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Цель. Определить возможности применения новой трехмерной технологии поверхностного элект-

рокардиографического (ЭКГ) картирования в оптимизации работы сердечных кардиоресинхронизи-

рующих устройств у пациентов с хронической сердечной недостаточностью.

Материал и методы. В исследование были включены 29 пациентов (17 мужчин и 12 женщин, сред-

ний возраст – 62,2 ± 8,8 года) с хронической сердечной недостаточностью и полной блокадой левой

ножки пучка Гиса. Всем больным выполняли первичную имплантацию сердечного кардиоресинхрони-

зирующего устройства, в срок до 6 мес после имплантации проводили трехмерное неинвазивное по-

верхностное ЭКГ-картирование с дальнейшей оценкой полученных результатов.

Результаты. По результатам нашего исследования, у всех 20 респондеров расстояние от зоны позд-

ней активации до левожелудочкового электрода не превышало 6 (4,0 ± 2,3) см. Семь (24%) пациентов

не ответили на ресинхронизирующую терапию, при этом у данной категории больных расстояние от

левожелудочкового электрода до точки поздней электрической активации составило от 7 до 12 см.

Им предполагается проведение имплантации эпикардиального левожелудочкового электрода для

стимуляции зоны поздней активации. Два (7%) пациента явились нереспондерами в связи с невоз-

можностью одновременного достижения механической и электрической синхронии при полном сов-

падении расположения левожелудочкового электрода с точкой поздней электрической активации.

Отсутствие ответа у этих 2 больных показывает, что электрическая синхронность не всегда кор-

релирует с клиническим улучшением. На основании полученных результатов можно сделать вывод

о том, что у больных с хронической сердечной недостаточностью, которые получают сердечную

ресинхронизирующую терапию, применение неинвазивного поверхностного ЭКГ-картирования позво-

ляет снизить класс сердечной недостаточности, улучшить качество жизни, а использование этого

метода на дооперационном этапе даст возможность прогнозировать эффективность сердечной

ресинхронизирующей терапии (выявлять потенциальных респондеров и нереспондеров).

Заключение. Современная система неинвазивного поверхностного ЭКГ-картирования с высокой

точностью определяет локализацию наиболее поздней электрической активации левого желудочка,
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Введение

Лечение хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) представляет собой актуаль-

ную проблему современного здравоохране-

ния, учитывая все возрастающее количество

пациентов, страдающих этим клиническим

синдромом. В США, по данным Фремингем-

ского исследования, около 5 млн человек

(2,3% населения США старше 20 лет) страдают

ХСН, а ежегодная заболеваемость достигает

550 тыс. случаев [1]. Согласно результатам

крупных европейских исследований, в Евро-

пе зарегистрировано 6,5 млн больных ХСНА
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позволяет выявить анатомические особенности строения венозной системы сердца, что дает воз-

можность имплантировать левожелудочковый электрод в оптимальную зону, тем самым увеличи-

вая эффективность проводимой ресинхронизирующей терапии. При невыполнимости эндокардиаль-

ной постановки левожелудочкового электрода (отсутствие венозного подхода, невозможность од-

новременного достижения механической и электрической синхронии вследствие как обширности

рубцовой зоны, так и анизотропии миокарда) методика позволяет определить показания к эпикар-

диальной имплантации.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность; неинвазивное поверхностное компью-

терное картирование сердца; полная блокада левой ножки пучка Гиса; диссинхрония; мультиспи-

ральная компьютерная томография.
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Objective. To identify the possibilities of new 3D technology of surface electrocardiographic (ECG) mapping in

optimisation of cardiac resynchronization therapy (CRT) devices and CRT-defibrillators  (CRT-D) function-

ing in patients with chronic heart failure.

Material and methods. The study included 29 patients (17 males, 12 females, mean age 62.2 ± 8.8 years)

with chronic heart failure and complete left bundle branch block. All patients underwent CRT-D implantation

with non-invasive surface ECG mapping within 6 months after the procedure.

