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Резюме
Цель. Определение влияния сократительной функции миокарда ПЖ на эффективность сердечной ресинхронизирующей 
терапии (СРТ). Материалы и методы. В исследование были включены 80 пациентов (а из них 49 мужчин, средний возраст 
54±10,5 лет) с диагнозом: дилатационная кардиомиопатия, полная блокадой левой ножки пучка Гиса, ширина комплек‑
са QRS от 146 до 240 мс (183±32 мс). Сердечная недостаточность III ФК по NYHA, ФВ ЛЖ составила 30,1±3,8 %, дис‑
танция теста 6‑мин ходьбы – 290,5±64,3 м, конечно-диастолический объем (КДО) – 220,7±50,9 мл, у 35 пациентов была 
постоянная форма фибрилляции предсердий. Всем были имплантированы устройства для СРТ, пациентам с фибрилляцией 
предсердий сформирована полная искусственная атрио-вентрикулярная блокада. У  всех больных при  помощи радиону‑
клидной равновесной томовентрикулографии была изучена сократительная функция миокарда ЛЖ и ПЖ до проведения 
СРТ и через 12 месяцев после имплантации. Результаты. Через 12 месяцев клиническими респондерами СРТ оказались 
69 (86,25 %) пациентов, не ответили на проводимую терапию – 11 (13,75 %). Среди респондеров наблюдалась положитель‑
ная клиническая динамика: увеличилась ФВ ЛЖ с 30,1±3,8 до 42,8±4,8 % (p≤0,001), уменьшился КДО ЛЖ с 220,7±50,9 
до 197,9±47,8 мл (p≤0,005), у нереспондеров ФВ ЛЖ увеличилась с 30,1±3,8 до 33,8±3,8 % (p≤0,001), увеличился КДО 
ЛЖ с 220,7±50,9 до 227,8±27,8 мл (p≤0,001). Все пациенты ретроспективно были разделены на 2 группы: 1‑я – респон‑
деры СРТ, 2‑я – нереспондеры. С помощью радионуклидных методов исследования было выявлено, что у пациентов 1‑й 
группы максимальная скорость наполнения ПЖ увеличилась с 1,8±0,36 до 2,17±0,67 (p≤0,001), а средняя скорость напол‑
нения ПЖ за ⅓ диастолы с 1±0,28 до 1,32±0,45 (p≤0,001); во второй группе эти показатели оказались достоверно хуже 
на 30 и 60 % соответственно. Выводы. Сердечная ресинхронизирующая терапия на фоне сохраненной сократимости правых 
отделов сердца более эффективна, а  более высокие значения таких показателей, как  максимальная скорость наполнения 
ПЖ и средняя скорость наполнения ПЖ за ⅓ диастолы могут служить прогностическими критериями положительного 
ответа на СРТ.
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Summary
Aim. To determine the effect of right ventricular myocardial contractility on the response to cardiac resynchronization therapy 
(CRT). Materials and methods. The study included 80 patients (49 men, mean age 54±10.5) diagnosed with dilated cardiomyopathy, 
complete left bundle branch block, and the QRS complex width 146 to 240 ms (183±32 ms). Heart failure was NYHA FC III, ejec‑
tion fraction (EF) – 30.1±3.8 %, 6‑min walk test – 290.5±64.3 m, and end-diastolic volume (EDV) – 220.7±50.9 ml. 35 patients 
had permanent atrial fibrillation. All patients received implantable devices for CRT; complete artificial atrioventricular block was 
formed in patients with atrial fibrillation. LV and right ventricular (RV) contractile function was studied in all patients before and 
at 12 months of the implantation using equilibrium radionuclide tomoventriculography. Results. At 12 months, 69 (86.25 %) pa‑
tients were clinical responders to CRT and 11 (13.75 %) patients did not respond to the treatment. The responders showed positive 
clinical dynamics; LV EF increased from 30.1±3.8 to 42.8±4.8 % (p≤0.001), LV EDV decreased from 220.7±50.9 to 197.9±47.8 ml 
(p≤0.005). In non-responders, LV EF increased from 30.1±3.8 to 33.8±3.8 % (p≤0.001) and LV EDV increased from 220.7±50.9 
to 227.8±27.8 ml (p≤0.001). All patients were retrospectively divided into two groups: Group 1, CRT responders and Group 2, 
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Одним из  перспективных способов лечения ХСН явля-
ется метод сердечной ресинхронизирующей терапии 

