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С целью оценки многолетней эффективности ресинхронизирующей терапии у пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью обследовано 170 пациентов в возрасте от 16 до 73 лет (средний возраст - 62,1±9,5 
лет), средний функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA - 3,2±0,4. 
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To study the long term effectiveness of the resynchronization therapy in patients with chronic heart failure, 170 
patients aged 62.1±9.5 years (16 73 years) and mean functional class by NYHA of 3.2±0.4 were examined.

Key words: chronic heart failure, resynchronization therapy, echocardiography, six minute walking test, 
survival.

Демографический прогноз предполагает, что са-
мым распространенным заболеванием в человеческой 
популяции в XXI столетии станет хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН). Современная медицина 
для данной группы пациентов предлагает следующие 
виды лечения: трансплантация сердца, хирургическую 
реваскуляризацию и медикаментозную терапию [1, 
2]. Малое количество доноров и высокий риск после-
операционной смертности делают медикаментозную 
терапию наиболее распространённым видом лечения. 
Однако, несмотря на быстрые темпы развития фарма-
кологической промышленности, смертность от сер-
дечной недостаточности все еще остается на высоком 
уровне и многие пациенты, особенно с конечными 
стадиями заболевания испытывают симптомы ХСН, 
несмотря на оптимальную медикаментозную терапию 
[3, 4]. Это послужило толчком для разработки альтер-
нативных методов лечения. Около 15 лет назад была 
предложена технология, названная сердечной ресин-
хронизирующей терапией (СРТ), которая направлена на 
восстановление синхронности желудочковых сокраще-
ний. Многие клинические исследования доказали, что 
использование СРТ увеличивает выживаемость, повы-
шает качество жизни и улучшает систолическую фун-
кцию по сравнению с медикаментозной терапией при 
длительном наблюдении [5]. Нами проанализирован 5-
ти летний опыт использования ресинхронизирующей 
терапии у пациентов с электромеханической диссинх-
ронией и сердечной недостаточностью ре фрактерной к 
оптимальной медикаментозной терапии.

Цель исследования: оценить многолетнюю эф-
фективность ресинхронизирующей терапии у пациен-
тов с хронической сердечной недостаточностью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Критерии включения
В период с мая 2004 года по 2010 год в НИИПК 

была произведена имплантация CRT у 170 пациен-
тов. Средний возраст составил 62,1±9,5 (от 16 до 73) 

лет. Средний функциональный класс сердечной недо-
статочности по NYHA был 3,2±0,4. Преобладающей 
этиологией ХСН была ишемическая кардиомиопатия 
(n=98; 58%). Средняя продолжительность комплек-
са QRS составила 159,3±13,2 мс (от 84 до 245 мс). 
Предоперационная характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1. Пациенты, которым выполнялась 
имплантация ресинхронизирующих устройств, были 
отобраны по классическим критериям [6-12], а имен-
но: ишемическая или дилатационная кардиомиопа-
тия, функциональный класс ХСН - III-IV по New-York 
Heart Association (NYHA), фракция выброса левого 
желудочка ≤35%, блокада левой ножки пучка Гиса с 
шириной комплекса QRS≥120 мс или признаки меха-
нической диссинхронии. 

Техника имплантации
Операционный доступ выполнялся в левой под-

ключичной области. Все электроды доставлялись 
трансвенозным доступом чрез подключичную вену. 
Предсердный электрод фиксировался в ушко правого 
предсердия, правожелудочковый электрод - в верхушку 
правого желудочка. Далее к коронарному синусу заво-
дилась система доставки, через которую контрастиро-

Пол (М/Ж) 149/21
Средний возраст, лет 62,1±9,5
ФВ, % 24,5 ± 4,2
NYHA, III/IV 117/53
КСО, мл 166,3 ± 18,9
КДО, мл 231,3 ± 18,9
Ширина QRS, мс 169±31
Диуретики, n (%) 153 (90%)
Ингибиторы АПФ, n (%) 149 (88%)
β-блокаторы, n (%) 154 (91%)
Амиодарон, n (%) 54 (32%)

Таблица 1. 
Общая характеристика пациентов
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вались все ветви коронарного синуса, после чего ле-
вожелудочковый электрод позиционировался в одну из 
ветвей коронарного синуса, преимущественно в задне-
латеральную область [13].

