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РАДИОНУКЛИДНЫЕ МЕТОДЫ В НАЗНАЧЕНИИ И ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
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С целью оценки возможностей радионуклидных методов исследования в определении эффективности сер-
дечной ресинхронизирующей терапии обследованы 28 пациентов с дилатационной кардиомиопатией и хроничес-
кой сердечной недостаточностью (17 мужчин и 9 женщин, средний возраст 54±10,5 лет).
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To assess potentialities of radionuclide diagnostic methods to determine effectiveness of cardiac resynchronizing 
therapy, 28 patients with dilated cardiomyopathy and chronic heart failure aged 54±10.5 years (17 men and 9 women) 
were examined.

Key words: dilated cardiomyopathy, chronic heart failure, resynchronizing therapy, radionuclide diagnostic 
methods.

Одним из новых перспективных способов ле-
чения хронической сердечной недостаточности (СН) 
является метод сердечной ресинхронизирующей те-
рапии (СРТ). Согласно рекомендациям ВНОК данный 
метод показан пациентам с хронической СН III-IV 
функционального класса (ФК), шириной комплекса 
QRS > 120 мс и сниженной фракцией выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ) (≤ 35%), у которых проводи-
мая консервативная терапия неэффективна [1]. В ряде 
многоцентровых исследований было показано, что 
СРТ, проводимая на фоне медикаментозной терапии, 
увеличивает выживаемость больных с высоким ФК 
хронической СН, повышает качество жизни и улуч-
шает систолическую функцию [2]. Однако успеш-
ность проведения данной процедуры ограничивается 
ее инвазивностью, высокой стоимостью и анатоми-
ческой трудностью установки ресинхронизирующего 
устройства [3]. Кроме того, в 30% случаев импланта-
ция кардиосинхронизирующего устройства не оказы-
вает должного эффекта [4]. Это может быть связано с 
тем, что существующие критерии отбора пациентов 
не являются абсолютными. По-видимому, существу-
ют другие параметры, влияющие на эффективность 
проводимого лечения.

На сегодняшний день, к числу наиболее инфор-
мативных и необременительных для больного спосо-
бов оценки функционального состояния сердечной 
мышцы относят методы радионуклидной индикации, 
которые, в частности, до сих пор не имеют серьезной 
альтернативы в комплексной оценке сократительной 
функции сердца [5], его миокардиальной перфузии [6], 
метаболизма и иннервации [7]. Однако в литературе 
практически отсутствуют работы, посвященные изуче-
нию роли методов радионуклидной индикации в назна-
чении и определении эффективности CРT при СН.

Цель исследования - оценить возможности ра-
дионуклидных методов исследования в назначении и 
оценке эффективности сердечной ресинхронизиру-
ющей терапии у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 28 пациентов с 
дилатационной кардиомиопатией (17 мужчин и 9 жен-
щин, средний возраст 54±10,5 лет). Всем больным на 
базе отделения хирургического лечения сложных на-
рушений ритма сердца и электрокардиостимуляции 
НИИ кардиологии СО РАМН был выполнен полный 
комплекс клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований, включавший в себя сбор анамнеза, кли-
ническое наблюдение, ЭКГ, биохимический и морфо-
логический анализы крови, рентгенографию и эхокар-
диографию. Хроническая СН III ФК по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA) была 
диагностирована у 17 пациентов, IV ФК - у 11 боль-
ных. Устойчивый синусовый ритм имел место у 20 па-
циентов, хроническая медикаментозно резистентная 
фибрилляция предсердий - у 8. У всех пациентов были 
зарегистрированы нарушения внутрижелудочкового 
проведения в виде блокады левой ножки пучка Гиса. 
Ширина комплекса QRS варьировала от 146 мс до 240 
мс (183±32 мс). Всем пациентам была выполнена ко-
ронаровентрикулография, по результатам который не 
было выявлено гемодинамически значимых стенозов 
коронарных артерий. Имплантацию кардиоресинхро-
низирующего устройства проводили по стандартной 
методике для бивентрикулярной электрокардиости-
муляции [8]. Межжелудочковую стимуляционную 
задержку устанавливали индивидуально при ультра-
звуковом исследовании сердца по максимальному вы-
бросу крови в аорту или сонную артерию. 

