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Представлен опыт и результаты годичного наблюдения после имплантации кардиоресинхронизирующего устройства 
пациентам с выраженной хронической сердечной недостаточностью. Анализ полученных результатов свидетельствует о 
высокой эффективности данного вида терапии, позволяющий рекомендовать имплантацию кардиоресинхронизирующие 
устройства в качестве стандарта лечения пациентов с хронической сердечной недостаточностью. 
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The report presents experience and results of the yearly observation following the implantation cardiac resynchronization thera-

py pacemaker for patients with the severe chronic heart failure. The analysis of the received results show a high efficiency of this 
particular type of therapy, thus allowing to recommend an implantation of cardiac resynchronization therapy pacemaker as a stan-
dard treatment of patients with a chronic heart failure.  
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Хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) является одним из самых рас-
пространенных и прогностически неблаго-
приятных заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Ежегодные потери трудоспособного 

населения от инвалидизации и смертности из-
за заболеваний, осложненных ХСН, огромны. 
Так, 2002 году в Российской Федерации на-
считывалось 8,1 млн. человек с признаками 
ХСН, из которых 3,4 млн. имели терминаль-
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ный, III–IV функциональные классы (ФК) за-
болевания. В 2003 году декомпенсация ХСН 
стала причиной госпитализаций в стациона-
ры, имеющие кардиологические отделения, 
почти каждого второго больного (49%), а 
ХСН фигурировала в диагнозе у 92% госпи-
тализированных. Ежегодная смертность боль-
ных с клинически выраженной сердечной не-
достаточностью (СН) достигает 26 – 29%, то 
есть за один год в РФ умирают от 880 до 986 
тыс. больных СН [4]. 

В Республике Башкортостан по данным 
на 01.01.2009г. – 33,3% (1065760) взрослого 
населения страдает заболеваниями сердечно-
сосудистой системы. По результатам анализа, 
проведенного в рамках национального эпиде-
миологического исследования – эпидемиоло-
гическое обследование больных ХСН в ре-
альной практике (по обращаемости) – 
ЭПОХА-О-ХСН, установлено, что ХСН вы-
является у трети больных, обратившихся за 
медицинской помощью в Республиканский 
кардиологический диспансер (РКД) города 
Уфы. Наибольшая распространенность ХСН 
зарегистрирована у мужчин, которые были в 
среднем моложе женщин с ХСН. Главными 
причинами развития ХСН явились артериаль-
ная гипертензия и ишемическая болезнь серд-
ца. Среди больных ХСН преобладали пациен-
ты с II и III ФК заболевания по NYHA (34.2% 
и 32.4 % от общего числа соответственно). I 
ФК заболевания установлен у 27,7% пациен-
тов. Тяжелая ХСН (IV ФК заболевания) диаг-
ностирована у 5,7 % больных [3]. 

Таким образом, борьба с ХСН направ-
лена на снижение летальности, повышение 
толерантности к физическим нагрузкам и 
уменьшение выраженности симптоматики 
заболевания. Одним из наиболее перспектив-
ных и достаточно новых методов коррекции 
ХСН является сердечная ресинхронизирую-
щая терапия (СРТ). Первые примеры ее ус-
пешного применения за рубежом берут нача-
ло с конца 90-х годов прошлого века. В по-
следние годы ресинхронизирующая терапия 
нашла широкое применение и в крупных рос-
сийских кардиологических клиниках [1, 7].  

Цель нашего исследования – анализ 
собственного опыта лечения ХСН методом 
СРТ. 

Материал и методы 
В период с 2007 по 2009 годы в услови-

ях отделения рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения №2 РКД было им-
плантировано 22 СРТ устройства пациентам 
(16 мужчин и 6 женщин) с ХСН. Средний 
возраст больных составил 53,16±6,06 года. 