(СРТ). Согласно рекомендациям по  электрокардиостиму-
ляции и  сердечной ресинхронизирующей терапии данный 
метод показан пациентам с  тяжелой, медикаментозно реф-
рактерной ХСН, шириной комплекса QRS >120 мс и  сни-
женной ФВ ЛЖ (≤ 35 %) [1]. Этот вид лечения способству-
ет восстановлению координации сокращения и  расслабле-
ния желудочков сердца, замедлению желудочковой проводи-
мости, что в конечном итоге увеличивает продолжительность 
жизни пациентов с  ХСН [2]. Основными эффектами СРТ 
считаются: улучшение клинического состояния пациента 
на фоне нормализации фазовой структуры сердечного цик-
ла и связанное с этим обратное ремоделирование камер серд-
ца [3–5]. В ряде многоцентровых исследований было пока-
зано, что СРТ, проводимая на фоне медикаментозной тера-
пии, увеличивает выживаемость больных с высоким ФК ХСН, 
повышает качество жизни и улучшает систолическую функ-
цию [6]. Однако успешность проведения данной процеду-
ры ограничивается ее инвазивностью, высокой стоимостью 
и  анатомической трудностью установки ресинхронизирую-
щего устройства [7]. Кроме того, в 30 % случаев имплантация 
кардиосинхронизирующего устройства не  оказывает долж-
ного эффекта [8].
Вместе с  тем  известно, что  от  степени вовлеченности 

правых отделов сердца в  процессы ремоделирования ЛЖ 
во многом зависят темпы развития СН и прогноз успешно-
сти лечения [4, 5, 9]. Однако работ, посвященных изучению 
функционального состояния правых отделов сердца при СРТ, 
мало, их результатам не уделяется достаточно внимания.
Наиболее распространенным методом неинвазивной 

оценки функционального состояния ПЖ сердца на сегодня 
является ЭхоКГ. В ЭхоКГ практике существует достаточное 
количество достоверных методов оценки состояния и функ-
ции ЛЖ сердца. В то же время оценка функции ПЖ техни-
чески более сложна во  всех возрастных категориях. Перед-
нее положение ПЖ в грудной клетке ограничивает пределы 

ЭхоКГ визуализации указанной полости сердца. Кроме того, 
ПЖ имеет сложную геометрию и трудно получить его изо-
бражение с одновременной визуализацией приточной части 
и оттока из ПЖ [4, 10]. Одним из методов оценки изменения 
со стороны правых отделов сердца является радионуклидная 
равновесная томовентрикулография. Этот метод исследова-
ния является неинвазивным, высоковоспроизводимым и по-
зволяет получать уникальную информацию о систолической 
и диастолической функциях ПЖ [11–13].

Цель исследования
Определить влияние сократительной функции миокарда 

ПЖ на эффективность СРТ.

Материалы и методы
В  исследование были включены 80 пациентов с  под-

твержденным диагнозом дилатационная кардиомиопа-
тия (49 мужчин, средний возраст 54±10,5 лет). Всем боль-
ным был выполнен полный комплекс клинико-лаборатор-
ных и инструментальных исследований, включавший в себя 
сбор анамнеза, клиническое наблюдение, ЭКГ, анализы кро-
ви, рентгенографию органов грудной клетки и ЭхоКГ серд-
ца. ХСН ФК III по классификации Нью-Йоркской ассоци-
ации кардиологов (NYHA) была диагностирована у  всех 
больных. Синусовый ритм был зарегистрирован у 45 паци-
ентов, постоянная форма фибрилляции предсердий – у 35. 
У  всех была зарегистрирована полная блокада левой нож-
ки пучка Гиса. Ширина комплекса QRS варьировала от 146 
до 240 мс (183±32 мс). Для исключения ишемической этио-
логии ХСН всем пациентам была выполнена коронаровен-
трикулография, по результатам который не было выявлено 
гемодинамически значимых стенозов коронарных артерий. 
Имплантацию кардиоресинхронизирующего устройства 
проводили по  стандартной методике для  бивентрикуляр-
ной электрокардиостимуляции [14]. Пациентам с  посто-
янной формой фибрилляции предсердий, 2‑м этапом фор-
мировали полную искусственную атрио-вентрикулярную 

