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Резюме
Цель. Комплексный анализ электрической диссинхронии миокарда с использованием неинвазивного активационного картиро-
вания сердца (НИАК) и ЭКГ у пациентов с блокадой левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) и оценка значения полученных дан-
ных для достижения успеха сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ). Материалы и методы. В исследование включено 
23 пациента (14 мужчин и 9 женщин, средний возраст 59,6±9,9 лет) с синусовым ритмом и БЛНПГ (QRS ≥130 мс), с ФВ ЛЖ 
≤35 %, ХСН II–IV ФК (NYHA). Оценено наличие ЭКГ критериев БЛНПГ, предложенных Strauss D. G., а также проанализирова-
на последовательность распространения возбуждения миокарда по данным поверхностного НИАК. Группу контроля составили 
5 здоровых добровольцев, возраст 29±1,0 год. Все пациенты получали оптимальную медикаментозную терапию, как минимум, 
в течение 3 месяцев, которая была дополнена СРТ. Для этого всем больным были имплантированы бивентрикулярные элек-
трокардиостимуляторы (БВ ЭКС) с функцией дефибриллятора. ЭхоКГ критерием положительного результата СРТ считалось 
уменьшение конечного систолического объема ЛЖ >15 % через 6 месяцев после имплантации БВ ЭКС. Результаты. У 14 (61 %) 
пациентов выявлены ЭКГ критерии БЛНПГ (Strauss  D. G.). У  этих 14 больных по  данным НИАК отмечалась достоверно 
бóльшая разница времени активации желудочков (р=0,002). Наиболее часто линия блока проведения возбуждения определя-
лась в переднеперегородочной или заднебоковой области ЛЖ. Зона поздней активации ЛЖ находилась в проекции базального 
и среднего сегментов боковой и задней стенок. Через 6 месяцев СРТ 15 (65 %) больных составили группу «эффекта», остальные 
8 (35 %) – группу «отсутствие эффекта» по указанным ЭхоКГ критериям. В группе «эффекта» ЭКГ морфология желудочково-
го комплекса чаще соответствовала критериям БЛНПГ (Strauss D. G.), чем другим вариантам ЭКГ (12 против 3 соответствен-
но, р=0,023), а медиана разницы времени активации желудочков исходно была больше у больных с наличием эффекта от СРТ 
и составила 55 [51;64] мс против 22 [8;38] мс в группе «отсутствия эффекта» СРТ (р=0,001). У 12 из 14 пациентов с БЛНПГ 
(Strauss D. G.) по данным НИАК определялись электрофизиологические признаки полной БЛНПГ, причем доля этих пациен-
тов в группе «эффекта» составила 80 % (12 из 15 пациентов). Заключение. ЭКГ критерии БЛНПГ, предложенные Strauss D. G., 
позволяют выделить пациентов с  замедлением транссептального межжелудочкового проведения вследствие полной БЛНПГ, 
что является «мишенью» для проведения СРТ. Результаты НИАК позволяют выделить пациентов с наибольшей вероятностью 
достижения обратного ремоделирования на фоне СРТ среди лиц с различной ЭКГ морфологией БЛНПГ.
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Введение
Несмотря на все усилия международного кардиологиче-

ского сообщества, частота госпитализаций и смерти от сер-
дечно-сосудистых причин среди больных ХСН остается 
высокой [1, 2]. У каждого четвертого больного ХСН на ЭКГ 
регистрируется блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ). 
Известно, что расширение комплекса QRS >120 мс ассоци-
ировано с более тяжелым течением ХСН и является преди-
ктором возрастания как общего риска смерти, так и риска 
внезапной сердечной смерти [3–6].

Нарушение последовательности возбуждения миокар-
да вследствие БЛНПГ приводит к  нарушению синхрон-
ности сокращения камер сердца, что отрицательно влияет 
на гемодинамику и ухудшает прогноз жизни больных ХСН. 
Применение бивентрикулярной стимуляции позволяет 
устранить явления диссинхронии. Однако имеющийся 
опыт показывает, что у 30–40 % пациентов не наблюдается 
улучшения состояния на фоне сердечной ресинхронизиру-
ющей терапии (СРТ) [7]. А это значит, что уточнение кри-
териев отбора пациентов для имплантации бивентрикуляр-
ных электрокардиостимуляторов (БВ ЭКС) с целью прове-
дения СРТ продолжает оставаться актуальной задачей.

У  разных пациентов морфология комплексов QRS 
при БЛНПГ демонстрирует существенные отличия. На ос -
нове данных эндокардиального картирования и  компью-
терного моделирования Strauss D. G. с соавт. были предло-

жены так называемые «строгие» ЭКГ критерии БЛНПГ 
[8]. По  результатам ряда небольших обсервационных 
работ, у  пациентов с  БЛНПГ, соответствующей критери-
ям Strauss  D. G., чаще отмечается улучшение состояния 
на фоне СРТ, чем у пациентов с другими морфологически-
ми вариантами БЛНПГ и  неспецифическими нарушени-
ями внутрижелудочковой проводимости [9, 10]. Однако 
и у  последних категорий больных в  части случаев может 
наблюдаться положительный эффект СРТ. Все это указы-
вает на необходимость поиска новых дополнительных кли-
нико-инструментальных параметров, учет которых может 
улучшить результаты отбора кандидатов для имплантации 
БВ ЭКС.