Послеоперационное наблюдение
Клиническое обследование пациентов проводи-

лись через каждые 6 месяцев после операции. У всех 
пациентов вычислялась общая продолжительность 
всех госпитализаций (дней в году) в период до и пос-
ле имплантации ресинхронизирующего устройства. 
Отдельно проводился анализ критических сердечных 
событий, к которым относились сердечная смерть 
(внезапная сердечная смерть, смерть в результате про-
грессирования застойной сердечной недостаточности, 
инфаркта миокарда, тромбоэмболии лёгочной артерии 
или фатальных аритмий). 

Симптомы сердечной недостаточности оцени-
вались при помощи классификации NYHA [14]. Уро-
вень качества жизни оценивался при помощи опрос-
ника Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 
(MLwHF) score [15]. Во время каждого визита произ-
водилась запись поверхностной ЭКГ (12 отведений) и 
измерение ширины комплекса QRS. Так же проводился 
тест 6-минутной ходьбы и эхокардиография (ЭхоКГ) с 
измерением фракции выброса левого желудочка. Оп-
тимизация параметров кардиостимулятора осущест-
влялась на основании тканевой допплерографии при 
выписке из стационара, через 6 месяцев после опера-
ции и затем каждый раз при изменении кардиального 
статуса в негативную сторону.

Все ЭхоКГ исследования были выполнены на 
VIVID 7D GE Vingmed Ultrasound. Функция левого же-
лудочка оценивалась путем измерения конечного диа-
столического объёма (КДО), конечного систолического 
объема (КСО) и фракции выброса (ФВ) на основании 
алгоритма Симпсона [16], степени и объёма митраль-
ной регургитации. Механическая межжелудочковая 
задержка определялась как разница предвыброса в ле-
гочную артерию и аорту. Задержку на 40 мс и более 
предложено называть межжелудочковой диссинхрони-
ей [17]. 

В нашем исследовании мы использовали следую-
щие методы тканевой допплерографии. Tissue tracking 
- показывает положение кривых амплитуды продоль-
ного движения сегментов миокарда левого желудочка 
[17]. Методика TSI - показывает время задержки со-
кращения миокардиальных сегментов по отношению к 
началу комплекса QRS. При значении задержки более 
40 мс документируется внутрижелудочковая диссинх-
рония [16].

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследо-

вания проводилась на компьютере Pentium-IV с помо-
щью системного пакета прикладных программ «STA-
TISTICA for Windows. Версия 6.0». Все результаты 
выражены как арифметическое среднее ± SD. В ходе 
статистического анализа выборочных данных приме-
нялись методы и средства, относящиеся к следующим 
основным разделам математической статистики: пред-
варительная обработка данных, описательная статисти-
ка (графический анализ данных, исследование законов 

распределения данных, расчет основных статистичес-
ких характеристик); статистическая проверка гипо-
тез (t-критерий Стьюдента и F-критерий Фишера для 
проверки гипотез о равенстве числовых характеристик 
выборочных распределений данных); анализ таблиц 
сопряженности (критерий хи-квадрат); выживаемость 
пациентов выражалась графически по методу Kaplan-
Maier. При этом статистически достоверным считалось 
значение p менее 0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Всем пациентам имплантировалось ресинхро-
низирующее устройство производства Medtronic Inc., 
причём у 135 пациентов (79%) система имела класси-
ческий набор электродов (к правому желудочку, лево-
му желудочку и правому предсердию), а у 35 пациен-
тов (21%) в связи с постоянной формой фибрилляции 
предсердий, имплантировались бивентрикулярные ап-
параты с установкой электродов к правому и левому 
желудочку. У 41 пациента (24%) потребовалось выпол-
нение радиочастотной аблации атриовентрикулярного 
соединения по поводу медикаментозно-рефрактерной 
пароксизмальной или постоянной формы фибрил-
ляции предсердий. У семнадцати пациентов (10%) 
до имплантации ресинхронизирующего устройства 
уже был имплантирован электрокардиостимулятор (5 
однокамерных и 12 двухкамерных) по поводу бради-
показаний. У шести пациентов помимо имплантации 
левожелудочкового электрода, потребовалась замена 
предсердного или правожелудочкового электрода в 
связи с высоким порогом стимуляции. 