Results. According to our data, in 20 responders, the distance between left ventricular (LV) electrode and the

latest LV activation site did not exeeded 6 cm (4.0 ± 2.3 cm). Seven (24%) patients were non-responders, and

the distance between LV electrode and the latest LV activation site was 7–12 cm. In these patients possible

epicardial LV electrode implantation is to be discussed. Two (6.9%) patients were non-responders due to

impossibility of simultaneous achievement of mechanical and electrical synchrony in the complete coincidence

of the LV electrode location and the point of late electrical activation. The lack of response in these two

patients shows that electrical synchrony is not always correlated with clinical improvement. On the basis of the

results obtained we can conclude that in patients with chronic heart failure who receive a cardiac resynchro-

nization therapy using non-invasive surface ECG mapping allows to reduce the class of heart failure, improve

quality of life, and the use of this method in the preoperative stage will predict the effectiveness of cardiac

resynchronization therapy (allowing to identify potential responders and non-responders).

Conclusion. Modern system of 3D surface ECG mapping is able to determine the latest site of LV activation

with high accuracy, it also can assess the heart venous system for optimal LV electrode site implantation, thus

encreasing cardiac resynchronization therapy effectiveness. In case of impossibility of LV endocardial elec-

trode positioning (the absence of venous approach, unattainable simultaneous achievement of mechanical and

electrical synchrony as a consequence of extensive scar area, or myocardium anisotropy), the technique

allows to determine the indications for epicardial LV implantation. 

Keywords: chronic heart failure; non-invasive surface epi- and endocardial mapping; left bundle branch

block; myocardial dyssynchrony; multispiral computed tomography.
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и наблюдается ежегодный прирост в 580 тыс.

новых случаев [2]. 

В России, по данным эпидемиологических

исследований, встречаемость ХСН достигает

около 6% в общей популяции, что превышает

подобные зарубежные данные в 2–3 раза.

При этом до 3 млн больных имеют терминаль-

ные классы ХСН (III–IV ФК по NYHA) [3–5].

Анализ ряда исследований показывает, что ситу-

ация с ХСН осложняется крайне неблагоприят-

ным прогнозом: 1-летняя смертность при симп-

томатичной ХСН варьирует в пределах 26–29%,

достигая 80% к 3 годам наблюдения у больных

со II–III ФК. Обнаружено, что в течение 5 лет

после начала ХСН и полного курса медикамен-

тозной терапии среди мужчин частота леталь-

ных исходов выше (62%), чем среди женщин

(42%). Необходимо отметить, что уровень вы-

живаемости при ХСН сопоставим с подобным

показателем при ряде онкологических заболева-

ний, таких как рак молочной железы, толстой

кишки и предстательной железы. Также следует

подчеркнуть, что больные сердечной недоста-

точностью III ФК имеют значительно более

плохой прогноз жизни, чем больные раком лег-

кого III стадии [6].

Лечебные и диагностические мероприятия

для пациентов с ХСН как в России, так и в зару-

бежных странах связаны с огромными затратами

системы здравоохранения и общества в целом,

которые имеют тенденцию к росту. В США рас-

ходы на лечение ХСН в 2013 г. составили 21 млрд

долларов и превысили затраты на лечение ост-

рого инфаркта миокарда и онкологии, вместе

взятых. По данным расчетов на 2013 г., в России

прямые и непрямые затраты на лечение ХСН

достигли 135 млрд рублей, то есть 4,2 млрд дол-

ларов [7].

