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РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМОВ ЭХОКАРДИОГРАФИИ В РАМКАХ
ДИССИНХРОНИИ ДО И ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ
РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩИХ УСТРОЙСТВ

Л. А. Бокерия*, О. Л. Бокерия, Т. С. Базарсадаева, И. В. Волковская, И. В. Тетвадзе,
О. Н. Кислицина, М. Ю. Мироненко, Л. А. Глушко, Л. Н. Киртбая

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева» (директор – академик РАН и

РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Цель. В настоящее время наиболее перспективным методом коррекции хронической сердечной недо-
статочности является сердечная ресинхронизирующая терапия. Целью исследования явилась оцен-
ка эффективности использования эхокардиографии и тканевой допплерографии в диагностике дис-
синхронии сердца до и после имплантации устройств ресинхронизации сердца. 
Материал и методы. Были обследованы 30 больных – 21 (70%) мужчина и 9 (30%) женщин. Воз-
раст пациентов составил 58 ± 7,8 года. Все пациенты были со II–IV функциональным классом (ФК)
по NYHA. Для проведения исследования использовались стандартные параметры эхокардиографии
(ЭхоКГ) и различные режимы тканевой допплерографии (тканевая синхронизация, тканевый след,
импульсно-волновой режим тканевого допплера). По стандартной ЭхоКГ оценивались: фракция вы-
броса левого желудочка, систолические и диастолические размеры и объемы левого желудочка, ми-
тральная регургитация, линейный интеграл скорости, время изоволюметрического расслабления,
соотношение Е/А. По данным тканевой допплерографии измеряли стандартное отклонение 6 сег-
ментов левого желудочка, межжелудочковую и внутрижелудочковую задержку, смещение фиброз-
ного кольца митрального клапана. 
Результаты. После операции число пациентов с III–IV ФК уменьшилось с 23 (76,7%) до 3 (10%), а
со II ФК возросло с 7 (23,3%) до 27 (90%). Конечные систолические и конечные диастолические объ-
емы левого желудочка достоверно отличались до и после операции (р=0,03), общая фракция выбро-
са левого желудочка до и после имплантации ресинхронизирующего устройства составила соответ-
ственно 29,4 ± 5,8 и 42 ± 9,2% (р = 0,04). 
У пациентов до проведения ресинхронизирующей терапии достоверно больше линейный интеграл
скорости, время изоволюметрического расслабления и степень митральной регургитации. 
В послеоперационном периоде отмечалось снижение показателей внутри- и межжелудочковой дис-
синхронии с 42,3 ± 2,8 до 25,3 ± 13,2 мс (р = 0,044) и со 175,2 ± 58,9 до 119,3 ± 40,4 мс (р = 0,00012)
соответственно. 
Выраженность межжелудочковой и внутрижелудочковой диссинхронии сопровождается снижени-
ем фракции выброса (r = 0,46, р = 0,000002). 
Тканевая допплерография в импульсно-волновом режиме показала, что внутри- и межжелудочко-
вая задержка и сумма этих показателей были статистически достоверными. В режиме тканевого
следа выявлено, что смещение митрального клапана на 2–4 мм соответствовало фракции выброса
базальных сегментов левого желудочка менее 35%. 
Заключение. Внутри- и межжелудочковая задержка (импульсно-волновой режим тканевого допп-
лера) являлась предиктором увеличения фракции выброса левого желудочка и уменьшения конечного
систолического объема. Cептально-латеральная задержка более 65 мс, стандартное отклонение 6
сегментов левого желудочка в фазе изгнания (по тканевой синхронизации) также были эффектив-
ными предикторами обратного ремоделирования левого желудочка. Увеличение смещения митраль-
ного клапана (по тканевому следу) строго коррелировало с увеличением фракции выброса. 

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, диссинхрония, тканевая допплерогра-
фия, эхокардиография.