В зависимости от диаметра оптимальной ветви 
коронарного синуса, использовались различные лево-
желудочковые электроды: 110 (65%) - Attain OTW Bipo-
lar (Medtronic, USA), 42 (24%) - Attain OTW (Medtronic, 
USA), 9 (6%) - Starfi x (Medtronic, USA). Большинство 
(77%) эндокардиальных левожелудочковых электродов 
было имплантировано в задне-латеральную область. 
Распределение положения электродов к левому желу-
дочку в зависимости от области представлено на рис. 1. 

У 15 пациентов (9%) не удалось имплантировать 
эндокардиальный левожелудочковый электрод. Причи-
нами этого явились тромбоз коронарного синуса, вы-
сокий порог стимуляции, либо стимуляция диафрагмы, 
нестабильное положение электрода, что создавало по-

Рис. 1. Схематическое изображение 
местоположения левожелудочковых электродов. 
* - количество имплантированных эпикардиальных 
электродов Capsure-Epi (Medtronic, USA).
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вышенный риск его дислокации. Всем этим пациентам 
была выполнена левосторонняя-боковая торакотомия и 
имплантирован эпикардиальный электрод Capsure-Epi 
(Medtronic Inc., USA) на задне-боковую стенку лево-
го желудочка. Среднее время имплантации составило 
130,3 ± 12,3 (от 70 до 178) минут. Среднее время рент-
геноскопии составило 23,4 ± 3,2 (от 6 до 45) минуты. 

У 37 пациентов (22%) потребовалась имплан-
тация ресинхронизирующего устройства с функцией 
дефибриллятора (CRT-D, InSync III Protect, Medtronic 
Inc., USA). Показаниями для CRT-D явились клини-
ческая смерть в анамнезе (n=16; 9%) и пароксизмы 
устойчивой желудочковой тахикардии (n=22; 13%). 
Остальным пациентам (n=133; 88%) имплантирова-
лось устройство без функции дефибриллятора (CRT-P, 
InSync III, Medtronic Inc., USA).

В раннем послеоперационном периоде наблюда-
лись следующие виды осложнений. У одного пациента 
на следующий день после имплантации развился лево-
сторонний пневмоторакс, что потребовало установки 
дренажа в плевральную полость. В четырёх случаях 
наблюдались дислокации одного из эндокардиальных 
электродов (левожелудочковый, n=2; правожелудочко-
вый, n=1; предсердный, n=1). Все электроды были ус-
пешно репозиционированы. 

Результаты 6-месячного наблюдения
Шесть пациентов (3,5%) умерли от сердечных 

причин в течение первых пяти месяцев после опера-
ции. В трёх случаях причиной смерти явилась внезап-
ная сердечная смерть, в одном случае - острый инфаркт 
миокарда, в двух случаях - прогрессирующая сердеч-
ная недостаточность. Одному пациенту была выполне-
на ортотопическая трансплантация сердца. Таким об-
разом, полугодовое повторное обследование в нашей 
клинике прошли 163 из 170 пациентов. Сравнительная 
оценка дооперационных и 6-месячных данных пациен-
тов представлена в табл. 2.

Средний функциональный класс сердечной недо-
статочности по NYHA улучшился на 32% с 3,2±0,4 на 
дооперационном этапе до 2,2±0,7 к 6 месяцам, причем 
у 19 пациентов (12%) он стал соответствовать перво-
му классу, у 100 пациентов (61%) - второму классу, у 

38 пациентов (23%) - третьему классу и у 6 пациентов 
(4%) - четвёртому классу NYHA. При тесте 6-минут-
ной ходьбы среднее пройденное расстояние увеличи-
лось на 46% с 260±23 м до 380±19 м. У 119 (73%) па-
циентов пройденная дистанция увеличилась более чем 
на 30%. Средняя фракция выброса левого желудочка 
увеличилась на 38,3% с 24±4,2% до 33,2±7,1%. У 112 
пациентов (69%) фракция выброса возросла более чем 
на 30% (p=0,037).

