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С целью оценки эффективности сердечной ресинхронизирующей терапии при хронической сердечной 
недостаточности и постоянной фибрилляции предсердий обследованы и прооперированы 90 пациентов, 
средний возраст которых составил 62,2±8,1 лет (90% - мужчины) с фракция выброса левого желудочка 
28,8±5,6%.
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To assess effectiveness of cardiac resynchronization therapy in chronic heart failure associated with permanent 
atrial fi brillation, 90 patients aged 62.2±8.1 years (men: 90%) with the left ventricle ejection fraction of 28.8±5.6% were 
examined and treated.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
выявляется почти у 5 миллионов пациентов в США, 
вызывает значительный уровень заболеваемости и 
смертности, является причиной 2000000 госпитализа-
ций в год. Ряд крупных многоцентровых исследований 
по ХСН продемонстрировал, что распространенность 
фибрилляции предсердий (ФП) возрастает со степенью 
ХСН [20], и составляет от 5% пациентов с ФП при I фун-
кциональном классе (ФК) ХСН по NYHA до 50% при 
IV ФК. ХСН остается мощным предиктором развития 
ФП. По данным, из 38-летнего периода наблюдения ис-
следования Framingham, наличие ХСН было связано с 
увеличением риска развития ФП в пять раз [28].

Ранее проведенные исследования показали, эк-
вивалентность стратегии контроля ритма и стратегии 
контроля частоты желудочковых сокращений (ЧЖС). 
Тем не менее, 25-35% пациентов с ФП, с контролем 
ЧЖС по-прежнему имеют симптомы ХСН, ограничи-
вающие активную деятельность [10, 15, 19, 24, 26, 29, 
30]. Сердечная ресинхронизирующая терапия (CРT) 
является эффективным методом лечения пациентов с 
ХСН, дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) и электро-
механической диссинхронией. Крупные рандомизиро-
ванные исследования продемонстрировали, что CРT 
улучшает функцию ЛЖ и снижает уровень заболевае-
мости и смертности [2, 4, 7, 11, 22, 23]. 

Контроль ЧЖС у пациентов с ХСН и постоянной 
ФП может быть осуществлен медикаментозно или пу-
тем аблации атриовентрикулярного (АВ) соединения 
[14, 21, 27]. Тем не менее, аблация АВ соединения 
не может быть рекомендована в качестве первой ли-
нии терапии для всех пациентов с постоянной ФП и 
ре фрактерной ХСН наряду с альтернативным методом 
в виде медикаментозного контроля (МК) ЧЖС. Не су-
ществует достаточных данных относительно МК ЧЖС 
и выполнения аблации АВ соединения у пациентов с 

ХСН и сопутствующей постоянной ФП в отношении 
смертности и прогрессирования ХСН. Поэтому целью 
данного исследования явилась оценка эффективно сти 
ресинхронизирующей терапии у пациентов с хрони-
ческой сердечной недостаточностью и постоянной 
фибрилляцией предсердий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Произведен анализ данных 90 пациентов, опери-
рованных в ФГУ «Новосибирский НИИ патологии кро-
вообращения имени академика Е.Н.Мешалкина», кото-
рым по поводу ХСН и ФП были имплантированы СРТ 
устройства в период с 2004 по 2012 годы. Средний воз-
раст пациентов составил 62,2±8,1 лет, из них 81 (90%) 
мужчины. Средняя фракция выброса ЛЖ составила 
28,8±5,6%, 62 (69%) пациента имели III ФК по NYHA, 
27 (30%) пациентов имели сахарный диабет, 65 (72%) 
пациентов - артериальную гипертензию. Средняя про-
должительность комплекса QRS составила 151,3±11,6 
мс. Общая характеристика пациентов представлена в 
табл. 1. Все пациенты были рандомизированы на две 
группы: пациентам первой группы (n=45) выполнена 
имплантация СРТ устройства, осуществлялось меди-
каментозное лечение ХСН и МК ЧЖС ФП, пациентам 
второй группы (n=45) выполнена имплантация СРТ ус-
тройства с медикаментозным лечением ХСН и прове-
дена радиочастотная аблация (РЧА) АВ соединения.

Для терапии ХСН и контроля ЧЖС в данном ис-
следовании чаще всего применялись β-адреноблокато-
ры, при их неэффективности добавлялись препараты 
дигиталиса (дигоксин). Более чем в 90% случаев для 
лечения ХСН использовались стандартные препараты: 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ), диуретики (фуросемид, диувер), антагонисты 
рецепторов альдостерона (верошпирон, спиронолак-
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тон). Таким образом, все пациенты во время включе-
ния в данное исследование получали оптимальную 
медикаментозную терапию, в соответствии с совре-
менными рекомендациями по лечению ХСН.