Objeсtive. Nowadays the most promising method of chronic heart failure correction is cardiac resynchroniza-
tion therapy. The aim of our study was to define the efficiency of echocardiography in evaluation the signs of
dyssynchrony before and after resynchronization device implantation. 
Material and methods. In research were included 30 patients (21 men (70%), 9 women (30%)), mean age
was 58 ± 7,8 years. All patients were with II–IV functional class by NYHA. To conduct the study were used
standart echo parameters and modes of tissue Doppler imaging (tissue synchronization imaging, tissue track-
ing, pulse-wave tissue Doppler). Left ventricular ejection fraction, enddiastolic and endsystolic volumes,
mitral valve regurgitation, velocity time integral, isovolumic relaxation time, E/A have been studied using
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Введение

Внастоящее время в мире насчитывается

более 22 млн больных с хронической сер-

дечной недостаточностью (ХСН). Ежегодно регис-

трируется более 2 млн новых случаев заболевания

[4]. Хроническая сердечная недостаточность рас-

сматривается как синдром, развивающийся в ре-

зультате различных патологических изменений

сердца, нарушений нейроэндокринной регуляции,

и представляет собой комплекс циркуляторных ре-

акций вследствие систолической и диастоличес-

кой дисфункции [2]. В известном Фремингемском

исследовании (1970 г.) было показано, что коэф-

фициент выживаемости с первично поставленным

диагнозом хронической сердечной недостаточнос-

ти составляет 62% у мужчин и 42% у женщин.

Смертность оказалась в 6–7 раз больше по сравне-

нию с предыдущими исследованиями [15]. Хрони-

ческая сердечная недостаточность продолжает ос-

таваться основной причиной смертности населе-

ния и не имеет тенденции к уменьшению. В

Российской Федерации распространенность в по-

пуляции ХСН I–IV функциональных классов

(ФК) по NYHA составляет 7% (8,1 млн человек),

клинически выраженная ХСН (II–IV ФК) имеет

место у 4,5% населения (5,1 млн человек). Распро-

страненность терминальной ХСН (III–IV ФК) до-

стигает 2,1% случаев (3 млн человек) [1]. Заболева-

емость по данным 1-летнего наблюдения состави-

ла в среднем 1,2 на 1000 населения. Среди

пациентов с ХСН (I–IV ФК) средняя годовая

смертность составляет 6%, при этом 28,7% умер-

ших – женщины, 71,3% – мужчины. 

В настоящее время сердечная ресинхрони-

зирующая терапия (СРТ) является одним из

методов облегчения состояния больных с ХСН

II–IV ФК по NYHA, резистентной к медикамен-

тозной терапии. 

Отбор пациентов на сердечную ресинхронизи-

рующую терапию является ответственной и слож-

ной задачей. Несмотря на ряд электрокардиогра-

фических (ЭКГ) и эхокардиографических (ЭхоКГ)

параметров оценки, свидетельствующих о диссин-

хронии левого и правого желудочков сердца, у ча-

сти пациентов (20–30%) ресинхронизирующая те-

рапия оказывается неэффективна, что и было по-

казано некоторыми авторами. 

Маркером эффективности сердечной ресин-

хронизирующей терапии может быть сокращение

длительности комплекса QRS на ЭКГ, но более

точными являются показатели ЭхоКГ: фракция

выброса левого желудочка, степень митральной

недостаточности, наличие парадоксального дви-

жения межжелудочковой перегородки, внутри- и

межжелудочковая задержка. Задачи проведенного

исследования заключались в оценке эффективнос-

ти использования стандартных методов ЭхоКГ и

режимов тканевой допплерографии в диагностике

диссинхронии сердца до и после имплантации

устройств ресинхронизации сердца, в выявлении

наиболее эффективных предикторов обратного

ремоделирования миокарда после имплантации

ресинхронизирующего устройства у больных с

хронической сердечной недостаточностью, а так-

же проведении сравнительной оценки клиничес-

ких и ЭхоКГ-данных, используемых у пациентов,

получающих сердечную ресинхронизирующую

терапию. 

