понад 2,5 Вольта у 24 % пацієнтів, втрата стиму-
ляції пучка Гіса спостерігалась у 17  % пацієнтів. 
Сумарна кількість реімплантацій електродів за час 
спостереження становила 11 %. Окрім того, Гісова 
кардіостимуляція була недостатньо ефективною 
для зменшення тривалості комплексу QRS у випад-
ках дистальної БЛНПГ [40].

Стимуляція зони лівої ніжки пучка Гіса 

Технічні труднощі досягнення Гісової карді-
остимуляції та достатньо високий відсоток дис-
локації чи дисфункції електрода обумовили роз-
робку методу стимуляції зони ЛНПГ [41]. У 
цьому випадку електрод імплантується через 
товщу міжшлуночкової перегородки, при цьому 
ціллю є досягнення селективної стимуляції 
ЛНПГ або ділянки, максимально наближеної до 
неї, – зони ЛНПГ (рис.  6). Специфічною ознакою, 
яка підтверджує позицію електрода в провідній 
системі або в безпосередній близькості до неї, є 
зміна морфології комплексу QRS та/або локаль-
ної ендограми при зміні амплітуди стимуляції 
(рис. 7). Також у деяких випадках вдається зафік-
сувати на ендограмі потенціал активації ЛНПГ 
[40] (рис. 8). 

Впровадження стимуляції зони ЛНПГ дозво-
лило значно зменшити тривалість втручання та 
збільшити відсоток успішних імплантацій. Окрім 
того, у віддаленому періоді рідше спостерігали 
випадки підвищення порогу стимуляції та пору-
шення чутливості електрода. До того ж ефектив-
ність ресинхронізації при стимуляції зони ЛНПГ 
принаймні не поступалася Гісовій кардіостимуля-
ції [42–48]. За результатами дослідження 
P.  Vijayaraman та співавторів [43], ефективної сти-
муляції зони ЛНПГ було досягнуто у 93 % пацієн-
тів. Ширина стимульованого комплексу QRS змен-
шилася зі (162±21) до (137±19) мс. У ранньому піс-
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ляопераційному періоді у 3 % випадків було відзна-
чено дислокацію електрода, що потребувала його 
реімплантації. Окрім того, не було зафіксовано 
жодного випадку пізньої дислокації чи дисфункції 
електрода. Своєю чергою M. Jastrzębski та співавто-

ри [46] описують результати дослідження MELOS, 
яке проводилося у клініках 14 країн Європи. 
Відсоток успішних імплантацій електрода в зону 
ЛНПГ становив 92,4 % у пацієнтів з брадіаритмія-
ми та 82,2  % – у пацієнтів із показаннями до 

 

Рис. 6. ЕКГ пацієнта із блокадою лівої ніжки пучка Гіса (ЛНПГ): А – до імплантації електрода в зону ЛНПГ 

(QRS = 180 мс); Б – після імплантації електрода в зону ЛНПГ – неселективна стимуляція зони ЛНПГ 

(QRS = 138 мс).

Рис. 7. Варіанти стимуляції лівої ніжки пучка Гіса (СЛНПГ). При вищій амплітуді стимуляції спостерігаєть-

ся ширший комплекс QRS, за рахунок одночасної стимуляції ЛНПГ та навколишнього міокарда (А). При 

зменшенні амплітуди тривалість комплексу QRS дещо зменшується та змінюється морфологія QRS у V1 

(Б). Надалі зменшення амплітуди стимуляції призводить до селективної стимуляції ЛНПГ та появи харак-

терної ознаки стимуляції ЛНПГ – позитивного зубця R у відведенні V1 (В).
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ресинхронізації. Дислокація електрода спостеріга-
лась у 1,5 % випадків.

У деяких дослідженнях стимуляція зони ЛНПГ 
виявилася ефективною для покращання клінічних 
та ехокардіографічних показників у пацієнтів із 
неспецифічними порушеннями внутрішньошлу-
ночкової провідності, а також із блокадою правої 
ніжки пучка Гіса (БПНПГ) [49]. Це може визначати 
переваги стимуляції зони ЛНПГ, порівняно з бівен-
трикулярною кардіостимуляцією. З іншого боку, 
часто виникають труднощі з імплантацією елек-
трода в зону ЛНПГ у випадках дилатованого лівого 
шлуночка, а також за наявності постінфарктного 
рубця або зони фіброзу в міжшлуночковій перего-
родці [50]. Крім того, для стимуляції зони ЛНПГ 
характерні специфічні ускладнення, що докладно 
описано у вищезгаданому дослідженні MELOS [46]. 
До них належить інтраопераційна перфорація між-
шлуночкової перегородки (8,3  % випадків), яка 
потребувала зміни позиції електродів, але в біль-
шості випадків була клінічно незначущою. Також 
специфічним, хоча й нечастим ускладненням є 
пошкодження електродом септальних перфорант-
них гілок лівої коронарної артерії. У 0,99 % пацієн-
тів було відзначено загруднинні болі, транзиторну 
елевацію сегмента ST чи підвищений рівень тропо-
ніну І. Сумарний відсоток ускладнень при стиму-
ляції зони ЛНПГ є зіставним із відсотком усклад-
нень при бівентрикулярній кардіостимуляції [46].