Для оценки риска развития тромбоэмболических 
(ТО) осложнений у пациентов с ФП использовалась 
шкала CHA2DS2-VASC. В зависимости от риска ТО по 
шкале CHA2DS2-VASC всем пациентам проводилась 

антикоагулянтная терапия. Все пациенты получали 
варфарин, под контролем МНО, с достижением целе-
вых значений 2-3. Пациенты с ИБС после стентирова-
ния коронарных артерий так же дополнительно к вар-
фарину принимали аспирин в дозе 75 мг. Небольшой 
процент пациентов получали тройную терапию - ком-
бинацию антикоагулянтов и дезагрегантов для профи-
лактики тромбоза стентов. 

Первичной точкой исследования явились ле-
тальность, количество госпитализаций по поводу 
прогрессирования ХСН, количество ТО в течение 
36 месяцев послеоперационного наблюдения. 
Вторичной точкой исследования явились: дина-
мика клинических и функциональных показате-
лей, предикторы неэффективности СРТ, оценка 
влияния оптимизации СРТ устройств у группы 
нереспондеров. 

Имплантация СРТ устройств и аблация АВ 
соединения осуществлялись стандартными спо-
собами описанными ранее [1].

Результаты представлены в виде средних 
значений ± стандартное отклонение или как аб-
солютные значения и проценты. Количествен-
ные данные сравнивались с помощью t-критерия 
Стьюдента. Качественные признаки сравнивались 
на основании метода χ2. Летальность оценивалась 
с помощью лог-рангового критерия (log-rank test) 
и выражалась графически по методу Kaplan-Mеier. 
Статистически достоверным считалось значение 
p менее 0,05. Все статистические расчеты прово-
дились с использованием версии программного 
обеспечения STATA 12.1 (StataCorp, Texas, USA).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Период наблюдения составил 42,4±7,1 меся-
ца. В группе пациентов с СРТ и МК ЧЖС 6 паци-
ентов (13,3%) умерли в период наблюдения до 12 
месяцев. В период наблюдения от 12 до 24 меся-
цев умерло 6 пациентов (13,3%). В данной струк-
туре смертности в одном случае (25%) причиной 
смерти явилась внезапная сердечная смерть, в 
одном случае (25%) повторный инфаркт мио-
карда, в одном случае (25%) - прогрессирующая 
сердечная недостаточность, в одном случае (25%) 
- внесердечная причина. В течение следующих 6 
месяцев умерло еще 2 (4,4%) пациента. Таким об-
разом, смертность в течение периода наблюдения 
в группе пациентов с СРТ и МК ЧЖС составила 
26,6% (12 пациентов). В группе пациентов с СРТ 
и созданием АВ блокады смертность за 36-ти ме-
сячный период наблюдения составила 17,7% (8 
пациентов; р=0,35 между группами). Структура 
смертности в течение всего периода наблюдения 
в двух группах представлена в табл. 2.

В группе пациентов с СРТ и МК ЧЖС коли-
чество повторных госпитализаций в стационар 
по поводу прогрессирования ХСН в отдаленном 
периоде составило 24 (20 пациентов; 53,4% от 
общего количества госпитализаций). В группе 
пациентов с СРТ и созданием АВ блокады коли-
чество повторных госпитализаций в стационар 

Группа I 
(n=45)

Группа II 
(n=45)

Всего 
(n=90)

Возраст, лет 62,3±7,4 62,2±8,8 62,2±8,1
Пол (М/Ж) 40/5 41/4 81/9
ЧЖСДО, уд/мин 117±11 108±13 112±13
ФВ ЛЖ, % 28,2±7,1 29,5±4,2 28,8±5,6
КДО ЛЖ, мл 131,1±17,6 136,3±18,1 133,7±18,0
КСО ЛЖ, мл 211,1±18,4 223,1±18,9 217,1±18,5
NYHA II, n (%) 5 (11) 13 (29) 18 (20)
NYHA III, n (%) 34(76) 28 (63) 62 (69)
NYHA IV, n (%) 6(13) 4 (8) 10 (11)
QRS, мс 143,2±12,4 159,3±11,2 151,3±11,6
БЛНПГ, n (%) 45 (100) 44 (98) 89 (99)
СД, n (%) 12 (27) 15 (33) 27 (30)
АГ, n (%) 31 (69) 34 (76) 65 (72)
ИМ, n (%) 17 (38) 14 (31) 31 (34)
АКШ, n (%) 5 (11) 7 (16) 12 (13)
ДТШХ, м 240±21 251±24 245 ±22
ДГ, дни 62,1±8,7 61,5±4,1 61,8±6,2
Диуретики, n (%) 40 (89) 41 (90) 81 (90)
ИАПФ, n (%) 41 (90) 39 (88) 80 (89)
β-блокаторы, n (%) 41 (90) 41 (91) 82 (91)
Дигоксин, n (%) 16 (36) 15 (34) 31 (34)
Варфарин, n (%) 45 (100) 45 (100) 45 (100)
Аспирин, n (%) 14 (31) 14 (31) 28 (31)
Плавикс, n (%) 14(31) 14 (31) 28 (31)
CHADS2VASC 4±1,25 4±1,75 4±1,5

