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ОТВЕТ НА СЕРДЕЧНУЮ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩУЮ ТЕРАПИЮ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ЗОНЫ ДИССИНХРОНИИ МИОКАРДА И ПОЗИЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ЭЛЕКТРОДОВ
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С целью выявления предикторов ответа на сердечную ресинхронизирующую терапию путем сравнительной 
оценки зон максимальной внутрижелудочковой диссинхронии миокарда и локализации желудочковых элек тродов 
обследовано 40 пациентов (средний возраст 60,91±11,43 лет, 65% мужчин) с синусовым ритмом, которым была 
имплантирована система СРТ по стандартным показаниям.
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миокарда, сердечная ресинхронизирующая терапия, электрокардиография, эхокардиография, фракция 
выброса левого желудочка.

To reveal predictors of response to cardiac resynchronization therapy by comparing zones of maximal 
intra-ventricular dyssynchrony (IVD) and location of ventricular electrodes, 40 patients aged 60.91±11.43 years 
(men: 65%) with the sinus rhythm and implanted CRT system according to the commonly accepted indications 
were assessed.

Key words: chronic heart failure, intra-ventricular myocardial dyssynchrony, cardiac resynchronization 
therapy, electrocardiography, echocardiography, left ventricular ejection fraction.

Нет сомнений, что сердечная ресинхронизи-
рующая терапия (СРТ) вносит значительный вклад 
в комплексное лечение хронической сердечной не-
достаточности (ХСН), улучшает функциональный 
статус и качество жизни пациентов, способствует 
обратному ремоделированию миокарда, а также сни-
жает уровень смертности и госпитализаций вследс-
твие ХСН [1, 2, 3]. СРТ направлена на снижение 
выраженности предсердножелудочковой, меж- и 
внутрижелудочковой диссинхронии миокарда. Одна-
ко около 30% пациентов не отвечают на данный вид 
терапии [4]. Обширные рубцовые поля, отсутствие 
диссинхронии левого желудочка (ЛЖ), неоптималь-
ное расположение желудочковых электродов, а так-
же неадекватно подобранные параметры программи-
рования - факторы, связанные с низким ответом на 
СРТ [5, 6]. Итоговая позиция ЛЖ электрода зависит 
от анатомии вен коронарного синуса, наличия или 
отсутствия диафрагмальной стимуляции, а также 
свойств и стабильности положения самого элект-
рода [7, 8]. Существующие стратегии имплантации 
системы СРТ основаны как анатомическом, так и на 
патофизиологическом подходах.

При блокаде левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) 
обычно имеет место достаточно обширная область 
поздней активации миокарда ЛЖ - свободная стенка, 
где анатомически располагаются боковая и задне-
боковая вены коронарного синуса. Ответ на СРТ с 
позицио нированием электродов в данные вены на-
блюдается в 90% случаев [9]. Однако зоны поздней 
активации ЛЖ и, соответственно, механической дис-
синхронии могут различаться, несмотря на одну и 
ту же ширину комплекса QRS [10]. Нередко степень 
ответа на СРТ сложно предсказуема из-за локаль-
ных свойств миокарда - местных функциональных 
блокад и рубцовых зон. Незначительные изменения 
позиции электродов и/или их взаимной ориентации 
могут серьезно влиять на ход возбуждения миокарда 
[11]. Влияние стимуляции правого желудочка (ПЖ) 

на распространение фронта возбуждения исследова-
но недостаточно; показано, что при стимуляции раз-
личных зон ПЖ изменяется пространственный ход 
волны возбуждения между ПЖ и ЛЖ электродами, 
что, в свою очередь, отражается на диссинхронии 
миокарда. Общепринятая практика имплантации 
ЛЖ электрода заключается в позиционировании его 
как можно дальше от кончика ПЖ электрода - в об-
ласть латеральной или заднелатеральной стенки ЛЖ, 
однако выбор между целевой анатомической зоной, 
зоной наибольшей механической диссинхронии или 
зоной максимальной электрической задержки оста-
ется предметом научных споров [12]. 