У всех пациентов методами радионуклидной ин-
дикации были изучены метаболизм, миокардиальная 
перфузия и сократительная функция миокарда до про-
ведения СРТ. Через 6-12 месяцев после имплантации 
кардиостимулятора всем пациентам проводили только 
радионуклидную томовентрикулографию и перфузи-
онную сцинтиграфию миокарда. Все сцинтиграфичес-
кие исследования выполняли на гамма-камере «Forte» 
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фирмы «Philips» в лаборатории радионуклидных мето-
дов исследования НИИ кардиологии СО РАМН.

Радионуклидная равновесная 
вентрикулография
Радионуклидную вентрикулографию проводили 

по стандартной методике после внутривенного введе-
ния стерильного раствора двухвалентного олова в виде 
пирофосфат-ионов «Пирфотех» (фирма «Диамед», 
Россия) и 99mTc-натрия пертехнетата активностью 13-
15 МБк/кг (метка эритроцитов in vivo) в покое в поло-
жении пациента лежа на спине. Детектор располагали 
в левой передней косой проекции (30-45°) с каудаль-
ным наклоном на 5-10°, обеспечивающим наилучшее 
отображение полости левого желудочка (ЛЖ) сердца. 
Запись сокращений сердца оценивали синхронизиро-
ванно с ЭКГ в матрицу 64×64 пиксела, один предста-
вительный сердечный цикл был разделен на 16 кадров. 
Для обработки полученных сцинтиграмм использова-
ли программы MUGA+ ver: 2.0. (JetStream Workspace 
3.0 (Philips).

Анализ полученной информации проводили при 
помощи специализированной программы Quantitative 
Blood Pool SPECT (QBS) ver. 2.0. с определением ос-
новных показателей сократительной функции миокар-
да ЛЖ: фракции выброса (ФВ), конечного диастоличес-
кого объема (КДО), конечного систолического объема 
(КСО), ударного объема (УО). Для оценки диссинхро-
нии по данным фазового анализа сокращения миокар-
да обоих желудочков вычисляли значения показателей 
межжелудочковой диссинхронии, а также внутриже-
лудочковой диссинхронии ЛЖ и правого желудочка 
(ПЖ). Межжелудочковую диссинхронию определяли 
по разнице среднего времени сокращения желудочков 
сердца. Внутрижелудочковую дисссинхронию харак-
теризовали количественно по круговой гистограмме 
времени сокращения левого и правого желудочков.

Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография 
Для исследования перфузии сердца выполняли 

однофотонную эмиссионную компьютерную томогра-
фию (ОФЭКТ) миокарда с 99mTc-Технетрилом («Диа-
мед», Россия) в покое через 1 час после внутривенной 
инъекции радиофармпрепарата (РФП) в дозе 740-925 
МБк. Метаболическую ОФЭКТ миокарда проводили 
через 3-4 дня после перфузионной сцинтиграфии сер-
дца. Запись нативного сцинтиграфического изображе-
ния осуществляли по стандартному протоколу через 
15 мин (раннее исследование) и три часа (отсрочен-
ное исследование) после инъекции 150 МБк 123I-йод-
фенил-метил-пентадекановой кислоты (123I-ФМПДК) 
в покое. Исследование выполняли натощак или не ра-
нее 3 часов после легкого завтрака. Предварительно в 
течение 2-3 дней осуществляли блокаду щитовидной 
железы стабильным йодом (по 5 капель раствора Лю-
голя 3 раза в день).