non-responders. A study using radionuclide methods showed that in Group 1 patients, maximum RV filling velocity increased from 
1.8±0.36 to 2.17±0.67 (p≤0.001) and the mean velocity of RV filling for one third of diastole increased from 1±0.28 to 1.32±0.45 
(p≤0.001). In Group 2, these parameters were significantly worse by 30 and 60 %, respectively. Conclusions: Cardiac resynchroniza‑
tion therapy is more effective in preserved contractility of the right heart, and higher values of maximum RV filling velocity for one 
third of diastole may serve a prognostic criterium for a beneficial response to CRT.

Таблица 1. Сравнительный анализ клинических изменений у больных СН до и после сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ)

Показатель
До СРТ

р1–2

После СРТ
р3–4I группа, 1 II группа, 2 I группа, 3 II группа, 4

ФК 3±0,001 3±0,001 0,815 1,93±0,27 2±0,01 0,79

МР 1,5±0,52 1,25±0,46 0,365 1,21±0,43 1,25±0,46 0,92

Тест 6 минутной  
ходьбы 268,9±20,68 270±31,17 0,923 400±25,79 373,75±16,64 0,018

ФК – ФК; МР – митральная регургитация.
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блокаду. Межжелудочковую стимуляционную задержку 
устанавливали индивидуально при  ультразвуковом иссле-
довании сердца по максимальному выбросу крови в аорту 
или сонную артерию.
У  всех пациентов при  помощи радионуклидной рав-

новесной томовентрикулографии были изучены сокра-
тительные функции миокардов ЛЖ и  ПЖ до  проведе-
ния СРТ и  через 12 месяцев после имплантации ресин-
хронизатора. Все сцинтиграфические исследования вы
полняли на  двухдетекторной гамма-камере «Forte» 
фирмы «Philips». Обработку полученных сцинтиграмм 
проводили при  помощи пакетов прикладных программ 
JetStream® Workspace Release 3.0 (Philips Medical Systems, 
Netherlands). Реконструкцию сечений сердца по  корот-
кой и  длинным осям осуществляли при  помощи про-
граммы AutoSPECT+, анализ полученной информации 
проводили при  помощи специализированной програм-
мы Quantitative Blood Pool SPECT ver. 2.0. с определени-
ем основных показателей сократительной функции мио-
карда ПЖ и ЛЖ: ФВ, конечного диастолического объема 
(КДО), конечного систолического объема (КСО), удар-
ного объема (УО). Для оценки диссинхронии по данным 
фазового анализа сокращения миокарда обоих желудоч-
ков вычисляли значения показателей межжелудочковой 
диссинхронии, а  также внутрижелудочковой диссинхро-
нии ЛЖ и ПЖ. Кроме того, для обоих желудочков на ос-
нове кривых наполнения и  изгнания рассчитывали: мак-
симальную скорость изгнания (МСИ, КДО / с) и наполне-
ния (МСН, КДО / с), среднюю скорость наполнения за ⅓ 
диастолы (КДО / с) и  время максимального наполнения 
(ВМН) желудочков.
Статистическая обработка результатов осуществля-