Влияние межжелудочкового расстояния на ответ 
СРТ впервые было продемонстрировано в работах 
E.K.Heist et al., где по данным рентгенограмм в прямой 
и боковой проекциях больший отрезок между дисталь-
ными частями ПЖ и ЛЖ электродов коррелировал с 
более выраженным гемодинамическим ответом на СРТ 
[13]. Для стандартизации позиционирования ЛЖ элект-
рода было предложено деление ЛЖ на сегменты [14]. В 
проспективном исследовании F.M.Merchant et al., было 
показано достоверное снижение выживаемости, менее 
выраженные степень обратного ремоделирования ЛЖ 
и снижение функционального класса (ФК) ХСН в груп-
пе с апикальной позицией ЛЖ электрода по сравнению 
с группой базальной/срединной зоны имплантации за 
период наблюдения 15 месяцев [8]; сходные результа-
ты были продемонстрированы в субанализе исследова-
ния MADIT-CRT [15]. 

Имплантация ЛЖ электрода относительно зон 
максимальной механической диссинхронии миокарда 
рассматривалась в работах C.Ypenburg et al. По данным 
тканевой допплерографии самыми частыми зонами наи-
большей внутрижелудочковой диссинхронии (ВЖД) 
являлись задняя (36%) и боковая (33%) стенки ЛЖ; 
стимуляция в зоне максимальной ВЖД ассоциирова-
лась с большим эхокардиографическим ответом СРТ и 
лучшим прогнозом спустя 6 месяцев наблюдения [16]. 
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В исследовании I.Stankoviс et al. наличие ВЖД исход-
но, до имплантации СРТ, приводило к лучшему гемо-
динамическому ответу и выживаемости по сравнению 
с пациентами без ВЖД [17]. Поэтому целью настоя-
щей работы являлось выявление предикторов ответа 
на сердечную ресинхронизирующую терапию путем 
сравнительной оценки зон максимальной внутрижелу-
дочковой диссинхронии миокарда и локализации желу-
дочковых электродов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ретроспективное исследование было включено 
40 пациентов с синусовым ритмом, которым была имп-
лантирована система СРТ по стандартным показаниям 
(полная БЛНПГ, комплекс QRS>120 мс, фракция вы-
броса (ФВ) ЛЖ ≤ 35%, III и IV ФК ХСН на оптималь-
ной медикаментозной терапии). Все пациенты были 
проинформированы и дали согласие на анализ данных 
в соответствии с целью настоящего исследования. 
Средний возраст составил 60,91±11,43 лет, 65% муж-
чин (n=26), 35% женщин (n=14), ишемический генез 

кардиомиопатии был выявлен в 48% случаев по резуль-
татам проведенной коронарографии и/или анамнезу 
документированного инфаркта миокарда. Пациенты, 
имеющие значимую патологию клапанного аппарата 
(клапанная регургитация >2 степени, клапанный сте-
ноз), а также легочную гипертензию выше I степени не 
включались в исследование.

Пациенты были разделены на 2 группы. В группу 
1 (n=20) были включены больные с высоким ответом на 
СРТ. Критериями ответа на СРТ считалось уменьшение 
конечно-систолического объема (КСО) ЛЖ на 15% и 
более, относительный прирост ФВ ЛЖ на 10% и более, 
снижение ФК ХСН не менее, чем на 1 [18, 19]. В группу 
2 (n=20) вошли пациенты с недостаточным ответом на 
СРТ (отсутствие положительной динамики размеров, 
объемов, ФВ ЛЖ, либо она была отрицательной). Об-
щая характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Имплантация системы СРТ проводилась под рен-
тгеноскопическим контролем с применением стандар-
тных рентгенологических проекций (прямая, левая ко-
сая, правая косая). Правопредсердный (ПП) электрод 
позиционировался в ушко ПП, ПЖ электрод - в область 

межжелудочковой перегородки (МЖП), ее 
базальный или срединный отделы, или вер-
хушки ПЖ. ЛЖ электрод имплантировался 
в одну из ветвей коронарного синуса. Ос-
ложнений при имплантации системы СРТ 
в обеих группах выявлено не было. Период 
наблюдения составил 12,0±1,7 месяцев.

В рамках стандартного протокола 
программирования устройства СРТ про-
водилась регулярная оценка параметров 
детекции и стимуляции по схеме 0 - 3 - 6 
- 12 месяцев. Атриовентрикулярная задерж-
ка (АВЗ) подбиралась на основании ЭКГ 
по продолжительности атриовентрикуляр-
ного интервала, форме детектированного / 
стимулированного зубца P, ширине бивен-
трикулярного комплекса QRS. За конечный 
результат АВЗ принимался интервал P-St 
(от начала зубца Р до спайка желудочково-
го стимула). Параметры межжелудочковой 
задержки на протяжении данного периода 
наблюдения сохранялись на номинальных 
значениях. Выраженность сердечной недо-
статочности определялась по клиническим 
критериям 4 функциональных классов ХСН 
(NYHA). 