здесь и далее, группа I - сердечная ресинхронизирующая 
терапия (СРТ) и медикаментозный контроль - частоты же-
лудочковых сокращений (ЧЖС), группа II - СРТ и радиочас-
тотная аблация атриовентрикулярного соединения, ЧЖСДО    
- ЧЖС до операции, ФВ - фракция выброса, ЛЖ - ле-
вый желудочек, КДО - конечный диастоличекий объём, КСО 
- конечный систолический объём, NYHA - функциональный 
класс сердечной недостаточности по нью-йоркской класси-
фикации, QRS - продолжительность комплекса QRS, БЛНПГ 
- блокада левой ножкипучка Гиса, СД - сахарный диабет, АГ 
- артериальная гипертензия, ИМ - инфаркт миокарда, АКШ 
- аорто-коронарное шунтирование, ДТШХ - дистанция теста 
шестиминутной ходьбы, ДГ - длительность госпитализаций, 
ИАПФ - ингибиторы ангиотензин превращающего фермен-
та, CHA2DS2-VASC - шкала оценки рисков тромбоэмболи-
ческих событий.

Таблица 1. 
Общая характеристика пациентов
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по поводу прогрессирования ХСН в отдаленном пе-
риоде наблюдения составило 18 (17 пациентов; 40% 
от общего количества госпитализаций; p=0,18 между 
группами).

До имплантации СРТ устройств, в группе паци-
ентов с МК ЧЖС среднее количество дней госпита-
лизации по поводу декомпенсации ХСН составляло 
62,1±8,7 в год. Через 36 месяцев после имплантации 
среднее количество дней госпитализации снизилось на 
51% и составило 29,5±6,4 (р<0,001). В свою очередь, 
в группе пациентов с СРТ и созданием АВ блокады, 
среднее количество дней, проведенных в медицинских 
учреждениях по поводу декомпенсации ХСН, снизи-
лось на 60% в конце периода наблюдения по сравне-
нию с дооперационными значениями (с 61,5±4,1 до 
19,7±3,8 дней, соответственно; р<0,001). 

В группе пациентов с СРТ и МК ЧЖС у 2 (4,4%) 
пациентов произошли ТО через 5 и 7 месяцев после 
оперативного вмешательства. В свою очередь, у одного 
(2,2%) пациента из группы СРТ с созданием АВ блока-
ды произошло ТО через 2 месяца после оперативного 
вмешательства (р=0,56). Таким образом, комбинирован-
ная первичная конечная точка (смертность, количество 
по вторных госпитализаций в стационар по поводу про-
грессирования ХСН, количество ТО) в отдалённом пе-
риоде наблюдения была достигнута у 38 (84,4%) паци-
ентов из группы с СРТ и МК ЧЖС и 27 (60%) пациентов 
из группы СРТ с созданием АВ блокады, соответствен-
но (log-rank test; p=0,019; рис. 1, табл. 2).

В конце периода наблюдения, в обеих группах от-
мечалось значительное снижение ФК ХСН по NYHA 
по сравнению с исходными значениями (p<0,05). Так, 
количество пациентов со снижением ФК по NYHA на 
один и более в группе с СРТ и МК ЧЖС за 36-ти месяч-
ный период наблюдения составило 22 (48,8%). В груп-
пе СРТ с созданием АВ блокады количество пациентов 
со снижением ФК по NYHA на один и более в конце 
периода наблюдения составило 35 (77,7%). Различия 
между группами достоверны (p=0,01). 

