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Резюме
Ретроспективное исследование, включающее 40 пациентов, основано на исходном разделении паци-

ентов на 2 группы: группа I (N = 20) — хороший ответ на сердечную ресинхронизирующую терапию 
(СРТ), группа II (N = 20) — недостаточный ответ на СРТ. В качестве критериев эффективности СРТ 
выбрано уменьшение конечно-систолического объема ЛЖ (КСО), равное и более 15 %, относительный 
прирост фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) равный и более 10 %, снижение функционального 
класса (ФК) хронической сердечной недостаточности (ХСН) на 1 класс и более. Критериями низкого от-
вета на СРТ или его отсутствия являлись либо отсутствие положительной динамики размеров, объемов 
ЛЖ, ФВ ЛЖ, либо ее отрицательные значения в виде дальнейшего расширения камер сердца и снижения 
его сократительной способности. Исходное разделение пациентов по степени ответа на кардиоресинхро-
низирующую терапию предполагает проверку гипотезы о том, что различный ответ на СРТ может быть 
связан с позицией, взаимным расположением желудочковых электродов и параметрами диссинхронии 
миокарда. 

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, сердечная недостаточность, электрокар-
диография, диссинхрония миокарда.
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Введение
Несмотря на успехи современного фармаколо-

гического лечения хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) в нашей стране и за рубежом, 
ряд пациентов требует более радикальных методов 
лечения ХСН, одним из которых является сердеч-
ная ресинхронизирующая терапия (СРТ). Пока-
зано, что СРТ улучшает функциональный статус 
и качество жизни пациентов, способствует обрат-
ному ремоделированию миокарда левого желудоч-
ка (ЛЖ), а также снижает уровень смертности и го-
спитализаций вследствие ХСН [1].

C физиологической точки зрения эффективная 
бивентрикулярная стимуляция при сердечной ре-
синхронизирующей терапии приводит к улучше-

нию насосной функции сердца, диастолическому 
наполнению ЛЖ и уменьшению степени митраль-
ной регургитации. СРТ направлена на снижение 
выраженности предсердножелудочковой, меж- 
и внутрижелудочковой диссинхронии миокарда. 
Однако около 30 % пациентов, которым имплан-
тирована система СРТ, не отвечает на данный вид 
терапии вследствие ряда факторов, некоторыми 
из которых являются: отсутствие диссинхронии 
ЛЖ, обширные рубцовые поля, неоптимальная по-
зиция желудочковых электродов, а также неадек-
ватно подобранные параметры программирования 
[2, 3]. В частности, позиционирование ЛЖ электро-
да в целевую вену коронарного синуса представля-
ет собой один из самых сложных этапов импланта-
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ции системы СРТ. Итоговая позиция ЛЖ-электрода 
зависит от особенностей анатомии коронарного 
синуса, наличия или отсутствия диафрагмальной 
стимуляции, а также свойств и стабильности по-
ложения самого электрода [4, 5]. Общепринятая 
практика имплантации ЛЖ электрода заключается 
в позиционировании его как можно дальше от кон-
чика электрода, расположенного в правом желудоч-
ке (ПЖ), — в базальные отделы латеральной или 
заднелатеральной стенки ЛЖ, однако выбор между 
целевой анатомической зоной либо областью наи-
большей механической диссинхронии или зоной 
поздней электрической активации миокарда ЛЖ 
остается предметом научных споров. 

Роль расстояния между желудочковыми элект-
родами впервые описана в работах Heist et al., где, 
по данным рентгенограмм, в прямой и боковой 
проекциях расстояние между дистальными частя-
ми ПЖ и ЛЖ электродов коррелировало с гемо-
динамическим ответом на сердечную ресинхро-
низирующую терапию [6]. Для стандартизации 
позиционирования ЛЖ электрода было предложе-
но деление ЛЖ на сегменты [7]. В проспективном 
исследовании Merchant et al. показано достоверное 
снижение выживаемости, менее выраженные сте-
пень обратного ремоделирования ЛЖ и снижение 
функционального класса ХСН в группе с апикаль-
ной позицией ЛЖ электрода по сравнению с груп-
пой базальной/срединной зоны имплантации за 
период наблюдения 15 месяцев [5]. Сходные ре-
зультаты были продемонстрированы в субанализе 
многоцентрового исследования MADIT-CRT [8]. 
Вопрос влияния места имплантации ЛЖ электрода 
относительно зон максимальной внутрижелудочко-
вой диссинхронии миокарда на гемодинамические 
параметры пациентов с СРТ в отдаленные сроки 
наблюдения изучен в исследовании Stankoviс et 
al.: наличие внутрижелудочковой диссинхронии 
до имплантации СРТ приводило к лучшему гемо-
динамическому ответу и выживаемости по сравне-
нию с пациентами без исходной внутрижелудочко-
вой диссинхронии миокарда [9]. 