Материал и методы

Для решения поставленных задач были обсле-

дованы 30 больных (21 (70%) мужчина и 9 (30%)

женщин), находившихся на стационарном леченииА
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standart echocardiography. By tissue Doppler imaging were measured: standart deviation of left ventricular
6 segments, inter- and intraventricular delay, displacement of mitral valve. 
Results. Number of patients with III–IV functional class by NYHA decreased from 23 (76,7%) tо 3 (10%),
and with II functional class increased from 7 (23,3%) tо 27 (90%). Endsystolic and enddiastolic volumes
were significantly reduced after cardiac resynchronization theraphy (р = 0,03), left ventricular ejection frac-
tion before and after resynchronization device implantation appeared respectively 29,4 ± 5,8 and 42 ± 9,2%
(р = 0,04). 
Mitral valve regurgitation, velocity time integral, isovolumic relaxation time, were significantly higher after
cardiac resynchronization theraphy. 
There was appeared reducing of intra- and interventricular delay after cardiac resynchronization therapy
from 42,3 ± 2,8 ms tо 25,3 ± 13,2 ms (р = 0,044) and from 175,2 ± 58,9 ms to 119,3 ± 40,4 ms (р = 0,00012)
respectively. 
By pulse-wave tissue Doppler the decreasing of intra- and interventricular delay and the sum of the above
appeared to be the best predictors of the left ventricular reverse remodeling. 
According to tissue Doppler imaging displacement of mitral valve about 2–4 mm correlated with the left ven-
tricular ejection fraction <35%. 
Conclusion. According to our study the amount of intra- and interventricular delay appeared to be the best pre-
dictor of increasing left ventricular ejection fraction and reducing endsystolic volume (tissue Doppler imaging). 
Delay of left ventricular 6 segments also were effective predictors of reverse left ventricular remodeling (by tis-
sue synchronization imaging) and increasing of mitral valve displacement (by tissue tracking) correlated with
improving of the left ventricular ejection fraction. 

Key words: cardiac resynchronization therapy, dyssynchrony, tissue Doppler imaging, echocardiography.
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и обследовании в отделении хирургического лече-

ния интерактивной патологии и в отделении кар-

диомиопатий Научного центра сердечно-сосудис-

той хирургии им. А. Н. Бакулева РАМН. Возраст

обследованных пациентов варьировал от 37 до 75

лет и составил в среднем 58 ± 7,8 года. Диагноз хро-

нической сердечной недостаточности и ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) был выставлен на ос-

новании клинической картины, анамнеза, данных

объективного обследования и результатов клини-

ко-инструментальных методов обследования. Пе-

риод наблюдения составил от 6 мес до 2 лет. 

У всех пациентов была выявлена клиническая

картина хронической сердечной недостаточности.

Функциональный класс ХСН стратифицирова-

ли согласно Нью-Йоркской классификации –

NYHA. Выраженной ХСН (III–IV ФК по NYHA)

страдали 23 (76,7%) пациента, менее выраженные

симптомы ХСН (II ФК по NYHA) наблюдались

у 7 (23,9%) пациентов. В группе исследуемых боль-

ных были выявлены следующие нарушения ритма

сердца: пароксизмальная форма фибрилляции

предсердий – у 5 (16,6%), постоянная форма фиб-

рилляции предсердий – у 7 (23,3%) и желудочко-

вая экстрасистолия высоких градаций по Лауну –

у 14 (46,7%) пациентов; желудочковая тахикардия

в анамнезе отмечена у 2 (6,6%) больных. Продол-

жительность комплекса QRS до операции менее

160 мс наблюдалась у 11 (36,6%), более 160 мс – у

19 (63,4%) пациентов, в среднем она составила

157,1 ± 15,8 мс. 

Всем больным до оперативного лечения прово-

дилась медикаментозная терапия в различных

комбинациях и в индивидуально подобранных до-

зах. Прогрессирующий характер заболевания, низ-

кая толерантность к физической нагрузке на фоне

приема значительных доз препаратов, сущест-

венно ограничивающая физическую активность

пациентов, показатели ЭКГ, ЭхоКГ и тканевой

допплерографии, другие осложнения явились по-

казаниями к операции имплантации ресинхрони-

зирующего устройства. 

Для проведения исследования использовались

стандартные параметры ЭхоКГ и различные режи-

мы тканевой допплерографии (режимы тканевой

синхронизации, тканевого следа, импульсно-вол-

нового режима тканевого допплера). 

По данным стандартной ЭхоКГ оценивались

следующие параметры: фракция выброса левого

желудочка, систолические и диастолические раз-

меры и объемы левого желудочка, митральная

регургитация, размеры левого предсердия, ли-

нейный интеграл скорости, время изоволюметри-

ческого расслабления левого желудочка, соотно-

шение максимальных скоростей пиков раннего (E)

и позднего (A) диастолического наполнения (E/A),

показатели, характеризующие внутри- и межжелу-

дочковую задержку, и др. 

