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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИМЕНЕНИЯ
ХРОНИЧЕСКОЙ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ
У ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Л. А. Бокерия*, О. Л. Бокерия, Т. С. Базарсадаева, И. В. Волковская, И. В. Тетвадзе,
А. Х. Меликулов, Л. А. Глушко, Л. Н. Киртбая

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

РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Цель. Оценить эффективность и безопасность сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) у па-
циентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). 
Материал и методы. С 2007 по 2012 г. методом хронической сердечной ресинхронизирующей тера-
пии (изолированно или в сочетании с кардиоверсией-дефибрилляцией – СРТ-Д) пролечены 60 паци-
ентов, страдающих ХСН различной этиологии: 37 (61,6%) пациентам имплантированы устройст-
ва для СРТ, 23 (37,4%) больным в связи с желудочковой тахикардией и сердечно-легочной реанима-
цией в анамнезе – для СРТ-Д. Среди больных было 42 (70%) пациента мужского пола и 18 (30%) –
женского пола. Возраст пациентов варьировал от 2 до 75 лет (средний возраст 53,6 ± 14,7 года). 
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В последние десятилетия пристальное внима-

ние кардиологов развитых стран привлекает хро-

ническая сердечная недостаточность (ХСН) в свя-

зи с ее широкой распространенностью, высоким

уровнем смертности и неуклонным ростом числа

новых случаев заболеваний. Так, в США число

больных хронической сердечной недостаточнос-

тью составляет около 4790 тыс. при ежегодном вы-

явлении около 550 тыс. новых случаев [7]. Несмот-

ря на имеющиеся в арсенале современной медици-

ны фармакологические (ингибиторы АПФ,

сердечные гликозиды, диуретики, бета-блокаторы,

антагонисты альдостерона и др.) и хирургические

(операции реваскуляризации, имплантация огра-

ничивающей сетки Ancor с целью механического

ограничения ремоделирования сердца, импланта-

ция устройств вспомогательного кровообращения,

трансплантация сердца) методы коррекции ХСН,

после появления ее первых симптомов менее по-

ловины больных живут больше 5 лет [111]. 

Хроническая сердечная недостаточность при-

водит к существенной заболеваемости и смертнос-

ти. Ее распространенность в мире достаточно вы-

сока (около 22 млн больных), особенно в РФ

(встречается у 7% населения – около 7,9 млн паци-

ентов) [1, 2]. В Северной Америке и Европе при-

мерно 2,5% взрослых страдают ХСН. Таким обра-

зом, лечение ХСН является одной из главных за-

дач здравоохранения всех экономически развитых

стран. 

В числе наиболее перспективных направлений

коррекции ХСН, рефрактерной к медикаментоз-

ной терапии, в настоящее время рассматривают

сердечную ресинхронизирующую терапию (СРТ) с

помощью бивентрикулярной электрокардиости-

муляции [5]. А
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Для оценки эффективности применения СРТ анализировались стандартные эхокардиографические
параметры, ширина комплекса QRS, изменение функционального класса ХСН по NYHA до и после
операции. Безопасность применения ресинхронизирующей терапии оценивали по числу осложнений в
послеоперационном периоде. 
Результаты. На фоне СРТ/СРТ-Д отмечается уменьшение ширины комплекса QRS на 17 ± 12 мс,
уменьшение объемов левого желудочка (конечного систолического объема – на 28,6 ± 20 мл, конечно-
го диастолического объема – на 30,3 ± 21 мл), увеличение фракции выброса левого желудочка на
8,5 ± 6%. 
У 46 (76%) пациентов отмечалось уменьшение тяжести сердечной недостаточности на один функ-
циональный класс, у 7 (11%) пациентов клиническое состояние улучшилось на два функциональных
класса. 
У 51 пациента пери- и постимплантационных осложнений не наблюдалось. Интраоперационная ле-
тальность составила 0%. 
Заключение. В отдаленном периоде после имплантации ресинхронизирующих систем отмечает-
ся положительная динамика клинического состояния, показателей гемодинамики, толерантно-
сти к физической нагрузке. Пациенты с фибрилляцией предсердий и застойной сердечной недо-
статочностью при наличии признаков диссинхронии являются перспективными кандидатами
для сердечной ресинхронизирующей терапии. Процедура имплантации устройств СРТ и СРТ-Д
служит безопасным методом хирургического лечения пациентов с различными степенями ХСН
и является методом выбора лечения при резистентности к оптимальной медикаментозной те-
рапии.