Особенности распространения возбуждения по  мио-
карду желудочков у пациентов с БЛНПГ изучались рядом 
исследователей с  использованием как  инвазивного, так 
и  неинвазивного активационного картирования сердца 
(НИАК), а также с помощью компьютерного моделирова-
ния. В  результате были предложены новые электрофизио-
логические признаки полной БЛНПГ: наличие блока про-
ведения (участка электрически невозбудимого миокарда, 
параллельного межжелудочковой перегородке (МЖП) 
и  направленного от  основания ЛЖ к  верхушке), область 
поздней активации, соответствующая базальному сегмен-
ту боковой стенки ЛЖ, разница времени активации (РВА) 
ПЖ и ЛЖ (межжелудочковое электрическое разобщение – 
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Summary
Purpose. To assess and to compare the ventricular myocardium activation pattern obtained by non-invasive epi- and endocardial map-
ping (NIEEM), as well as electrocardiographic (ECG) variants of left bundle branch block (LBBB) and to estimate the value of these 
data for the success of cardiac resynchronization therapy (CRT). Materials and methods. The study included 23 patients (mean age 
59,6±9,9 years) with LBBB, QRS duration ≥ 130 ms, left ventricular ejection fraction (LVEF) ≤ 35%, heart failure (HF) NYHA II-IV 
despite optimal pharmacological therapy during 3 month. All patients had undergone CRT-D implantation. Depending on presence 
or absence of LBBB ECG-criteria, proposed by Strauss D.G. et. al, patients were divided into 2 groups: 1group - strict LBBB, pro-
posed by Strauss D.G. et. al. (n=14) and 2 group – other ECG morphologies of LBBB (n=9). NIEEM by the Amycard 01C system 
with an analysis of epi- and endocardial ventricular electrical activation was performed in all patients and 5 healthy volunteers (mean 
age 29±1,0years). Response to CRT was estimated by echo and was defined as decrease in left ventricular (LV) end-systolic vo-
lume by > 15% after 6 months of follow-up. Results. LBBB ECG-criteria, proposed by Strauss D.G. et. al, was detected in 14 patients 
(61% of all included). According to the results of NIEEM, these patients had more pronounced ventricular electrical uncoupling 
(VEU) (р=0,002). Most often the line of block was detected in the anteroseptal or posterolateral region of the LV. The zone of late 
LV activation, which is the most optimal position for the LV pacing electrode, was located in the basal and middle segments of the 
lateral and posterior walls. After 6 months of CRT 15 patients (65%) were included in the "response" group, the remaining 8 patients 
(35%) formed the "non-response" group according to echo criteria. In the "response" group the morphology of the QRS complex 
more frequently met the criteria, proposed by Strauss D.G. et al, than other ECG variants of LBBB (12 vs. 3 respectively, p = 0.023). 
Initially, VEU was more pronounced in the "response" group (VEU 55 [51, 64] ms in the "response" group vs 22 [8, 38] ms in the 
"non-response" group). Сonclusions. LBBB ECG criteria, proposed by Strauss D.G., identify patients with delayed transseptal interven-
tricular conduction due to complete LBBB, what is a good target for CPT. Identification of individual ventricular activation properties 
may help to reveal responders to CRT in patients with LBBB.
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ventricular electrical uncoupling  – VEU), превышающая 
50 мс [8, 11]. Разница времени активации ПЖ и ЛЖ отра-
жает время транссептального проведения возбуждения. 
С  помощью эпи- и  эндокардиального картирования было 
показано, что у трети пациентов с расширением комплекса 
QRS по типу БЛНПГ время транссептального проведения 
близко в  нормальному. По  данным эндокардиального кар-
тирования у  таких больных наблюдается не  полная блока-
да проведения по ЛНПГ, а сочетание блокады проведения 
по передней ветви ЛНПГ и выраженной гипертрофии мио-
карда или дилатации полости ЛЖ. Вместе с тем, при реги-
страции стандартной поверхностной ЭКГ у  этих пациен-
тов морфология комплекса QRS формально соответству-
ет общепринятым диагностическим критериями полной 
БЛНПГ [12].

Поиск клинико-инструментальных признаков, пред-
располагающих к достижению положительного результата 
СРТ, по-прежнему является актуальной задачей. В  свя-
зи с  этим целью нашей работы была оценка возможно-
стей использования комплексного анализа ЭКГ и  данных 
НИАК для  улучшения отбора пациентов, нуждающихся 
в проведении СРТ.

Материалы и методы
В исследование было включено 23 пациента (14 мужчин 

и  9 женщин, средний возраст 59,6±9,9  лет) с  документи-
рованными на ЭКГ синусовым ритмом и БЛНПГ по стан-
дартным критериям (уширенный комплекс QRS по  типу 
QS / rS в  правых грудных отведениях, уширенный рас-
щепленный зубец R в  левых грудных отведениях, дискор-
дантный зубец Т [13]), с продолжительностью комплекса 
QRS ≥130 мс, с  ФВ ЛЖ ≤35 %, с  клиническими проявле-
ниями ХСН, соответствующими II–IV ФК по  классифика-
ции NYHA. 7 больных имели ХСН ишемического генеза 
(перенесенный ИМ и / или  стенозирующий атеросклероз 
коронарных артерий, верифицированный при  проведе-
нии коронароангиографии), у  12 пациентов данные кли-
нико-инструментального обследования соответствовали 
клиническому диагнозу дилатационной кардиомиопатии 
(ДКМП), у 4 пациентов ХСН развилась на фоне гиперто-
нической болезни. Кроме того, была сформирована группа 
контроля, состоявшая из 5 здоровых добровольцев, (4 муж-
чин и 1 женщина, возраст 29±1,0 год).

Критериями исключения из  исследования являлись 
перенесенные в  течение 3 месяцев до  включения в  иссле-
дование ИМ, ангиопластика со  стентированием коронар-
ных артерий или  операция коронарного шунтирования; 
острые / хронические заболевания в  стадии обострения, 
наличие нарушений проводимости сердца, отличных 
от БЛНПГ.