Определение конечных размеров и объемов по-

лости левого желудочка в систолу и диастолу,

фракции выброса левого желудочка выполнялось

по формуле площадь–длина в модификации

Симпсона (метод дисков) из апикальной двухка-

мерной позиции. 

Показатель времени изоволюметрического

расслабления желудочка, как известно, является

хорошим неинвазивным индексом релаксации

желудочка и представляет собой интервал между

окончанием потока в выводном тракте левого же-

лудочка и началом потока через митральный кла-

пан. Мы измеряли данный показатель в импульс-

но-волновом режиме из верхушечной пятикамер-

ной позиции. Контрольный объем исследовался в

выводном тракте левого желудочка, ближе к пе-

редней створке митрального клапана, таким обра-

зом, чтобы одновременно регистрировались пото-

ки в выводном тракте левого желудочка и через

митральный клапан [13]. 

С помощью импульсно-волновой допплерогра-

фии оценивалась межжелудочковая механическая

задержка (интервал аортального предызгнания,

измеренный от зубца Q на ЭКГ до открытия аор-

тального клапана (APE), и времени от зубца Q на

ЭКГ до открытия клапана легочной артерии

(PPE)). В норме этот показатель составляет менее

40 мс [7], в М-режиме оценивалась внутрижелу-

дочковая диссинхрония по интервалу между мак-

симальным систолическим утолщением межжелу-

дочковой перегородки и задней стенки левого же-

лудочка, в норме разница не должна превышать

130 мс [16]. 

При использовании тканевой допплерографии

записывались 3 наиболее четко визуализируемых

сердечных цикла, где измерялись исследуемые

скоростные и временные параметры. Анализ про-

водился по 3–6 синхронизированным ЭКГ-ком-

плексам. Все измерения выполняли в 3–5 последо-

вательных циклах. Далее в режиме of line оценива-

лись исследуемые параметры. 

По данным режима тканевой синхронизации

тканевого допплера (режим цветного кодирован-

ного окрашивания миокарда исходя из времени

задержки пика сокращения миокардиальных сег-

ментов по отношению к комплексу QRS на ЭКГ)

[8] определялись стандартное отклонение 6 сег-

ментов левого желудочка в фазе изгнания и внут-

рижелудочковая диссинхрония. Последняя пред-

ставляла собой разницу между временем достиже-

ния максимальной систолической скорости

свободной стенки левого желудочка и межжелудоч-

ковой перегородки (интервал от зубца Q на ЭКГ

до пиковой систолической скорости движения А
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исследуемого участка миокарда). Показатель более

60 мс считался признаком внутрижелудочковой

диссинхронии [11]. 

В импульсно-волновом режиме тканевого

допплера измерялись следующие показатели

ЭхоКГ [6]: септально-латеральная задержка (раз-

ница между интервалом от начала зубца Q на ЭКГ

до начала волны S на базальном сегменте левого

желудочка и временем от начала зубца Q на ЭКГ до

начала волны S на базальном сегменте межжелу-

дочковой перегородки), межжелудочковая задерж-

ка (интервал от начала зубца Q на ЭКГ до начала

волны S на базальном сегменте межжелудочковой

перегородки и от начала зубца Q на ЭКГ до начала

волны S на базальном сегменте свободной стенки

правого желудочка) и сумма этих показателей. 

В нашем исследовании также оценивали показа-

тели, полученные в режиме тканевого следа [5]. При

записи в данном режиме использовалась стандарт-

ная 4-камерная проекция из апикального доступа.

Как известно, каждый цвет кодирует определенную

амплитуду продольного смещения в систолу желу-

дочков. Рассчитывалось пройденное конкретным

участком миокарда расстояние вдоль оси доппле-

ровского сканирования за время систолы. 

Статистическая обработка данных проводилась

в программе Microsoft Excel (вычислялись средние

значения величин, стандартное отклонение, коэф-

фициент корреляции); оценка достоверности осу-

ществлялась с использованием непараметрическо-

го метода Wilkinson в программе GraphPad Prisma,

версия 5.04 (США). 