Целью настоящей работы является разработка 
предикторов ответа на сердечную ресинхронизи-
рующую терапию путем сравнительной оценки зон 
максимальной внутрижелудочковой диссинхронии 
миокарда и локализации желудочковых электродов.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включено 40 

пациентов с синусовым ритмом, которым имплан-
тирована система СРТ по показаниям, согласно на-
циональным клиническим рекомендациям [10]: III 
и IV ФК ХСН на оптимальной медикаментозной 

терапии; наличием полной блокады левой ножки 
пучка Гиса (ПБЛНПГ) с шириной комплекса QRS 
более 120 мс, ФВ ЛЖ равной и менее 35 %. Анализ 
данных основан на исходном разделении пациен-
тов на 2 группы: группа I (N = 20) с хорошим от-
ветом на СРТ, группа II (N = 20) с недостаточным 
ответом на СРТ. В качестве критериев эффектив-
ности СРТ выбрано уменьшение конечно-систо-
лического объема ЛЖ (КСО), равное и более 15 %, 
относительный прирост ФВ ЛЖ равный и более 
10 %, снижение функционального класса ХСН на 1 
класс и более (NYHA) [11]. Критериями низкого 
ответа на СРТ или его отсутствия являлись: отсут-
ствие положительной динамики размеров, объемов 
ЛЖ, ФВ ЛЖ, либо она имела отрицательные значе-
ния в виде дальнейшего расширения камер сердца 
и снижения его сократительной способности. 

Имплантация системы СРТ проводилась под 
рентгеноскопическим контролем с применением 
стандартных рентгенологических проекций (перед-
незадняя, левая косая 30º, правая косая 30º). Исполь-
зовалось рентгенологическое оборудование Siemens 
Angioskop (Германия), Philips Allura (Нидерланды). 
В рамках протоколов программирования СРТ про-
водилась регулярная оценка параметров чувстви-
тельности и электростимуляции кратно 6 месяцам 
в течение всего периода наблюдения, который соста-
вил 24,0 ± 1,7 месяца. Критериями включения в ис-
следование были: возраст старше 18 лет; ХСН III ФК 
(NYHA), а также IV ФК — на амбулаторном этапе 
лечения; фракция выброса ЛЖ, равная и менее 35 % 
(Simpson); синусовый ритм, ПБЛНПГ; оптимальная 
медикаментозная терапия ХСН. Критериями исклю-
чения являлись: перенесенный инфаркт миокарда, 
транзиторная ишемическая атака, острое нарушение 
мозгового кровообращения менее 3 месяцев до на-
чала исследования; пациенты, которым планирова-
лось выполнение реваскуляризации миокарда или 
трансплантация сердца в течение срока наблюдения; 
врожденные и приобретенные пороки, а также опу-
холи сердца, аневризма ЛЖ, когда планировалась их 
хирургическая коррекция в течение срока наблю-
дения; активные воспалительные и аутоиммунные 
заболевания миокарда; тиреотоксикоз на момент 
включения в исследование; анемический синдром: 
уровень гемоглобина крови равный и менее 90 г/л; 
заболевания, ограничивающие продолжительность 
жизни (менее 1 года).