Ключевые слова: ресинхронизирующая терапия, кардиоверсия-дефибрилляция, сердечная недо-
статочность.

Objective. The study aimed to evaluate the efficiency and safety of cardiac resynchronization therapy (CRT)
in patients with chronic heart failure (CHF).
Material and methods. Chronic cardiac resynchronization therapy (isolated or combined with cardioversion-
defibrillation) was used between 2007 and 2012 in 60 patients with CHF of different origin: 37 (61.6%)
patients underwent implantation of devices for CRT, 23 (37.4%) patients with cardiopulmonary resuscitation
in history underwent CRT-D for ventricular tachycardias. 42 (70%) patients were males and 18 (30%) –
females. Age varied from 2 to 75 years (mean age – 53.6 ± 14.7 years).
The efficiency of CRT was determined according to standard echocardiographic characteristics, length of QRS
interval, changes of NYHA functional class for CHF before and after surgery. Safety of resynchronization ther-
apy was assessed according to the number of complications in postoperative period.
Results. CRT/CRT-D therapy was associated with reduction of interval in QRS-complex by 17 ± 12 ms and
left ventricular volume reduction (end-systolic volume – by 28.6 ± 20 ml, end-diastolic volume – by 30.3 ±
21 ml). Left ventricular ejection fraction increased by 8.5 ± 6%. 
Grade of heart failure reduced by one functional class in 46 (76%) patients. Clinical state of 7 (11%) patients
improves by two functional classes.
51 patients had no peri- and postimplantation complications. Intraoperative mortality was 0%.
Conclusion. Improvement of clinical state, hemodynamic rates, tolerance to physical exercise was noted in a
long-term period after implantation of resynchronization systems. Patients with atrial fibrillation and conges-
tive heart failure in presence of dyssinchrony are considered to be suitable candidates for cardiac resynchro-
nization therapy. Procedure of CRT and CRT-D device implantation is a safe method of surgical treatment in
patients with different grades of CHF and can be the treatment of choice in case of resistance to optimal drug
therapy.

Key words: resynchronization therapy, cardioversion-defibrillation, heart failure.
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Ресинхронизирующая терапия является совре-

менным эффективным и безопасным методом ле-

чения пациентов с сердечной недостаточностью,

причем как в случае лечения сердечной недоста-

точности у пациентов с исходно сниженной фрак-

цией выброса, которым проводится операция на

сердце в условиях искусственного кровообраще-

ния (применение временной бивентрикулярной

стимуляции) [4], так и в лечении ХСН в виде при-

менения хронической ресинхронизирующей тера-

пии [3, 12]. 

Данная статья посвящена результатам ретро-

спективного анализа применения хронической ре-

синхронизирующей терапии у пациентов с ХСН. 

Цель исследования – оценить эффективность и

безопасность сердечной ресинхронизирующей те-

рапии у пациентов с хронической сердечной недо-

статочностью. 

Материал и методы

С 2007 по 2012 г. методом хронической сердеч-

ной ресинхронизирующей терапии (изолированно

или в сочетании с кардиоверсией-дефибрилля-

цией – СРТ-Д) пролечены 60 больных, страдаю-

щих ХСН и имеющих классические показания для

имплантации ресинхронизирующих устройств [6,

8, 10]. Среди них были 42 (70%) пациента мужско-

го пола, 18 (30%) – женского. Возраст пациентов

варьировал от 2 до 75 лет (средний возраст –

53,6 ± 14,7 года). 

У 29 (48,3%) пациентов сердечная недостаточ-

ность была обусловлена ишемической этиологией,

у 29 (48,3%) – неишемической (дилатационная,

гипертрофическая кардиомиопатия, постмиокар-

дитический кардиосклероз, ревматические пороки

клапанов сердца) и у 2 (3,4%) – смешанной. У 20

(33%) пациентов наблюдалась артериальная ги-

пертензия различной степени выраженности. 

Исходно 11 пациентов находились во II ФК

ХСН по NYHA, 43 – в III, 5 – в IV. 

Нарушения проводимости в виде полной бло-

кады левой ножки пучка Гиса встречались у 23

(38,3%) пациентов, атриовентрикулярной блокады

II–III степени – у 5 (8,3%) пациентов. Сопутству-

ющие нарушения ритма сердца были представле-

ны следующим образом (рис. 1): постоянная фор-

ма фибрилляции предсердий – 14 (23,3%) пациен-

тов, персистирующая форма фибрилляции

предсердий – 1 (1,6%) пациент, пароксизмальная

форма фибрилляции предсердий – 9 (15%) боль-

ных, пароксизмальная форма трепетания предсер-

дий – 6 (10%) пациентов, пароксизмальная желу-

дочковая тахикардия – 18 (30%). 