Электрокардиографический 
и эхокардиографический методы
Для анализа ЭКГ использовалась сис-

тема для неинвазивных электрофизиологи-
ческих исследований Astrocard (Медитек, 
Россия) со стандартными и усиленными 
однополюсными отведениями. Скорость 
записи 100 мм/с (максимум до 400 мм/с), 
амплитуда сигнала 10 мм / 1 мВ, точность 
измерений 1 мс. 

Трансторакальное эхокардиографи-
ческое исследование (ЭхоКГ) на аппарате 
Vivid 7 с датчиком 2,5 MHz (GE, Vingmed 

Параметр Группа 1 Группа 2 Р
Возраст, годы 59,8±10,4 62,1±8,2 0,264
Мужской пол, n (%) 15 (75) 18 (90) 0,142
СРТ-Р / СРТ-Д, n 9/11 7/13 0,468
ИБС, n (%) 6 (30) 15 (75) 0,014
Анамнез ИМ, n (%) 2 (10) 12 (60) 0,009
Анамнез РМ, n (%) 5 (25) 10 (50) 0,042
III ФК (NYHA), n (%) 19 (95) 19 (95) -
IV ФК (NYHA), n (%) 1 (5) 1 (5) -
Ширина QRS, мс 158±21 154±33 0,307
Ширина QRS ≥ 150 мс, n (%) 15 (75) 17 (85) 0,285
Эхокардиографические данные
КДД ЛЖ, мм 75,8±7,1 72,9±7,6 0,229
КСД ЛЖ, мм 65,4±7,5 62,5±8,9 0,291
КДО ЛЖ, мл 294,1±63,4 277,7±84,8 0,498
КСО ЛЖ, мл 213,0±62,1 206,5±78,4 0,776
ФВ ЛЖ, % 24,4±6,9 25,6±6,5 0,565
ММЗ, мс 49,2±23,7 51,5±19,8 0,346
Отсутствие ВЖД, n (%) 7 (35) 8 (40) 0,503
ПЖ электрод
МЖП, базальный отдел, n (%) 7 (35) 5 (25) 0,204
МЖП срединный отдел, n (%) 2 (10) 2 (10) -
Верхушка ПЖ 11 (55) 13 (65) 0,492
Здесь и далее, ИБС - шемическая болезнь сердца, ИМ - инфаркт 
миокарда, РМ - реваскуляризации миокарда, ФК - функциональ-
ный класс, КДД, КСД, КДО и КСО - конечные диастолические и 
систолические размеры и объемы, ЛЖ - левый желудочек, ФВ - 
фракция выброса, ММЗ - межжелудочковая механическая задерж-
ка, ВЖД - внутрижелудочковая диссинхрония, ПЖ - правый желу-
дочек, МЖП - межжелудочковая перегородка.

Таблица 1. 
Исходная характеристика пациентов
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Dimensions, Norway) осуществлялось по схеме 0 (до 
имплантации СРТ) - 6 - 12 месяцев с оценкой пара-
метров гемодинамики (конечных диастолических и 
систолических размеров, объемов и ФВ ЛЖ) и дис-
синхронии миокарда в режиме тканевой доппле-
рографии. Анализ межжелудочковой диссинхронии 
(МЖД) и ВЖД проводился по методу C.M.Yu [20]. 
МЖД оценивали по разнице во времени между на-
чалом систолических потоков в аорту и легочный 
ствол, измеряемых импульсно-волновым допплером, 
за норму МЖД принимали значение менее 40 мс. 
ВЖД оценивали по двум показателям: индексу дис-
синхронии (Ts max - Ts min) и стандартному откло-
нению по 12 сегментам ЛЖ (SD-12). Ts max - Ts min - 
показатель, отражающий максимальную временную 
разницу пиковых систолических скоростей между 
12 сегментами ЛЖ, за норму принималось значение 
до 105 мс. Для определения пиковых систолических 
скоростей использовали методику цветной тканевой 
допплерографии. SD-12 - статистический показа-
тель, определяемый по значениям пиковых систоли-
ческих скоростей 12 сегментов ЛЖ, значение SD-12 
до 34 принималось за норму.