Обследование пациентов проводилось после получения 
их письменного информированного согласия. Мате риалы 

клинического исследования получили одобрение Комитета 
по вопросам этики до его начала.

На  момент включения в  исследование все пациенты 
получали оптимальную медикаментозную терапию (β-АБ, 
иАПФ / АРА, антагонисты минералокортикоидных рецеп-
торов), как  минимум, в  течение 3 месяцев. Всем больным 
были имплантированы сердечные ресинхронизирующие 
устройства с функцией дефибриллятора (СРТ-Д).

Исходно на  ЭКГ в  12 отведениях у  всех пациентов 
дополнительно оценивалось наличие или  отсутствие ЭКГ 
критериев БЛНПГ, предложенных Strauss D. G. с соавт. Эти 
критерии включают расширение комплекса QRS ≥140 мс 
у мужчин и ≥130 мс у женщин; наличие морфологии желу-
дочкового комплекса, соответствующей типу QS или  rS 
в отведениях V1 и V2; наличие зазубрины R волны с форми-
рованием двух пиков хотя бы в двух отведениях из V1, V2, V5, 
V6, I, aVL [8].

Трансторакальная ЭхоКГ проводилась перед импланта-
цией СРТ-Д и  через 6 месяцев после. Определялись стан-
дартные ЭхоКГ параметры, характеризующие размеры 
камер сердца, сократительную функцию ЛЖ: конечно-диа-
столический объем (КДО) ЛЖ, конечно-систолический 
объем (КСО) ЛЖ, ФВ ЛЖ. ЭхоКГ критерием положи-
тельного результата СРТ считалось уменьшение КСО ЛЖ 
>15 % через 6 месяцев после имплантации БВ ЭКС.

Поверхностное неинвазивное 
активационное картирование сердца

Всем лицам, включенным в исследование, выполнялось 
поверхностное эпи- и  эндокардиальное НИАК с  исполь-
зованием системы для  неинвазивного электрофизиологи-
ческого исследования сердца «Amycard 01C EP Lab» (EP 
Solutions SA, Switzerland). Первоначально проводилась 
многоканальная регистрация ЭКГ (до  224  каналов запи-
си) с  поверхности грудной клетки, затем компьютерная 
или  магнитно-резонансная томография сердца с  контра-
стированием и грудной клетки. Далее выполнялось постро-
ение трехмерных анатомических эпи- / эндокардиальных 
моделей желудочков сердца. На  основе использования 
индивидуальной трехмерной анатомии полостей и  струк-
тур сердца, полученных методами томографии, осущест-
влялся анализ различных активационных карт [14].

У каждого из обследованных на основе активационных 
карт определялись различные параметры электрической 
активности миокарда. Последовательность активации 
желудочков оценивалась с  помощью карты распростране-
ния возбуждения. Время активации (ВА) ПЖ и  ЛЖ в  мс 
определялось, как  разница между временем появления 
наиболее ранней и  наиболее поздней точки возбуждения 
миокарда на  эпикардиальной и  эндокардиальной моделях 
сердца. РВА эпикарда и эндокарда желудочков в мс рассчи-
тывалась, как разность между временем начала активации 
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ПЖ и ЛЖ на эпикардиальной и эндокардиальной моделях 
сердца соответственно (рис. 1).

Область наиболее поздней активации миокарда опреде-
лялась на изохронной карте, где участки поздней активации 
окрашены холодными оттенками цветовой гаммы (фиоле-
товый, синий) (рис. 2).

Для  оценки локализации области поздней активации 
миокарда на  построенных картах проводилось маркерное 
деление ЛЖ на  17 сегментов (модель сегментирования, 
предложенная American Heart Association Writing group 
on Myocardial Segmentation and Registration for Cardiac 
Imaging [15]), (рис. 3).

Определение линии блока проведения возбуждения. 
Считается, что  необходимым условием для  формирова-
ния «U-образной» формы распространения возбужде-
ния по  миокарду ЛЖ, характерной для  БЛНПГ, является 
наличие линии блока проведения. Данная условная грани-
ца представляет собой участок электрически невозбуди-
мого миокарда, располагающийся вдоль длинной оси ЛЖ, 
параллельного МЖП и направленного от основания к вер-
хушке ЛЖ. Линия блока проведения возбуждения опреде-
лялась на изохронной карте, если время активации миокар-
да в точках с обеих сторон от этой линии отличалось более 
чем на 50 мс [16] (рис. 4А).

Для  оценки блока проведения возбуждения также 
использовалась карта длительности интервала активации-
восстановления или  «activation-recovery interval» (ARI). 
Этот показатель является отражением длительности транс-
мембранного потенциала действия в  каждой отдельной 

А – определение времени начала активации ПЖ. Возбуждение миокарда 
(обозначено красным цветом) начинается на 25 мс от начала выбранного 
фрагмента ЭКГ. Б – определение времени начала активации ЛЖ. Возбуждение 
миокарда начинается на 70 мс от начала выбранного фрагмента ЭКГ. Разница 
времени активации желудочков в этом примере составляет 45 мс. 
ЛЖ – левый желудочек, ПЖ - правый желудочек.

А

Б

Рисунок  1. Карта распространения возбуждения по желудочкам

ЛЖ – левый желудочек 
ПЖ – правый желудочек

Теплыми оттенками цветовой гаммы 
(красный, желтый, зеленый) 
окрашены участки ранней 
активации миокарда.
 
Холодными оттенками цветовой 
гаммы (фиолетовый, синий) 
окрашены участки поздней активации.
Стрелкой указана область 
наиболее поздней активации.