Все пациенты получали адекватную оптимизи-

рованную фармакологическую терапию до и после

операции, включающую ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента (периндоприл, ли-

зиноприл), β-адреноблокаторы (карведилол, мето-

пролол, бисопролол), диуретики (фуросемид, ве-

рошпирон), сердечные гликозиды (дигоксин), ан-

тиаритмики (амиодарон), аспирин, варфарин. 

Первая имплантация СРТ-устройства выпол-

нена в августе 2007 г.: 37 (61,6%) пациентам им-

плантированы ресинхронизирующие бивентрику-

лярные системы Medtronic InSync III 8042, 23

(37,4%) больным в связи с желудочковой тахикар-

дией и сердечно-легочной реанимацией в анамне-

зе – Medtronic InSync III Protect. 

Пациентам с пароксизмальной формой трепе-

тания предсердий в 100% случаев было выполнено

электрофизиологическое исследование и радиоча-

стотная аблация правого нижнего перешейка. 

Одиннадцати (47,8%) из 23 пациентов с фиб-

рилляцией предсердий после имплантации уст-

ройств СРТ/СРТ-Д была выполнена радиочастот-

ная аблация АВ-узла для оптимальной работы им-

плантированных устройств и контроля частоты

сердечных сокращений. Одному пациенту с посто-

янной формой фибрилляции предсердий до им-

плантации устройства для ресинхронизирующей

терапии была выполнена пластика митрального

клапана c опорным кольцом Carpеntier, пластика

трикуспидального клапана по de Vega, криомоди-

фикация операции «лабиринт» в условиях ИК, ги-

потермии и фармакохолодовой кардиоплегии. 

Оценка эффективности применения хроничес-

кой ресинхронизирующей терапии проводилась

исходя из динамики различных показателей эхо-

кардиографии (фракция выброса левого желудоч-

ка – ФВ ЛЖ, конечный систолический размер –

КСР, конечный диастолический размер – КДР, ко-

нечный систолический объем – КСО, конечный

диастолический объем – КДО), электрокардио-

графии (ширина комплекса QRS) до и после им-

плантации устройств СРТ/СРТ-Д. Безопасность
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Рис. 1. Сопутствующие нарушения ритма сердца у
пациентов с ХСН
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применения ресинхронизирующей терапии оце-

нивали по числу осложнений в послеоперацион-

ном периоде. 

Статистический анализ данных (расчет средних

величин, стандартного отклонения, коэффициен-

та корреляции) проводился с использованием про-

граммы Excel, полученные данные далее анализи-

ровали в программе Meta-analysis Comprehensive

V. 2.0 (США) для статистического анализа непре-

рывных величин (путем расчета стандартизиро-

ванной разницы средних с 95% доверительным ин-

тервалом). 

Результаты
Эффективность сердечной

ресинхронизирующей терапии

Общая летальность составила 6,6% (4 пациен-

та). Все случаи были обусловлены прогрессирова-

нием хронической сердечной недостаточности. 

На фоне СРТ, как в ближайшие, так и в отда-

ленные сроки после вмешательства (период на-

блюдения за пациентами колебался от 0,5 до 59 мес

(в среднем 25,9 ± 17,3 мес), отмечено статистичес-

ки значимое улучшение ЭхоКГ- и ЭКГ-показате-

лей, ФК ХСН по NYHA (см. таблицу). 

Исходно ширина комплекса QRS варьировала от

100 до 220 мс (в среднем была равна 149,0±22,4 мс).

После проведения СРТ ширина комплекса QRS

уменьшилась и составила в среднем 132,0±15,6 мс.

По данным ЭхоКГ фракция выброса левого желу-

дочка варьировала от 17 до 69% (средняя –

33,9±11,0%). После имплантации устройств

СРТ/СРТ-Д ФВ ЛЖ возросла и составила в сред-

нем 42,4±12,2%. 

У 46 (76%) пациентов отмечалось уменьшение

тяжести сердечной недостаточности на один ФК, у

7 (11%) пациентов клиническое состояние улуч-

шилось на два ФК. 

Двум пациентам после имплантации устройст-

ва СРТ была выполнена ортотопическая пересадка

сердца. Один из них умер на фоне массивной ин-

траоперационной тромбоэмболии легочной арте-

рии. На сегодняшний день выживаемость второго

пациента составляет свыше 4 лет. 