В настоящее время общепринятым «золотым

стандартом» лечения больных ХСН с сопутству-

ющей блокадой левой ножки пучка Гиса

(БЛНПГ) является сердечная ресинхронизиру-

ющая терапия (СРТ), проводимая путем им-

плантации специальных устройств, которые

позволяют реализовать бивентрикулярную сти-

муляцию. Однако необходимо отметить, что

данная стратегия не исключает одновременно

проводимой правильно подобранной консерва-

тивной терапии [8, 9]. Как известно, у пациен-

тов с БЛНПГ имеются нарушения процесса эле-

ктрической активации миокарда как левого

(ЛЖ), так и правого (ПЖ) желудочков сердца,

которые влияют непосредственно на гемодина-

мику и сердечный выброс. Механически нали-

чие БЛНПГ приводит к нарушению распростра-

нения электрического импульса, который, учи-

тывая сохранившееся проведение по правой

ножке пучка Гиса, распространяется с миокар-

да ПЖ на ЛЖ. Следствием этого является сни-

жение скорости проведения электрического им-

пульса по миокарду ЛЖ. У пациентов с имплан-

тированными электрокардиостимуляторами

при изолированной правожелудочковой стиму-

ляции время активации миокарда ПЖ и ЛЖ уве-

личивается еще сильнее. Это ведет к развитию

нарушения синхронности в работе сердца. Раз-

личают несколько видов диссинхронии в работе

желудочков сердца: межжелудочковая и внутри-

желудочковая. Основным проявлением различ-

ного типа диссинхроний с одновременным на-

личием БЛНПГ является расширение комплек-

са QRS более 120 мс, что, по данным различных

источников, выявляется у 15–25% всех больных

ХСН. Причем частота встречаемости расширен-

ного QRS-комплекса напрямую зависит от сте-

пени тяжести клинических проявлений ХСН

(при высоких классах сердечной недостаточнос-

ти по NYHA частота встречаемости расширения

QRS увеличивается в два и более раз) [10].

Основной целью, которую преследует меха-

низм бивентрикулярной стимуляции, является

восстановление синхронности сокращений как

между желудочками сердца, так и между сегмен-

тами ЛЖ (ресинхронизация), что позволяет,

совместно с адекватной медикаментозной тера-

пией, улучшить качество жизни пациента

и уменьшить клинические проявления ХСН [4].

В настоящее время существует множество

многоцентровых исследований, которые дока-

зали эффективность СРТ у пациентов с сохра-

ненным синусовым ритмом и БЛНПГ, страдаю-

щих ХСН II–IV ФК: CARE-HF, COMPANION,

PAVE, SCD-HeFT и др. Однако, основываясь на

данных, полученных в этих исследованиях,

можно сделать вывод, что эффективность СРТ

очень сильно зависит от правильного подбора

больных, нуждающихся в СРТ, для чего необхо-

димо научиться верно оценивать параметры, по-

лученные при использовании дополнительных

методов исследования (оценка критериев дис-

синхронии, оптимизация расположения стиму-

лирующего левожелудочкового электрода). Это

неизбежно приведет к увеличению эффективно-

сти лечения данной категории больных [11–13].

Вместе с тем ряд пациентов не отвечают на

ресинхронизирующую терапию (так называемые А
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нереспондеры). По данным нескольких много-

центровых рандомизированных исследований,

в общем количестве пациентов нереспондеров

встречается 20–30%. У таких больных не отме-

чается положительной динамики в клиническом

состоянии и, соответственно, выживаемость

у них значительно ниже, чем у пациентов, отве-

тивших на ресинхронизирующую терапию (так

называемых респондеров) [14–17]. 

Использование для оценки сердечной меха-

ники методов спиральной компьютерной томо-

графии и эхокардиографии (ЭхоКГ) совместно

с неинвазивным поверхностным ЭКГ-картиро-

ванием, позволяющим получить подробную ин-

формацию об электрической активации мио-

карда и анатомических особенностях сердца,

возможно, поможет объяснить отсутствие эф-

фекта от СРТ у ряда пациентов. Цель нашего ис-

следования заключается в определении возмож-

ности применения новой трехмерной техноло-

гии поверхностного ЭКГ-картирования для

оптимизации работы сердечных кардиоресин-

хронизирующих устройств у пациентов с ХСН.

Материал и методы
На базе Центра им. А.Н. Бакулева были об-

следованы и прооперированы 29 пациентов.

Возраст больных составил от 50 до 75 лет

(62,2 ± 8,8 года), среди них было 17 мужчин и 12

женщин. Все пациенты соответствовали между-

народным критериям отбора для хирургическо-

го лечения с применением СРТ и дефибрилля-

тора [14]. Постоянная форма фибрилляции

предсердий (ФП) отмечена у 8 (27,6%) человек,

из них двум выполнена радиочастотная моди-

фикация атриовентрикулярного узла в связи

с тахисистолической формой ФП. Пароксиз-

мальная форма ФП диагностирована у 7 (24,1%)

больных, синусовый ритм – у 14 (48,3%). У 8

(27,6%) пациентов зарегистрирована ишемичес-

кая болезнь сердца, у 4 (13,8%) – ранее перене-

сенный инфаркт миокарда. Из них в 5 (17,3%)

случаях реваскуляризация сосудов выполнена

с помощью стентирования и в 2 (6,9%) – с помо-

щью аортокоронарного шунтирования. Веду-

щими жалобами явились: одышка – 25 (86,2%)

человек, ортопноэ – 11 (37,9%), боли в сердце –

7 (24,1%), головокружение – 20 (68,9%), обмо-

роки – 13 (44,8 %). У всех пациентов на ЭКГ ре-

гистрировалась морфология QRS по типу

БЛНПГ с шириной комплекса QRS от 160 до 230

мс, а также, по данным ЭхоКГ до операции,

межжелудочковая и внутрижелудочковая меха-

ническая диссинхрония и снижение фракции

выброса (ФВ) ЛЖ менее 35%. 