Чинні критерії вибору методів 
ресинхронізаційної терапії

Згідно з настановами HRS/APHRS/LAHRS 2023 
року, з усіх методів ресинхронізації перевага зага-
лом надається бівентрикулярній кардіостимуляції, 

а стимуляція провідної системи серця розглядаєть-
ся у випадках неможливості або неуспішності 
бівентрикулярної кардіостимуляції [5]. Проте слід 
зауважити, що стимуляція провідної системи є від-
носно новим методом ресинхронізації, а для залу-
чення в рекомендації необхідна більша кількість 
рандомізованих досліджень та оцінка віддалених 
результатів.

Варто зазначити, що більшість проведених 
порівняльних досліджень та метааналізів показа-
ли, що стимуляція провідної системи, а саме зони 
ЛНПГ, не тільки не поступається, а й має перевагу 
над бівентрикулярною кардіостимуляцією у вигля-
ді більш ефективної ресинхронізації та суттєвішо-
го позитивного впливу на перебіг СН [52–58].

У дослідженні P. Vijayaraman та співавторів 
[52] було проаналізовано віддалені результати 
втручань у 477 пацієнтів, які мали показання до 
ресинхронізаційної терапії. Одній групі було вико-
нано бівентрикулярну кардіостимуляцію, тоді як 
іншій виконано стимуляцію провідної системи 
(зони ЛНПГ або пучка Гіса). Після стимуляції про-
відної системи тривалість стимульованого комп-
лексу QRS була меншою, ніж при бівентрикулярній 
кардіостимуляції (відповідно (133±21) і 
(153±24)  мс). Фракція викиду лівого шлуночка 
зросла в обох групах, але більш суттєво – у групі 
стимуляції провідної системи (до (39,7±13,0)  % 
порівняно з (33,1±12) %). У цій групі також зареє-
стрували нижчий показник смертності чи госпіта-
лізації з приводу СН, порівняно з групою бівентри-
кулярної кардіостимуляції (відповідно 28,3 і 
38,4 %).

X. Li та співавтори [53] описали результати 
проведеного багатоцентрового дослідження, яке 
порівнювало бівентрикулярну кардіостимуляцію 

 
Рис. 8. Реєстрація потенціалу лівої ніжки пучка Гіса (ЛНПГ) під час імплантації електрода.



62 Український кардіологічний журнал. 2025. Том 32. № 2 О.І. Семенюк та співавт.

Конфлікту інтересів немає. 
Участь авторів: проєкт роботи – О.Ж., М.С.; редагування статті – О.Ж., М.С., Б.К.; збір даних для 

статті – О.С., Б.К., У.Ч.-Р., написання статті – О.С.

та стимуляцію зони ЛНПГ. Було отримано резуль-
тати, що засвідчили значно суттєвіше зменшення 
тривалості комплексу QRS при стимуляції зони 
ЛНПГ порівняно з бівентрикулярною кардіости -
муляцією (на 58,0 і 12,5 мс відповідно), більше 
зростання фракції викиду лівого шлуночка (на 
17,1 і 7,0 % відповідно), а також більшу частку паці-
єнтів із позитивною клінічною відповіддю (96,3  і 
75,9 % відповідно).

Отже, кожен із методів може мати свої переваги 
та недоліки, тому до вибору оптимального методу 
ресинхронізації варто підходити індивідуально. 
Потрібно зважати на технічні обмеження в застосу-
ванні кожної методики. Основними причинами, які 
можуть впливати на вибір тактики та зменшують 
доцільність застосування бівентрикулярної кардіос-
тимуляції, є відсутність цільової латеральної або 
задньолатеральної вени, а також наявність рубця в 
ділянці бокової стінки лівого шлуночка. Водночас 
стимуляція провідної системи має низькі шанси на 
успіх у випадках наявності рубця у міжшлуночковій 
перегородці. Також суттєва дилатація лівого шлу-
ночка, стоншена міжшлуночкова перегородка дещо 
зменшують шанси на успішне досягнення стимуля-
ції провідної системи.

Підходи до оптимізації 
ресинхронізаційної терапії

Особливо складною для лікування є група 
пацієнтів, які є «не-респондерами» на обраний 
метод ресинхронізаційної терапії. Першим кроком 
у менеджменті таких пацієнтів є оптимізація нала-
штувань пристрою, налаштування оптимальної 
передсердно-шлуночкової (A-V) затримки, а при 
бівентрикулярній кардіостимуляції – також і про-
грамування вектора стимуляції та налаштування 
міжшлуночкової (V–V) затримки [59].