В процессе сбора данных детекторы устанавли-
вали под углом 90 градусов друг к другу. Угол пово-
рота детекторов составлял 90 градусов. Для каждо-
го детектора регистрировали 16 проекций (всего 32 
проекции) по 30 секунд каждая в матрицу размером 
64х64 пиксела с использованием параллельного вы-

сокоразрешающего коллиматора для низких энергий 
и настройкой гамма-камеры на фотопик 99mТс - 140 
кэВ, 123I - 159 кэВ с шириной окна дифференциально-
го дискриминатора 20%. 

Обработку полученных сцинтиграмм проводили 
при помощи пакетов прикладных программ JetStream® 
Workspace Release 3.0 (Philips Medical Systems, 
Netherlands). Реконструкцию сечений сердца по корот-
кой и длинным осям осуществляли при помощи про-
граммы AutoSPECT+, анализ полученной информации 
с использованием специализированной программы 
AutoQuant.

Оценку включения РФП в миокард левого желу-
дочка проводили с использованием 17-сегментарной 
модели ЛЖ и системы полярных координат («бычий 
глаз») [9]. Анализ локальных нарушений перфузии и 
метаболизма ЛЖ оценивали по 4-бальной шкале, где: 
1- аккумуляция РФП более 70% от максимального 
включения в миокард; 2 - незначительно (умеренно) 
выраженные дефекты перфузии или метаболизма (от 
50 и до 70% включения изотопа); 3 - значительно вы-
раженные дефекты перфузии или метаболизма (менее 
50% включения РФП) и 4 - отсутствие или очень не-
значительное включение индикатора в миокард (от 0 
до 25%). При этом определяли средние размеры дефек-
тов перфузии (СРДП), а также средние размеры дефек-
тов метаболизма на раннем (СРДМ Р) и отсроченном 
(СРДМ ОТСР) исследованиях, вычисленные в процен-
тах от общей площади миокарда ЛЖ. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием пакета программ «STATISTICA 
for WINDOWS» фирмы StatSoft Inc. Версия 6.0 по пра-
вилам вариационной статистики с использованием t-
критерия Стьюдента (с уровнем значимости 5%) для 
парных и непарных величин.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты исследования показали, что после 
СРТ отмечалась положительная динамика ФК СН у 
всех пациентов. Если исходно ФК СН составлял в 
среднем по группе 3,12±0,5, то к 12 месяцу наблюде-
ния его значение снизилось до 1,88±0,33 (р=0,0001). 
Все обследованные пациенты ретроспективно были 
разделены на три группы. Включение в группы про-
водили на основании прироста ФВ ЛЖ по данным 
радионуклидной томовентрикулографии через 6-12 
месяцев после проведения СРТ, согласно критериям, 
предложенным M.Mangiavacchi с соавт. [10]. В пер-
вую группу вошли 10 пациентов, у которых ФВ ЛЖ 
после лечения увеличилась более чем на 10% («ги-
перреспондеры»), во 2-ю группу были включены 11 
больных с приростом ФВ более 5%, но менее 10% 
(«респондеры») и 3-ю группу составили 7 человек, 
ФВ ЛЖ у которых не изменилась либо ухудшилась по 
сравнению с дооперационными значениями («нерес-
пондеры»).

Выделенные группы исходно не различались 
между собой по клиническому статусу. Кроме того, до 
проведения СРТ не было выявлено статистически зна-
чимых различий между группами по гемодинамичес-
ким показателям (ФВ, КДО, КСО, УО), по показателям 
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внутри- и межжелудочковой диссинхронии, а также по 
размеру дефекта перфузии (табл. 1). Однако исходный 
размер дефекта метаболизма на отсроченных сцин-
тиграммах в третьей группе («нереспондеры») был 
значительно больше по сравнению с аналогичным па-
раметром у пациентов первой группы («гиперреспон-
деры») (p=0,016). 