Рисунок  2. Изохронная активационная карта
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зоне миокарда. В каждом из 17 сегментов ЛЖ определялись 
минимальная, максимальная длительность ARI. На  кар-
тах времени активации-восстановления (рис.  4Б) линия 
блока проведения соответствовала границе между обла-
стью с  максимальной длительностью ARI (область с  наи-
большим значением ARI окрашена в  синий, фиолетовый 
цвета) и зоной с минимальным значением ARI (окрашена 
красным и желтым цветом) [17]. В зависимости от локали-
зации выделяли переднеперегородочную, переднебоковую, 
боковую и  заднебоковую линии блока проведения [16] 
(рис. 4В).

Статистическая обработка полученных результатов 
включала методы описательной статистики: вычисле-
ние средних значений, стандартных отклонений, а  также 
медианы, 25-го и  75-го перцентилей. Сравнение групп 

осуществлялось с  помощью U-критерия Манна–Уит  -
ни, F-критерия Фишера, критерия χ2 Пирсона. Cтати-
с ти  чески значимыми считались различия при  p<0,05. 
Корреляционный анализ между переменными проводил-
ся по методу Спирмена. Ввод данных, их редактирование, 
статический анализ осуществлялись с  помощью пакета 
программ SPSS версия 23.

Результаты
Всем больным, включенным в  исследование, и  здоро-

вым добровольцам проведено НИАК.
У пациентов с БЛНПГ по сравнению с группой здоро-

вых добровольцев отмечалось большее ВА эндокарда и эпи-
карда ЛЖ. Достоверных различий ВА ПЖ при  анализе 
эпи- и эндокардиальных моделей сердца в представленных 

1.   Базальный передний
2.   Базальный передне-
       перегородочный
3.   Базальный перегородочный
4.   Базальный нижний
5.   Базальный задний
6.   Базальный боковой
7.   Средний передний
8.   Средний передне-
       перегородочный
9.   Средний перегородочный
10. Средний нижний
11. Средний задний
12. Средний боковой
13. Апикальный передний
14. Апикальный септальный
15. Апикальный нижний
16. Апикальный боковой
17. Верхушечный

Рисунок  3. Сегментированная  
модель ЛЖ, по которой проводили  
оценку локализации области поздней  
активации миокарда ЛЖ  
(адаптировано по Cerqueira M. D., 2002)

Таблица 1. Параметры активации ПЖ и ЛЖ 
у больных с БЛНПГ и у здоровых добровольцев

Признак ЗД (n=5) БЛНПГ 
(n=23) p

ВА ПЖ эндо (мс) 61 [58; 62] 70 [61; 82] 0,051
ВА ПД эпи (мс) 69 [65; 71] 73 [61; 89] 0,29
ВА ЛЖ эндо (мс) 50 [43; 59] 91 [81; 99] 0,003*
ВА ЛЖ эпи (мс) 55 [49; 61] 108 [100; 123] 0,002*
РВА эндо (мс) 16 [7; 19] 51 [30; 59] 0,037*
ЗД – здоровые добровольцы, БЛНПГ – группа пациентов с блока-
дой левой ножки пучка Гиса, ВА ПЖ эндо – время активации ПЖ 
(эндокардиальная модель) (мс); ВА ПЖ эпи – время активации 
ПЖ (эпикардиальная модель) (мс); ВА ЛЖ эндо – время акти-
вации ЛЖ (эндокардиальная модель) (мс); ВА ЛЖ эпи – время 
активации ЛЖ (эпикардиальная модель) (мс); РВА эндо – разни-
ца времени активации правого и ЛЖ (эндокардиальная модель) 
(мс); р – достоверность различий между группами здоровых 
добровольцев и пациентов с БЛНПГ. Данные представлены как 
Ме – медиана, [25;75] – 25-й и 75-й перцентили. 
* – обозначена достоверность при р<0,05.

А – изохронная карта. 
Линия блока проведения 
возбуждения обозначена 
фиолетовым цветом.

Б – карта времени активации-восстановления. 
Линия блока проведения граница между 
областями с максимальным и минимальным 
значениями ARI указана стрелками. Область 
с наибольшим значением ARI окрашена синим 
и фиолетовым цветом, область с минимальным 
значением ARI – красным и желтым цветом.

В – локализация линий 
блока проведения. 
1 – переднеперегородочная, 
2 – переднебоковая, 
3 – боковая, 
4 – заднебоковая линии 
(адаптировано по Ploux S., 2013).

ЛЖ – левый желудочек, ПЖ – правый желудочек, ARI – activation-recovery interval.

А Б В

ПЖ

ЛЖ

Рисунок  4. Изображения миокарда при БЛНПГ, получаемые при неинвазивном эпи- и эндокардиальном активационном картировании
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группах не  выявлено. У  больных с  БЛНПГ определялась 
значимо бÓльшая РВА эндокарда желудочков (табл. 1).

Полученные результаты свидетельствуют о  нали-
чии задержки транссептального проведения у  больных 
с БЛНПГ, так как в норме время проведения возбуждения 
через МЖП составляет менее 20 мс, что  подтверждается 
значением РВА эндокарда желудочков, полученных в груп-
пе здоровых добровольцев.

ЭКГ варианты БЛНПГ
У  всех пациентов, включенных в  исследование, до  им -

плантации БВ ЭКС были проанализированы ЭКГ крите-
рии постановки диагноза БЛНПГ. У  14 (61 %) пациентов 
были выявлены ЭКГ критерии БЛНПГ, предложенные 
Strauss  D. G. У  9 (39 %) больных конфигурация расширен-
ных комплексов QRS не соответствовала этим критериям.