Результаты

Tяжесть хронической сердечной недостаточно-

сти была более выраженной до имплантации ре-

синхронизирующих устройств. Так, до проведения

операции пациентов с выраженной ХСН было 23

(76,7%), а пациентов с менее выраженными симп-

томами ХСН – 7 (23,3%), после операции число

пациентов с III–IV ФК снизилось до 3 (10%), а со

II ФК – возросло до 27 (90%). На один функцио-

нальный класс состояние улучшилось у 80%

(n = 24), на два функциональных класса – у 20%

(n = 6) пациентов (рис. 1). 

Результаты инструментального обследования

представлены в таблице 1 и рисунке 2. Конечный

систолический и конечный диастолический объем

левого желудочка достоверно различался до и по-

сле операции (р = 0,0003 и р = 0,0001 соответствен-

но). Также до операции достоверно больше были

средние значения конечного диастолического и

конечного систолического размера (р = 0,0016 и

р = 0,0001 соответственно). Общая фракция выб-

роса левого желудочка до и после имплантации ре-

синхронизирующих устройств составила соответст-

венно 29,4 ± 5,8 и 42 ± 9,2% (р = 0,0001). 

Кроме того, до проведения сердечной ресин-

хронизирующей терапии у пациентов достоверно

больше были показатели времени изоволюметри-

ческого расслабления, размеры левого предсердия

и степень митральной регургитации. По величине

интеграла линейной скорости группы также досто-

верно отличаются – до СРТ он более низкий, чем

в послеоперационном периоде. 

Следует обратить внимание на то, что митраль-

ная регургитация до проведения операции у 21

(70%) пациента была гемодинамически значима и

достигала II и III ст. 

Ширина комплекса QRS на ЭКГ до операции в

среднем составила 157,1 ± 15,8 мс, после проведе-

ния операции – 137,6 ± 12,3 мс (р = 0,004). 

В таблице 2 представлена динамика средних

значений интеграла линейной скорости (VTI), вре-
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Рис. 1. Динамика ФК по NYHA у пациентов до и по-
сле СРТ

Та б л и ц а  1

Функциональное состояние ЛЖ у больных до и после СРТ

КДО, мл 293,8 ± 80,4 234,7 ± 79,8 0,0001

КСО, мл 206,9 ± 68,4 136,1 ± 63,3 0,0003

ФВ, % 29,4 ± 5,8 42 ± 9,2 0,0001

КДР, см 7,7 ± 1,1 6,7 ± 1,2 0,0016

КСР, см 6,6 ± 1,3 5,3 ± 1,0 0,0001

ЛП, см 5,1 ± 0,5 4,8 ± 0,6 0,0057

Показатель До операции (n = 30) После операции (n = 30) р
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мени изоволюметрического расслабления (IVRT),

внутри- (IVMDintra) и межжелудочковой (IVMDinter)

диссинхронии (по стандартной ЭхоКГ). Видно,

что средние значения интеграла линейной скоро-

сти и времени изоволюметрического расслабления

являются статистически достоверными показате-

лями (р = 0,0001 и р = 0,001 соответственно).

Различие средних значений Е/А статистически не-

достоверно. Сердечная ресинхронизирующая те-

рапия незначительно (на 1–2%) снижает величину

Е/А относительно исходных данных. При вычис-

лении средних значений различие между ними

увеличивается (среднее меняется с 1,153 ± 0,603 до

1,102 ± 0,702). 

В послеоперационном периоде отмечалось до-

стоверное снижение показателей межжелудочко-

вой задержки и внутрижелудочковой задержки –

с 42,3 ± 2,8 до 25,3 ± 13,2 мс (р = 0,0011) и со

175,2 ± 58,9 до 119,3 ± 40,4 мс (р = 0,0002) соответ-

ственно. 

По результатам исследования выявлено, что

продолжительность комплекса QRS (> 140 мс) кор-

релирует с уменьшением конечного систолическо-

го объема левого желудочка (с 206,9 ± 68,4 до

136,1 ± 63,3 мл) (r = 0,51, p < 0,033). 

Выявлена достоверная положительная корре-

ляционная связь (r = 0,34, р = 0,00001) между нали-

чием диссинхронии и функциональным классом

по NYHA. Высокие ФК встречаются у больных

с внутри- и межжелудочковой диссинхронией, а

после сердечной ресинхронизирующей терапии

они значительно снижаются. 