В период обследования все участники были

клинически стабильны и получали оптималь-

ную медикаментозную терапию. 

Сразу после операции и по истечении 3 мес

всем больным было проведено тестирование

CРТ с оптимизацией параметров (подбор режи-

ма стимуляции, различных межжелудочковых

задержек: VV-0, -20, -50) и определением фрон-

та возбуждения, подбор предсердно-желудочко-

вых задержек на основе данных ЭхоКГ. Через

6 мес у 9 пациентов отмечено ухудшение клини-

ческой симптоматики. Всем 29 больным повтор-

но было проведено ЭхоКГ, а также 6-минутный

тест ходьбы для определения ФК сердечной не-

достаточности. На основе вышеизложенного

пациенты были разделены на две группы: 1-я

группа – респондеры (n = 20), 2-я группа – нере-

спондеры (n = 9). Группы достоверно не разли-

чались по полу, возрасту, диагнозам, структур-

но-функциональным показателям ЛЖ, ФВ ЛЖ. 

Далее в обеих группах через 6 мес после опе-

рации выполняли процедуру вычислительного

электрофизиологического картирования сердца. 

Пациентам с наложенными ранее поверхно-

стными электродами проводили спиральную

компьютерную томографию грудной клетки

с внутривенным контрастированием. В последу-

ющем, опираясь на данные компьютерной то-

мографии, строили реалистичные воксельные

и полигональные модели торса и сердца, опре-

деляли трехмерные координаты центра для каж-

дого электрода. На основе полученных результа-

тов осуществляли реконструкцию потенциалов

электрического поля сердца и построение изо-

потенциальных и изохронных карт для трехмер-

ной модели торса и сердца, а также определяли

топографическую анатомию венечного синуса

и его ветвей. На спонтанном ритме фиксирова-

ли область наиболее поздней электрической ак-

тивации миокарда, которая была сопоставлена

с местом имплантации левожелудочкового элек-

трода (ЛЖЭ). 

С целью оценки диссинхронии и оптимиза-

ции бивентрикулярной стимуляции сердца с по-

мощью различных режимов определяли после-

довательность распространения возбуждения

(рис. 1). На основе построенных эпикардиаль-

ных и эндокардиальных моделей желудочков

сердца провели условное деление ЛЖ на 16 сег-

ментов. Для сегментации за основу был взят ал-

горитм эндокардиального левожелудочковогоА
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картирования по D.L. Kuchar et al. (1989 г.), не-

сколько видоизмененный нами с учетом удобст-

ва анатомической сегментации и степени значи-

мости сегментов с точки зрения имплантации

ЛЖЭ. Септальная стенка выделена в отдельный

единый сегмент как не имеющая большого зна-

чения для имплантации ЛЖЭ (рис. 2). 

Статистическую обработку данных осуще-

ствляли при помощи пакета статистических

программ Statistica v.10. Для непрерывных пере-

менных с нормальным распределением были

рассчитаны среднее значение и его стандартное

отклонение. Качественные переменные пред-

ставлены в виде абсолютного и относительного

количества наблюдений. Все переменные были

приняты по умолчанию с нормальным распре-

делением. Значения р < 0,05 считали статистиче-

ски значимыми. 

Результаты
Всем пациентам непосредственно после им-

плантации и через 6 мес после операции прово-

дили программирование ресинхронизатора под

контролем ЭхоКГ, целью которого был подбор

либо оптимизация параметров имплантирован-

ного устройства. Основные оцениваемые пара-

метры представлены в таблице 1.

В раннем послеоперационном периоде в груп-

пе респондеров больные отмечали повышение

толерантности к физической нагрузке, умень-

шение одышки. На ЭКГ при бивентрикулярной

стимуляции регистрировалось уменьшение ши-

рины комплекса QRS до 100 мс (cреднее значе-

ние – 137,3 ± 16,7). 