Наступним можливим кроком є використання 
так званої багатоточкової стимуляції (multi-point 
pacing), яка здійснюється шляхом одночасної сти-
муляції з різних ділянок лівошлуночкового елек-
трода, а також багатоелектродної стимуляції 
(multilead pacing), із використанням двох лівошлу-
ночкових електродів у різних венах для одночасної 
стимуляції різних ділянок лівого шлуночка [60]. 

З появою можливості стимуляції провідної 
системи з’явилися методики Гіс-оптимізованої 
ресинхронізаційної терапії (HOT-CRT), яка поля-
гає в поєднанні стимуляції лівошлуночковим та 

Гісовим електродом [61]. У подальшому почалося 
застосування одночасної стимуляції зони ЛНПГ та 
лівого шлуночка (LOT-CRT) [62]. Оскільки ця 
методика застосовується нечасто, дослідження, які 
проводилися, були невеликими за обсягом. Утім 
вони продемонстрували, що пацієнти із LOT-CRT 
мають кращий ефект від ресинхронізації порівня-
но із класичною ресинхронізаційною терапією, 
зокрема з пацієнтами, які були «не-респондерами» 
до первинної ресинхронізації [61–63]. У досліджен-
ні M. Jastrzębski та співавторів [63] у значної части-
ни пацієнтів, у яких застосовували методику LOT-
CRT, інтраопераційно не вдавалося досягнути зву-
ження комплексу QRS за допомогою бівентрику-
лярної кардіостимуляції чи стимуляції зони ЛНПГ. 
Використання LOT-CRT привело до звуження QRS 
зі (182±22) до (144±22) мс, що є значно кращим 
показником, ніж при бівентрикулярній кардіо -
стимуляції ((170±30) мс) та при стимуляції зони 
ЛНПГ ((162±23) мс).

Висновки

Ресинхронізаційна терапія на сьогодні є доволі 
добре вивченим методом лікування пацієнтів із 
серцевою недостатністю, систолічною дисфунк -
цією лівого шлуночка та розширеним комплексом 
QRS на ЕКГ. Найбільш переконливо ефект ресинх-
ронізації доведено в пацієнтів із блокадою лівої 
ніжки пучка Гіса.

Хоча дотепер методом вибору залишається 
бівентрикулярна кардіостимуляція, стимуляція 
провідної системи, а особливо зони лівої ніжки 
пучка Гіса, не поступається за своєю ефективніс-
тю, і тому може розглядатися як альтернативний 
метод ресинхронізаційної терапії. Додатковими 
опціями, які дають змогу підвищити ефективність 
лікування у «не-респондерів», є багатоточкова та 
багатоелектродна стимуляція, а також Гіс-
оптимізована ресинхронізаційна терапія (HOT-
CRT) й одночасна стимуляція зони лівої ніжки 
пучка Гіса та лівого шлуночка (LOT-CRT). 
Розуміння особливостей застосування кожної зі 
згаданих методик дозволяє значно покращити 
ефективність ресинхронізаційної терапії. Надалі 
дослідження за участю більшої кількості пацієн-
тів покращать розуміння ефективності кожної з 
методик та допоможуть визначити, який метод 
ресинхронізації є найбільш ефективним у різних 
когортах пацієнтів.
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Methods for cardiac resynchronization therapy in patients with heart failure and intraventricular 

conduction disturbances

O.I. Semeniuk 1, M.S. Sorokivskyy 2, U.P. Chernyaha-Royko 2, B.B. Kravchuk 3, O.J. Zharinov 4
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Cardiac resynchronization therapy is an effective treatment method for patients with intraventricular conduction distur�
bances combined with heart failure and left ventricular systolic dysfunction. The mechanism of resynchronization therapy 
lies in restoring atrioventricular, intraventricular, and interventricular synchrony, which leads to coordinated ventricular 
function and improvement in ventricular systolic performance. There are two main methods of resynchronization therapy: 
biventricular pacing and conduction system pacing. Significant attention is being devoted to conduction system pacing, a 
relatively new technique that has shown promising results. By many criteria, conduction system pacing, particularly left 
bundle branch pacing, even surpasses biventricular pacing, which may significantly increase its importance in the near 
future. In some cases, to achieve better resynchronization effect, methods for resynchronization therapy optimization have 
been used. These methods involve simultaneous pacing in different loci, as well as the combination of biventricular pacing 
and conduction system pacing (LOT�CRT, HOT�CRT). This review analyzes the clinical aspects and features of both tech�
niques, along with the advantages and disadvantages of each resynchronization approach.

Key words: cardiac resynchronization therapy, heart failure, left bundle branch block, conduction system pacing, left 
bundle branch area pacing, biventricular pacing.