Проведенное исследование показало, что выра-

женность межжелудочковой и внутрижелудочко-

вой диссинхронии сопровождается снижением

фракции выброса левого желудочка (r = –0,46,

р<0,001). Также выявлена положительная корреля-

ционная связь между наличием диссинхронии и

величиной конечного диастолического (r = 0,48,

р = 0,0007) и конечного систолического (r = 0,47,

р = 0,001) объема. 

Согласно результатам, полученным в импульс-

но-волновом режиме тканевого допплера, внутри-,

межжелудочковая задержка и сумма этих парамет-

ров были статистически достоверными данными и

коррелировали с показателями фракции выброса

левого желудочка (от 29,4 ± 5,8 до 42 ± 9,2%), ко-

нечного диастолического (от 293,8 ± 80,4 до

234,7 ± 79,8 мл) и конечного систолического (от

206,9 ±68,4 до 136,1 ± 63,3 мл) объема. 

Стандартное отклонение 6 сегментов левого

желудочка в фазе изгнания, равное 33,4 мс, яви-

лось значимым предиктором обратного ремодели-

рования левого желудочка (r = –0,61, p < 0,001). 

В режиме тканевого следа было выявлено, что

смещение митрального клапана на 2–4 мм соот-

ветствовало фракции выброса базальных сегмен-

тов левого желудочка менее 35%. 

Обсуждение

Сердечная ресинхронизирующая терапия вы-

зывает обратное ремоделирование желудочков,

улучшает функцию левого желудочка и другие по-

казатели у пациентов с хронической сердечной не-

достаточностью и в настоящее время рассматрива-

ется как один из стандартов терапевтической стра-

тегии для лечения больных с ХСН, рефрактерной к

медикаментозной терапии. 

Известно, что фракция выброса левого желу-

дочка является интегральным показателем систо-

лической функции сердца и отражает его общее

функциональное состояние. Согласно получен-

ным данным, внутри- и межжелудочковая диссин-

хрония сопровождается низкой фракцией выброса
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Рис. 2. Динамика ЭхоКГ-показателей до и после СРТ

Та б л и ц а  2

Показатели внутри- и межжелудочковой диссинхронии по данным двухмерной ЭхоКГ

APE 171,5 ± 30,6 143,8 ± 20,6 0,24

PPE 133,4 ± 41,6 129,5 ± 31,2 0,2

IVMDinter, мс 42,3 ± 2,8 25,3 ± 13,2 0,0011

IVMDintra, мс 175,2 ± 58,9 119,3 ± 40,4 0,0002

VTI 10,0 ± 2,9 15,2 ± 4,9 0,0001

IVRT 157,1 ± 62,6 109,1 ± 59,5 0,001

Показатель До операции (n = 30) После операции (n = 30) р
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левого желудочка, снижением интеграла линей-

ной скорости, увеличением продолжительности

изоволюметрического расслабления миокарда

левого желудочка и тяжелыми клиническими про-

явлениями хронической сердечной недостаточно-

сти. Присутствие диссинхронии также способст-

вует увеличению степени митральной недостаточ-

ности. 

A. Hamdan и соавт. определили, что основные

параметры тканевой допплерографии коррелиру-

ют с функциональным классом хронической сер-

дечной недостаточности, смертностью и частотой

повторных госпитализаций у больных со снижен-

ной систолической функцией (фракция выброса

менее 50%) [14], что, в свою очередь, оказывает

влияние на клиническую картину хронической

сердечной недостаточности и повышает функцио-

нальный класс по NYHA. 

Данные, полученные в режиме тканевой син-

хронизации, позволили выявить, что разница меж-

ду временем достижения максимальной систоли-

ческой скорости базальных сегментов левого же-

лудочка и межжелудочковой перегородки более

65 мс была ассоциирована с наличием внутри- и

межжелудочковой диссинхронии и являлась ста-

тистически достоверным показателем (рис. 3). Ре-

жим тканевого следа позволяет быстро оценить

амплитуду продольного смещения миокарда желу-

дочков и других сердечных структур по направле-

нию от основания сердца к его верхушке во время

систолы желудочков [17]. Этот режим также мож-

но использовать в клинической практике для быс-

трой оценки глобальной сократимости и определе-

ния изменения локальной функции миокарда. 