Совпадение зоны максимальной ВЖД с местом 
имплантации ЛЖ электрода оценивалось при помощи 
векторного анализа ЭКГ по 12 стандартным отведени-
ям во время изолированной стимуляции ЛЖ с приме-
нением 12 условных сегментов: 3 задних, 3 заднебо-
ковых, 3 боковых, 3 переднебоковых с разделением на 
базальный, срединный и апикальный уровни. Локали-
зация ПЖ электрода определялась во время изолиро-
ванной стимуляции ПЖ с применением 3 условных 
сегментов - базальный отдел МЖП, срединный отдел 
МЖП, верхушка ПЖ [21, 22]. Анализ данных прово-
дился дважды: после имплантации СРТ и в конце пе-
риода наблюдения. 

Статистический анализ
Статистическая обработка данных осуществля-

лась при помощи пакета статистических программ 
Statistica 10 (StatSoft Inc., version 10.0.228.8, Oklahoma, 
USA) с использованием непараметрических матема-
тических критериев - U-критерия Манна-Уитни, двух-
выборочного критерия Колмогорова-Смирнова - для 
независимых выборок, критерия Вилкоксона парных 
сравнений, а также критерия Хи-квадрат Макнемара 
(категориальные переменные) - для зависимых выбо-
рок. Для определения зависимости между перемен-
ными применялись критерии Хи-квадрат и точный 
критерий Фишера. Ассоциации между несколькими 
переменными рассчитывалась при помощи коэффи-
циента конкордации Кендалла. Значения Р менее 0,05 
принимались статистически значимыми. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходно группы не различались по полу, возрас-
ту, параметрам ЭКГ и ЭхоКГ. Отсутствие ВЖД до им-
плантации СРТ было выявлено у 7 пациентов первой 
группы и 8 пациентов второй группы, р=0,503. У трети 
пациентов (32,5% от общего количества) встречалось 
более 1 зоны ВЖД: в первой группе - у 8 человек, во 
второй - у 5 человек. Наиболее частыми зонами ВЖД 
являлись базальные и срединные сегменты боковой, 
зад ней и нижней стенок ЛЖ (табл. 2). Достоверных 
различий в локализациях и количестве исходных зон 
ВЖД между группами получено не было, однако в 
группе с высоким ответом на СРТ наблюдалась тен-
денция к большему преобладанию ВЖД, р=0,09. 

Этиология КМП ишемического генеза значимо 
превалировала во второй группе, n=15, 75%, р=0,014. 
Анамнез перенесенного инфаркта миокарда (3 месяца 
и более до имплантации СРТ) и проведенная ревас-
куляризация миокарда также преобладали во второй 

Группа Задняя 
стенка

Передне-
перегородочная

Передняя 
стенка

Нижняя 
стенка

Перегоро-
дочная

Боковая 
стенка Всего

1 (n=13) 5 0 0 6 1 11 23
2 (n=12) 5 2 0 2 1 6 16
Всего 10 2 0 8 2 17

Таблица 2. 
Зоны внутрижелудочковой диссинхронии до имплантации СРТ

Зона Передняя 
стенка 
ЛЖ

Передне-
боковая 
стенка 
ЛЖ

Боковая 
стенка 
ЛЖ

Задне-
боковая 
стенка 
ЛЖ

Задняя 
стенка 
ЛЖ

Всего,
n ПЖ

Группа 
пациентов 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

Базальная 0 0 0 0 6 6 1 4 0 0 17 7 5
Срединная 0 0 0 0 1 3 1 0 0 1 6 2 1
Апикальная 0 0 0 0 3 0 2 2 6 4 17 11 14
Всего, n - - - - 10 9 4 6 6 5 40 20 20

Таблица 3. 
Зоны стимуляции желудочковых электродов
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группе (табл. 1). Дислокаций электродов за время на-
блюдения выявлено не было. По данным векторного 
анализа ЭКГ имело место смещение ЛЖ электрода 
в пределах вены коронарного синуса в 3 случаях: 2 в 
первой группе, 1 - во второй. Смещение ЛЖ электрода 
в первой группе представляло собой изменение зоны 
стимуляции с базальных отделов на апикальные отде-
лы боковой и заднебоковой стенок ЛЖ соответственно; 
во второй группе - с базальных отделов боковой стенки 
ЛЖ на срединные ее отделы. Доля бивентрикулярной 
стимуляции в обеих группах составляла 95% и более в 
течение всего периода наблюдения. Зоны стимуляции 
желудочковых электродов приведены в табл. 3. Досто-
верных различий расположения ПЖ и ЛЖ электродов 
между группами получено не было.