Отдаленные результаты
Отдаленный период наблюдения составил 

35,2±4,5 (от 8 до 79) месяцев. В течение периода на-
блюдения зарегистрировано 25 летальных исходов 
(14%), из них 19 (12%) - после 6-ти месяцев. Среди вы-
ясненных причин, 8 смертей были вызваны прогрес-
сированием ХСН, 6 - внезапной сердечной смертью, 3 
- острым инфарктом миокарда и две смерти были вы-
званы внесердечными причинами). Ещё одному паци-
енту была выполнена ортотопическая трансплантация 
сердца. Таким образом, в отдаленном периоде нами 
была оценена группа из 133 пациентов. До имплан-
тации ресинхронизирующих устройств среднее коли-
чество дней, проведенных пациентами в медицинских 
учреждениях по поводу декомпенсации сердечной не-
достаточности составляло 62,1±8,7 дней в год. Через 
12 месяцев после имплантации среднее количество 
дней госпитализации снизилось на 41% до 37,5±6,4 
(P=0,0001). В дальнейшем, эта тенденция сохранилась, 
подробная характеристика показана на рис. 2.

Так же нами был оценен уровень критических 
сердечных событий (летальный исход или госпитали-
зация по поводу декомпенсации ХСН). У пациентов с 
фибрилляцией предсердий уровень событий был выше 
в два раза по сравнению с пациентами, имеющими си-
нусовый ритм (17% и 8% соответственно; p=0,004). В 
группе пациентов с имплантированными CRT-D ус-
тройствами уровень событий составил 9% в сравне-
нии с 15% в группе пациентов, кому была выполнена 
имплантация CRT-P (p=0,012). Наличие в прошлом 
имплантированного ЭКС по поводу бради-показаний 
повышало риск сердечных событий в два раза (28% и 
14% соответственно; p=0,008). В группе пациентов, у 

которых левожелудочковый электрод 
был имплантирован в задне-боковую 
область, уровень событий составил 
18% в сравнении с 24% у пациентов с 
другими локализациями (р=0,02). 
 «Респондеры»

Через 6 месяцев после операции 
все пациенты были разделены на две 
группы: ответивших на ресинхрони-
зирующую терапию («респондеры») 
и не ответивших («нереспондеры»). 
В группу ответивших на терапию 
были включены пациенты, у которых 
функциональный класс сердечной 
недостаточности по NYHA улучшил-
ся как минимум на единицу, КСО 
или КДО уменьшились не менее чем 
на 15%, фракция выброса левого же-
лудочка увеличилась не менее чем на 

Параметры До имплантации 6 мес. (n - 163) р
ФВ, % 24,5±4,2 33,2±7,1 p=0,037
NYHA 3,2±0,4 2,2±0,7 p=0,001
КСО, мл 166,3±18,9 122,1±17,5 p=0,06
КДО, мл 231,3±18,9 207,1±18,4 p=0,65
Ширина QRS, мс 159,3±13,2 143,2±15,4 p=0,008
MLwHF, points 64,9±20 39,8±16 p=0,001
Тест 6-мин. ходьбы, м 260±23 380±19 p=0,004
Диуретики, n (%) 153 (90%) 145 (89%) p=0,62
Ингибиторы АПФ, n (%) 149 (88%) 147 (90%) p=0,74
β-блокаторы, n (%) 154 (91%) 150 (92%) p=0,91
Амиодарон, n (%) 54 (32%) 50 (31%) p=0,94

Таблица 2. 
Сравнительная оценка пациентов до имплантации 
ресинхронизирующего устройства и через 6 месяцев после операции
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10%. При полугодовом наблюдении обследовано 163 
пациента, из них 77% были классифицированы как 
ответившие на терапию и 23% - как не ответившие. 
До имплантации ресинхронизирующих устройств 
каких-либо отличий в клиническом статусе в этих 
группах не наблюдалось (табл. 3). До имплантации 
ресинхронизирующих устройств в группе «респонде-
ров» госпитализация по поводу декомпенсации ХСН 
составляла 61,2±9,3 дней, после имплантации коли-
чество дней госпитализации снизилось до 13,5±2,3 
(p<0,0001). В группе «нереспондеров» достоверного 
снижения количества дней госпитализации не наблю-
далось (рис. 3).