Как известно, в развитии внутрижелудочковой

диссинхронии большую роль играет блокада левой

ножки пучка Гиса [18], а увеличение длительности

комплекса QRS является одним из предикторов

внезапной сердечной смерти и плохим прогнос-

тическим признаком [10]. Проведенный анализ

исследований выявил положительный эффект

сердечной ресинхронизирующей терапии у боль-

ных с узким комплексом QRS на ЭКГ [3], имевших

механическую диссинхронию. Регистрировалось

уменьшение функционального класса ХСН, уве-

личение дистанции 6-минутной ходьбы и увеличе-

ние фракции выброса левого желудочка. Надо от-

метить, что уменьшение объемов левого желудочка

происходит уже в первые дни после проведения

операции имплантации ресинхронизирующего ус-

тройства, в дальнейшем, к 3-му месяцу, наблюда-

ется уменьшение толщины и массы миокарда. 

Положительный эффект сердечной ресинхро-

низирующей терапии на ремоделирование левого

желудочка и его функцию у больных со II ФК хро-

нической сердечной недостаточности был показан

в исследовании Multicenter InSync Randomized

Clinical Evaluation (MIRACLE ICD II) [12]. Но

окончательный ответ о применимости данного ме-

тода лечения у больных с нерезко выраженной

ХСН еще не получен. 

Бивентрикулярная кардиостимуляция хорошо

зарекомендовала себя для коррекции хронической

сердечной недостаточности после операции аорто-

коронарного шунтирования, резекции аневризмы

левого желудочка при наличии миокардиальной

диссинхронии. 

Имеются также данные о положительном эф-

фекте сердечной ресинхронизирующей терапии

при врожденных пороках сердца, дилатационной и

гипертрофической кардиомиопатии у детей. Хотя

у данной категории больных этот вид лечения на

сегодняшний день широко не используется. 

Положительная динамика отмечалась и у паци-

енток с перипартальной (послеродовой) кардио-

миопатией и систолической дисфункцией, полу-

чающих оптимальную медикаментозную терапию.

Отмечалось увеличение фракции выброса левого

желудочка с 28 ± 4 до 46 ± 5% (время наблюдения

составило 50 ± 9 мес). 

Маркером эффективности СРТ может служить

сокращение длительности комплекса QRS на ЭКГ,
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Рис. 3. Внутрижелудочковая диссинхрония, визуализируемая в режиме тканевой синхронизации до (а) и после
(б) имплантации ресинхронизирующего устройства
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но более точными являются показатели ЭхоКГ:

скорость аортального кровотока, фракция выброса

левого желудочка, степень митральной недостаточ-

ности, наличие парадоксального движения межже-

лудочковой перегородки и некоторые другие. 

В настоящее время существует общепринятая

точка зрения, что больной, имеющий рефрактер-

ную хроническую сердечную недостаточность,

фракцию выброса левого желудочка менее 35%,

блокаду левой ножки пучка Гиса и продолжитель-

ность комплекса QRS на ЭКГ более 150 мс, являет-

ся потенциально реагирующим на сердечную ре-

синхронизирующую терапию и не требуется обяза-

тельное определение критериев механической

диссинхронии. Однако даже в этих случаях необ-

ходимо проведение ЭхоКГ для оценки степени вы-

раженности систолической дисфункции, митраль-

ной и трикуспидальной регургитации, нарушений

локальной сократимости левого желудочка. Во

всех остальных случаях («узкий» комплекс QRS,

блокада левой ножки пучка Гиса, выраженная дис-

функция левого желудочка и крупноочаговый

постинфарктный кардиосклероз) выявление до-

стоверных критериев диссинхронии по данным

ЭхоКГ обязательно. 

Говоря об осложнениях во время проведения

СРТ, надо отметить, что при трансвенозной им-

плантации левожелудочкового электрода риск их

относительно невелик. По разным данным, дис-

секция или перфорация коронарного синуса и его

притоков отмечается в 0,5–2%, смещение электро-

да – в 4–6%, стимуляция n. frencicus – в 1,6–5%

случаев. Что касается правожелудочкового элект-

рода, то при сравнении локализации в верхушке

правого желудочка и в позиции средней трети

межжелудочковой перегородки значимых отличий

показателей обратного ремоделирования в полу-

ченных результатах выявлено не было. 