Спустя 12 месяцев наблюдения конечные раз-
меры, объемы и ФВ ЛЖ значимо различались между 
группами (р≤0,001); средняя ФВ ЛЖ группы 1 соста-
вила 44,9±5,9%, группы 2 - 26,9±6,4%. ФК ХСН был 
ниже в группе 1 (n=15 против n=6 в группе 2 с II ФК, 
р=0,043) - табл. 4. 

Конечные значения МЖД не различались между 
группами, и были в пределах нормальных значений: 

36,2±16,1 мс, 39,2±11,8 мс соответственно, р=0,346. 
Отсутствие ВЖД спустя 12 месяцев наблюдения на-
блюдалось у 19 пациентов первой группы и 16 пациен-
тов второй группы, р=0,493. Причем среди пациентов с 
исходной ВЖД (n=13 в первой группе, n=12 во второй) 
ВЖД спустя 12 месяцев наблюдения была только у од-
ного человека 1 группы и 4 человек 2 группы. Таким 
образом, ВЖД нормализовалась в 91,7% случаев в пер-
вой группе и 66,7% - во второй, р=0,068. Совпадение 
зоны максимальной ВЖД с зоной имплантации ЛЖ 
электрода по данным ЭКГ чаще встречалось в группе 1 
(n=13), чем в группе 2 (n=6), р=0,028.

Условный топический анализ взаимного распо-
ложения ПЖ и ЛЖ электродов представлен схемой 
межэлектродного соотношения (рис. 1). Максималь-
ная дистанция - отрезок в виде 3 сегментов ЛЖ: а) ПЖ 
электрод в верхушке ПЖ, ЛЖ электрод - в базальном / 
срединном отделе боковой стенки ЛЖ, б) ПЖ электрод 
в базальном отделе МЖП, ЛЖ электрод в апикальной 
зоне боковой стенки ЛЖ. Минимальная дистанция ха-
рактеризовалась нахождением электродов в соседних 
сегментах миокарда. Другие варианты взаимного рас-
положения желудочковых электродов принимались за 

промежуточные дистанции. Сводная характерис-
тика межэлектродных соотношений представле-
на в табл. 5 (передняя стенка ЛЖ не учитывалась 
ввиду отсутствия имплантации ЛЖ электродов в 
данную область). 

При сравнении трех условных схем меж-
электродного соотношения (минимальной (1), 
промежуточной (2) и максимальной дистанции 
(3)) с динамикой размеров, объемов и ФВ ЛЖ 
была получена следующая зависимость: чем 
больше межэлектродное соотношение, тем мень-
ше размеры, объемы ЛЖ и больше ФВ ЛЖ; ко-
эффициент корреляции r=0,49 (ФВ/дистанция), 
r=0,41 (КСО/дистанция), р<0,05. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В данном ретроспективном исследовании 
показано, что лучший ответ на СРТ связан как 
с совпадением зон ВЖД и места имплантации 
ЛЖ электрода, так и с отсутствием анамнеза 
ишемической болезни сердца. В исследова-
нии C.Ypenburg et al. было отмечено, что лица 
с недостаточным ответом на СРТ помимо не-
оптимальной позиции ЛЖ электрода, расце-
ненной как несовпадение с зоной ВЖД, имели 
достоверно чаще анамнез ИБС в сравнении с 
пациентами с высоким ответом на СРТ [16]. 
Тем не менее, однозначную связь между низ-
ким ответом на СРТ и ишемическим генезом 
КМП в рамках данной работы выявить не 
удалось. Нельзя исключить, что пациенты с 
ИБС хуже отвечают на ресинхронизирующую 
терапию ввиду наличия обширных рубцовых 
зон миокарда; однако при КМП неишемичес-
кого генеза наличие фиброзных полей также 
может влиять на степень ответа на данный 
вид терапии [23].

Рис. 1. Топический анализ взаимного расположения ПЖ и 
ЛЖ электродов.

