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Известны различные ответы после ресинхронизирующей терапии показателей 
диссинхронии сердца, внутрисердечной гемодинамики, качества жизни, 
толерантности к физической нагрузке, уровня мозгового натрий-уретического 
пептида у пациентов с резистентной к медикаментозной терапии сердечной 
недостаточностью  III-IV функциональных классов по классификации NYHA, 
обусловленные ишемической или дилатационной кардиомиопатией. Поэтому 
выбор хирургического лечения должен основываться на всех показателях 
внутрисердечной гемодинамики и диссинхронии сердца. 
  
 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является важнейшей медико-
социальной и экономической проблемой в развитых странах Америки и Европы, 
а для лечения тяжелых форм ХСН в арсенале клиницистов недостаточно 
эффективных медикаментозных средств. Поэтому закономерно, что при 
рефрактерной к фармакотерапии ХСН альтернативой являются различные 
хирургические способы лечения: реваскуляризация миокарда, коррекция 
атриовентрикулярной недостаточности, имплантация искусственного левого 
желудочка, пересадка сердца, а также метод ресинхронизирующей терапии, 
который может сочетаться со многими хирургическими методиками и являться 
самостоятельным методом лечения сердечной недостаточности.  
Ресинхронизаия работы сердца с помощью бивентрикулярной 
электростимуляции (ЭКС) является современным методом 
электрофизиологической коррекции выраженной хронической сердечной 
недостаточности у пациентов с нарушением внутрижелудочковой 
проводимости. Метод ЭКС основан на восстановлении измененных функций 
миокарда, вызванных нарушениями внутрисердечного проведения и 
предназначен для коррекции несинхронного сокращения сегментов сердечной 
мышцы [1-3]. Механизмы механической диссинхронии миокарда 
множественные, поскольку они определяются этиологическими факторами, но в 
итоге формируется задержка регионарного сокращения и расслабления 
отдельных сегментов ЛЖ. У многих пациентов с полной блокадой левой ножки 
пучка Гиса (ПБЛН) правый желудочек сокращается в период конца диастолы 
левого желудочка (ЛЖ), что ведет к «выбуханию» межжелудочковой 
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перегородки в ЛЖ.. Такая асинхрония ведёт к задержке сокращения передне-
латерального сегмента, что формирует митральную регургитацию, ускоряющую 
процесс увеличения камеры ЛЖ [4-7].  
В многоцентровых исследованиях было показано, что 
кардиоресинхронизирующая терапия (КРТ) пациентов с ХСН с 
дисфункциональным миокардом, рефрактерным к адекватно проводимому 
медикаментозному лечению и обладающим электромеханической 
диссинхронией, доказала свою состоятельность как дополнительный способ 
реальной помощи этим больным. Её применение ведет к улучшению 
клинического статуса, увеличению переносимости физической нагрузки, 
функционального состояния миокарда, снижению числа госпитализаций, 
снижению летальности и смертности, в связи с чем обоснованно относится к 
первому классу рекомендаций, основанному на доказательнтй медицине[8-13]. 
Показаниями для КРТ являются наличие клинически выраженной ХСН III-IV 
функциональных классов по классификации NYHA, несмотря на оптимальное 