Основными группами принимаемой пациента-
ми медикаментозной терапии являлись: бета-адре-
ноблокаторы, ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента, антагонисты к рецепторам ангио-
тензина II, блокаторы рецепторов к альдостерону, 
петлевые диуретики, ингибиторы карбоангидразы 
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(ацетазоламид), антиагрегантная и/или антикоагу-
лянтная терапия, статины. По показаниям — раз-
личные антигипертензивные препараты, ингиби-
тор If-каналов синусового узла (ивабрадин), антиа-
ритмическая и антиангинальная терапия. Средний 
возраст пациентов составлял 61,1 ± 9,0 лет, мини-
мальный возраст — 46 лет, максимальный — 82 
года. Доля мужчин составляла 82,5 % (N = 33), 
женщин — 17,5 % (N = 7). У 16 пациентов (40,0 %) 
проведена имплантация СРТ-Р, у 24 человек 
(60,0 %) — СРТ-Д. Доминирующей сердечно-сосу-
дистой патологией являлась ишемическая кардио-
миопатия (N = 21, 52,5 %), включая 14 пациентов 
с анамнезом перенесенного инфаркта миокарда 
(35,0 %), также — дилатационная кардиомиопатия, 

(N = 16, 40,0 %). В двух случаях этиологией карди-
омиопатии являлся перенесенный в прошлом мио-
кардит (5 %), у одного пациента имел место неком-
пактный миокард (2,5 %). Пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий наблюдалась у 12 паци-
ентов (30 %) без статистически значимых разли-
чий между группами. У 38 пациентов имел место 
III ФК ХСН (95 %), у двоих ФК ХСН расценивался 
как четвертый на фоне оптимальной медикамен-
тозной терапии. Исходные клинические данные 
пациентов представлены в таблице 1. Видно, что 
пациенты не различались по полу, возрасту, типу 
имплантированных устройств, исходным электро-
кардиографическим (ЭКГ) и эхокардиографиче-
ским (ЭхоКГ) параметрам. В группе низкого отве-