Причиной ХСН в 10 случаях была ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) и в 12 - кардио-
миопатия. Длительность заболевания в сред-
нем составила 5,53±3,24 года. Все больные 
прошли обследование, которое включало в 
себя сбор жалоб, анамнеза, физикальное об-
следование, лабораторные (общий и биохи-
мический анализ крови, мочи) и инструмен-
тальные методы диагностики: электрокардио-
графия (ЭКГ) в 12 стандартных отведениях, 
суточное мониторирование ЭКГ, рентгено-
графия органов грудной клетки, эхокардио-
графия (ЭхоКГ), тканевая допплерография 
миокарда. Для анализа тяжести течения ХСН 
учитывали баллы по шкале оценки клиниче-
ского состояния больных при ХСН (ШОКС), 
предложенной В.Ю. Мареевым (2000), и каче-
ство жизни, измеряемое в баллах с использо-
ванием опросника Миннесотского универси-
тета, а также проводили тест с шестиминут-
ной ходьбой (ТШХ) с определением ФК забо-
левания.  

Всем больным с ХСН проводилось эхо-
кардиографическое исследование на аппарате 
HDI 5000 (ATL, USA) по стандартной мето-
дике с определением традиционных ЭхоКГ - 
показателей, а также показателей, характери-
зующих межжелудочковую диссинхронию (в 
миллисекундах) – задержка выброса в ЛА 
(ЗВЛА), задержка выброса в аорту (ЗВА) и 
механическая межжелудочковая задержка 
(ММЗ).  

Кандидаты для СРТ удовлетворяли сле-
дующим критериям отбора: 
1) ХСН с ФВ<35% и КДР ЛЖ >55 мм;  
2) ФК III-IV (NYHA);  
3) неэффективная терапия (иАПФ, сердечные 
гликозиды, диуретики, верошпирон, β – адре-
ноблокаторы);  
4) наличие межжелудочковой диссинхронии 
(QRS≥130 мс, задержка выброса в аорту>140 
мс и механическая межжелудочковая задерж-
ка>40 мс); 
5) синусовый ритм по ЭКГ; 
6) клиническая стабилизация пациента перед 
имплантацией.  

Статистическая обработка полученных 
данных осуществлялась с использованием 
пакета прикладных программ Microsoft Excel 
2003, Statistica (V. 6.0). Учитывая малый объ-
ем выборки, применялись непараметрические 
методы статистического анализа.  При срав-
нении групп по количественному признаку 
применялся W-критерий Уилкоксона [2]. При 
множественном сравнении применялась по-
правка Бонферрони – перерасчет уровня зна-
чимости P* для парных сравнений по форму-
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ле Р*=Р/n, где Р – исходно заданный уровень 
статистической значимости, n – количество 
парных сравнений [6]. Данные представлены 
в виде Mean±SD. 

Результаты 
Все пациенты страдали рефрактерной к 

медикаментозной терапии ХСН (табл. 1). В 
100% случаев пациенты получали диуретики 
и в 81,82% спиронолактон. ИАПФ и β-
адреноблокаторы – в 90,90% и 86,39% случа-
ев, соответственно, в 36,36% случаев сердеч-
ные гликозиды (дигоксин). По показаниям 
больные получили дезагреганты, антиаритми-
ческие препараты, статины, нитраты и т.д. У 
15 (68,18%) пациентов определен III ФК у 7 
(31,82%) IV ФК заболевания по NYHA. Ре-
зультат теста с 6-минутной ходьбой, прово-
дившегося на фоне медикаментозной терапии 
до имплантации СРТ, составил в среднем 
180,74±51,05. Суточным мониторированием 
ЭКГ у 4 пациентов выявлены короткие паро-
ксизмы фибрилляции предсердий, у 13 паци-
ентов регистрировались желудочковые экст-
расистолы высоких градаций, в 4 случаях 
имели место пробежки желудочковой тахи-
кардии. Нарушения атриовентрикулярной 
проводимости (АВ блокада I степени) отме-
чены у 2 пациентов. На ЭКГ отмечены нару-
шения внутрижелудочковой проводимости в 
виде блокады левой ножки пучка Гиса (19 па-
циентов) или правой ножки пучка Гиса (3 па-
циента). Длительность комплекса QRS соста-
вила в среднем 152,89±4,11 мс (от 130 до 190 
мс).  