В конце 36-ти месячного периода наблю-
дения средняя дистанция при тесте 6-минутной 
ходьбы у пациентов с СРТ и МК ЧЖС состави-
ла 309±11 метра по сравнению с 240±21 метров 
перед оперативным лечением (р=0,008). В группе 
СРТ с созданием АВ блокады дистанция достиг-
ла 374±17 метров сравнении с 251±24 метров до 
операции (р<0,001). Различия между группами 
достоверны (р=0,02; табл. 3). Средняя фракция 
выброса ЛЖ через 36 месяцев после оператив-
ного лечения в группе СРТ и МК ЧЖС увеличи-
лась с 28,2±7,1% до 43,7±4,2% (р=0,008), у груп-
пы пациентов СРТ с созданием АВ - блокады с 
29,5±4,2% до 48,1±4,4% (р =0,002; табл. 4). 

Всем пациентам в двух группах прово-
дилась оптимальная медикаментозная терапия 
ХСН. За данный период наблюдения достовер-
ных различий в принимаемой терапии (β-блока-
торы, диуретики, дигоксин, ингибиторы АПФ) не 
было. Таким образом, можно предположить, что 
медикаментозная терапия не оказала влияния на 
результаты исследования. Сравнительная оценка 

медикаментозной терапии у пациентов двух групп до 
оперативного вмешательства и через 24 и 36 месяцев 
после операции представлена в табл. 5.

Причина смерти Группа I 
(n=45)

Группа II 
(n=45) p

Внезапная смерть, n (%) 2 (16,7) 1 (12,5) 0,5
Инфаркт миокарда, n (%) 3 (25) 2 (25) 0,5
Нарастание ХСН, n (%) 5 (41,6) 3 (37,5) 0,35
Общая ССС, n (%) 10 (83,3) 6 (75) 0,2
Внесердечная, n (%) 2 (16,7) 2 (25) 0,7
Всего 12 (100) 8 (100)

Таблица 2. 
Структура смертности у пациентов двух групп за 
весь период наблюдения

Рис. 1. Смертность, количество повторных 
госпитализаций в стационар по поводу 
прогрессирования ХСН, количество 
тромбоэмболических осложнений за 36-ти 
месячный период наблюдения у пациентов двух 
групп (первичная конечная точка; log-rank test; 
p=0,019).

Группа I 
(n=35/33)

Группа II 
(n=37/37) р*

24 месяца п/о
Нет изменений, n (%) 7 (20) 1 (2,7)

<0,001
Улучшение на 1 ФК, n (%) 20 (57,1) 10 (27)
Улучшение на 2 ФК, n (%) 5 (14,3) 25 (67,6)
Ухудшение на 1 ФК, n (%) 3 (8,6) 1 (2,7)
36 месяцев п/о
Нет изменений, n (%) 9 (27,2) 2 (5,4)

<0,001
Улучшение на 1 ФК, n (%) 20 (60,6) 12 (32,4)
Улучшение на 2 ФК, n (%) 2 (6,1) 23 (62,2)
Ухудшение на 1 ФК, n (%) 2 (6,1) 0 (0)

Таблица 3. 
Изменение ФК ХСН по NYHA пациентов в течение 
периода наблюдения 36 месяцев

где, *- значение р рассчитано с помощью критерия Манна-
Уитни, дробно (35/33 и 37/37) представлено количество па-
циентов в группах за 24 и 36 месяцев, соответственно.
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По данным многофакторного регрессионного ана-
лиза предикторами неэффективности СРТ и МК ЧЖС 
или созданием блокады АВ соединения в отношении 
первичной конечной точки явились: апикальная/пере-
дняя позиция левожелудочкого электрода (ОР 2,5 ДИ 
1,65-5,38; р=0,008), ширина комплекса QRS менее 120 
мс (ОР 1,2 ДИ 1,16-1,45; р=0,04), отсутствие эхокардио-
графического (ЭхоКГ) ответа через 6 месяцев после 
оперативного вмешательства (ОР 1,9 ДИ 1,20-4,57; 
р=0,02), МК ЧЖС (ОР 2,2 ДИ 1,08-2,14; р=0,03)

Всем пациентам, включенным в исследование 
выполнялась контрольная ЭхоКГ с допплерографи-
ей через 3, 6, 12, 24, 36 месяцев после оперативного 
вмешательства. По ЭхоКГ критериям ответа на СРТ 
пациенты считались «респондерами», если у них про-
изошло увеличение ФВ ЛЖ на 10% или уменьшение 
конечных диастолического / систолического объемов 
ЛЖ на 15% по сравнению с исходными значениями че-
рез 3 месяца после оперативного вмешательства. Супер 
«респондерами» считались пациенты, у которых ФВ 
ЛЖ достигала 50% или выше в процессе наблюдения. 
«Нереспондерами» считались пациенты, у которых не 
было изменений по сравнению с дооперационными 
значениями. После классификации, все 90 пациентов 
были разделены на группу А, Б и С. Группа А включа-
ла «нереспондеров», группа Б - «респондеров», группа 
С «супер-респондеров».