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов ретроспективного анализа

Параметр, единицы измерения Группа I Группа II Р

Количество пациентов, N 20 20 -

Возраст, годы 59,8 ± 10,4 62,1 ± 8,2 0,264

Мужской пол, N (%) 15 (75) 18 (90) 0,142

СРТ-Р/ СРТ-Д, N 9/11 7/13 0,468

Ишемическая болезнь сердца, N (%) 6 (30) 15 (75) 0,014

Анамнез инфаркта миокарда, N (%) 2 (10) 12 (60) 0,009

Анамнез реваскуляризации миокарда, N (%) 5 (25) 10 (50) 0,042

III ФК (NYHA), N (%) 19 (95) 19 (95) -

IV ФК (NYHA), N (%) 1 (5) 1 (5) -

Ширина QRS, мс 178 ± 21 164 ± 33 0,307

Ширина QRS ≥ 150 мс, N (%) 15 (75) 17 (85) 0,285

Эхокардиографические данные

КДД ЛЖ, мм 75,8 ± 7,1 72,9 ± 7,6 0,229

КСД ЛЖ, мм 65,4 ± 7,5 62,5 ± 8,9 0,291

КДО ЛЖ, мл 294,1 ± 63,4 277,7 ± 84,8 0,498

КСО ЛЖ, мл 213,0 ± 62,1 206,5 ± 78,4 0,776

ФВ ЛЖ, % 24,4 ± 6,9 25,6 ± 6,5 0,565

Межжелудочковая механическая задержка, мс 49,2 ± 23,7 51,5 ± 19,8 0,346

Отсутствие внутрижелудочковой диссинхронии, 
N (%) 7 (35) 8 (40) 0,503

Электроды

ПЖ-электрод — базальный отдел МЖП, N (%) 7 (35) 5 (25) 0,204

ПЖ-электрод — МЖП, срединный отдел, N (%) 2 (10) 2 (10) -

ПЖ-электрод — верхушка ПЖ 11 (55) 13 (65) 0,492
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та на СРТ наблюдалась значимая доля пациентов 
с ишемическим генезом кардиомиопатии, включая 
анамнез перенесенного инфаркта миокарда, а так-
же данные о реваскуляризации миокарда. Шири-
на собственного комплекса QRS на фоне ПБЛНПГ 
составляла в группе высокого ответа на СРТ 178 
± 21 мс, в группе низкого ответа — 164 ± 33 мс, 
без статистических различий, р = 0,307. КДД, КСД 
ЛЖ также не различались между группами: р = 
0,229 и р = 0,291 соответственно. Средние значе-
ния объемов ЛЖ были сопоставимы и составляли 
для конечно-диастолического объема ЛЖ (КДО) — 
294,1 ± 63,4 и 277,7 ± 84,8 мл, р = 0,498, для ко-
нечно-систолического объема ЛЖ (КСО) — 213,0 ± 
62,1 и 206,5 ± 78,4 мл, р = 0,776. Фракция выброса 
ЛЖ по методу Симпсона в первой группе была 24,4 
± 6,9 %, во второй — 25,6 ± 6,5 %, р = 0,565. 

По данным тканевой допплерографии различий 
по межжелудочковой и внутрижелудочковой диссин-
хронии не получено. Отсутствие внутрижелудочко-
вой диссинхронии наблюдалось у 7 пациентов пер-
вой группы и 8 пациентов второй группы, р = 0,503. 
ПЖ-электрод имплантировался в межжелудочковую 
перегородку — в базальный ее отдел у 12 пациентов, 
в срединный — у четырех человек. В верхушку ПЖ 
имплантация была осуществлена в 24 случаях. 

Всем пациентам выполнялись стандартные 
методы диагностики сердечно-сосудистой и со-
путствующей патологии, а также специальные 
для данной работы исследования. К последним от-
носятся: векторный анализ комплекса QRS, рент-
генологический метод топической диагностики, 
трансторакальное эхокардиографическое иссле-
дование. ЭХОКГ проводилось на аппарате «Vivid 
7» с датчиком 2,5 MHz (GE, Vingmed Dimensions, 
Норвегия) по схеме 0 (до имплантации СРТ) — 
6–12–18–24 месяца с оценкой параметров гемоди-
намики и диссинхронии миокарда в режиме тка-
невой допплерографии. Анализ межжелудочковой 
и внутрижелудочковой диссинхронии миокарда 
проводился по методу C.M.Yu [12]. Совпадение 
зоны максимальной ВЖД с местом имплантации 

ЛЖ-электрода оценивалось при помощи векторно-
го анализа ЭКГ по 12 стандартным отведениям во 
время изолированной стимуляции ЛЖ с примене-
нием 12 условных сегментов: 3 задних, 3 заднебо-
ковых, 3 боковых, 3 переднебоковых с разделени-
ем на базальный, срединный и апикальный уровни. 
Локализация ПЖ-электрода определялась во время 
изолированной стимуляции ПЖ с применением 3 
условных сегментов — базальный отдел МЖП, 
срединный отдел МЖП, верхушка ПЖ. Анализ 
данных проводился дважды: после имплантации 
системы СРТ и в конце периода наблюдения. 

Статистическая обработка данных осуществля-
лась при помощи пакета статистических программ 
«Statistica 10» (StatSoft Inc., США) с использовани-
ем непараметрических математических критери-
ев — U-критерия Манна-Уитни, двухвыборочного 
критерия Колмогорова-Смирнова — для незави-
симых выборок, и критерия Уилкоксона парных 
сравнений, а также критерия χ2 Макнемара (катего-
риальные переменные) — для зависимых выборок. 
Для определения зависимости между переменны-
ми применялись критерии χ2 и точный критерий 
Фишера. Зависимость между несколькими пере-
менными рассчитывалась при помощи коэффици-
ента конкордации Кендалла. Значения p менее 0,05 
принимались статистически значимыми. 

Ведение пациентов, клиническое наблюдение, 
а также коррекция медикаментозной терапии осу-
ществлялось на базе ФГБУ «Северо-Западный фе-
деральный медицинский исследовательский центр 
имени В.А. Алмазова» с участием врачей-кардио-
логов научно-исследовательского отдела хрониче-
ской сердечной недостаточности и научно-иссле-
довательского отдела аритмологии.