Параметр Группа 1 Группа 2 Р
I ФК (NYHA), n (%) 5 (25) - -
II ФК (NYHA), n (%) 15 (75) 6 (30) 0,043
III ФК (NYHA), n (%) - 14 (70) -
Ширина QRS, мс 147±38 164±22 0,216
КДД ЛЖ, мм 56,2±5,1 71,7±8,1 <0,001
КСД ЛЖ, мм 42,9±4,4 60,8±8,6 <0,001
КДО ЛЖ, мл 153,4±70,4 292,1±84,9 <0,001
КСО ЛЖ, мл 85,9±40,8 214,9±71,1 <0,001
ФВ ЛЖ, % 44,9±5,9 26,9±6,4 <0,001
ММЗ, мс 36,2±16,1 39,2±11,8 0,346
Отсутствие ВЖД, n (%) 19 (95) 16 (80) 0,493
Совпадение зоны ВЖД 
и ЛЖ электрода, n (%) 12 6 0,028

Таблица 4. 
Характеристика пациентов спустя 12 месяцев 
наблюдения
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Существование исходной ВЖД может способ-
ствовать более выраженному улучшению гемодинами-
ки в отдаленные сроки наблюдения. Подтверждение 
этому заключению было сделано в работе I.Stankovic 
et al., где ВЖД рассматривалась как независимый пре-
диктор ответа на СРТ, и была связана с большей выжи-
ваемостью пациентов в отдаленные сроки наблюдения 
[17]. В недавнем исследовании TARGET (Targeted Left 
Ventricular Lead Placement to Guide Cardiac Resynchro-
nization Therapy study) было выявлено более значимое 
улучшение клинических и гемодинамических пара-
метров, а также снижение смертности и уровня госпи-
тализаций вследствие ХСН у пациентов с СРТ, где им-
плантация ЛЖ электрода проводилась с учетом зоны 
максимальной ВЖД [24]. 

Выявленная зависимость между степенью ответа 
на СРТ и расчетным соотношением между желудоч-
ковыми электродами отражает патофизиологический 
принцип работы ресинхронизирующей системы в 
миокарде - необходимо достаточное расстояние меж-
ду ПЖ и ЛЖ электродами для осуществления эффек-
тивной бивентрикулярной стимуляции с повышением 
насосной функции миокарда [25]. Расположение ПЖ 
элек трода в верхушке ПЖ, а ЛЖ электрода в базаль-

ных или срединных отделах боковой стенки ЛЖ ассо-
циировалось с наилучшим гемодинамическим ответом 
в отдаленные сроки наблюдения [26]. 

В большинстве работ, посвященных данной теме, 
определение локализации желудочковых электродов 
осуществлялось прямым - рентгенологическим методом 
диагностики [27]. В настоящем исследовании с целью 
локализации зоны стимуляции применялся векторный 
анализ ЭКГ. При этом с учетом корректной интерпре-
тации данных определяется зона стимуляции желудоч-
кового электрода, а также ее изменение с течением вре-
мени. Полученные ЭКГ данные в сравнении с зонами 
ВЖД представляются удобными инструментами для 
динамического наблюдения за пациентами с СРТ без 
привлечения дополнительных временных затрат. 

Таким образом, сердечная ресинхронизирующая 
терапия представляет собой сложный процесс, вклю-
чающий правильный отбор пациентов, непосредствен-
но процедуру имплантации устройства и электродов, 
а также послеоперационное долгосрочное наблюдение 
с коррекцией параметров СРТ и медикаментозной те-
рапии. Предикторами лучшего ответа на сердечную 
ресинхронизирующую терапию можно считать на-
личие исходной внутрижелудочковой диссинхронии, 

совпадение зоны внут-
рижелудочковой дис-
синхронии с местом 
имплантации левоже-
лудочкового электрода 
и степень расстояния 
между желудочковыми 
электродами, что сле-
дует учитывать при им-
плантации. Совпадение 
зоны максимальной 
внутрижелудочковой 
диссинхронии с местом 
имплантации левоже-
лудочкового электрода 
ассоциировано со зна-
чимым улучшением ге-
модинамики пациентов 
с ресинхронизирующей 
терапией в отдаленные 
сроки наблюдения. 

Сегменты миокарда Базальный 
отдел МЖП

Срединный 
отдел МЖП

Апикальный 
отдел ПЖ

Боковая ст. ЛЖ, базальный отдел 2 2 3
Боковая ст. ЛЖ, срединный отдел 2 2 3
Боковая ст. ЛЖ, апикальный отдел 3 2 2
Заднебоковая ст. ЛЖ, базальный отдел 1 2 2
Заднебоковая ст. ЛЖ, срединный отдел 2 1 2
Заднебоковая ст. ЛЖ, апикальный отдел 2 2 1
Задняя ст. ЛЖ, базальный отдела 1 2 2
Задняя ст. ЛЖ, срединный отдел 2 1 2
Задняя ст. ЛЖ, апикальный отдел 2 2 1
Переднебоковая ст. ЛЖ, базальный отдел 1 2 2
Переднебоковая ст. ЛЖ, срединный отдел 2 1 2
Переднебоковая ст. ЛЖ, апикальный отдел 2 2 1