медикаментозное лечение, фракция выброса (ФВ) ЛЖ < 35% и расширение 
комплекса QRS (≥ 120 мс), которое используется как маркер желудочковой 
диссинхронии [14]. 
В то же время, по данным разных авторов, у 30-40% больных ХСН с широким 
комплексом QRS бивентрикулярная ЭКС неэффективна [15,16]. Причины 
отсутствия эффекта от КРТ могут быть различны: неоптимальное размещение 
электродов стимулятора [3,8], обширная рубцовая зона после перенесенного 
инфаркта миокарда [9], неадекватная настройка параметров 
атриовентрикулярного и межжелудочкового проведения, задаваемая ЭКС, 
выраженная дилатация ЛЖ, необратимая тяжелая степень митральной 
регургитации [10,11]. 
Процент пациентов с положительным ответом на КРТ может быть увеличен при 
правильной оценке критериев механической диссинхронии и оптимизации 
положения левожелудочкового электрода. Современные исследователи в 
качестве диагностических методик предлагают использовать эхокардиографию. 
Она является более надежным методом, чтобы правильно идентифицировать 
подходящих кандидатов для сердечной ресинхронизирующей терапии и 
уменьшить число пациентов, не имеющих положительного эффекта после КРТ 
[17]. 
В связи с этим целью нашей работы явилось проведение сравнительного анализа 
показателей диссинхронии миокарда, внутрисердечной гемодинамики, качества 
жизни, толерантности к физической нагрузке, уровня BNP в крови у пациентов с 
тяжелой сердечной недостаточностью с положительным ответом и отсутствием 
эффекта от ресинхронизирующей терапии. 
Материалы и методы исследования 
В исследование было включено 57 пациентов. Все пациенты поступали в РНПЦ 
«Кардиология» в период с 2006 по 2010 гг. Средний срок наблюдения пациентов 
составил 11,6 + 1,0 мес. Основными критериями включения в исследование 
являлась тяжелая сердечная недостаточность III-IV ФК по NYHA, рефрактерная 
к медикаментозной терапии, на фоне ишемической или дилатационной 
кардиомиопатии, ФВ ЛЖ менее 35%, длительность комплекса QRS более 120 
мс, наличие механической диссинхронии миокарда, подтвержденной ЭхоКГ, 
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недостаточность АВ-клапанов. Критериями исключения из исследования 
служили: ревматический генез ХСН, аортальная регургитация выше 2-й 
степени, предполагаемая низкая приверженность пациента к участию в 
протоколе исследования, психические расстройства, злоупотребление алкоголем 
и наркотиками. 
Распределение пациентов при поступлении в стационар было следующим: 12 
(21%) женщин, 45 (79%) мужчин. При поступлении в стационар средний возраст 
пациентов составил 53,7±1,52 года: женщин – 56±3,5 лет, мужчин – 53,1+1,7 лет. 
В зависимости от способа ресинхронизирующей терапии пациенты были 
разделены на 2 группы: 
1. Первая группа - больные с тяжелой ХСН (n = 26), прооперированные методом 
сочетанного применения эпикардиальной бивентрикулярной стимуляции сердца 
и одномоментной коррекции атриовентрикулярной недостаточности 
различными способами. 
2. Вторая группа - больные с тяжелой ХСН (n = 31), прооперированные методом 
эндокардиальной бивентрикулярной стимуляцией сердца через коронарный 
синус. Сравнительная характеристика обследуемых лиц представлена в таблице 
1. 
Таблица 1 - Клинико-социальная характеристика обследуемых лиц (M ± m; %, 
абс.) 