Результаты
Базовые параметры исследуемых групп не раз-

личались между собой. Отсутствие внутрижелу-
дочковой диссинхронии до имплантации СРТ было 
выявлено у 7 пациентов группы I и 8 пациентов 
группы II. У трети пациентов (N = 13) — 32,5 % 

Таблица 2. Зоны внутрижелудочковой диссинхронии левого желудочка до имплантации 
сердечной ресинхронизирующей терапии

Группа Задняя 
стенка

Передне-
перего-

родочная
Передняя 

стенка
Нижняя 
стенка

Перегоро-
дочная

Боковая 
стенка

Всего 
зон

1 (N = 13) 5 0 0 6 1 11 23

2 (N = 12) 5 2 0 2 1 6 16

Всего зон 10 2 0 8 2 17
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от общего количества — встречалось более 1 зоны 
внутрижелудочковой диссинхронии: в первой груп-
пе — у 8 человек, во второй — у 5 человек. Наибо-
лее частыми зонами внутрижелудочковой диссин-
хронии являлись базальные и срединные сегменты 
боковой, задней и нижней стенок ЛЖ (табл. 2). 
Статистически значимых различий в локализациях 
и количестве исходных зон внутрижелудочковой 
диссинхронии между группами получено не было.

Этиология кардиомиопатии ишемического ге-
неза значимо превалировала во второй группе (N = 
15, 75 %, р = 0,014, рис. 1). Анамнез перенесенного 
инфаркта миокарда (3 месяца и более до импланта-
ции СРТ) и проведенная реваскуляризация миокар-
да также преобладали во второй группе. Дислока-
ций электродов в отдаленные сроки после имплан-
тации системы СРТ выявлено не было. По данным 
векторного анализа ЭКГ имело место смещение 
ЛЖ-электрода в пределах вены коронарного сину-

са в трех случаях: два в первой группе, один — во 
второй. Смещение ЛЖ-электрода в первой группе 
представляло собой изменение зоны стимуляции 
с базальных отделов на апикальные отделы боко-
вой и заднебоковой стенок ЛЖ соответственно; 
во второй группе — с базальных отделов боковой 
стенки ЛЖ на срединные ее отделы. Доля бивен-
трикулярной стимуляции в обеих группах состав-
ляла 95 % и более в течение всего периода наблю-
дения. Зоны стимуляции желудочковых электродов 
приведены на рисунке 2. Статистически значимых 
различий по локализации ПЖ и ЛЖ электродов 
между группами получено не было.

На момент окончания ретроспективного анали-
за конечные размеры, объемы и фракция выброса 
ЛЖ значимо различались между группами в соот-
ветствии с критериями исходного отбора; средняя 
ФВ ЛЖ группы I составила 44,9 ± 5,9 %, группы 
II — 26,9 ± 6,4 %. Функциональный класс ХСН был 

Рисунок 1. Ишемический генез кардиомиопатии: распределение по группам

Рисунок 2. Зоны стимуляции желудочковых электродов: А — левого желудочка, 
Б — правого желудочка

А Б
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ниже в группе I: N = 16 против N = 6 в группе 2 с II 
ФК (NYHA), р = 0,041 (Табл. 3). 

Конечные значения межжелудочковой диссин-
хронии миокарда не различались между группами 
и были в пределах нормальных значений: 35,8 ± 
19,1 мс, 39,4 ± 16,4 мс соответственно, р = 0,267. 
Отсутствие внутрижелудочковой диссинхронии 
миокарда ЛЖ спустя 24 месяца наблюдалось у 19 
пациентов первой группы и 17 пациентов второй 
группы, р = 0,378. Причем среди пациентов с ис-
ходной внутрижелудочковой диссинхронией (N = 
13 в первой группе, N = 12 во второй) спустя 24 
месяца после имплантации СРТ наличие данного 
параметра было только у одного человека первой 
группы и 4 человек группы 2. Таким образом, вну-
трижелудочковая диссинхрония нормализовалась 
в 91,7 % случаев в первой группе и 66,7 % — во 
второй. Совпадение зоны максимальной внутри-
желудочковой диссинхронии с зоной имплантации 
ЛЖ электрода по данным векторного анализа ком-
плекса QRS отмечено в большей степени в группе 
1, р = 0,028 (Рисунок 3). Ширина бивентрикулярно-
го комплекса QRS была несколько меньше в груп-
пе высокого ответа на СРТ, однако статистической 
значимости получено не было: 161,2 ± 34,6 мс 
в группе 1 и 167,5 ± 41,1 мс в группе 2, р = 0,093.