У 12 (54,5%) из 22 пациентов из группы А через 6 
месяцев после оперативного вмешательства отмечались 

признаки диссинхронии ЛЖ по данным допплерогра-
фии, что потребовало оптимизации межжелудочковой 
(VV) задержки (9 пациентов из группы СРТ и МК ЧЖС 
и 3 из группы СРТ и создания АВ блокады). К 12 меся-
цам после оперативного вмешательства у 2 (9,1%) из 22 
пациентов из группы нереспондеров оставались при-
знаки диссинхронии ЛЖ по данным допплерографии, 
что потребовало оптимизации VV задержки (1 пациент 
из группы СРТ и МК ЧЖС и 1 из группы СРТ с созда-
нием АВ блокады). В отдаленном периоде наблюдения 
оптимизации VV задержки ни одному пациенту не по-
требовалось. Средняя оптимизированная VV задержка 
- 6,7±1,4 мс. В конце 36-ти месячного контрольного 
наблюдения отмечено значимое уменьшение призна-
ков диссинхронии по всем методам допплерографии в 
сравнении с исходными данными и данными 6-ти ме-
сячного контрольного обследования. Средний процент 
бивентрикулярной стимуляции через 36 месяцев после 
оперативного лечения в группе СРТ с МК ЧЖС соста-
вил 94,6±5,3 %, у группы пациентов с СРТ и созданием 
АВ блокады - 100% (р =0,07; табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Исследование J.P.Singh показывает, что местопо-
ложение электрода может играть существенную роль 
в низкой эффективности СРТ, и что стимуляция апи-
кальной области связана с худшими клиническими ис-
ходами, в том числе значительно более высокой смерт-

Параметры
Исходно 24 месяца 36 месяцев

pГруппа I 
(n=45)

Группа II 
(n=45)

Группа I 
(n=35)

Группа II 
(n=37)

Группа I 
(n=33)

Группа II 
(n=37)

Диуретики, n (%) 40 (89) 41 (90) 37 (89) 39 (90) 35 (89) 37 (90) 0,68
ИАПФ, n (%) 41 (90) 39 (88) 38 (90) 38 (88) 35 (90) 36 (88) 0,64
β-блокаторы, n (%) 41 (90) 41 (91) 39 (92) 39 (91) 36 (92) 37 (91) 0,8
Дигоксин, n (%) 16 (36) 0 13 (31) 0 12 (31) 0 -
Варфарин, n (%) 45 (100) 45 (100) 35 (100) 37 (100) 33 (100) 37 (100) 0,8
Аспирин, n (%) 14 (31) 14 (31) 11 (26) 12 (28) 10 (26) 11 (27) 0,5
Плавикс, n (%) 9 (20) 8 (18)  6 (17) 7 (19) 6 (18) 7 (19) 0,76

здесь и далее, P* - различия между I и II группами в течение времени.

Таблица 5. 
Сравнительная оценка медикаментозной терапии в группах пациентов

До операции 24 месяца 36 месяцев
Р*Группа I 

(n=45)
Группа II 

(n=45)
Группа I 
(n=35)

Группа II 
(n=37)

Группа I 
(n=33)

Группа II 
(n=37)

ФВ, % 28,2±7,1 29,5±4,2 41,2±5,3# 47,1±3,3 43,7±4,2# 48,1±4,4 0,03
КСО, мл 131,1±17,6 136,3±18,1 115,2±13,7# 110,1±12,3 113,8±14,6 108,3±11,7* 0,04
КДО, мл 211,1±18,4 223,1±18,9 197,2±11,8 183,5±14,6# 194,5±13,7# 180,2±17,1* 0,03
QRS, мс 143,2±12,4 159,3±11,2 91,5±13,1 87,1±12,3 90,5±13,1*‡ 86,3±11,7*‡ 0,4
ДТШХ, м 240±21 251±24 302±10# 368±15# 309±11# 374±17* 0,01

Таблица 4. 
Динамика функциональных показателей в группах пациентов

где, # - p<0,05 по сравнению с исходным; * - p<0,01 по сравнению с исходным; ‡ p>0,05 между группами, P* - 
различия между I и II группами в течение времени.
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ностью [25]. Работы многих авторов рекомендуют для 
размещения ЛЖ электрода выбор боковой или задне-
боковой стенки путем использования соответствую-
щей ветви коронарного синуса или хирургического 
(миокардиального) размещения, что является опреде-
ляющим в улучшении клинических и функциональных 
показателей [8, 13].