Характеристика пациентов Первая группа 
(n = 26) 

Вторая группа 
(n = 31) P 

Возраст, годы 53,2±2,2 54,2±2,1 0,75 
муж.  22 (85) 24 (77) Пол  
жен.  4 (15) 8 (26) 

0,82 

Ишемическая кардиомиопатия 14 (54) 15 (48) 
Неишемическая кардиомиопатия 12 (46) 16 (52) 

0,82 

ХПН 9 (35) 11 (35) 0,96 
Печеночная 
дисфункция 13 (50) 10 (32) 0,38 

АГ 11 (42) 8 (26) 0,36 

Сопутствующая 
патология 

СД 8 (31) 6 (19) 0,44 
ФК III 17 (65) 28 (90) ХСН ФК IV 9 (35) 3 (10) 0,43 

Длительность QRS, мс 172,6±4,3 168,6±4,8 0,54 
            
Группы были сопоставимы по возрасту, полу, основному заболеванию,  стажу 
заболевания, ширине комплекса QRS, сопутствующей патологии. 
До поступления в стационар все пациенты находились на оптимальном 
медикаментозном лечении, согласно рекомендациям по лечению ХСН [18]: 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ), бета-
адреноблокаторы в максимально переносимых дозах под контролем АД, 
диуретики, антагонисты альдостерона, сердечные гликозиды.  
У обследуемых пациентов проводился подробный сбор анамнестических 
данных, осуществлялся объективный осмотр, измерение АД, ЧСС, регистрация 
ЭКГ в 12-ти отведениях, определялся ФК ХСН по NYHA, выполнялась 
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эхокардиография (ЭхоКГ). Обследования больных проводились исходно, через 
6 и 12 месяцев после сердечной ресинхронизации. 
Структурные и гемодинамические параметры сердца исследовали методом Эхо-
КГ в М- и В-режимах. Исследование проводилось на ультразвуковой системе 
VIVID 7 фирмы General Electric с применением датчика 3,5 МГц при 
синхронной регистрации ЭКГ. Оценивались конечно-диастолический размер 
ЛЖ (КДР); конечно-систолический размер ЛЖ (КСР), конечный диастолический 
(КДО) и конечный систолический (КСО) объемы ЛЖ, фракцию выброса (ФВ) 
ЛЖ, систолическое давление в легочной артерии (сДЛА). Степень митральной 
(МР), трикуспидальной (ТР) и аортальной регургитации (АоР) определялась по 
глубине распространения регургитирующей струи. Механическую 
диссинхронию определяли с помощью тканевой допплерографии: определяли 
пресистолическую аортальную, легочную, межжелудочковую задержки [19]. 
Мозговой натрий-уретический пептид (BNP) плазмы крови определяли 
иммуннофлюоресцентным методом на диагностической системе «Triage BNP 
Test». Нормальное значение BNP составило менее 100 пг/мл. 
Тридцати одному пациенту была выполнена эндокардиальная имплантация 
бивентрикулярных ЭКС, двадцати шести пациентам выполнялась 
эпикардиальная имплантация бивентрикулярных ЭКС с одномоментной 
хирургической коррекцией атриовентрикулярной недостаточностью.  
В связи с наличием жизнеугрожающих нарушений ритма в анамнезе по данным 
холтеровского мониторирования и повышенным риском внезапной сердечной 
смерти 14 (25%) пациентам были имплантированы бивентрикулярные ЭКС с 
функцией дефибриллятора. 
Эффект ресинхронизирующей терапии считали положительным при 
уменьшении КСО пациента по отношению к исходному значению на 10% и 
более [20]. Пациенты с положительным гемодинамическим откликом на лечение 
являлись «респондерами», с отсутствием эффекта или отрицательным откликом 
на лечение являлись «нереспондерами».  
Статистическая обработка данных проводилась в программах STATSOFT 
STATISTICA (версия 7.0). На первоначальном  этапе проводился  анализ 
соответствия вида распределения признаков закону нормального распределения. 
Данные представлены в виде среднего значения (М) ± стандартная ошибка 
среднего (m). Достоверность межгрупповых отличий средних величин в 
зависимости от распределения оценивалась при помощи парного t-критерия 
Стьюдента либо критерию Вилкоксона. Различия считались достоверными при 
р<0,05.  
Результаты исследования. 
Среди пациентов с  эпикардиальной имплантацией бивентрикулярных ЭКС и 
одновременной хирургической коррекцией атриовентрикулярной 
недостаточности 16 (74%) пациентов имели положительный ответ на лечение, 5 
(26%) пациентов не отмечали эффекта от лечения.  
Среди пациентов с эндокардиальной имплантацией бивентрикулярных ЭКС 
через 6 месяцев после имплантации 21 (74%) пациент имели положительный 
ответ на лечение, 7 (26%) пациентов не отмечали эффекта от лечения. К концу 
12-го месяца наблюдения количество «нереспондеров» среди этих пациентов 
увеличилось до 12 (44%) человек.  
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Анализ показателей механической диссинхронии до и после имплантации 
бивентрикулярного ЭКС у «респондеров» и «нереспондеров» не выявил каких-
либо достоверных изменений (табл. 1). У всех пациентов, независимо от 
гемодинамического ответа, наблюдалось недостоверное уменьшение 
пресистолической аортальной задержки и достоверное уменьшение 
межжелудочкового проведения.  
  
Таблица 1 - Изменение показателей диссинхронии у «респондеров» и 
«нереспондеров» к 6-у месяцу наблюдения (М±m) 

Исходно 6 месяцев 
Показатели Нереспондеры 

(n=17) 
Респондеры 
(n=40) 

Нереспондеры 
(n=11) 

Респондеры 
(n=24) 

Пресистолическая 
аортальная 
задержка, мс 

180,1±11,0 172,2±4,0 178,4±17,1 163,5±5,9 

Межжелудочковая 
задержка, мс 73,2±4,9 72,5±3,6 40,3±10,5* 34,4±0* 

* - р<0,05 
Анализ ВСГ у «респондеров» и «нереспондеров» показал, что важным фактором 
положительного гемодинамического ответа являются исходные размеры и 
объемы ЛЖ у пациентов с тяжелой ХСН.  Чем меньше объемы и  размеры 
полости ЛЖ и выше фракция выброса ЛЖ у пациента исходно, тем больше 
шансов у него в послеоперационном периоде оказаться в группе «респондеров». 
По всем основным показателям ВСГ наблюдались достоверные различия в 
дооперационном периоде у «респондеров» и «нереспондеров» (табл. 2). 
Таблица 2 – Исходные показатели ВСГ среди «нереспондеров» и «респондеров»  