Таблица 5. 
Характеристика межэлектродных условных дистанций: минимальной (1), 
промежуточной (2), максимальной (3)
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ОТВЕТ НА СЕРДЕЧНУЮ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩУЮ ТЕРАПИЮ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЗОНЫ 
ДИССИНХРОНИИ МИОКАРДА И ПОЗИЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ЭЛЕКТРОДОВ

Т.А.Любимцева, В.К.Лебедева, М.А.Трукшина, Е.А.Лясникова, Д.С.Лебедев 

С целью выявления предикторов ответа на сердечную ресинхронизирующую терапию (СРТ) путем срав-
нительной оценки зон максимальной внутрижелудочковой диссинхронии (ВЖД) миокарда и локализации желу-
дочковых электродов ЖЭ в ретроспективное исследование было включено 40 пациентов с синусовым ритмом, 
которым была имплантирована система СРТ по стандартным показаниям. Средний возраст больных составил 
60,91±11,43 лет, 65% мужчин (n=26), 35% женщин (n=14), ишемический генез кардиомиопатии был выявлен в 
48% случаев по результатам проведенной коронарографии и/или анамнезу документированного инфаркта ми-
окарда. Пациенты, имеющие значимую патологию клапанного аппарата (клапанная регургитация >2 степени, 
клапанный стеноз), а также легочную гипертензию выше I степени не включались в исследование. Пациенты 
были разделены на 2 группы. В группу 1 (n=20) были включены больные с высоким ответом на СРТ. Критериями 
ответа на СРТ считалось уменьшение конечно-систолического объема (КСО) левого желудочка (ЛЖ) на 15% и бо-
лее, относительный прирост фракции выброса (ФВ) ЛЖ на 10% и более, снижение функционального класса (ФК)  
хронической сердечной недостаточности (ХСН) не менее, чем на 1 [18, 19]. В группу 2 (n=20) вошли пациенты с 
недостаточным ответом на СРТ (отсутствие положительной динамики размеров, объемов, ФВ ЛЖ). 

При имплантации системы СРТ правопредсердный (ПП) электрод позиционировался в ушко ПП, прево-
желудочковый (ПЖ) электрод - в область межжелудочковой перегородки (МЖП), ее базальный или срединный 
отделы, или верхушки ПЖ. ЛЖ электрод имплантировался в одну из ветвей коронарного синуса. Период наблю-
дения составил 12,0±1,7 месяцев. Совпадение зоны максимальной ВЖД с местом имплантации ЛЖ электрода 
оценивалось при помощи векторного анализа ЭКГ по 12 стандартным отведениям во время изолированной сти-
муляции ЛЖ с применением 12 условных сегментов: 3 задних, 3 заднебоковых, 3 боковых, 3 переднебоковых с 
разделением на базальный, срединный и апикальный уровни. Локализация ПЖ электрода определялась во время 
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изолированной стимуляции ПЖ с применением 3 условных сегментов - базальный отдел МЖП, срединный отдел 
МЖП, верхушка ПЖ. 

Спустя 12 месяцев наблюдения конечные размеры, объемы и ФВ ЛЖ значимо различались между группами 
(р≤0,001); средняя ФВ ЛЖ группы 1 составила 44,9±5,9%, группы 2 - 26,9±6,4%. ФК ХСН был ниже в группе 1 
n=15 против n=6 в группе 2 с II ФК, р=0,043). Отсутствие ВЖД спустя 12 месяцев наблюдения отмечалось у 19 
пациентов первой группы и 16 пациентов второй группы, р=0,493. Причем среди пациентов с исходной ВЖД 
(n=13 в первой группе, n=12 во второй) ВЖД спустя 12 месяцев наблюдения была только у одного человека 1 
группы и 4 человек 2 группы. Таким образом, ВЖД нормализовалась в 91,7% случаев в первой группе и 66,7% 
- во второй, р=0,068. Совпадение зоны максимальной ВЖД с зоной имплантации ЛЖ электрода по данным ЭКГ 
чаще встречалось в группе 1 (n=13), чем в группе 2 (n=6), р=0,028.