После СРТ у пациентов первой группы наблюда-
лось улучшение показателей сердечной гемодинамики. 
Так, ФВ ЛЖ увеличилась в 2 раза, УО ЛЖ - в 1,5 раза, 
КДО ЛЖ уменьшился на 27%, а КСО ЛЖ - на 46%, по 
сравнению с исходными значениями. При этом было 
выявлено уменьшение показателя внутрижелудочко-
вой диссинхронии ЛЖ и среднего размера дефекта пер-
фузии на 35% и 70%, соответственно (табл. 1). Кроме 
того, отмечалась положительная тенденция со стороны 
показателей межжелудочковой и внутрижелудочковой 
диссинхронии ПЖ (табл. 1).

Во второй группе больных после лечения ФВ ЛЖ 
возрастала в 1,2 раза, при этом параметры межжелу-
дочковой и внутрижелудочковой диссинхронии ЛЖ 
уменьшались на 39% и 60%, соответственно (табл. 1). 
Со стороны других сцинтиграфических показателей 
(КДО ЛЖ, КСО ЛЖ, УО ЛЖ, внутрижелудочковая 
диссинхрония ПЖ, СРДП) хотя достоверных измене-
ний не было, мы отмечали незначительную тенденцию 
к их улучшению (р>0,05).

В третьей группе пациентов наблюдалось сниже-
ние ФВ ЛЖ в 1,4 раза по сравнению с исходными зна-
чениями. Кроме того, имела место тенденция к ухудше-
нию таких сцинтиграфических показателей, как КСО, 

внутрижелудочковая диссинхрония ЛЖ и ПЖ, а также 
среднего размера дефекта перфузии (табл. 1). При этом 
со стороны КДО, УО и межжелудочковой диссинх-
ронии отмечались положительные, но статистически 
незначимые изменения. Таким образом, выделенные 
нами группы пациентов достоверно различались меж-
ду собой после СРТ по ФВ ЛЖ, УО, среднему размеру 
дефекта перфузии и внутрижелудочковой диссинхро-
нии ЛЖ (табл. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

На сегодняшний день СРТ, безусловно, является 
эффективным методом лечения пациентов с электроме-
ханической диссинхронией и тяжелой СН, рефрактер-
ной к оптимальной медикаментозной терапии. Многие 
рандомизированные многоцентровые клинические 
исследования доказали клиническую эффективность 
данного метода лечения через 6 месяцев и более после 
имплантации ресинхронизирующих кардиостимуля-
торов [11-16]. На сегодняшний день отбор кандидатов 
на СРТ, как правило, проводится на основании данных 
клинического статуса, эхокардиографических пока-
зателей сократительной функции миокарда, а также 
значений левожелудочковой диссинхронии по данным 
ЭхоКГ и электрокардиографии [17].

Вместе с тем, проблема «респондеров» и «нерес-
пондеров» до сих пор остается актуальной. В нашем 
исследовании через 6-12 месяцев после СРТ у 25% 
пациентов не отмечалось улучшения ФВ ЛЖ, в связи 
с чем, они были отнесены в группу «нереспондеров». 

 До СРТ После СРТ
Гипер-

респондеры 
(N=10)