Кроме того, 7 (11,6%) пациентам были выпол-

нены операции аортокоронарного шунтирова-

ния, 16 (26,6%) – транслюминальная баллонная

ангиопластика со стентированием коронарных

артерий. 

Осложнения сердечной
ресинхронизирующей терапии

У 51 пациента осложнений во время или после

имплантации устройств для ресинхронизирующей

терапии не наблюдалось (рис. 2). У 5 пациентов

отмечалось нагноение ложа стимулятора, у 2 па-

циентов – дислокация электродов, что потребова-

ло реимплантации устройств СРТ/СРТ-Д или

электродов. У 1 пациента экстракция ресинхрони-

зирующего устройства с первичной эндокардиаль-

ной системой проводилась в условиях искусствен-

ного кровообращения, гипотермии и фармакохо-

лодовой кардиоплегии. У 4 больных отмечалось

истощение батареи ЭКС, потребовавшее плано-

вую замену устройств (у 3 пациентов были реим-

плантированы устройства СРТ-Д, у 1 – СРТ-уст-

ройство). Интраоперационная летальность соста-

вила 0%. 
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Примечание. Значения стандартизированной разницы средних ФВ ЛЖ, КСР ЛЖ, КДР ЛЖ, КСО ЛЖ, КДО ЛЖ
больше 0 и ширины комплекса QRS меньше 0 свидетельствуют о положительном влиянии применения СРТ/СРТ-Д
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью.

Стандартизированная разница средних и 95% ДИ

–2 –1 0 1 2

Метаграф по оценке показателей ЭхоКГ и ЭКГ
у пациентов с СН II–IV ФК по NYHA до и после имплантации СРТ/СРТ-Д

Показатели
ЭхоКГ и ЭКГ
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Min Max p

ФВ ЛЖ 0,727 0,124 0,483 0,970 0,0001

КСР ЛЖ –0,380 0,104 –0,582 –0,177 0,0001

КДР ЛЖ –0,379 0,103 –0,581 –0,177 0,0001

КСО ЛЖ –0,402 0,053 –0,505 –0,299 0,0001

КДО ЛЖ –0,353 0,095 –0,539 –0,168 0,0001

Ширина QRS –0,332 0,036 –0,402 –0,262 0,0001
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Обсуждение

В представленном нами исследовании как в

ближайшие, так и в отдаленные сроки после им-

плантации ресинхронизирующих устройств выяв-

лена положительная динамика клинического со-

стояния, показателей сократительной функции

сердца у пациентов с ХСН независимо от функци-

онального класса ХСН по классификации NYHA,

что согласуется с действующими рекомендациями

Европейского общества кардиологов по ведению

пациентов с ХСН (2010 г.). В группе пациентов с

фибрилляцией предсердий при невозможности

медикаментозного контроля частоты желудочко-

вых сокращений целесообразно выполнять радио-

частотную аблацию АВ-узла. Эти данные согласу-

ются с результатами проспективного рандомизи-

рованного исследования Post AV node ablation

Evaluation (PAVE), где были изучены пациенты по-

сле РЧА АВ-соединения без систолической дис-

функции левого желудочка. Здесь не было класси-

ческих показаний к СРТ и пациенты не были кан-

дидатами для СРТ. Только 30% исследованных

пациентов были отнесены к III ФК ХСН по

NYHA, средняя ФВ ЛЖ во всей группе составила

45 ± 15%. Однако через 6 мес после операции в

группе пациентов с СРТ была увеличена толерант-

ность к физической нагрузке, ФВ ЛЖ и качество

жизни. Более того, была определена прямая зави-

симость: чем выше ФК хронической сердечной не-

достаточности пациента, тем более выражен эф-

фект СРТ, особенно при ФВ ЛЖ менее 45% [9]. 

Таким образом, в отдаленном периоде после

имплантации ресинхронизирующих систем отме-

чается положительная динамика клинического

состояния, показателей гемодинамики, толерант-

ности к физической нагрузке. Пациенты с фиб-

рилляцией предсердий и застойной сердечной не-

достаточностью при наличии признаков диссин-

хронии являются перспективными кандидатами

для сердечной ресинхронизирующей терапии.

Процедура имплантации устройств СРТ и СРТ-Д

является безопасным методом хирургического ле-

чения пациентов с различными степенями ХСН и

является методом выбора лечения при резистент-

ности к оптимальной медикаментозной терапии. 
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Рис. 2. Оценка пери- и постимплантационных ос-
ложнений при проведении хронической ресинхро-
низирующей терапии