При  сопоставлении исходных данных ЭКГ, НИАК, 
ЭхоКГ (табл. 2) было обнаружено, что у больных, имевших 
критерии Strauss  D. G., регистрируется бÓльшая продол-
жительность комплекса QRS по сравнению с остальными 
пациентами, а также более выраженная РВА ПЖ и ЛЖ.

При этом не выявлено достоверных различий в общем 
ВА ЛЖ при анализе эпи- и эндокардиальных моделей серд-
ца в  данных группах. Можно отметить лишь тенденцию 
к увеличению ВА ЛЖ на эпикарде в группе больных с мор-
фологией желудочкового комплекса, соответствующей 
критериям Strauss  D. G.  Стоит заметить, что  достоверной 
разницы размеров полости ЛЖ, величины ФВ ЛЖ в пред-
ставленных группах не обнаружено.

При анализе особенностей распространения возбужде-
ния по миокарду ЛЖ обращает на себя внимание, что у всех 
14 пациентов с  ЭКГ признаками БЛНПГ, соответствую-
щим критериям Strauss  D. G., определяется линия блока 
проведения. Данная граница проведения возбуждения рас-

полагалась в  переднеперегородочной (n=5) и  заднебоко-
вой области ЛЖ (n=6). Еще в 3 случаях наблюдалось соче-
тание этих двух локализаций. Напротив, при  отсутствии 
критериев Strauss D. G. в 4 из 9 случаев линия блока прове-
дения возбуждения отсутствовала (р=0,036). У остальных 
5 из 9 пациентов не удалось определить какой-либо преоб-
ладающей локализации линии блока.

Кроме того, у  пациентов группы БЛНПГ, по  критери-
ям Strauss D. G., наиболее часто (11 из 14 пациентов) зона 
поздней активации ЛЖ находилась в  проекции базально-
го и среднего сегментов боковой и задней стенки (5, 6, 11, 
12 сег   менты в соответствии с сегментарной моделью ЛЖ, 
рис. 3). Среди больных с другими ЭКГ вариантами БЛНПГ 
особенностей расположения зоны поздней активации 
обнаружить не удалось.

Эффективность СРТ
Эффективность СРТ оценивалась с  помощью ЭхоКГ, 

выполненной до имплантации и через 6 месяцев после уста-
новки БВ ЭКС.

Как  указывалось выше, ЭхоКГ критерием положи-
тельного результата СРТ было избрано уменьшение КСО 
ЛЖ не  менее чем на  15 %. Такой результат был достигнут 
у  15  (65 %) пациентов, сформировавших группу эффек-
тивной СРТ. У 8 (35 %) больных по указанному критерию 
эффект от  проведения СРТ отсутствовал. Сопоставлены 
исходные клинико-инструментальные данные пациентов, 
сформировавших группы с наличием и отсутствием эффек-
та от  СРТ. Различий по  возрасту, полу, продолжительно-
сти комплекса QRS, ВА ЛЖ и ПЖ, размеров полости ЛЖ, 
ФВ ЛЖ между пациентами этих двух групп не  обнаруже-
но. Чаще положительный эффект СРТ наблюдался среди 
пациентов с ДКМП по сравнению с другими пациентами. 
У  10  из  12  (83 %) больных ДКМП отмечалось уменьше-

Таблица 2. Исходные параметры ЭКГ, НИАК и ЭхоКГ у пациентов с различными ЭКГ вариантами БЛНПГ

Признак БЛНПГ Strauss D. G. (+) (n=14) БЛНПГ Strauss D. G. (-) (n=9) p

QRS (мс) 187 [176; 200] 166 [154; 174] 0,008*

ВА ЛЖ эндо (мс) 94 [81; 104] 91 [85;94] 0,313

ВА ЛЖ эпи (мс) 117 [104; 139] 101 [93; 118] 0,095

РВА эндо (мс) 57 [51; 64] 30 [13; 43] 0,002*

КДО ЛЖ (мл) 263 [230; 164] 253 [219; 289] 0,453

КСО ЛЖ (мл) 183 [164; 246] 160 [149; 205] 0,339

ФВ ЛЖ (%) 30,4 [23,1; 32,9] 29,8 [25,0; 32,1] 0,73

QRS – продолжительность комплекса QRS (мс), ВА ЛЖ эндо – время активации ЛЖ (эндокардиальная модель) (мс);  
ВА ЛЖ эпи – время активации ЛЖ (эпикардиальная модель) (мс), РВА эндо – разница времени активации правого  
и ЛЖ (эндокардиальная модель) (мс); КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем ЛЖ (мл); КСО ЛЖ – конечно-систолический объем 
ЛЖ (мл); (+) – наличие критериев БЛНПГ Strauss D. G.; (-) – отсутствие критериев БЛНПГ Strauss D. G.;  
р – достоверность различий между группами с критериями и без критериев блокады левой ножки пучка Гиса (Strauss D. G.).  
Данные представлены как Ме – медиана, [25;75] – 25-й и 75-й перцентили. 
* – достоверность при p<0,05.
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ние КСО ЛЖ >15 % против 5 из 11 (45,5 %) больных ИБС 
и гипертонической болезнью (р=0,049) (табл. 3).

В  группе пациентов с  достигнутым эффектом СРТ 
(табл.  3) морфология желудочкового комплекса чаще 
соответствовала критериям, предложенным Strauss  D. G., 
чем  другим вариантам (12 против 3 соответственно, 
р=0,023).

При оценке РВА желудочков, отражающей время транс-
септального проведения возбуждения, было установлено, 
что она исходно была более выражена у больных с наличи-
ем эффекта от  СРТ, что  свидетельствует о  распростране-
нии возбуждения по рабочему миокарду МЖП вследствие 
БЛНПГ, а не  через систему волокон Пуркинье, которая 
блокирована.