Таким образом, СРТ представляет собой сложный процесс, включающий правильный отбор пациентов, 
непосредственно процедуру имплантации устройства и электродов, а также послеоперационное долгосрочное 
наблюдение с коррекцией параметров СРТ и медикаментозной терапии. Предикторами лучшего ответа на СРТ 
можно считать наличие исходной ВЖД, совпадение зоны ВЖД с местом имплантации ЛЖ электрода и степень 
расстояния между ЖЭ, что следует учитывать при имплантации. Совпадение зоны максимальной ВЖД с местом 
имплантации ЛЖ электрода ассоциировано со значимым улучшением гемодинамики пациентов с СРТ в отдален-
ные сроки наблюдения. 

RESPONSE TO CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY DEPENDING ON LOCATION OF CARDIAC 
DYSSYNCHRONY ZONES AND POSITION OF VENTRICULAR ELECTRODES

T.A. Lyubimtseva, V.K. Lebedeva, M.A. Trukshina, E.A. Lyasnikova, D.S. Lebedev

To reveal predictors of response to cardiac resynchronization therapy (CRT) by comparing zones of maximal intra-
ventricular dyssynchrony (IVD) and location of ventricular electrodes (VE), the retrospective study included 40 patients, 
including 26 men (65%) and 14 women (35%), with the sinus rhythm and implanted CRT system according to the com-
monly accepted indications. The patients aged 60.91±11.43 years; ischemic cardiomyopathy was documented in 48% of 
cases according to the data of coronary angiography and/or the documented evidence of myocardial infarction. Patients 
with signifi cant valvular disease (more than moderate valvular regurgitation or any valvular stenosis) as well as more than 
mild pulmonary hypertension were excluded from the study. The study subjects were distributed into two groups. Group 
I (n=20) included subjects with a pronounced response to CRT. The CRT response criteria were as follows: decrease in 
the left ventricular (LV) end-systolic volume (ESV) by at least 15%, a relative increase in the LV ejection fraction (EF) 
by at least 10%, improvement of the chronic heart failure (CHF) by at least 1 functional class. Group II (n=20) included 
patients with an inadequate response to CRT (no positive changes in size, dimensions, and EF LV). 

While implanting the CRT system, the right atrial (RA) electrode was positioned at the right auricle; the right ven-
tricular (RV) electrode was positioned at basal or medial parts of the inter-ventricular septum (IVS) or the RV apex. The 
LV electrode was implanted into any branch of the coronary sinus. The follow-up period lasted for 12.0±1.7 months. 
Coincidence of the zone of maximal IVD with the site of the LV electrode implantation was assessed with the aid of the 
vector ECG analysis in 12 standard leads during the isolated LV pacing using 12 conventional segments, as follows: 3 
posterior segments, 3 posterolateral ones, 3 lateral ones, and 3 anterolateral ones on the basal, medial, and apical levels. 
The RV electrode location was assessed during the isolated RV pacing using 3 following conventional segments: basal 
part of IVS, medial part of IVS, and apex of RV.

After 12 months of follow-up, considerable difference between the study groups in the end diameters, volume, and 
LV EF was shown (p≤0.001). LV EF was 44.9±5.9% in Group I, 26.9±6.4% in Group II. A better functional class of CHF 
was found in Group I than in Group II (15 and 6 of patients with CHF II (NYHA), respectively, p=0.043). No IVD after 12 
months of follow-up was observed in 19 patients of Group I and 16 patients of Group II, p=0.493. It should also be noted 
that in patients with IVD at baseline (13 subjects of Group I and 12 subjects of Group II), in 12 months IVD was detected 
in 1 patient of Group I and 4 patients of Group II. Thus, IVD recovered in 91.7% of cases in Group I and in 66.7% of 
cases in Group II, p=0.068. According to the ECG data, coincidence of the zone of maximal IVD with the site of the LV 
electrode implantation was more frequent in Group I (13 patients) than in Group II (6 patients), p=0.028.

Thus, CRT is a complex process which includes the correct selection of patients, the device implantation itself, as 
well as subsequent long-term follow-up with the CRT parameter correction and medical therapy. IVD at baseline, coin-
cidence of the zone of maximal IVD with the site of the LV electrode implantation and the distance between ventricular 
electrodes can be considered predictors of a better outcome in CRT to be taken into consideration during implantation. 
Coincidence of the zone of maximal IVD with the site of the LV electrode implantation in associated with a substantial 
long-term improvement in the hemodynamics of subjects with CRT.




