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ДИНАМИКА СИСТОЛИЧЕСКОЙ И ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ
МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
НА ФОНЕ КАРДИОРЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ

С. В. Попов, Г. М. Савенкова, И. В. Антонченко, В. И. Чернов, С. М. Минин,
Р. Е. Баталов, И. Г. Плеханов

НИИ кардиологии Томского научного центра СО РАМН, Томск

Цель исследования: изучить влияние кардиоресинхронизирующей терапии (КРТ) на систолическую и
диастолическую функцию миокарда с помощью радионуклидных методов. 
Через 12–18 месяцев было отмечено достоверное увеличение фракции выброса, процента сокращения
круговых волокон и максимальной скорости изгнания, изменение которой в первый месяц наблюдения
было незначительным. Достоверно меньшим оказался показатель, отражающий прохождение инди-
катора по артериям легких. Фракция наполнения за 1/3 и 2/3 диастолы достоверно увеличилась. 
Следовательно, систолическая функция миокарда улучшилась за счет увеличения процента со-
кращения круговых волокон, в связи с чем уменьшилось артериальное модальное время, а диастоли-
ческая – за счет увеличения фракции наполнения. 

Ключевые слова: сердечная недостаточность, систолическая и диастолическая функция сердца,
кардиоресинхронизирующая терапия, радионуклидные методы исследования. 

The aim of the investigation was to study the influence of cardiac resynchronization therapy (CRT) on sys-
tolic/diastolic myocardial function by radionuclide methods. 
In 12–18 months after CRT there was mentioned significant increase of LV EF, percentage of circulatory
fibers contraction and maximal ejection velocity (its change in the first month was insignificant). Index show-
ing movement of the indicator in pulmonary arteries turned out to be significantly decreased. Filling fraction
of the 1/3 and 2/3 of the diastole significantly increased.  Consequently, myocardial systolic function improved
due to the increase of the percentage of circulatory fibers contraction, leading thus to the decrease of the arte-
rial modal time. Myocardial diastolic function improved as a result of the filling fraction increase. 

K e y  w o r d s : heart failure, systolic and diastolic functions, cardiac resynchronization therapy, radionuclide
methods of investigation.

Блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ)

является наиболее частым нарушением

проводимости у больных с сердечной недостаточ-

ностью (около 30% случаев). Возбуждение при

БЛНПГ распространяется по правой ножке пучка

Гиса к стенкам правого желудочка (ПЖ), и после

транссептального проведения оно распространя-

ется на левый желудочек (ЛЖ) от перегородки
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к боковой стенке. Концептуально, ресинхрони-

зация может быть достигнута, когда две волны

активации, распространяющиеся от противо-

положных стенок, сливаются в середине, то есть

двумя путями: первый – стимуляцией стенок ПЖ

и ЛЖ одновременно, когда два фронта волн воз-

буждения сливаются приблизительно в середине;

второй – стимуляцией боковой стенки ЛЖ, что

позволяет волне возбуждения из ПЖ слиться

с фронтом волны, идущей от стимулирующего

электрода в ЛЖ. 

Некоординированное сокращение мышечных

волокон сердца, вызванное нарушенной желудоч-

ковой активацией, особенно при БЛНПГ, вызыва-

ет систолическое и диастолическое расстройство

гемодинамики. Асинхронная активация желудоч-

ков обычно ведет к внутри- и межжелудочковой

диссинхронии, задержке возбуждения ЛЖ и по-

следующему изменению градиента транссепталь-

ного давления, что в свою очередь ведет к диски-

незу задней части межжелудочковой перегородки

в фазе предызгнания [8]. Дискоординация между

двумя ЛЖ-папиллярными мышцами может вы-

звать митральную регургитацию. Выраженная вну-

трижелудочковая диссинхрония удлиняет фазы

изоволюмического сокращения и расслабления

без увеличения общей продолжительности систо-

лы. Следовательно, продолжительность и интен-

сивность изгнания снижаются [21]. Такая комби-

нация факторов может привести к дилатации ЛЖ

и увеличению легочного давления заклинивания.