В  группе пациентов с  достигнутым эффектом СРТ 
(табл. 3) линия блока проведения возбуждения чаще опре-
делялась в  переднеперегородочной и  заднебоковой обла-
сти ЛЖ (14 из 15 пациентов). Тогда как в группе пациентов, 
у  которых эффекта СРТ достичь не  удалось, в  половине 
случаев (4 из 8 пациентов) линия блока проведения отсут-
ствовала. Таким образом, при  наличии формальных ЭКГ 
критериев БЛНПГ у  этих пациентов фактически отсут-
ствовала магистральная блокада этой ножки, критерии 
которой были выделены на  основе результатов электро-
физиологических исследований сердца. Можно полагать, 
что  расширение комплекса QRS у  этих пациентов обу-
словлено сочетанием нарушения проведения по более мел-
ким разветвлениям системы Гиса-Пуркинье с  дилатацией 
или гипертрофией миокарда ЛЖ.

Кроме того, были сопоставлены результаты НИАК 
у пациентов с различными вариантами БЛНПГ и их распре-
деление в зависимости от наличия или отсутствия эффекта 
СРТ (табл.  3). Обнаружено, что у  большинства больных 
с  БЛНПГ, соответствующей ЭКГ критериям Strauss  D. G. 
(12 из  14 пациентов), по  данным НИАК определяют-
ся электрофизиологические признаки полной БЛНПГ 
(линия блока проведения возбуждения, наиболее поздняя 
активация базальных и  средних сегментов боковой стен-
ки ЛЖ, выраженная РВА желудочков), причем доля этих 
пациентов в группе достигнутого эффекта составила 80 % 
(12 из 15 пациентов).

Тем не менее у 3 из 9 пациентов с морфологией желудоч-
кового комплекса, отличающейся от критериев Strauss D. G., 
наблюдалось уменьшение КСО ЛЖ >15 %. Оказалось, что 
у этих больных РВА желудочков составила 43–62 мс, то есть 
она была сопоставима с величиной РВА желудочков у боль-
ных с  БЛНПГ, соответствующей критериям Strauss  D. G. 
А областью поздней активации ЛЖ этих больных являлись 
средние сегменты заднебоковой стенки ЛЖ.

При проведении корреляционного анализа связи между 
продолжительностью комплекса QRS (классический при-
знак электрической диссинхронии миокарда) и  КСО ЛЖ 

Таблица 3. Клинико-инструментальные параметры в группах боль-
ных с наличием или отсутствием эффекта через 6 месяцев СРТ

Признак СРТ (+) 
(n=15)

СРТ (-) 
(n=8) p

Этиология ХСН:
ДКМП (n=12) 10 2

0,049*
ИБС + ГБ (n=11) 5 6
ЭКГ вариант БЛНПГ:
Strauss D. G. (+) (n=14) 12 2

0,023*
Strauss D. G. (-) (n=9) 3 6
ВА ЛЖ эндо (мс) 89 [75; 99] 93 [90; 97] 0,366
ВА ЛЖ эпи (мс) 108 [100; 122] 100 [97; 133] 0,846
РВА эндо (мс) 55 [51; 64] 22 [8; 38] 0,001*
Линия блока проведения:
0 (отсутствие  
линии блока) 
1 
1+4 
3 
4

0 
 
5 
3 
1 
6

4 
 
2 
1 
0 
1

0,047*

СРТ (+) – наличие эффекта СРТ; СРТ (-) – отсутствие эффекта 
СРТ; ДКМП – дилатационная кардиомиопатия; ГБ – гипертони-
ческая болезнь; Strauss D. G. (+) – наличие критериев БЛНПГ, 
предложенных Strauss D. G.; Strauss D. G. (-) – отсутствие крите-
риев БЛНПГ, предложенных Strauss D. G.;  
ВА ЛЖ эндо – время активации ЛЖ (эндокардиальная модель) 
(мс); ВА ЛЖ эпи – время активации ЛЖ (эпикардиальная мо-
дель) (мс), РВА эндо – разница времени активации правого и ЛЖ 
(эндокардиальная модель) (мс); 0 – отсутствие линии блока про-
ведения, 1–4 – локализация линии блока проведения в соответ-
ствии с рис. 4В; р – достоверность различий в частотах наличия 
эффекта СРТ в группах различной этиологии ХСН и в группах 
с различными критериями БЛНПГ.  
Данные представлены как абсолютные значения;  
Ме – медиана, [25;75] – 25-й и 75-й перцентиль. 
* – достоверность при p<0,05.
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КСО ЛЖ – конечно-систолический объем левого желудочка (мл); 
СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия; 
РВА – разница времени активации (мс); 
БВ ЭКС – бивентрикулярный электрокардиостимулятор.
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Рисунок  5. Взаимосвязь величины КСО ЛЖ через 6 месяцев 
СРТ и РВА желудочков до имплантации БВ ЭКС
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через 6 месяцев после имплантации БВ ЭКС (критерий 
достижения положительного эффекта СРТ) не  выявлено 
(r= –0,145, р=0,509). Данный факт может быть обусловлен 
выраженным расширением комплекса QRS у  всех вклю-
ченных в исследование пациентов (QRS 180 [166;192] мс). 
Тогда в  качестве показателя электрической диссинхронии 
миокарда была выбрана РВА желудочков по данным НИАК. 
Установлена отрицательная взаимосвязь КСО ЛЖ через 
6 месяцев СРТ с исходными значениями эндокардиальной 
РВА желудочков: чем больше РВА была выражена исходно, 
тем более значимое уменьшение значений КСО ЛЖ наблю-
далось через 6 месяцев после имплантации БВ ЭКС (рис. 5) 
(r= –0,617, р=0,002).