При оценке эхокардиографических параме-

тров после имплантации CРТ и через 6 мес на

графиках было показано, что в группе респон-

деров ФВ ЛЖ достоверно улучшилась и наблю-

дается ее увеличение с 23,5 ± 5,0% до 40 ± 11%

по сравнению с группой нереспондеров, где

показан незначительный прирост ФВ ЛЖ по-

сле имплантации с 28,3 ± 1,5% до 31 ± 1,5%

с последующим ее снижением до 28,6 ± 4,0%

(рис. 3). А
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Рис. 1. Результаты поверхностного картирования при разных режимах стимуляции желудочков. На всех изо-

хронных картах продемонстрирована последовательность распространения возбуждения:

а – на спонтанном ритме показана последовательность распространения возбуждения ПЖ (выделено красным цветом), за которым

следует отсроченное возбуждение ЛЖ, что отражает наличие блокады левой ножки пучка Гиса; б – при стимуляции ПЖ происхо-

дит раннее возбуждение ПЖ (выделено красным цветом) с отсроченным возбуждением ЛЖ; в – при стимуляции ЛЖ показано ран-

нее возбуждение ЛЖ (выделено красным цветом) с отсроченным возбуждением ПЖ; г – при бивентрикулярной стимуляции воз-

буждение ЛЖ (выделено красным цветом) происходит на 50 мс раньше, чем стимуляция ПЖ

а б

в г
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Рис. 2. Деление левого желудочка на сегменты

(а–в).

1 – верхушка; 2 – срединный отдел; 3 – базальный отдел;

S – septal; C – central; L – lateral; А – anterior; M – middle;

I – inferior

а б

в

Возраст, лет 63,3 ± 9,2 61,4 ± 3,7

Фракция выброса, %

до имплантации 23,5 ± 5,0 28,3 ± 1,5

после имплантации 35,3 ± 9,8 31,7 ± 1,8

через 6 мес 40,0 ± 11,1 28,6 ± 4,0

Конечный диастолический объем, мл

до имплантации 295,0 ± 62,3 336,6 ± 45,8

после имплантации 216,5 ± 57,7 338,1 ± 50,6

через 6 мес 199,5 ± 45,9 323,2 ± 86,0

Внутрижелудочковая диссинхрония (IVMD), мс

до имплантации 196,7 ± 66,5 173,8 ± 80,9

после имплантации 77,5 ± 41,7 57,7 ± 31,0

Интеграл скорости линейного трансаортального потока (VTI), см

до имплантации 21,4 ± 4,6 18,6 ± 3,2

после имплантации 24,7 ± 4,5 20,4 ± 4,7

через 6 мес 26,8 ± 3,8 19,2 ± 5,3

Регургитация на митральном клапане, %

до имплантации 2,45 ± 0,7 1,8 ± 0,6

после имплантации 1,55 ± 0,7 2,1 ± 0,9

Длительность QRS, мс

спонтанно 191,2 ± 22,2 192,2 ± 19,8

на стимуляции 137,3 ± 16,7 185,3 ± 17,2

Класс NYHA

до имплантации 3,1 ± 0,5 3,0 ± 0,0

после имплантации 2,3 ± 0,4 3,0 ± 0,0

Период наблюдения, мес 21,0 ± 13,7 23,9 ± 6,9

Бивентрикулярная стимуляция, % 98,0 ± 2,7 93,7 ± 7,8

Расчетное давление в правом желудочке, мм рт. ст. 34,9 ± 15,6 49,5 ± 6,9

Расстояние от левожелудочкового электрода до зоны поздней
деполяризации, мм 40,4 ± 23,2 62,6 ± 28,1

Среднее время активации левого желудочка на собственном
ритме, мс 132,2 ± 22,9 121,3 ± 12,5

Среднее время активации левого желудочка на бивентрикулярной
стимуляции (VV-0), мс 105,6 ± 11,9 132,8 ± 21,2

Та б л и ц а  1

Результаты обследований пациентов

2-я группа

(нереспондеры, n = 9)

1-я группа

(респондеры, n = 20)
Параметр
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В 1-й группе произошло достоверное умень-

шение конечного диастолического объема ЛЖ

через 6 мес (с 295 ± 62,3 до 199,5 ± 45,9 мл) по

сравнению со 2-й группой, где отмечено незна-

чительное снижение этого показателя через 6

мес (с 336,6 ± 45,8 до 323,2 ± 86,0 мл) (рис. 4). 