Данные QIAO Qing, DING Li-gang говорят о том, 
что конечный диастолический объем ЛЖ перед CРT 
возможно является предиктором супер-ответа. Наши 
данные свидетельствуют о том, что более короткая 
продолжительность QRS после CРT является важной 
характеристикой CРT супер-ответа [20]. В подтверж-
дение этих результатов M.António и соавторы [3] ус-
тановили, что группа с CРT супер-ответом имеет су-
щественно более низкие базовые значения конечного 
диастолического размера ЛЖ. Основные результаты 
исследования M.Antonio и соавторов, оценивающие 
выживаемость, частоту госпитализаций и ответ на 
CРT, были относительно похожи среди пациентов с 
синусовым ритмом и у пациентов с ФП прошедшими 
аблацию АВ соединения. ФП без аблации АВ соеди-
нения была независимым предиктором кардиогенной 
летальности, госпитализации и невосприимчивости к 
CРT [3]. Результаты проведенного нами исследования 
также показывают, что отдаленная смертность, коли-
чество госпитализаций по поводу прогрессирования 
ХСН и количество ТО значительно меньше при СРТ 
в сочетании с аблацией АВ соединения по сравнению 
с СРТ с МК ЧЖС у пациентов с ХСН и постоянной 
формой ФП.

В нашем исследовании было показано, что апи-
кальная и передняя позиция левожелудочкового элект-
рода, ширина комплекса QRS менее 120 мс, отсут ствие 
ЭхоКГ ответа через 6 месяцев после оперативного 
вмешательства и МК ЧЖС являются независимыми 
предикторами смертности, госпитализаций по поводу 
прогрессирования ХСН и ТО. Оптимизация парамет-
ров бивентрикулярной стимуляции с помощью доппле-
рографии на основании подбора оптимальной VV за-
держки позволяет дополнительно устранить признаки 

диссинхронии у 14% нереспондеров с ХСН и постоян-
ной формой ФП.

Схожие с нашим исследованием результаты по-
лучены М.А.Iler и соавторами [17]. Ими было обна-
ружено, что широкий QRS после имплантации CРT 
устройств является независимым предиктором неэф-
фективности. Результаты исследования M.Brignole и 
соавторов расширили показания для CРT у пациентов 
с постоянной ФП [5]. Положительный клинический 
эффект от CРT в данном исследовании соответствовал 
улучшению ЭхоКГ параметров, наблюдаемых в иссле-
довании APAF [6].

В нашем исследовании мы показали что, при 
наличии у пациента ХСН II-IV ФК по NYHA при 
оптимальной медикаментозной терапии, не эффек-
тивности стратегии контроля ЧЖС при ФП, ФВ ЛЖ 
≤35%, блокады левой ножки пучка Гиса с шириной 
комплекса QRS≥120 мс или признаков МД по данным 
допплерографии рекомендуется имплантация СРТ 
устройства с последующим выполнением РЧА АВ 
соединения, даже при наличии высокого процента 
бивентрикулярной стимуляции. При отсутствии отве-
та на СРТ при оптимальной медикаментозной тера-
пии, улучшение ответа на терапию достигается путем 
оптимизации VV-задержки на основании тканевой 
допплерографии через 6, 12, 24, 36 месяцев после 
оперативного вмешательства.

ВЫВОДЫ

1. Отдаленная смертность, количество госпитализа-
ций по поводу прогрессирования сердечной недоста-
точности и количество тромбоэмболических ослож-
нений значительно меньше при ресинхронизирующей 
терапии в сочетании с аблацией атриовентрикулярного 
соединения в сравнении с медикаментозным контро-
лем частоты желудочковых сокращений у пациентов 
с сердечной недостаточностью и постоянной формой 
фибрилляции предсердий. 
2. Ресинхронизирующая терапия в сочетании с аблаци-
ей атриовентрикулярного соединения или медикамен-
тозным контролем частоты желудочковых сокращений 