Обсуждение
Известно, что при  истинной магистральной БЛНПГ 

резко изменяется последовательность активации миокарда 
ЛЖ. При этом увеличивается время распространения вол-
ны деполяризации по  миокарду, что  проявляется на  ЭКГ 
расширением и изменением по форме комплекса QRS. При 
проведении ряда крупных исследований удалось доказать, 
что среди больных ХСН наилучший результат СРТ демон-
стрируют пациенты с расширением комплекса QRS по типу 
БЛНПГ, т. е. те случаи, где обнаруживаются максимальные 
проявления электрической и механической диссинхронии. 
Однако диагностические признаки БЛНПГ на  стандарт-
ной ЭКГ в 12 отведениях не так просты в интерпретации, 
как  это может показаться на  первый взгляд. По  данным 
ряда небольших по выборке работ, критерии БЛНПГ, пред-
ложенные Strauss D. G. с соавт., позволяют прогнозировать 
достижение обратного ремоделирования ЛЖ и увеличения 
ФВ ЛЖ на фоне СРТ [10, 18]. В то же время, по данным 
одной обсервационной работы, более простые ЭКГ при-
знаки БЛНПГ, рекомендованные Европейским обществом 
кардиологов, обладают бÓльшей предсказательной спо-
собностью в  прогнозировании уменьшения смертности 
и  числа госпитализаций у  пациентов после имплантации 
БВ ЭКС [19].

Общим для целого ряда вариантов постановки диагноза 
БЛНПГ является наличие расщепления волны R с форми-
рованием двух пиков в  отведениях V5, V6, I, aVL, которые 
отражают измененную и  разобщенную во  времени после-
довательность активации миокарда ПЖ и ЛЖ [8].

В  настоящем исследовании у  14 (61 %) больных 
с  БЛНПГ морфология желудочкового комплекса соответ-
ствовала критериям, предложенным Strauss  D. G.  Эффект 
СРТ, который оценивался, как  уменьшение КСО ЛЖ 
>15 % через 6 месяцев СРТ, наблюдался у 12 (86 %) пациен-
тов с данным типом БЛНПГ (табл. 3). В то время как среди 
пациентов с другими морфологическими ЭКГ вариантами 
БЛНПГ лишь у  3 (33 %) из  9 больных обнаружено соот-
ветствие критериям достигнутого эффекта СРТ. Таким 

образом, использование критериев Strauss  D. G. с  соавт. 
позволяет выделить из  общего ряда больных с  БЛНПГ 
тех, кто имеет максимально выраженные проявления 
электрической и, соответственно, механической диссин-
хронии. Именно у этой категории больных наиболее веро-
ятно достижение обратного ремоделирования миокарда 
на фоне СРТ.

Активационное картирование сердца открывает прин-
ципиально новые возможности анализа процессов распро-
странения возбуждения по миокарду у лиц с нарушениями 
внутрижелудочковой проводимости. В небольших исследо-
ваниях с использованием инвазивного картирования было 
показано, что у больных с БЛНПГ отмечается замедление 
распространения возбуждения вдоль МЖП по  передней 
и  задней поверхностям ЛЖ [16]. Fung  J. W. с  соавт. [20] 
одними из первых определили, что у пациентов с линиями 
блока проведения возбуждения по  миокарду наблюдается 
более выраженный эффект СРТ, чем у тех лиц, у кого нет 
этих линий. Auricchio А. с соавт. [12] показали, что у боль-
шинства пациентов с  БЛНПГ определяется линия блока 
проведения возбуждения в ЛЖ и время распространения 
возбуждения через МЖП превышает 40 мс. При этом у тре-
ти пациентов со  стандартными ЭКГ критериями БЛНПГ 
время транссептального проведения близко к  нормально-
му. Это означает, что в таких случаях сохранено проведение 
возбуждения по  одной из  ветвей ЛНПГ, и, как  следствие, 
СРТ не  оказывает ожидаемого положительного эффекта 
у данной категории больных.

Блок проведения возбуждения по миокарду ЛЖ являет-
ся функциональным при истинной БЛНПГ, так как линия 
блока может изменяться и  даже исчезать на  фоне раз-
личных режимов эндокардиальной стимуляции сердца. 
По  данным магнитно-резонансной томографии сердца, 
у пациентов с БЛНПГ выделяются 2 типа сокращения мио-
карда ЛЖ: 1) последовательное / «гомогенное», но замед-
ленное сокращение миокарда от МЖП до боковой стенки 
ЛЖ; 2) «U-образная» форма сокращения миокарда ЛЖ, 
соответствующая описанной ранее «U-образной» форме 
распространения возбуждения по  миокарду по  результа-
там электрофизиологического исследования сердца. Такая 
форма распространения возбуждения и, следовательно, 
сокращения миокарда обусловлена наличием блока прове-
дения возбуждения между МЖП и  боковой стенкой ЛЖ 
[21]. При этом данные о наличии структурных изменений 
миокарда в области блока проведения отсутствуют [22, 23].