1

Респондеры 

(N=11)
2

Нереспонде-
ры 

(N =7)
3

Гипер-
респондеры

(N=10)
4

Респондеры

(N=11)
5

Нереспонде-
ры

(N=7)
6

ФВ ЛЖ (%)1 22,09±6,98 24,10±10,33 22,60±6,11 44,55±9,20 29,60±10,04 16,6±3,9
КДО (мл)2 251,45±57,69 284,30±113,58 295,20±80,49 183,27±76,42 273,0±121,31 285,8±89,8
КСО (мл)3 197,27±52,75 227,80±118,49 234,80±82,25 107,45±45,93 209,4±132,50 241,2±85,6
УО (мл)4 54,36±22,92 53,20±112,96 60,60±12,44 80,30+28,19 63,80+25,63 43,00+22,30
ВЖД ЛЖ (мс)5 100,90±43,78 145,51±59,15 107,48±39,12 65,66±22,89 89,00±35,07 116,6±21,55
ВЖД ПЖ (мс) 113,60+83,04 104,18+23,69 73,00+23,26 80,23±30,37 82,10±30,21 88,6±26,67
МЖД (мс)6 74,34±75,3 95,04±61,14 47,74±41,31 33,60±32,1 37,70±26,50 33,5±16,11
СРДП (%)7 13,64±3,47 16,5±9,98 18,40±11,39 4,09±3,65 15,30±8,37 19,2±11,1
СРДМ Р (%) 13,73±4,10 18,00±12,76 22,00±8,12 -- -- --
СРДМ ОТСР (%)8 14,73±5,46 18,90±10,06 20,00±7,581 -- -- --

где, ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка; КДО - конечно-диастолический объем левого желудочка; КСО 
- конечно-систолический объем левого желудочка; УО - ударный объем левого желудочка; ВЖД ЛЖ - внутриже-
лудочковая диссинхрония левого желудочка; ВЖД ПЖ - внутрижелудочковая диссинхрония правого желудочка; 
МЖД - межжелудочковая диссинхрония; СРДП - средний размер дефекта перфузии; СРДМ Р - средний размер 
дефекта метаболизма на раннем исследовании; СРДМ ОТСР - средний размер дефекта метаболизма на отсрочен-
ном исследовании; 1 - P4-5 =0,001, P4-6 =0,001, P5-6 =0,018, P1-4 =0,001, P2-5 =0,001, P3-6 =0,041, 2 - P1-4 = 0,002, 3 - P4-6 = 
0,022, P1-4 =0,001, 4 - P4-5 =0,012, P4-6 =0,012, P5-6 =0,012, P1-4 =0,003, 5 - P4-5 =0,018, P4-6 =0,003, P1-4 =0,002, P2-5 =0,003,
 6 - P1-4 =0,001, P2-5 =0,007, 7 - P4-5 =0,001, P4-6 =0,003, P5-6 =0,003, 8 - P1-3 = 0,016.

Таблица 1. 
Сцинтиграфические показатели у пациентов с сердечной недостаточностью до и после сердечной 
ресинхронизирующей терапии (СРТ)
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Это согласуется с данными других исследований, где 
этот процент составляет от 20 до 45%, в зависимости 
от выбора критериев отбора пациентов [18-20]. Так 
G.Lecoq с соавт. [21] выявили 28% «нереспондеров». 
При этом анализ проводился по данным клинического 
обследования, эхокардиографии, электрокардиографи-
ческих показателей. Из всех анализируемых парамет-
ров только продолжительность комплекса QRS стала 
прогностическим показателем «не ответа» на CРT. В то 
же время, S.Molhoek с соавт. [22] не получили статис-
тически достоверной разницы по продолжительности 
QRS-комплекса между «респондерами» (n=45) и «не-
респондерами» (n=16). Ряд исследователей продемонс-
трировал повышение процента «респондеров» при 
использовании тканевой допплерографии в качестве 
критерия механической диссинхронии [21, 23-25]. Од-
нако исследование PROSPECT не позволило выявить 
«золотой стандарт» в обнаружении диссинхронии, что, 
в свою очередь, могло бы повысить процент «ответчи-
ков» на СРТ [22]. 

Полученные нами данные свидетельствуют о том, 
что выделенные группы пациентов исходно не разли-
чались между собой как по межжелудочковой, так и по 
внутрижелудочковой диссинхронии ЛЖ и ПЖ. Поэто-
му указанные сцинтиграфические параметры диссин-
хронии сокращения миокарда, по-видимому, не могут 
выступать в качестве критериев отбора кандитатов на 
ресинхронизирующую терапию.