лась с  учетом существующих требований к  анализу меди-
ко-биологических исследований с  использованием паке-
та программ «SPSS 15.0 for Windows Evaluation Version». 
Проверку на  соответствие выборок нормальному закону 
распределения проводили, применяя критерии Шапиро–
Вилка. Для анализа данных, подчиняющихся нормальному 
закону распределения, применялся t-критерий Стьюдента. 
Описание данных, имеющих нормальный закон распределе-
ния, проводили с помощью среднего и стандартного откло-
нения (M±SD). Для  данных, не  имеющих нормальный за-
кон распределения, рассчитывали медиану и квартили [Me 
(Q1‑Q3)], где медиана (Me) характеризует центральную 
тенденцию и  является аналогом среднего, а  квартили (Q1 
и Q3) – характеризуют разброс 50 % значений. В качестве 
критерия доказательной статистики для  независимых дан-
ных, подчиняющихся нормальному закону распределения, 
использовался дисперсионный анализ (One-Way ANOVA). 
Для  независимых данных, не  подчиняющихся нормально-
му закону распределения, в  качестве критерия доказатель-
ной статистики применялся критерий Манна–Уитни. Кор-
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реляционный анализ проводили с  использованием крите-
рия Пирсона.

Результаты
Контрольное обследование проводилось через 12 ме-

сяцев. Все включенные в  исследование пациенты живы. 
Субъективно отмечалось улучшение: ФК СН уменьшил-
ся с IV и III до II, дистанция теста 6‑минутной ходьбы уве-
личилась с 290,5±64,3 до 377,2±45,3 м (p≤0,001). Крите-
рием «ответа» пациента на СРТ считался прирост ФВ 
ЛЖ на 15 % и более в течение 12 месяцев [15]. По резуль-
татам оценки ультразвуковых параметров было выявлено, 
что респондерами СРТ оказались 69 пациентов (86,25 %), 
не ответили на проводимую терапию 11 больных (13,75 %). 
В группе респондеров наблюдалась положительная дина-
мика: документировано увеличение показателей ФВ ЛЖ 
с 30,1±3,8 % до 42,8±4,8 % (p≤0,001), КДО ЛЖ снизился 
с  220,7±50,9до 197,9±47,8 мл (p≤0,005). В  группе нере-
спондеров динамика была следующей: практически не из-
менилась ФВ ЛЖ – с  30,1±3,8 до  33,8±3,8 % (p≤0,001), 

увеличился КДО ЛЖ – с  220,7±50,9 до  227,8±27,8 мл 
(p≤0,001). Все обследованные пациенты ретроспективно 
были разделены на 2 группы: в 1‑ю вошли пациенты, отве-
тившие на СРТ, во 2‑ю – нереспондеры. Также с помощью 
радионуклидной томовентрикулографии оценивался от-
вет пациентов на проводимую СРТ согласно критериям, 
предложенным M. Mangiavacchi с соавт. [16]. Результаты 
12‑месячного наблюдения представлены в  таблицах  1–4. 
В таблице 1 до СРТ «респондеры» и «нереспондеры» 
по исходным параметрам ФК ХСН, степени митральной 
регургитации и результатам теста 6‑минутной ходьбы до-
стоверно не различались. Через 6–12 месяцев после им-
плантации бивентрикулярного электрокардиостимуля-
тора мы наблюдали достоверное различие только по дан-
ным теста 6‑минутной ходьбы.
Показатели сократительной функции ЛЖ и ПЖ у па-

циентов с  тяжелой ХСН до  СРТ представлены в  табли-
це  2. При  анализе основных объемных показателей ЛЖ 
и ПЖ каких‑либо достоверных различий выявлено не бы-
ло. При этом значимые отличия между группами наблюда-

Таблица 3. Показатели функционального состояния правых  
отделов сердца до и после проведения сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ)

Показатель
I группа II группа

до СРТ, 1 после СРТ, 2 р1–2 до СРТ, 3 После СРТ, 4 p3–4

КДО (мл) 239±81,39 220±48,48 0,218 314,25±131,15 289,75±102,55 0,712
КСО (мл) 154,21±66,36 117±46,28 0,011 201,75±86,75 201±85,72 0,987
УО (мл) 85,64±31,45 96,57±27,61 0,062 113±50,55 88,75±17,61 0,281
ФВ (%) 34,79±10,73 47,36±13,27 0,002 35,75±8,08 36±4,59 0,166
МСИ (КДО / с) 1,04±1,84 2,02±0,69 0,06 1,62±0,58 1,62±1,42 0,135
МСН (КДО / с) 1,86±0,85 2,17±0,67 0,134 1,37±0,7 1,23±0,62 0,495
ССН / 3 (КДО / с) 1±0,28 1,32±0,45 0,005 0,79±0,43 0,65±0,21 0,169
ВМН (мс) 148±29±52,89 163,86±38,85 0,433 207,75±78,02 272,5±131,87 0,188
КДО – конечно-диастолический объем; КСО – конечно-систолический объем; УО – ударный объем;  
МСИ – максимальная скорость изгнания; МСН – максимальная скорость наполнения;  
ССН / 3 – средняя скорость наполнения за ⅓ диастолы; ВМН – время максимального наполнения.