При БЛНПГ выраженная диссинхрония может

также вызвать уменьшение интервала между со-

кращением левого предсердия и сокращением

ЛЖ, потенциально ведущее к субоптимальному

наполнению ЛЖ и снижению конечного диасто-

лического давления (КДД) [14]. 

Принцип слияния волновых фронтов сокраще-

ния при бивентрикулярной стимуляции иллюст-

рируется данными, полученными в эксперименте

при использовании МРТ. При нормальной желу-

дочковой активации (правопредсердная стимуля-

ция) миофибриллы укорачиваются регулярно

и однородно. При одноэлектродной стимуляции

ПЖ или ЛЖ волна сокращения начинается из уча-

стка стимуляции и распространяется к противопо-

ложной стенке [17]. 

Бивентрикулярная стимуляция улучшает со-

кращение структур миокарда у пациентов с на-

рушенным желудочковым проведением, это ус-

тановлено в нескольких исследованиях при ис-

пользовании ультразвуковых методов [10, 19]. Эти

исследования показали одновременную скорость

распространения возбуждения по миокарду ПЖ

и ЛЖ. O. Breithardt и соавт. в своей работе [3] дока-

зали нормализацию напряжения миокарда у паци-

ентов, подобно тому, что было выявлено в исследо-

ваниях на животных с помощью МРТ [7, 16]. 

Радионуклидные исследования (позитронная

эмиссионная томография) показали более одно-

родное распределение потока крови и глюкозы,

поглощенной при ресинхронизации, в отличие

от полученных результатов при асинхронной

активации камер сердца и стенок ЛЖ [6, 16]. Было

выявлено, что восстановление потока крови про-

исходит через две недели после начала ресинхро-

низации [9] и исчезает через 15 минут после пре-

кращения кардиоресинхронизирующей терапии

(КРТ) [6]. Во многих исследованиях было показа-

но улучшение основных параметров насосной

функции сердца (dp/dt max ЛЖ, пульсовое давле-

ние, сердечный выброс и фракция изгнания) [4,

19]. Так, улучшение систолической насосной

функции было достигнуто при неизмененном или

даже пониженном давлении наполнения ЛЖ, что

означает истинное улучшение сократимости через

оптимизацию координации сокращения [4]. Даль-

нейшего улучшения насосной функции можно

добиться уменьшением митральной регургитации

и удлинением времени диастолического напол-

нения [20]. 

В отдаленном периоде улучшение сократитель-

ной функции миокарда объясняется различными

кардиальными и экстракардиальными процесса-

ми, запускаемыми КРТ. Это стало понятно, когда

рассмотрели обратные эффекты, возникающие

при асинхронной активации сердца. Улучшенная

насосная функция уменьшила нейрогуморальную

активацию, которая была доказана увеличением

вариабельности сердечной частоты и снижением

в плазме крови мозгового натрийуретического

пептида [1]. Более того, улучшение сократимости

и насосной функции привело к снижению КДО

и уменьшению механического напряжения желу-

дочков. Эти два эффекта могут хорошо объяснить

обратное ремоделирование ЛЖ [12], что было про-

демонстрировано в работе C. Yu и соавт. и указыва-

ет на структурные улучшения в миокарде [19]. Эти

авторы показали увеличение эффекта обратного

ремоделирования при ресинхронизации, оценивая

объем ЛЖ и dp/dt max в первые три месяца после

начала КРТ и в течение месяца после прекращения

КРТ; некоторые эффекты КРТ были значимыми,

указывая на адаптацию в тканях. 