Проведенный анализ позволил определить це-

лый ряд допплер-эхокардиографических показате-

лей, которые могут быть использованы для оценки

функции левого желудочка на диссинхронию. 

Использование различных методов ЭхоКГ

имеет огромное значение в оценке степени дис-

синхронии. Полученные параметры являются

чувствительными предикторами обратного ремо-

делирования левого желудочка после сердечной

ресинхронизирующей терапии. 

Трехмерная ЭхоКГ позволяет наиболее точно

оценивать динамику фракции выброса левого же-

лудочка и объемов полостей у больных с хрониче-

ской сердечной недостаточностью, фазовый ана-

лиз сегментарной сократимости демонстрирует

нарушение сократимости различных участков ле-

вого и правого желудочков со стороны противопо-

ложных стенок не только из двух сечений, но и во

множестве сечений. Быстрота записи и обработки

трехмерных изображений для оценки диссинхро-

нии миокарда может быть использована для выяв-

ления в кратчайшие сроки возможных кандидатов

на сердечную ресинхронизирующую терапию.

При синхронном сокращении всех сегментов до-

стижение минимального объема для каждого сег-

мента происходит почти в одной точке сердечного

цикла. При наличии диссинхронии появляется

дисперсия во времени достижения минимального

объема различных сегментов, степень которой от-

ражает выраженность диссинхронии. По данным

некоторых исследователей, диссинхрония, выяв-

ленная при трехмерной ЭхоКГ, является очень

точным прогностическим фактором положитель-

ного ответа на сердечную ресинхронизирующую

терапию. 

Среди различных ЭхоКГ-методов технология

тканевой допплерографии отличается более высо-

кой предикторной ценностью в отношении хоро-

шего ответа на СРТ. Эхокардиографические тех-

нологии, такие как тканевая синхронизация в

трехмерном режиме и технология двухмерной де-

формации, в настоящее время активно изучаются,

имеют хорошие прогностические результаты и

могут быть рекомендованы для использования

при отборе пациентов на сердечную ресинхрони-

зирующую терапию. 

Заключение

Результаты исследования показали, что сумма

внутри- и межжелудочковой задержки более 102 мс

(импульсно-волновой режим тканевого допплера)

была предиктором увеличения фракции выброса

левого желудочка и уменьшения конечного систо-

лического объема. Задержка более 130 мс (М-ре-

жим), септально-латеральная задержка более

65 мс, стандартное отклонение 6 сегментов левого

желудочка в фазе изгнания более 34 мс (режим тка-

невой синхронизации) также явились эффектив-

ными предикторами обратного ремоделирования

левого желудочка, а увеличение смещения мит-

рального клапана (режим тканевого следа) строго

коррелировало с увеличением фракции выброса

левого желудочка. 
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МЕТААНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ
И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ
ХРОНИЧЕСКОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ

Л. А. Бокерия*, О. Л. Бокерия, Л. А. Глушко

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева» (директор – академик РАН и

РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Цель. Провести стандартизацию рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) соглас-
но результатам теста с 6-минутной ходьбой по функциональным классам (ФК) хронической сердеч-
ной недостаточности (СН) по NYHA, выполнить их дальнейший пересмотр и метаанализ отдален-
ных результатов применения сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ). 
Материал и методы. В метаанализ по отдаленным результатам применения ресинхронизирующей
терапии включено 21 РКИ с участием в общей сложности 8875 пациентов. Продолжительность на-
блюдения в послеоперационном периоде варьировала от 4 нед до 40 мес. Литературный поиск всех
статей по применению СРТ проводился в следующих базах данных с 1980 по 2011 г.: MEDLINE,
Medscape, Pubmed, а также на Web-сайтах, посвященных клиническим исследованиям (Clinical
Center, National Institutes of Health, ClinicalStudyResults.org, ClinicalTrials.gov, www.theheart.org). Ста-
тистический анализ данных выполнен с использованием программы Excel, программы Meta-analysis
Comprehensive V.2.0 (США) (для проведения метаанализа дихотомических и непрерывных величин и
построения метаграфов). Расчет диапазона допустимых значений результата теста с 6-минутной
ходьбой для РКИ с двумя ФК по NYHA осуществлялся с помощью системы линейных уравнений с дву-
мя неизвестными. 