Таблица 2. Сравнительный анализ функционального состояния левого и ПЖ сердца по данным 
радионуклидной томовентрикулографии до проведения сердечной ресинхронизирующей терапии

Показатель
ЛЖ ПЖ

I группа, 1 II группа, 2 p1–2 I группа, 3 II группа, 4 р3–4

КДО (мл) 279±92,68 300,5±37,68 0,541 239±81,39 314,25±131,15 0,11
КСО (мл) 222,5±91,86 236,5±42,75 0,691 154,21±66,36 201,75±86,75 0,163
УО (мл) 57,86±19,38 63,75±15,16 0,469 85,64±31,45 113±50,55 0,132
ФВ (%) 21,57±7,76 22,5±3,82 0,756 34,79±10,73 35,75±8,08 0,828
МСИ (КДО / с) 1,15±0,32 0,68±0,19 0,001 1,04±1,84 1,62±0,58 0,92
МСН (КДО / с) 1,8±0,36 0,56±0,16 0,001 1,86±0,85 1,37±0,7 0,004
ССН / 3 (КДО / с) 0,6±0,2 0,36±0,15 0,007 1±0,28 0,79±0,43 0,001
ВМН (мс) 162,53±114,34 167,75±37,18 0,238 148±29±52,89 207,75±78,02 0,165
ВЖД (мс) 117,77±15,6 100,88±34,74 0,421 104,98±20,51 116,43±65,56 0,418
МЖД (мс) 85,03±70,08 32,98±36,66 0,67
КДО – конечно-диастолический объем; КСО – конечно-систолический объем; УО – ударный объем;  
МСИ – максимальная скорость изгнания; МСН – максимальная скорость наполнения; ССН / 3 – средняя скорость наполнения за ⅓ диастолы; 
ВМН – время максимального наполнения; ВЖД – внутрижелудочковая диссинхрония; МЖД – межжелудочковая диссинхрония.
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лись при анализе кривых наполнения. Так, в частности, по-
казатели МСН и ССН / 3 ЛЖ и ПЖ оказались достовер-
но хуже у больных 2‑й группы на 30 и 60 % соответствен-
но, что свидетельствует о более выраженном нарушении 
как систолической, так и диастолической функции у этой 
группы пациентов. Необходимо отметить, что по данным 
фазового анализа достоверных межгрупповых различий 
по внутри- и межжелудочковой дисинхрониям до СРТ об-
наружено не было. Между тем в ряде работ указывается, 
что  выраженные внутри- и  межжелудочковые дисинхро-
нии могут выступать в  качестве неблагоприятного про-
гностического критерия при СРТ [16–18].
После СРТ у  пациентов группы респондеров отме-