В группе респондеров наблюдалось увеличе-

ние интеграла скорости линейного трансаор-

тального потока (VTI) через 6 мес с 21,4 ± 4,6 до

26,8 ± 3,8 см, в то время как в группе нереспон-

деров отмечен незначительный прирост VTI по-

сле имплантации (с 18,6 ± 3,2 до 20,4 ± 4,7 см)

с последующим его снижением до 19,2 ± 5,3 см

(рис. 5). 

В обеих группах через 6 мес зарегистрирова-

но уменьшение ширины комплекса QRS при

бивентрикулярной стимуляции: у респондеров

со 191,2 ± 22,2 до 137,3 ± 16,7 мс, у нереспонде-

ров – со 192,2 ± 19,8 до 185,3 ± 17,2 мс. 

Было отмечено, что при оценке симптомати-

ки через 6 мес в группе респондеров средний

ФК сердечной недостаточности достоверно

улучшился и тяжесть ХСН была достоверно ни-

же, чем в группе нереспондеров (р = 0,000144). А
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Рис. 3. Оценка фракции выброса левого желудочка до имплантации устройства CРТ, сразу после нее и через

6 мес:

а – в группе респондеров показатель достоверно улучшился, наблюдалось его увеличение с 23,5 ± 5,0% до 40 ± 11%; б – в группе не-

респондеров отмечен незначительный прирост фракции выброса после имплантации (с 28,3 ± 1,5% до 31 ± 1,5%) с последующим ее

снижением до 28,6 ± 4,0%



НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

Остальные параметры приведены в таблице 2.

Полученные результаты полностью сопостави-

мы с данными мировой литературы. 

В рамках нашего исследования всем пациен-

там в послеоперационном периоде проводили

неинвазивное поверхностное ЭКГ-картирова-

ние с использованием данных компьютерной

томографии. На основании полученных резуль-

татов определяли точку наиболее поздней акти-

вации ЛЖ у пациентов с БЛНПГ и при ПЖ-

стимуляции, оценивали совпадение получен-

ных зон с местом имплантации ЛЖЭ и на

основании этого – эффективность СРТ. В каче-

стве главных параметров рассматривали рассто-

яние от кончика ЛЖЭ до зоны поздней деполя-

ризации, время активации ЛЖ во время спон-

танного ритма и при бивентрикулярной стиму-

ляции (см. табл. 1).

В случае отсутствия ответа на ресинхронизи-

рующую терапию одной из причин, предполо-

жительно, явилась невозможность постановки

электрода в целевую вену, соответствующую зо-

не наиболее поздней активации. По результатам

нашего исследования, 7 (24%) пациентов оказа-

лись нереспондерами в связи с отдаленным рас-

положением ЛЖЭ от точки поздней активацииА
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Рис. 4. Оценка конечного диастолического объема левого желудочка до имплантации устройства CРТ, сразу

после нее и через 6 мес:

а – в группе респондеров показатель достоверно уменьшился через 6 мес с 295 ± 62,3 до 199,5 ± 45,9 мл; б – в группе нереспондеров

показано незначительное снижение конечного диастолического объема через 6 мес (с 336,6 ± 45,8 до 323,2 ± 86,0 мл)



НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

(от 7 до 12 см). Двое (6,9 %) больных были не-

респондерами при полном совпадении распо-

ложения ЛЖЭ с точкой поздней активации.

Мы предположили, что у ряда пациентов невоз-

можно достигнуть адекватной механической

синхронии даже при использовании ресин-

хронизирующих устройств, что может быть свя-

зано с особенностями миокарда ЛЖ либо коли-

чеством рабочего миокарда. У всех респондеров

расстояние от зоны поздней активации до ЛЖЭ

не превышало 6 см и составило в среднем

4,0 ± 2,3 см (рис. 6). 