6 месяцев 12 месяцев 36 месяцев P*
Группа I 

(n=9)
Группа II 

(n=3)
Группа I 

(n=9)
Группа II 

(n=3)
Группа I 

(n=9)
Группа II 

(n=3)
TT, n 2,3±1,4 2,4±1,3 0,9±0,3# 1,1±0,4# 0,8±0,3# 0,7±0,1# 0,62
TSI, n 5,2±2,1 4,9±1,9 1,2±1,1# 1,1±1,2# 0,9±1,2# 0,9±1,2# 0,74
TSI, мс 428,3±95,4 431,4±94,6 251,3±72,2# 248,5±82,1# 228,2±80,5# 226,7±78,7# 0,7
МЖЗ, мс 58,2±12,6 58,2±12,6 31,4±7,5# 29,4±8,7# 28,7±8,4# 27,3±7,2# 0,65
ЗВА, мс 154±16 152±21 124±19# 125±18# 119±11# 120±112# 0,79
ФВЛЖ, % 28,5±7,2 29,1±6,2 34,2±6,1# 40,3±6,1# 42,9±5,3# 48,1±4,4# 0,52
КСО, мл 129,1±14,6 130,6±15,1 119,8±13,5# 116,2±12,6# 111,4±13,2# 108,3±11,7# 0,61
КДО, мл 219,1±17,4 221,2± 16,9 201,4±14,3# 194,2±15,1# 191,4±13,6# 187,4±15,8# 0,58
БВ ЭКС, % 89,7±5,5 100 92,3±6,5‡ 100‡ 94,6±5,3‡ 100‡ 0,07

Таблица 6. 
Динамика показателей допплерографии у нереспондеров течение периода наблюдения

где, TT и TSI - tissue tracking и tissue synchronization imaging (метод тканевой допплерографии),  МЖЗ - межжелу-
дочковая задержка, ЗВА - задержка выброса в аорту, БВ ЭКС - бивентрикулярная электрокардиостимуляция
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обеспечивает снижение функционального класса сер-
дечной недостаточности в отдаленном периоде наблю-
дения у 94,6% и 66,7% пациентов, соответственно. 
3. Обратное ремоделирование левого желудочка более 
выражено у пациентов с ресинхронизирующей тера-
пии в сочетании с аблацией атриовентрикулярного 
соединения по сравнению с медикаментозным контро-
лем частоты желудочковых сокращений и проявляется 
у 90,7% и 57,1% пациентов соответственно. 
4. Апикальная и передняя позиция левожелудочко-
вого электрода, ширина комплекса QRS менее 120 
мс, отсутствие эхокардиографического ответа че-

рез 6 месяцев после оперативного вмешательства и 
медикаментозный контроль частоты желудочковых 
сокращений являются независимыми предикторами 
смертности, госпитализаций по поводу прогресси-
рования сердечной недостаточности и тромбоэмбо-
лических осложнений. 
5. Оптимизация параметров бивентрикулярной стиму-
ляции с помощью допплерографии на основании под-
бора оптимальной межжелудочковой задержки позво-
ляет дополнительно устранить признаки диссинхронии 
у 14% нереспондеров с сердечной недостаточностью и 
постоянной фибрилляцией предсердий.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПОСТОЯННОЙ 

ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ
И.Г.Стенин, А.Г.Стрельников, В.В.Шабанов, С.Н.Артеменко, Р.Т.Камиев, А.Б.Романов, Е.А.Покушалов

С целью оценки эффективности сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) в сочетании с медикамен-
тозным контролем (МК) частоты желудочковых сокращений (ЧЖС) по сравнению с СРТ в сочетании с радио-
частотной аблацией (РЧА) атриовентрикулярного соединения (АВС) обследованы 90 пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) и постоянной формой фибрилляции предсердий (ФП). Средний возраст боль-
ных составил 62,2±8,1 года, 90% - мужчины. Средняя фракция (ФВ) выброса левого желудочка (ЛЖ) составила 
28,8±5,6%, при средней продолжительности комплекса QRS 151,3±11,6 мс. Все пациенты были рандомизированы 
на 2 группы. Группа 1 (n=45) - СРТ с МК ЧЖС, группа 2 (n=45) - СРТ с РЧА АВС. Всем пациентам проводилась 
стандартная терапия ХСН. Средний процент бивентрикулярной стимуляции составил в 1-ой группе 94,6±5,3%, во 
2-ой группе - 100% (р=0,07). Эхокардиография выполнялась всем пациентам через 3, 6, 12, 24, 36 месяцев после 
имплантации СРТ устройства. Считалось, что пациент ответил на терапию при увеличении ФВ ЛЖ на 10% или 
уменьшении конечного диастолического / систолического объема (КДО/КСО) на 15% через 3 месяца после имп-
лантации по сравнению с базовыми показателями. 