Таблица 1 
Клиническая характеристика обследуемых больных 

Мужчины, абс. (%) 16 (72,72%) 
Женщины, абс. (%) 6 (27,27%) 
Возраст, лет 53,16±6,06 
Длительность заболевания, лет 5,53±3,24 
ИБС, абс. (%) 10 (45,45%) 
ДКМП, абс (%) 12 (54,45%) 
III ФК (NYHA), абс. (%) 15 (68,18%) 
IV ФК (NYHA), абс. (%) 7 (31,82%) 
Тест 6 мин ходьбы, метр 180,74±51,05 
ШОКС, балл 7,63±4,42 
САД, мм рт.ст. 115,16±18,13 
ДАД, мм рт.ст. 73,63±11,66 
ЧСС, уд/мин 85,26±10,61 
Длительность комплекса QRS, мс 152.89±17.90 
Качество жизни, балл 76.26±7.94 
Антагонисты альдостерона, абс(%) 18 (81.82%) 
β-адреноблокаторы, абс(%) 19 (86.36%) 
ИАПФ, абс(%) 20 (90,91%) 
Диуретики, абс(%) 22 (100%) 
Дигоксин, абс(%) 8 (36,36%) 
Статины, абс(%) 6 (27,27%) 
Дезагреганты, абс(%) 19 (86,36%) 

 
На ЭхоКГ выявлена дилатация полостей 

сердца с увеличением конечных диастоличе-
ских и систолических размеров и объемов 
ЛЖ, выраженная регургитация на митральном 

и трикуспидальном клапанах (табл. 2). Кон-
статирована явная систолическая дисфункция 
ЛЖ – ФВ составила в среднем 23,58±7,59%, 
УО 92,13±4,56 мл. У всех пациентов отмече-
ны выраженные явления межжелудочковой 
диссинхронии: ЗВЛА 83,79±7,62 мс., ММЗ 
77,84±10,70 мс., ЗВА 168,21±7,43 мс. 
 

Таблица 2 
Эхокардиографические показатели до имплантации СРТ 

Параметр До имплантации 
КДР лж (мм) 76.3±1.10 
КСР лж (мм) 64.8±1.10 
КДО лж (мл) 332.31±128.38 
КСО лж (мл) 243.27±119.11 
ПЖ (мм) 26±0.68 
ЛП (мм) 50.4±0.80 
ФВ ЛЖ по Симпсону (%) 23.58±7.59 
УО, мл 92.13±4.56 
Степень митральной регургитации 2.47±0.51 
Степень трикуспидальной регургитации 2.37±0.68 
ЗВЛА, мс 83.79±7.62 
ЗВА, мс 168.21±7.43 
ММЗ, мс 77.84±10.70 

 
Анализ качества жизни показал неудов-

летворенность пациентов с ХСН не только в 
физическом, но и в социальном аспекте по-
вседневной жизни (табл. 1). Помимо упоми-
нания проявлений заболевания, (одышка, оте-
ки, утомляемость) особенно остро заболева-
ние воспринималось как ограничивающий 
фактор в бытовой и трудовой деятельности, 
необходимость неоднократных госпитализа-
ций на стационарное лечение. В среднем за 
год было 2,05±0,91 госпитализаций (от 4 до 
1). Все это в совокупности приводило к очень 
низким оценкам качества жизни. 

За период наблюдения скончались 2 па-
циента. Один пациент с ИБС и постинфаркт-
ным кардиосклерозом (исходно ФВ 21%, КДР 
74 мм и КДО 255 мл). Другой с кардиомиопа-
тией (исходно ФВ 10%, КДР 87 мм, КДО 496 
мл). У обоих пациентов по данным суточного 
мониторирования ЭКГ, до имплантации были 
выявлены частые полиморфные желудочко-
вые экстрасистолы, короткие пробежки желу-
дочковой тахикардии. 

У одного пациента с кардиомиопатией 
(исходно ФВ 23%, КДР 7,1 мм и КДО 263 мл), 
не отмечено положительного эффекта от опе-
ративного лечения, что нашло подтверждение 
по результатам контрольного ЭхоКГ, теста с 
6-минутной ходьбой и клиническим состоя-
нием пациента. 