Интересно, что бивентрикулярная стимуляция

приводит к обратному развитию гипертрофирован-

ной стенки, особенно позже активированной боко-

вой стенки ЛЖ [15]. Это наблюдение может быть

особенно важным, потому что на фоне БЛНПГ

развитие асимметричной гипертрофии [16] ассо-

циировано с молекулярными изменениями, осо-

бенно в наиболее гипертрофированной боковой А
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стенке ЛЖ [2, 11]. Важность обратного ремодели-

рования показали исследования, которые выяви-

ли, что оно является предиктором уменьшения

общей смертности и еще более точным – карди-

альной смертности [18]. Это доказывает, насколь-

ко важны долгосрочные изменения в тканях серд-

ца для клинического результата. 

Для оценки сердечной диссинхронии и состоя-

ния насосной функции сердца в большинстве ис-

следований использовали ЭхоКГ. Радионуклид-

ные, магнитно-резонансные методы позволяют не

только оценить диссинхронию, но также получить

дополнительную информацию, включая иденти-

фикацию рубцовой ткани и жизнеспособного мио-

карда в целевом регионе для расположения элект-

рода. Радионуклидный метод может определить

изменение перфузии, окислительного метаболиз-

ма и иннервации. Доступные радионуклидные ме-

тоды, которые применяются для отбора и оценки

эффективности КРТ, включают однофотонную

эмиссионную и позитронную эмиссионную томо-

графию. В небольшом количестве исследований

использовали радионуклидную однофотонную

эмиссионную томографию для оценки сердечной

диссинхронии перед КРТ и ее результатов.

W. Kerwin и соавт. [5] включили в исследование

13 пациентов с широким комплексом QRS, дилата-

ционной кардиомиопатией, фракцией выброса

ЛЖ менее 35%, II–III функциональным классом

сердечной недостаточности  по NYHA и синусо-

вым ритмом. Половине этих пациентов планиро-

валась имплантация КРТ, как включенным в мно-

гоцентровое исследование (VIGOR, CHF trail,

Guidant, USA), остальные были включены в элект-

рофизиологическое исследование, в ходе которого

была выполнена бивентрикулярная стимуляция.

При бивентрикулярной стимуляции фракция вы-

броса ЛЖ увеличилась с 17,7±7 до 23±8% (р<0,05,

относительное улучшение 36%), фракция выброса

ПЖ увеличилась с 16±6 до 20±5% (р=0,01, относи-

тельное улучшение 33%). Внутри- и межжелудоч-

ковая диссинхрония определялась на синусовом

ритме и бивентрикулярной стимуляции. При би-

вентрикулярной стимуляции межжелудочковая

диссинхрония уменьшилась, внутрижелудочковая

диссинхрония несколько увеличилась. 

В другом исследовании, в которое вошли 34 па-

циента с III–IV ФК по NYHA, ФВ ЛЖ менее 40%

(среднее 23±11%), шириной комплекса QRS более

150 мс (среднее 179±18 мс), БЛНПГ и синусовым

ритмом [13], всем пациентам было проведено радио-

нуклидное исследование за день до КРТ и повторно

через неделю и через 6 месяцев после имплантации.

Было отмечено увеличение ФВ ЛЖ. Авторы также

показали уменьшение внутри- и межжелудочковой

диссинхронии через неделю с дальнейшим ее

уменьшением. Было выявлено, что комбинация

базовой ФВ ЛЖ более 15% со значительной меж-

желудочковой диссинхронией была лучшим пре-

диктором для длительного улучшения ФВ ЛЖ. 

Цель исследования: изучить влияние КРТ на

систолическую и диастолическую функцию мио-

карда с помощью радионуклидных методов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 19 пациентов

(10 мужчин и 9 женщин) в возрасте от 21 года до

72 лет (средний возраст 55,4±8,3 года), с сердечной

недостаточностью III–IV функционального класса

по NYHA, БЛНПГ, дилатационной кардиомиопа-

тией (n=14) и ишемической кардиомиопатией

(n=5). Синусовый ритм имели 15 пациентов, перма-

нентную форму фибрилляции предсердий (ФП) –

4 пациента, желудочковая тахикардия зарегистри-

рована у 8 больных. Ширина комплекса QRS варьи-

ровала от 146 до 240 мс (средняя 183±32 мс), ФВ ЛЖ

по данным ультразвукового исследования состави-

ла 29,7±6,4%. Всем пациентам выполнена корона-

ровентрикулография и по показаниям – стентиро-

вание коронарных артерий. На фоне оптимальной

терапии сердечной недостаточности добиться улуч-

шения класса CH по NYHA не удалось.