По данным ОФЭКТ с 123I-ФМПДК, выполнен-
ной до СРТ, нами было показано, что у «нереспон-
деров» наблюдалось более выраженное нарушение 
миокардиального метаболизма по сравнению с паци-
ентами группы «гиперреспондеров». Следует также 
отметить, что различия по величине дефекта метабо-
лизма между «нереспондерами» и пациентами, у ко-
торых прирост ФВ ЛЖ после СРТ составил не более 

10%, были минимальны. Можно предположить, что 
наиболее выраженный ответ на СРТ в группе «гипер-
респондеров» связан с относительной сохранностью 
метаболических процессов в миокарде ЛЖ. При этом, 
вероятно, в данной группе не было столь выраженно-
го снижения уровня энергообеспечения миокарда и 
угнетения утилизации макроэргических соединений, 
что создало благоприятные условия для наиболее вы-
раженного ответа на проводимое лечение. Получен-
ная зависимость между эффектом СРТ и размером 
дефекта метаболизма позволяет, по нашему мнению, 
использовать последний в качестве критерия при на-
значении СРТ пациентам с СН.

В представленном исследовании наибольший 
эффект в улучшении контрактильной функции ЛЖ 
наблюдался в группе пациентов, у которых прирост 
фракции выброса ЛЖ после СРТ составил более 10%. 
Эти данные согласуются с результатами исследова-
ния ACEIs, где признаки обратного ремоделирования 
и наи большее снижение относительного риска смерти 
достигалось при увеличение ФВ ЛЖ более чем на 10% 
[26]. Данный факт, по-видимому, может быть связан 
с тем, что у «гиперреспондеров» имело место менее 
выраженное нарушение метаболизма по сравнению с 
группами «респондеров» и «нереспондеров». Наши 
предположения согласуются с данными K.Kitaizumi с 
соавт. [27], которые отмечали менее значимые изме-
нения окислительного метаболизма по данным ПЭТ с 
11C-ацетатом в группе пациентов, положительно отве-
тивших на СРТ. 

Таким образом, радионуклидные показатели со-
кратимости и перфузии миокарда позволяют оценить 
эффективность СРТ у пациентов с хронической СН. 
При этом выраженность нарушения метаболизма жир-
ных кислот может быть использована в качестве крите-
рия для установки ресинхронизирующего устройства.
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РАДИОНУКЛИДНЫЕ МЕТОДЫ В НАЗНАЧЕНИИ И ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
Ю.Б.Лишманов, И.Ю.Ефимова, С.М.Минин, Ю.В.Саушкина, Д.И.Лебедев 

С целью оценки возможностей радионуклидных методов исследования в назначении и контроле эффектив-
ности сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) у пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) в исследование были включены 28 пациентов с дилатационной кардиомиопатией (17 мужчин и 9 жен-
щин, средний возраст 54±10,5 лет). ХСН III функционального класса была диагностирована у 17 пациентов, 
IV ФК - у 11 больных. Устойчивый синусовый ритм имел место у 20 пациентов, хроническая медикаментозно 
резистентная фибрилляция предсердий - у 8. У всех пациентов были зарегистрированы нарушения внутрижелу-
дочкового проведения в виде блокады левой ножки пучка Гиса. Ширина комплекса QRS варьировала от 146 мс 
до 240 мс (183±32 мс). СРТ проводили по стандартной методике, межжелудочковую задержку устанавливали 
индивидуально. У всех пациентов методами радионуклидной индикации были изучены метаболизм, миокарди-
альная перфузия и сократительная функция миокарда до проведения СРТ. Через 6-12 месяцев после имплантации 
кардиостимулятора всем пациентам проводили только радионуклидную томовентрикулографию и перфузион-
ную сцинтиграфию миокарда. Все сцинтиграфические исследования выполняли на гамма-камере «Forte» фирмы 
«Philips» в лаборатории радионуклидных методов исследования НИИ кардиологии СО РАМН.