Исходно 
Показатели 

нереспондеры (n=17) респондеры (n=40) 
КДО (М-режим), мл 410,5±22,4 288±13,2* 
КДО (В-режим), мл 441±38,2 288,6±16,4* 
КСО (М-режим), мл 315,7±37,2 199,6±12,1* 
КСО (В-режим), мл 371,6±37,2 216,9±14,7* 
ФВ(М-режим), % 22,8±2,1 30,8±1,3* 
ФВ(В-режим), % 18,5±1,7 26,2±1,4* 
ЛП, мм 51,6±0,9 49,9±0,7 
КДД, мм 85,8±2,0 73,1±1,5* 
КСД, мм 76,4±2,2 62,1±1,7* 
сДЛА, мм рт ст 48,7±2,3 37,9±1,6* 

                * - р<0,05 
В послеоперационном периоде, независимо от способа КРТ,  в группе 
«респондеров» наблюдалось достоверное уменьшение объемов и размеров ЛЖ, 
достоверное увеличение ФВ, достоверное уменьшение систолического давления 
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в легочной артерии. В группе «нереспондеров» эти изменения недостоверны в 
течение всего периода наблюдения (табл. 3). 
Таблица 3 - Показатели ВСГ среди «нереспондеров» и «респондеров» исходно и 
после КРТ в  течение 12 месяцев наблюдения (М±m)Н – «нереспондеры», Р – 
«респондеры» 
 

 
  
† - р<0,05 - достоверность различий между респондерами и нереспондерами 
*- р<0,05 – достоверность различий в группе Н и Р в динамике 
  
Похожая тенденция была отмечена в изменении класса тяжести ХСН. В группе 
«респондеров» наблюдалось достоверное улучшение клинического состояния 
пациентов, что отражалось в уменьшении класса тяжести ХСН. В группе 
«нереспондеров» также наблюдалось уменьшение класса тяжести ХСН, однако 
оно не было достоверным (рисунок 1). 
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* - р < 0,05 
  
Рисунок 1 – Динамика класса тяжести ХСН по NYHA у пациентов с различным 
ответом на лечение 
  
                Улучшение внутрисердечной гемодинамики приводило к повышению 
толерантности к физической нагрузке в группе «респондеров». Наблюдалась 
достоверное увеличение пройденного расстояния за 6 минут через 6 и 12 
месяцев после операции  (рис.2), а также отмечалось достоверное улучшение 
качества жизни у «респондеров» независимо от способа ресинхронизирующей 
терапии (рис.3). В группе «нереспондеров» также отмечалось повышение 
толерантности к физической нагрузке и улучшение качества жизни по 
Миннесотскому вопроснику, однако вышеперечисленные изменения не были 
достоверны (рис. 2,3). 
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Рисунок 2 – Динамика пройденного расстояния за 6 мин пациентами с 
различным ответом на лечение 
  
  

 
р < 0,05  
Рисунок 3 – Динамика качества жизни пациентов с различным ответом на 
лечение 
  
Стоит отметить, что уровень BNP достоверно уменьшался у пациентов с 
положительным ответом и отсутствием отклика на ресинхронизирующую 
терапию к концу 12 месяцев наблюдения (рис. 4). 
  

 
р < 0,05 
Рисунок 4 – Динамика BNP у пациентов с различным ответом на лечение 
  
Выводы. 
1.Кардиоресинхронизирующая терапия, проводимая совместно с коррекцией 
атриовентрикулярной недостаточности, приводит к статистически значимому 
положительному эффекту через 6 месяцев после ее выполнения у 76% 
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пациентов с ХСН, рефрактерной к медикаментозной терапии. Использование 
эдокардиальной бивентрикулярной стимуляции у сопоставимой группы 
пациентов приводит к увеличению числа пациентов с отрицательным ответом в 
1,8 раза через 12 месяцев после выполнения. 
2.При направлении пациентов на кардиоресинхронизирующую терапию следует 
учитывать не только выраженность межжелудочковой диссинхронии, т.к. она 
статистически достоверно нормализуется у всех больных к 12-у месяцу после 
проведенной операции, но и показатели внутрисердечной гемодинамики 
(объемы и размеры ЛЖ, ФВ ЛЖ, систолическое ДЛА), которые существенно 
отличаются у пациентов с положительным и отрицательным ответом на данное 
вмешательство. 
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