Всем пациентам были имплантированы кар-

диоресинхронизирующие устройства, 8 из них –

с функцией автоматического кардиовертера-дефи-

бриллятора, четверым пациентам с перманентной

ФП была создана искусственная полная атриовен-

трикулярная блокада. Межжелудочковую стиму-

ляционнную задержку устанавливали индивиду-

ально при ультразвуковом исследовании сердца по

максимальному выбросу крови в аорту или сонную

артерию. Оценка гемодинамики и сократительной

функции миокарда проводилась до имплантации

кардиостимулятора, через 20–30 дней после нее

и в отдаленном периоде. 

Наряду с ультразвуковыми методами всем боль-

ным проводились радионуклидные исследования

на гамма-камере «Омега-500» («Technicare»,

CША–Германия). Легочную гемодинамику оцени-

вали методом радионуклидной ангиопульмоногра-

фии, а для оценки сократительной функции ЛЖ

проводили радионуклидную равновесную вентри-

кулографию. Исследование выполняли по обще-

принятой методике после введения технеция пи-

рофосфата и 555 мБк 99mТс-пертехнетата (мечение

эритроцитов in vivo) в покое, в положении паци-

ента лежа. 

В ходе обработки результатов ангиопульмоно-

графии определяли следующие показатели: арте-

риальное модальное время (ТАМ), характеризую-

щее кровоток в крупных и мелких артериях,

артериолах и капиллярах легких; венозное модаль-А
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ное время (ТВМ), отражающее циркуляцию крови

в венах малого круга кровообращения и левых от-

делах сердца; время легочной циркуляции (Тлег.) –

сумма артериального и венозного модального вре-

мени. Кроме того, определяли сердечный и удар-

ный индексы, ударные и минутные объемы.

При анализе данных равновесной радионуклид-

ной вентрикулографии оценивали фракцию вы-

броса (ФВ) ЛЖ, фракцию наполнения ЛЖ за 1/3

и 2/3 диастолы, максимальную скорость наполне-

ния ЛЖ и время максимальной скорости наполне-

ния ЛЖ, скорость сокращения циркулярных воло-

кон и процент сокращения циркулярных волокон. 

Статистическую обработку полученных резуль-

татов проводили с применением пакета программ

Statistica компании «StatSoft. Inc». Динамику изме-

нений параметров оценивали с использованием

непараметрического критерия Манна–Уитни

с уровнем значимости 5%. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Всем пациентам была успешно проведена им-

плантация бивентрикулярного электрокардиости-

мулятора. Радионуклидные методы исследований

проводились до начала КРТ и дважды на ее фоне.

В отдаленные сроки удалось обследовать 10 пациен-

тов. Данные исследований представлены в таблице. 

Как видно из представленных данных, в течение

первого месяца КРТ не произошло существенного

увеличения минутного объема кровотока, незначи-

тельно увеличились сердечный индекс, максималь-

ная скорость изгнания, время максимальной ско-

рости изгнания и средняя скорость сокращения

круговых волокон. Необходимо отметить, что эти

показатели также существенно не изменились

и в отдаленном периоде наблюдения. Ударный объ-

ем и ударный индекс, фракция выброса и процент

сокращения круговых волокон достоверно увели-

чились в течение месяца. Через 12–18 месяцев

было отмечено достоверное увеличение фракции

выброса, процента сокращения круговых волокон

и максимальной скорости изгнания, изменение ко-

торой в первый месяц наблюдения было незначи-

тельным. По нашим данным можно заключить, что

улучшение систолической функции сердца было

связано в основном с увеличением процента сокра-

щения круговых волокон.