Субъективно самочувствие пациентов 
улучшалось уже на 3-4-е сутки после имплан-
тации. Стойкое клиническое улучшение само-
чувствия отмечалось весь период наблюде-
ния. У всех пациентов отмечено улучшение 
функционального класса по NYHA: у 5 паци-
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ентов с IV ФК до II ФК, у 13 с III ФК до II ФК 
и у одного с III ФК до I ФК. В среднем ФК до 
операции составлял 3,26±0,45 через 12 меся-
цев - 1,95±0,23 (P=0,002). Отмечено достовер-
ное увеличение дистанции 6-минутной ходь-
бы на фоне бивентрикулярной стимуляции с 
180,74±51,05 до и 379,21±26,58 м после опе-
рации (P=0,002). На фоне снижения клиниче-
ских проявлений заболевания (одышка, отеки, 
ограничение привычных физических нагру-
зок) и числа госпитализаций (около 0,84±0,69 
через 12 месяцев и с 2,05±0,91 до импланта-
ции), улучшился психо-эмоциональный ста-
тус, уменьшились явления депрессии, трево-
ги, беспокойства. 
 

Таблица 3 
Динамика показателей клинического состояния и ЭхоКГ-
параметров через 6 и 12 месяцев после имплантации СРТ 

Параметр До имплантации Через  
6 месяцев Через 12 месяцев

ФК ХСН 3,26±0,45 2,58±0,51а 1,95±0,23б,в 
Тест 6-
минутной 
ходьбы, м 180,74±51.05 293,16±69.71а 379,21±26,58б,в 
ШОКС, балл 7,63±1,42 6,53±1,07а 5,63±0,90б,в 
КДР лж, мм 7,63±1,10 7,42±1,05а 7,26±1,01б,в 
КСР лж, мм 6,48±1,10 6,27±1,06а 6,16±1,07б,в 
КДО лж, мм 332,31±128,38 298,45±94,37 283,81±88,86б,в 
КСО лж, мм 243,27±119,11 206,16±78,78 198,41±78,47б,в 
ПЖ, мм 2,6±0,68 2,67±0,63 2,56±0,59б,в 
ЛП, мм 5,04±0,80 4,91±0,81а 4,78±0,69б,в 
ФВ, % 23,58±7,59 26,89±4,99а 32,63±3,80б,в 
УО, мл 92,13±4,56 98,47±39,64а 102,05±34,37б,в 
Степень мит-
ральной регур-
гитации 

 
2,47±0,51 

 
1,74±0,56а 

 
2,00±0,57б 

Степень три-
куспидальной 
регургитации 

 
2,37±0,68 

 
1,95±0,62а 

 
2,05±0,71 

ЗВЛА, мс 83,79±7,62 129,58±5,22а 131,11±4,37б 
ЗВА, мс 168,21±7,43 158,11±3,96а 157,58±3,64б 
ММЗ, мс 77,84±10,70 29,00±3,44а 26,68±2,58б 
Длительность 
комплекса 
QRS, мс 152,89±17,90 128,16±12,04а 126,84±11,08б 
Примечание аР*-оценка достоверности между группами до и 
через 6 месяцев после имплантации; бР*-оценка достоверности 
между группами до и через 12 месяцев после имплантации; 
вP*-оценка достоверности между группами через 6 и 12 меся-
цев после имплантации. 
 

На фоне оптимизированной ресинхро-
низирующей терапии зарегистрирированы 
достоверные изменения ЭКГ и ЭхоКГ пара-
метров. По данным ЭКГ длительность ком-
плекса QRS с 152,89±17,90 до имплантации 

через 6 месяцев составила 128,16±12,04 мс и 
126,84±11,08 мс, (P=0,001 и Р=0,001 соответ-
ственно). Клиническое улучшение самочувст-
вия пациентов нашло подтверждение по дан-
ным ЭхоКГ. Выявлены признаки улучшения 
систолической функции ЛЖ – увеличение 
фракции выброса до 32,63%, исходно 23,58% 
(Р=0,0003), УО до 102,05 мл., исходно 92,13 
мл (Р=0,055).  