Отдаленный период наблюдения составил 42,4±7,1 месяца. Смертность за период наблюдения 36 месяцев 
в группе пациентов с СРТ и МК ЧЖС составила 26,6% (12 пациентов), а в группе с СРТ и РЧА АВС - 17,7% (8 
пациентов; р=0,35). Общее количество повторных госпитализаций в стационар по поводу прогрессирования ХСН 
за 36-месячный период наблюдения в первой группе пациентов составило 24 (20 пациентов; 53,4% от общего 
количества госпитализаций). Во второй группе количество повторных госпитализаций в стационар по поводу 
прогрессирования ХСН за 36-месячный период наблюдения составило 18 (17 пациентов; 40% от общего количес-
тва госпитализаций; p=0,18 между группами). В конце периода наблюдения, в обеих группах отмечалось значи-
тельное снижение функционального класса (ФК) ХСН по NYHA по сравнению с исходными значениями (p<0,05). 
Средняя ФВ ЛЖ через 36 месяцев в группе СРТ с МК ЧЖС увеличилась с 28,2±7,1% до 43,7±4,2% (р=0,008), 
в группе СРТ с РЧА АВС с 29,5±4,2% до 48,1±4,4% (р =0,002). Таким образом, при наличии у пациента ХСН 
II-IV ФК по NYHA при оптимальной медикаментозной терапии и не эффективности МК ЧЖС при ФП, ФВ ЛЖ 
≤35%, блокады левой ножки пучка Гиса с шириной комплекса QRS≥120 мс рекомендуется имплантация СРТ ус-
тройства с последующей РЧА АВС в течение текущей госпитализации, после стабилизации показателей порога 
электрического захвата правого и левого желудочков сердца, даже при наличии высокого (более 90%) процента 
бивентрикулярной стимуляции.

LATE OUTCOME OF RESYNCHRONIZATION THERAPY IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE 
AND CHRONIC ATRIAL FIBRILLATION

I.G. Stenin, A.G. Strelnikov, V.V. Shabanov, S.N. Artemenko, R.T. Kamiev, A.B. Romanov, E.A. Pokushalov

To assess effectiveness of cardiac resynchronization therapy (CRT) in combination with pharmacological ventricu-
lar rate control (VRC) versus CRT in combination with radiofrequency ablation (RFA) of atrioventricular junction (AVJ), 
90 patients aged 62.2±8.1 years (men: 90%) with chronic heart failure (CHF) and chronic atrial fi brillation (AF) were 
examined. The left ventricular (LV) ejection fraction (EF) was 28.8±5.6%, and QRS width, 151.3±11.6 ms.  The study 
subjects were randomized into two following groups: Group I (n=45) received CRT + VRC and Group II (n=45), CRT + 
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RFA AVJ. The conventional therapy of CHF was given to all patients. Percentage of complexes with biventricular pacing 
complexes was 94.6±5.3% in Group I and 100% in Group II (p=0.07).  Echocardiographic assessment of the study sub-
jects was performed 3, 6, 12, 24, and 36 months after implantation of CRT devices. Patients were considered responders 
to the therapy in case of a LV EF increase by 10% or a decrease in end diastolic/systolic volume (EDV/ESV) by 15% 3 
months following implantation as compared with baseline.

The long-term follow-up period lasted for 42.4±7.1 months. The 36 month mortality was 26.6% (12 patients) in the 
group of CRT + VRC and 17.7% (8 patients) in the group of CRT + RFA AVJ (p=0.35). The total number of repetitive 
hospitalizations due to CHF progression during 36 months of follow-up was 24 (20 patients; 53.4% of the total number of 
hospitalizations). In Group II, the number of repetitive hospitalizations due to CHF progression during 36 months of fol-
low-up was 18 (17 patients; 40% of the total number of hospitalizations; p=0.18 between the study groups). By the end of 
follow-up period, a considerable improvement of CHF (class by NYHA) was observed in both groups as compared with 
baseline (p<0.05). LV EF in 36 months increased from 28.2±7.1% to 43.7±4.2% in the group of CRT + VRC (p=0.008) 
and from 29.5±4.2% to 48.1±4.4% in the group of CRT + RFA AVJ (p=0.002). Thus, in patients with CHF Class II IV 
receiving optimal medical treatment and with ineffective pharmacological rate control, LV EF ≤35%, and LBBB with 
QRS width ≥120 ms, the CRT device implantation with subsequent RFA AVJ is recommended in the course of the same 
hospitalization after stabilization of electrical capture threshold of the right and left ventricles, even in case of a high per-
centage (more than 90%) of biventricular pacing.