В настоящем исследовании в группе больных с морфо-
логией желудочкового комплекса, соответствующей крите-
риям Strauss D. G., отмечалась более выраженная РВА ПЖ 
и  ЛЖ, чем у  других больных (табл.  2). Достоверно чаще 
участок наиболее поздней активации миокарда соответ-
ствовал средним сегментам задней и  боковой стенок ЛЖ. 
Именно эта зона является предпочтительной при  выборе 



31ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(4S)

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
целевой вены для  имплантации левожелудочкового элек-
трода БВ ЭКС. Типичной для БЛНПГ была и локализация 
линии блока проведения возбуждения – на переднеперего-
родочной или  заднебоковой стенках ЛЖ. Таким образом, 
у большинства пациентов с ЭКГ критериями БЛНПГ, пред-
ложенными Strauss D. G., по данным НИАК определяются 
электрофизиологические признаки полной магистраль-
ной БЛНПГ. Лишь у  2  из  14 больных с  ЭКГ признаками 
БЛНПГ по Strauss D. G. областями наиболее поздней акти-
вации являлись средний и верхушечный сегменты передне-
перегородочной стенки ЛЖ. В таких случаях имплантация 
левожелудочкового электрода в заднебоковой области ЛЖ, 
что  предпочтительно у  большинства больных, не  всегда 
будет являться правильным выбором, и  обоснованность 
альтернативного решения можно определить по  результа-
там НИАК.

Обращает на  себя внимание тот факт, что при  отсут-
ствии различий в  продолжительности общего ВА ЛЖ 
(табл. 3) РВА эндокарда ПЖ и ЛЖ у больных с достигну-
тым эффектом СРТ превышала соответствующие величи-
ны тех случаев, где эффект СРТ отсутствовал (55  против 
22 мс, р<0,001). Следует отметить, что у части пациентов, 
не  соответствующих критериям Strauss  D. G., РВА превы-
шала 50 мс. У этих  же больных эффективность СРТ была 
подтверждена соответствующими ЭхоКГ критериями. 
Таким образом, РВА, отражая разобщенность во  време-
ни активации ПЖ и  ЛЖ, косвенно указывает на  наруше-
ние координированного сокращения миокарда этих камер 
сердца, что  является ключевой мишенью СРТ, а  степень 
выраженности электрической диссинхронии предопреде-
ляет успех СРТ.

Стоит заметить, что у  всех пациентов в  нашем иссле-
довании с  РВА желудочков, превышающей 40 мс по  дан-
ным НИАК сердца удалось достигнуть положительного 
эффекта СРТ вне зависимости от  морфологии комплекса 
QRS. Так, у 3 из 9 больных с ЭКГ морфологией желудочко-
вого комплекса, отличающейся от критериев Strauss D. G., 
так же, как и у пациентов с БЛНПГ, соответствующей кри-
териям Strauss D. G., были подтверждены критерии эффек-
тивности СРТ.

Значимость исходной величины РВА для  достижения 
успеха СРТ подтверждается и  результатами корреляци-
онного анализа: чем  более выражена РВА желудочков 
до имплантации БВ ЭКС, тем меньших значений КСО ЛЖ 
удастся достичь через 6 месяцев СРТ (рис. 5). Полученные 
результаты сопоставимы с  данным литературы. В  ходе 
исследования Ploux  S. с  соавт. было показано, что  значе-
ние РВА желудочков, превышающее 50 мс, ассоциирова-
но с  42-кратным увеличением вероятности достижения 
положительного эффекта СРТ. Этот показатель обладает 
высокой ценностью в  прогнозировании успеха проведе-
ния СРТ (чувствительность 90 %, специфичность 82 %) 

вне зависимости от  морфологии расширенного желудоч-
кового комплекса на  стандартной ЭКГ [16]. По  данным 
другого исследования, РВА желудочков, позволяющая 
ожидать положительный эффект СРТ, составляет 86 мс 
[24]. Вероятно, отличия в пороговых значениях РВА в этих 
двух  исследованиях обусловлены тем, что  исследователи 
использовали разные методики активационного картиро-
вания сердца. По  нашим данным, значение РВА, превы-
шающее 40 мс, является новым надежным признаком той 
степени выраженности электрической диссинхронии мио-
карда, которая достаточна и  необходима для  достижения 
обратного ремоделирования миокарда ЛЖ на  фоне про-
ведения СРТ. Однако, с учетом ограничений работы тре-
буются более крупные исследования для  подтверждения 
полученных результатов.

Заключение
Сердечная ресинхронизирующая терапия является 

эффективным способом лечения пациентов с ХСН и нару-
шениями внутрижелудочковой проводимости. Однако при-
меняемые в настоящее время критерии отбора пациентов 
для имплантации БВ ЭКС не позволяют достаточно точно 
выявлять пациентов, у  которых удается достигнуть ожи-
даемого положительного эффекта от  данного вмешатель-
ства. Использование комплексной неинвазивной оценки 
электрической диссинхронии миокарда с  помощью ЭКГ 
и  НИАК помогает выделить пациентов с  замедлением 
транссептального межжелудочкового проведения вслед-
ствие полной БЛНПГ, что  является «мишенью» для  про-
ведения СРТ. Результаты НИАК позволяют выявлять паци-
ентов с наибольшей вероятностью достижения обратного 
ремоделирования на  фоне СРТ у  лиц с  различной ЭКГ 
морфологией БЛНПГ.

Ограничения исследования
Необходимо отметить, что в  работе достижение поло-

жительного результата СРТ оценивалось с  помощью 
ЭхоКГ критерия обратного ремоделирования миокарда 
ЛЖ (уменьшение КСО ЛЖ более чем на 15 % через 6 меся-
цев терапии), не  учитывалось наличие клинического улуч-
шения состояния пациентов. Кроме того, размер и дизайн 
исследования не  позволяют определить прогностическое 
значение параметров электрической диссинхронии мио-
карда при  оценке таких конечных точек, как  смертность 
и частота госпитализаций. В данной работе период наблю-
дения составил 6 месяцев, в то время как есть данные, что 
у части пациентов обратное ремоделирование происходит 
в более поздние сроки [25].

Авторы заявляют об отсутствии 
потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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