Уже в ранние сроки после операции было выяв-

лено улучшение показателей легочной циркуля-

ции. При этом ТАМ и ТВМ снизились более чем на

одну секунду, а время легочной циркуляции – на

3,3. В отдаленном периоде достоверно меньшим

оказался только показатель, отражающий прохож-

дение индикатора по артериям легких, что указы-

вает на реакцию сосудов, способность которых

к констрикции более выражена, чем у венозного

звена, на улучшение сократительной способности

миокарда. 

Фракция наполнения за 1/3 диастолы, макси-

мальная скорость наполнения и время макси-

мальной скорости наполнения в ранние сроки

увеличились недостоверно, значимым оказалось

только увеличение фракции наполнения за 2/3 ди-

астолы. В отдаленные сроки наблюдения фракция
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Изменение гемодинамических показателей сердца на фоне кардиоресинхронизирующей терапии

Минутный объем, мл/мин 3,7±1,0 4,1±1,1 0,09 4,2±1,1 0,5

Ударный объем, мл 51,4±15,4 62,1±14,5 0,01 60,7±17,2 0,6

Сердечный индекс, л/м2 2,0±0,5 2,2±0,6 0,3 2,3±0,6 0,7

Ударный индекс, мл/ м2 28,0±8,9 32,7±9,1 0,04 32,96±8,8 0,7

ТАМ, с 6,7±3,1 5,1±1,9 0,007 5,5±2,97 0,02

ТВМ, с 7,7±3,4 6,1±2,5 0,008 6,3±2,7 0,4

Тлег., с 14,4±6,0 11,2±4,1 0,001 11,7±4,97 0,09

Фракция выброса, % 28,6±7,5 32,3±7,4 0,03 39,2±14,6 0,05

Фракция наполнения за 1/3 диастолы, % 9,8±5,8 12,2±7,6 0,1 19,98±11,6 0,01

Фракция наполнения за 2/3 диастолы, % 16,9±6,6 23,3±7,7 0,04 29,2±15,3 0,03

Максимальная скорость наполнения, 1/с 1,1±0,5 1,3±0,5 0,6 2,1±1,1 0,06

Максимальная скорость изгнания, 1/с 1,5±0,4 1,8±0,5 0,09 2,6±1,2 0,03

Время максимальной скорости
наполнения, мс 148,9±82,0 174,8±105,3 0,3 130,8±87,6 0,4

Время максимальной скорости
изгнания, мс 207,3±96,8 275,8±123,2 0,1 243,6±158,4 0,7

Средняя скорость сокращения круговых
волокон, 1/с 0,3±0,09 0,3±0,1 0,6 0,4±0,2 0,1

Процент сокращения круговых волокон 10,1±3,0 11,8±3,2 0,01 15,3±6,6 0,02

Показатель р 1–3
Через 12–18 мес

(n=10)
р 1–2

Через 20–30 дней
(n=19)

До лечения
(n=19)

1 32
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наполнения за 1/3 и 2/3 диастолы оказалась досто-

верно больше, что отражает улучшение диастоли-

ческой функции ЛЖ. 

Механизм влияния КРТ на улучшение функ-

ции миокарда до конца не ясен. Несомненно, би-

вентрикулярная стимуляция прерывает порочный

круг развития сердечной недостаточности, связан-

ной с диссинхронией при БЛНПГ, что приводит

к улучшению насосной функции сердца, сниже-

нию временных показателей гемодинамики мало-

го круга кровообращения и обратному ремодели-

рованию ЛЖ. 

Таким образом, по нашим данным, получен-

ным с помощью радионуклидной вентрикулогра-

фии и радиокардиопульмонографии, КРТ улучша-

ет систолическую функцию миокарда за счет

увеличения процента сокращения круговых воло-

кон, тем самым уменьшая артериальное модальное

время, а диастолическую – за счет увеличения

фракции наполнения за 1/3 и 2/3 диастолы. 
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