чалась достоверная положительная динамика всех функ-
циональных показателей ПЖ, что  свидетельствовало 
об улучшении систолической и диастолической функции 
ПЖ. При этом в группе «нереспондеров» достоверных 
изменений сократимости ПЖ не отмечалось. Анализ вза-
имосвязи ЭхоКГ показателей и параметров сократитель-
ной функции ПЖ в  группе «респондеров» до СРТ по-
казал, что наиболее сильная положительная достоверная 
корреляционная взаимосвязь имела место между значе-
ниями КДО, КСО ПЖ и шириной комплекса QRS. Так-
же была выявлена достоверная отрицательная корреля-
ционная связь между шириной комплекса QRS и ФВ ПЖ 
(табл. 4). Полученные результаты свидетельствуют о меж-
желудочковой взаимосвязи ПЖ и ЛЖ. Известен тот факт, 
что межжелудочковое взаимодействие выражается во вза-
имном влиянии сократимости во время фаз систолы и ди-
астолы как в норме, так и при поражениях миокарда [19]. 
В экспериментальных исследованиях показано, что около 
20−40 % систолического давления в ПЖ и объема выбро-
са из ПЖ являются следствием сокращения ЛЖ [5]. Дан-
ная взаимосвязь двух отделов сердца позволяет объяс
нить возникновение дисфункции ПЖ в  ответ на  пере-
грузку объемом и  давлением при  снижении сократимо-
сти ЛЖ, а  также предсказать положительную динамику 
контрактильной функции ПЖ при улучшении систоличе-
ской функции ЛЖ. Приведенные выше данные указыва-
ют на  то, что  в  группе «респондеров» на фоне улучше-
ния сократительной функции миокарда ЛЖ происходит 
значимое улучшение функционального состояния ПЖ. 
При этом в группе «нереспондеров» наблюдается лишь 

тенденция к улучшению диастолической функции, что от-
ражается на таких показателях, как МСН и ССН / 3.

Обсуждение
До настоящего времени радионуклидная томовентри-

кулография не  нашла широкого применения для  изуче-
ния эффектов СРТ в отношении миокарда ПЖ. Вместе 
с тем именно данный подход позволяет объективно и все-
сторонне оценить изменения в малом круге кровообра-
щения, которые являются одним из важных патогенетиче-
ских звеньев развития ХСН [20]. По сравнению с ЭхоКГ 
применение радионуклидной томовентрикулографии да-
ет возможность получать более детальную информацию 
о сократительной функции миокарда ПЖ, его диастоли-
ческих показателях, а  также степени выраженности вну-
три- и межжелудочковой диссинхронии [21]. Особенно 
важно отметить, что у больных с низкой ФВ показатели 
сократимости миокарда по данным ЭхоКГ по сравнению 
с радионуклидной равновесной томовентрикулографией 
имеют более высокую вариабельность и низкую воспро-
изводимость [22].
В  нашем исследовании установлено, что  на  фоне 

СРТ происходит улучшение насосной функции не  толь-
ко миокарда ЛЖ, но и правых отделов сердца. Получен-
ные результаты согласуются с  данными исследования 
P. Tabereaux и  соавт. [23–26], которое показало, что  од-
ним из предикторов ответа на СРТ может являться сте-
пень предшествующей дисфункции ПЖ. На  сегодняш-
ний день, ориентируясь только на клиническую картину, 
на ранних сроках после операции довольно трудно судить 
о прогнозе заболевания [27]. В связи с этим выявленные 
нами различия в  сократимости миокарда ПЖ у  групп 
«респондеров» и  «нереспондеров», возможно, смогут 
в  последующем стать сцинтиграфическими критериями 
для оценки эффективности проводимой СРТ [24, 28].
Таким образом, представленные результаты дают ос-

нование говорить о том, что улучшение сократительной 
функции ПЖ на фоне СРТ может оказывать положитель-
ное влияние на СРТ наравне с улучшением сократитель-
ной функции ЛЖ. СРТ на фоне сохраненной сократимо-
сти ПЖ более эффективна, а более высокие значения по-
казателей МСН и ССН / 3 ПЖ могут служить прогности-
ческими критериями положительного ответа на СРТ.

Таблица 4. Значения коэффициентов корреляции показателей функционального состояния ПЖ  
с клинико-инструментальным обследованием в группе «респондеров» до проведения ресинхронизирующей терапии

Показатель ФВ ПЖ КДО ПЖ КСО ПЖ
QRS R= –0,57; p=0,034 R= 0,651; p=0,012 R=0,575; p=0,032
МР R= –0,54; p=0,856 R= 0,337; p=0,239 R=0,337; p=0,239

Тест 6 минутной ходьбы R= 0,027; p=0,928 R= –0,024; p=0,934 R= – 0,036; p=0,902
QRS – длительность желудочкового комплекса; МР – митральная регургитация;  
КДО ПЖ – конечно-диастолический объем ПЖ; КСО ПЖ – конечно-систолический объем ПЖ.
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