Результаты исследования показали, что после СРТ отмечалась положительная динамика ХСН у всех паци-
ентов, снижение функционального класса с 3,12±0,5 до 1,88±0,33 (р=0,0001) к 12 месяцу наблюдения. В первую 
группу вошли 10 пациентов, у которых фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) после лечения увеличилась 
более чем на 10% («гиперреспондеры»), во 2-ю группу были включены 11 больных с приростом ФВ более 5%, 
но менее 10% («респондеры») и 3-ю группу составили 7 человек, ФВ ЛЖ у которых не изменилась либо ухудши-
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лась по сравнению с дооперационными значениями («нереспондеры»). У пациентов первой группы наблюдалось 
уменьшение показателя внутрижелудочковой диссинхронии ЛЖ и среднего размера дефекта перфузии на 35% и 
70%, соответственно. Во второй группе параметры межжелудочковой и внутрижелудочковой диссинхронии ЛЖ 
уменьшались на 39% и 60%, соответственно. В третьей группе пациентов имела место тенденция к ухудшению 
внутрижелудочковой диссинхрония, а также среднего размера дефекта перфузии. Таким образом, радионуклид-
ные показатели сократимости и перфузии миокарда позволяют оценить эффективность СРТ у пациентов с ХСН. 
При этом выраженность нарушения метаболизма жирных кислот может быть использована в качестве критерия 
для установки ресинхронизирующего устройства.

RADIONUCLIDE METHODS IN PRESCRIPTION AND ASSESSMENT OF EFFECTIVENESS OF RESYNCHRO-
NIZING THERAPY IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE
Yu.B. Lishmanov, I.Yu. Efi mova, S.M. Minin, Yu.V. Saushkina, D.I. Lebedev

To assess potentialities of radionuclide diagnostic methods for prescription and control of effectiveness of cardiac 
resynchronizing therapy (CRT) in patients with chronic heart failure (CHF), 28 patients with dilated cardiomyopathy aged 
54±10.5 years (17 men and 9 women) were included into the study.  CHF of functional class III was documented in 17 
patients, functional class IV, in 11 ones.  The stable sinus rhythm was observed in 20 patients and chronic medically resis-
tant atrial fi brillation, in 8 ones.  Alterations of intra-ventricular conduction in the form of left bundle branch block were 
revealed in all study subjects.  The QRS complex width was 183±32 ms (146 240 ms).  CRT was performed according to 
the commonly accepted technique; inter-ventricular delay was selected on an individual basis.  In all patients, metabolism, 
myocardial perfusion and contractile function before CRT were assessed using radionuclide diagnostic methods.  In 6 12 
months after pacemaker implantation, radionuclide tomoventriculography and myocardial perfusion scintigraphy were 
performed in all patients.  All scintigraphy assessments were performed using gamma-camera Forte (Philips) in the Ra-
dionuclide Laboratory of Cardiology Research Institute of Siberian Branch of Russian Academy of Medical Sciences.

The study results showed that after CRT, an improvement of CHF was observed; the functional class diminished 
from 3.12±0.5 to 1.88±0.33 (p=0.0001) by the 12th month of follow-up.  Group I (“hyper-responders”) included 10 pa-
tients in whom the left ventricular ejection fraction (LV EF) increased by more than 10% at the background of therapy; 
Group II (“responders”) included 11 patients with the EF rise exceeding 5%, but less than 10%; and Group III included 7 
patients with no change or deterioration of LV EF as compared with the pre-operation data (“non-responders”).  In Group 
I, intra-ventricular dyssynchrony index of the left ventricle and mean perfusion defect area fell by 35% and 70%, respec-
tively.  In Group II, parameters of inter-ventricular and intra-ventricular dyssynchrony diminished by 39% and 60%, 
respectively.  In Group III, a tendency to deterioration of intra-ventricular dyssynchrony as well as mean perfusion defect 
area took place.  Thus, cardiac contractility and myocardial perfusion revealed using radionuclide diagnostic methods 
permit one to assess the CRT effectiveness in patients with CHF.  The extent of altered fatty acid metabolism can be used 
as an indication for implantation of resynchronizing device.