Всем 9 пациентам-нереспондерам проводи-

ли повторную оптимизацию параметров СРТ,

по истечении 3 мес у 3 (10,3%) больных отмече-

но незначительное улучшение (в том числе на

фоне консервативной терапии). В 6 (20,7%) слу-

чаях эффекта не было, среди них у 4 (13,8%) па-

циентов наблюдалось несовпадение зоны позд-

ней электрической активации с зоной позицио-

нирования ЛЖЭ по данным неинвазивного

картирования, в связи с чем этой группе боль-

ных будет предложена мини-торакотомия с эпи-

кардиальной имплантацией ЛЖЭ. Остальным А
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Рис. 5. Оценка интеграла скорости линейного трансаортального потока (VTI) до имплантации устройства CРТ,

сразу после нее и через 6 мес:

а – в группе респондеров представлено увеличение показателя VTI через 6 мес с 21,4 ± 4,6 до 26,8 ± 3,8 см; б – в группе нереспон-

деров показан незначительный прирост VTI после имплантации (с 18,6 ± 3,2 до 20,4 ± 4,7 см) с последующим его снижением

до 19,2 ± 5,3 см
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пациентам, не ответившим на СРТ, будут предло-

жены пересадка сердца либо, при ее невозможно-

сти, продолжение консервативной терапии.

Обсуждение
Оптимизация СРТ является одним из пер-

спективных и актуальных направлений совре-

менной кардиологии и кардиохирургии. С мо-

мента появления ресинхронизирующей терапии

перед медицинской общественностью встала

проблема пациентов, не отвечающих на данный

вид терапии. В связи с этим возникла необходи-

мость разработки диагностических подходов, ко-

торые позволили бы точно определять показания

и противопоказания к проведению СРТ, а также

выбирать оптимальные параметры работы сер-

дечного ресинхронизирующего устройства. 

Неинвазивное поверхностное компьютерное

картирование с помощью нового многоканаль-

ного ЭКГ-регистратора «Амикард» (Россия),

в основе которого лежит математическая обра-

ботка ЭКГ-измерений с поверхности грудной

клетки, позволяет с высокой точностью рекон-

струировать совокупность электрограмм на

поверхности миокарда желудочков. Большой

интерес к данному направлению обусловлен

возможностью многократного определения по-

следовательности активации желудочков сердца

как в условиях нативного ритма, так и при раз-

личных режимах бивентрикулярной стимуля-

ции, что позволяет точно определять зону позд-

ней активации ЛЖ и оптимизировать парамет-

ры бивентрикулярной стимуляции, добиваясь

восстановления наиболее близкой к нормаль-

ной последовательности электрической актива-

ции желудочков.

Одной из важных причин, по которой паци-

ент может не отвечать на ресинхронизирующую

терапию, является неправильное определение

места имплантируемого электрода. В последние

годы ряд исследований показывает, что при

трансвенозном доступе к имплантации ЛЖЭ мы

зачастую ограничены в выборе места импланта-

ции, что не позволяет нам интраоперационно
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Фракция выброса левого желудочка

до имплантации и сразу после 0,000532**

до имплантации и через 6 мес 0,000001**

Конечный диастолический объем
левого желудочка

до имплантации и сразу после 0,002449**

до имплантации и через 6 мес 0,009985**

Интеграл скорости линейного
трансаортального потока (VTI)

до имплантации и сразу после 0,085356

до имплантации и через 6 мес 0,043779**

Внутрижелудочковая
диссинхрония (IVMD)

до имплантации и сразу после 0,911538

до имплантации и через 6 мес 0,004188**

Длительность QRS спонтанно
и на стимуляции 0,171052

ФК по NYHA до имплантации
и через 6 мес 0,000144**

**Использовались показатели «респондер/нереспондер» и кри-

терий Стьюдента для сравнения средних в двух группах.
**Разница статистически достоверна.

Та б л и ц а  2

Статистическая значимость разницы между
полученными показателями до и после имплантации*

Показатель p

а

ЛА

ТК

МК

б

Рис. 6. Примеры регистрации двух точек поздней активации (красный цвет) левого желудочка с расстоянием

между ними 35 мм:

а – точка поздней активации соответствует зоне позиционирования левожелудочкового электрода в заднебоковой вене (указана

стрелкой); б – точка позиционирования левожелудочкового электрода (указана стрелкой) расположена на расстоянии от точки

поздней электрической активации
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провести стимуляцию многих зон ЛЖ. В иссле-

довании Н. Mair et al. (2005 г.) желаемое место

имплантации было достигнуто только у 70% па-

циентов [19].

По данным поверхностного ЭКГ-картирова-

ния мы обнаружили, что добились значительного

прогресса в механизме электрической активации

боковой стенки ЛЖ во время бивентрикулярной

стимуляции, проявляющегося в электрической

синхронности распространения возбуждения

у большинства обследованных пациентов – как

респондеров, так и не ответивших на терапию.