Топический анализ взаимного расположения ПЖ 
и ЛЖ электродов представлен схемой межэлектрод-

ного соотношения (рис. 4). Максимальная дистан-
ция — отрезок в виде трех стандартных сегментов 
миокарда: а) правожелудочковый электрод в вер-
хушке ПЖ, левожелудочковый электрод — в ба-
зальном/ срединном отделе боковой стенки ЛЖ, б) 
правожелудочковый электрод в базальном отделе 
МЖП, левожелудочковый электрод в апикальной 
зоне боковой стенки ЛЖ. Минимальная дистанция 
характеризовалась нахождением электродов в со-
седних сегментах миокарда. Другие варианты вза-
имного расположения желудочковых электродов 
принимались за промежуточные дистанции. Перед-
няя стенка ЛЖ не учитывалась ввиду отсутствия 
имплантации ЛЖ электродов в данную область. 

При сравнении трех условных схем межэлект-
родного соотношения — минимальной (1), проме-
жуточной (2), максимальной дистанции (3), с дина-
микой размеров, объемов и ФВ ЛЖ была получена 
следующая зависимость: чем больше межэлект-
родное соотношение при имплантации системы 
СРТ, тем меньше размеры, объемы ЛЖ и больше 
ФВ ЛЖ в отдаленные сроки наблюдения; коэффи-
циент корреляции r = 0,44 (ФВ/дистанция), r = 0,54 
(КСО/дистанция), р < 0,05, рис. 5. 

Таким образом, при анализе ретроспективных 
данных пациентов с высоким и низким ответом 
на СРТ обращают внимание два прогностиче-
ских фактора. Одним из них является совпадение 

Таблица 3. Характеристика пациентов спустя 24 месяца наблюдения

Параметр, единицы измерения Группа I Группа II Р

I ФК (NYHA), N (%) 4 (20) - -

II ФК (NYHA), N (%) 16 (80) 6 (30) 0,041

III ФК (NYHA), N (%) - 14 (70) -

Ширина QRS, мс 169,0 ± 42,3 171,1 ± 31,8 0,198

Ширина бивентрикулярного QRS, мс 161,2 ± 34,6 167,5 ± 41,1 0,093

Эхокардиографические данные

КДД ЛЖ, мм 56,2 ± 5,1 71,7 ± 8,1 < 0,001

КСД ЛЖ, мм 42,9 ± 4,4 60,8 ± 8,6 < 0,001

КДО ЛЖ, мл 153,4 ±70,4 292,1 ± 84,9 < 0,001

КСО ЛЖ, мл 85,9 ± 40,8 214,9 ± 71,1 < 0,001

ФВ ЛЖ, % 44,9 ± 5,9 26,9 ± 6,4 < 0,001

Межжелудочковая механическая задержка, мс 35,8 ± 19,1 39,4 ± 16,4 0,267

Отсутствие внутрижелудочковой диссинхронии, N (%) 19 (95) 17 (85) 0,378

Электроды

Совпадение зоны ВЖД и ЛЖ-электрода, N (%) 12 6 0,028
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Рисунок 3. Совпадение зон внутрижелудочковой диссинхронии и локализации 
левожелудочкового электрода

Рисунок 4. Схема топического анализа взаимного расположения электродов 
в правом и левом желудочках

Рисунок 5. Взаимосвязь эхокардиографических показателей и межэлектродной дистанции. 
Примечания: а) корреляция между фракцией выброса ЛЖ и условной межэлектродной 

дистанцией; б) корреляция между КСО ЛЖ и условной межэлектродной дистанцией

а б
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зоны внутрижелудочковой диссинхронии с ме-
стом имплантации ЛЖ электрода, другим — меж-
электродная дистанция (необходимо достаточное 
расстояние между желудочковыми электродами 
для осуществления эффективной бивентрикуляр-
ной стимуляции с повышением насосной функции 
миокарда). 