Обсуждение 
Полученные нами результаты свиде-

тельствуют о высокой эффективности ресин-
хронизирующей терапии, выражающейся в 
улучшении клинического состояния пациен-
тов, снижении числа госпитализаций, улуч-
шении качества жизни, положительной дина-
микой ЭКГ и ЭхоКГ – параметров, что нахо-
дит подтверждение в многочисленных много-
центровых исследованиях [8,9]. По мнению 
многих авторов, СРТ следует рассматривать 
как неотъемлемую часть стандартной терапии 
у пациентов с умеренной и выраженной ХСН 
и диссинхронией ЛЖ, подтвержденной инст-
рументальными методами исследования. 
Важным фактором перед имплантацией явля-
ется тщательный отбор пациентов, включаю-
щий в себя не только оценку клинического 
состояния пациента, рефрактерность к прово-
димой терапии, но тщательный анализ инст-
рументальных методов диагностики (ЭКГ, 
суточный мониторинг ЭКГ, ЭхоКГ с оценкой 
межжелудочковой диссинхронии). 

Заключение  
Таким образом, в настоящее время им-

плантацию СРТ пациентам с ХСН следует 
рассматривать как стандарт терапии. Имплан-
тация СРТ устройства пациентам с ХСН на 
фоне стандартной медикаментозной терапии 
улучшает клиническое состояние и качество 
жизни пациентов. В процессе отбора пациен-
тов и выбора ресинхронизирующего устрой-
ства в алгоритм поиска следует включать не 
только клиническое состояние пациента, дли-
ну комплекса QRS и показатели систоличе-
ской дисфункции, но и ЭхоКГ - признаки дис-
синхронии желудочков, оценку риска внезап-
ной смерти.  
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ЛЕВОСТОРОННЯЯ ПОЧЕЧНАЯ ФЛЕБОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
АНЕВРИЗМЫ ЛЕВОЙ ПОЧЕЧНОЙ ВЕНЫ ПРИ ВАРИКОЦЕЛЕ 

ГОУ ВПО Клиники «Башкирский государственный медицинский университет»,г. Уфа 
 

Представлен опыт обследования и оперативного лечения пациентов с варикоцеле — 550 случаев, в 3 из которых диаг-
носцирована аневризма левой почечной вены. Обследование пациентов включает все основные современные виды диагно-
стики данной патологии, главная из которых – левосторонняя почечная флебография, позволяющая на достаточно высоком 
уровне определить причину заболевания и разработать тактику хирургического лечения.  

Ключевые слова: варикоцеле, аневризма левой почечной вены, эмболизация, левая внутренняя семенная вена. 
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LEFT RENAL PHLEBOGRAPHY IN DIAGNOSTICS OF ANEURISM  
OF THE LEFT RENAL VEIN IN PATIENTS WITH VARICOCELE 

 
Our experience in diagnostics and surgical treatment of 550 patients with varicocele is presented in this paper. Aneurism of the 

left renal vein has been diagnosed in three out of the patients. Patient examination includes all main modern methods of diagnosing 
this pathology. The basic one is left renal phlebography that allows to find causes of the disease, and develop surgical treatment 
techniques with high validity. 

Key words: varicocele, aneurism of the left renal vein, embolization, left internal seminal vein. 
 

Расширение вен гроздьевидного спле-
тения как правило носит идиопатический ха-
рактер, но может наблюдаться и как симптом 
при вторичном варикоцеле. И это расширение 
вен в орто- и клиностазе может свидетельст-
вовать об органическом поражении венозной 

системы, ущемлении левой почечной вены 
между верхней брыжеечной артерией и ство-
лом аорты, так называемый аортомезентери-
альный «пинцет», о тромбозе печеночных вен, 
сдавлении новообразованием венозных маги-
стралей и т.п. (Лопаткин Н.А. с соавт., 1998) 