Двое (6,9%) больных оказались нереспондерами

в связи с невозможностью одновременного до-

стижения механической и электрической син-

хронии при полном совпадении расположения

ЛЖЭ с точкой поздней электрической актива-

ции. Отсутствие ответа у этих 2 пациентов пока-

зывает, что электрическая синхронность не все-

гда коррелирует с клиническим улучшением. Та-

ким образом, отсутствие терапевтического

эффекта может быть связано с неадекватным ме-

ханическим ответом на электрическую ресин-

хронизацию. Именно поэтому необходимо ис-

следование соотношения между электрической

и механической синхронизацией. 

По результатам нашего исследования, у всех

респондеров расстояние от зоны поздней актива-

ции до ЛЖЭ не превышало 6 см, а 7 (24%) боль-

ных стали нереспондерами в связи с расположе-

нием ЛЖЭ, отдаленным от точки поздней актива-

ции (от 7 до 12 см). Не всегда в этой зоне имеется

венозная система, и при ее отсутствии становится

необходимым использование мини-торакотомии

для эпикардиальной имплантации ЛЖЭ.

У ряда пациентов (перенесших в прошлом

острый инфаркт миокарда) основными пробле-

мами была неправильно выбранная зона стиму-

ляции стенки ЛЖ и наличие блокады выхода

импульса ввиду большого количества рубцовых

тканей вокруг зоны стимуляции.

В нашей работе эффект от СРТ в группе рес-

пондеров наблюдался у 12 (60%) пациентов

в случае позиционирования ЛЖЭ в нижнелате-

ральном сегменте ЛЖ (что соответствовало сег-

ментам L2I, L3I). Обратный эффект от СРТ

в группе нереспондеров отмечен у 2 (22,2%)

больных в случае позиционирования ЛЖЭ в пе-

реднем сегменте ЛЖ, у 4 (44,4%) – в передне-

и среднелатеральном сегментах ЛЖ, у 3 (33,3%) –

в нижнем сегменте ЛЖ (что соответствовало на-

личию поздней зоны деполяризации ЛЖ в сег-

ментах L2M, L3I, L2–3A, L3A) (табл. 3).

Результаты исследования позволяют с высо-

кой долей вероятности предположить, что

у больных ХСН, которые получают СРТ, приме-

нение неинвазивного поверхностного ЭКГ-кар-

тирования позволит снизить класс сердечной

недостаточности, улучшить качество жизни,

а использование этого метода на дооперацион-

ном этапе – прогнозировать эффективность

предстоящей ресинхронизирующей терапии

(выявлять потенциальных респондеров и нерес-

пондеров).

Заключение
Современная система неинвазивного по-

верхностного ЭКГ-картирования с высокой

точностью определяет локализацию наиболее

поздней электрической активации ЛЖ, позво-

ляет выявить анатомические особенности стро-

ения венозной системы сердца, что дает воз-

можность имплантировать ЛЖЭ в оптимальную

зону, тем самым увеличивая эффективность

проводимой ресинхронизирующей терапии. 

Дооперационное применение неинвазивного

поверхностного ЭКГ-картирования необходимо

рассматривать как часть обычной диагностики

у пациентов с умеренной и выраженной ХСН

и диссинхронией ЛЖ, подтвержденной данны-

ми ЭхоКГ и ЭКГ, в дополнение к медикаментоз-

ному и хирургическому методам лечения данной
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L2M: Lateral 2 (Middle) Middle 2 2

L3M: Lateral 3 (Basal) Middle 4 –

L2I: Lateral 2 (Middle) Inferior 6 –

L3I: Lateral 3 (Basal) Inferior 6 3

C2A: Сentral 2 (Middle) Anterior 2 –

L2–3A: Lateral 2 (Middle) –3 (Basal) Anterior – 2

L3A: 3 Lateral 3 (Basal) Anterior – 2

Та б л и ц а  3

Описание локализаций сегментов левого желудочка

Локализация сегмента левого желудочка 1-я группа (респондеры, n = 20) 2-я группа (нереспондеры, n = 9)
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патологии. При невыполнимости эндокарди-

альной постановки ЛЖЭ (отсутствие венозного

подхода, невозможность одновременного до-

стижения механической и электрической син-

хронии вследствие как обширности рубцовой

зоны, так и анизотропии миокарда) методика

позволяет определить показания к эпикарди-

альной имплантации ЛЖЭ.
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