Обсуждение
В данном исследовании показано, что лучший 

ответ на СРТ связан как с совпадением зоны вну-
трижелудочковой диссинхронии миокарда и места 
имплантации ЛЖ-электрода, так и с отсутствием 
анамнеза ишемической болезни сердца. В исследо-
вании Ypenburg C. et al. было отмечено, что лица 
с недостаточным ответом на СРТ помимо неопти-
мальной позиции ЛЖ электрода, расцененной как 
несовпадение с зоной внутрижелудочковой дис-
синхронии, достоверно чаще имели анамнез ише-
мической болезни сердца (ИБС) в сравнении с па-
циентами с высоким ответом на СРТ [2]. Очевидно, 
что пациенты с ИБС хуже отвечают на ресинхрони-
зирующую терапию ввиду наличия обширных руб-
цовых зон миокарда; однако при кардиомиопатиях 
неишемического генеза наличие фиброзных полей 
также может влиять на степень ответа к данному 
виду терапии [13].

Существование исходной внутрижелудочковой 
диссинхронии миокарда может способствовать 
более выраженному улучшению гемодинамики 
в отдаленные сроки наблюдения при имплантации 
ЛЖ-электрода в зону интереса [14]. Выявленная 
взаимосвязь между степенью ответа на СРТ и рас-
четным соотношением между желудочковыми 
электродами совпадает с патофизиологическим 
принципом работы ресинхронизирующей системы 
в миокарде — необходима достаточная дистанция 
между электродами в правом и левом желудочках 
для осуществления эффективной бивентрикуляр-
ной стимуляции с повышением насосной функции 
сердца. Расположение ПЖ-электрода в верхуш-
ке ПЖ, а ЛЖ-электрода в базальных или средин-
ных отделах боковой стенки ЛЖ ассоциировалось 
с наилучшим гемодинамическим ответом в отда-
ленные сроки наблюдения. Влияние ЛЖ-электрода, 
расположенного в области передней стенки ЛЖ, 
на гемодинамические параметры ресинхронизиру-
ющей терапии не было изучено в рамках данной 
работы ввиду отсутствия подобных клинических 
случаев. Известно, что имплантация ЛЖ электро-
да в данную область не приводила к значимому 
улучшению гемодинамики у пациентов с СРТ [15], 
а современные клинические рекомендации по кар-
диостимуляции и ресинхронизирующей терапии 

не относят переднюю стенку ЛЖ к оптимальной 
позиции ЛЖ электрода [10].

В большинстве работ, посвященных теме пози-
ции желудочковых электродов при СРТ, определе-
ние их локализации осуществлялось прямым — 
рентгенологическим методом диагностики. В на-
стоящем исследовании методом диагностики 
являлся электрокардиографический векторный 
анализ, где по ЭКГ-картине изолированной стиму-
ляции с ПЖ или ЛЖ электрода можно достаточно 
точно определить сегмент миокарда, являющийся 
местом имплантации. Полученные данные ЭКГ 
по условной позиции желудочковых электродов 
в сравнении с зонами внутрижелудочковой дис-
синхронии миокарда представляются удобными 
инструментами для динамического наблюдения за 
пациентами с СРТ без привлечения дополнитель-
ных временных затрат.

Таким образом, электрофизиологическими фак-
торами, повышающими ответ на СРТ можно счи-
тать: совпадение зоны внутрижелудочковой дис-
синхронии миокарда с местом имплантации ЛЖ 
электрода и наличие достаточной дистанции меж-
ду желудочковыми электродами для осуществле-
ния эффективной бивентрикулярной стимуляции.

Выводы
По результатам данного исследования предик-

торами лучшего ответа на СРТ можно считать на-
личие исходной внутрижелудочковой диссинхро-
нии миокарда ЛЖ, совпадение данной зоны с ме-
стом имплантации ЛЖ-электрода и степень рас-
стояния между желудочковыми электродами, что 
следует учитывать при имплантации системы СРТ. 
Совпадение зоны максимальной внутрижелудоч-
ковой диссинхронии с местом имплантации ЛЖ-э-
лектрода ассоциировано со значимым улучшением 
сердечной гемодинамики пациентов в отдаленном 
периоде наблюдения.
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