Отдаленный период наблюдения составил 
32,3±5,2 месяцев. Среди «респондеров» зарегистриро-
вано 10 (7%) летальных исходов, из них 4 - от прогрес-
сирования сердечной недостаточности, 2 - от инфаркта 
миокарда, 3 - от внезапной сердечной смерти и 1 - от 
внесердечных причин. Среди «нереспондеров» заре-
гистрировано 9 (24%) летальных исходов, из них 4 - от 
прогрессирования сердечной недостаточности, 1 - от 
инфаркта миокарда, 3 - от внезапной сердечной смерти 
и 1 - от внесердечных причин. Общая выживаемость 
пациентов через 1, 2 и 3 года составила 93%, 90%, 88% 
соответственно (рис. 4). Отдаленная выживаемость 
пациентов в группе «респондеров» была значительно 
лучше и составила 96% и 93% через 2 и 3 года после 

операции, в сравнении с 81% и 76% в группе «нерес-
пондеров» (рис. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты нашего исследования продемонстри-
ровали, что СРТ значительно улучшает клинический 
и функциональный статус большинства пациентов с 
застойной сердечной недостаточностью, которые ис-
ходно имеют желудочковую диссинхронию. Многие 
рандомизированные многоцентровые клинические 
исследования доказали клиническую эффективность 
СРТ у пациентов через 6 месяцев и более после им-
плантации ресинхронизирующих кардиостимуляторов 
[6-12]. Эти исследования продемонстрировали значи-
тельное снижение функционального класса ХСН, уве-
личение ФВ и улучшение качества жизни. В некоторых 
исследованиях было оценено улучшение клиническо-
го статуса через 1 год после СРТ [7]. В исследовании 
MUSTIC был оценен уровень качества жизни через 12 
месяцев после имплантации ресинхронизирующего 
кардиостимулятора (n=76). А.Auricchio et al. в исследо-
вании PATH-CHF показали на 29 пациентах улучшение 
функционального класса ХСН по NYHA, улучшение 
качества жизни, увеличение пройденной дистанции 
(тест 6-минутной ходьбы) и потребление кислорода 
через 12 месяцев после имплантации ресинхронизиру-
ющего устройства [8].

Помимо улучшения функционального статуса, 
эффект ресинхронизирующей терапии был оценен 
путем подсчета количества дней госпитализации по 
поводу декомпенсации сердечной недостаточности. 
В исследовании MIRACLE показано достоверное 
снижение дней госпитализации по поводу декомпен-
сации сердечной недостаточности через 6 месяцев 
после имплантации ресинхронизирующего устрой-
ства, в сравнении с группой пациентов с оптималь-
ной медикаментозной терапией [6]. Объединенные 
данные четырех исследований (CONTAK CD, InSync 
ICD, MIRACLE and MUSTIC) с общим количеством 
включенных пациентов 1690 показали снижение 
уровня госпитализации на 29% через 6 месяцев пос-
ле имплантации ресинхронизирующего устройства 
[12]. В нашем исследовании получены идентичные 

Рис. 2. Динамика сроков госпитализации (дней/
год) до имплантации ресинхронизирующего 
устройства, через 12, 24 и 36 месяцев.

Параметры
«Респондеры» (n=125) «Нереспондеры» (n=38)

До операции 6 мес. р До операции 6 мес. р
ФВ,% 22,3±4,2 41,1±4,1 р<0,0001 23,7±4,7 28,6±4,4 р=0,062
КСО, мл 158±22,5 122±17,2 р=0,006 156±18,3 149±17,5 р=0,71
КДО, мл 226±21,4 207±16,4 р=0,01 227±16,8 224±21,9 р=0,82
Класс ХСН по NYHA 3,1±0,3 2,1±0,3 р=0,001 3,1±0,5 2,9±0,3 р=0,78
Ширина QRS, мс 161±18 135±19 p<0,0001 169±19 158±21 P=0,08
MLwHF, points 63,7±9,2 39,8±8,7 р=0,001 64,2±10,3 51,9±7,9 р=0,09
Тест 6-мин. ходьбы, м 259±18,3 392±23,4 р<0,0001 260±21,3 272±14 р=0,32
Диуретики, n (%) 113 (89%) 104 (83%) р=0,69 33 (88%) 33 (88%) р=0,91
Ингибиторы АПФ, n (%) 110 (88%) 107 (86%) р=0,73 34 (89%) 35 (90%) р=0,78
β-блокаторы, n (%) 113 (90%) 106 (85%) р=0,82 35 (91%) 34 (90%) р=0,94

Таблица 3. 
Сравнительная оценка групп пациентов ответивших и не ответивших на ресинхронизирующую терапию
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данные о снижении уровня госпитализации при на-
блюдении более 3 лет. Так, в первый год после им-
плантации ресинхронизирующего устройства уро-
вень госпитализации снизился с 62,1±8,7 до 37,5±6,4 
дней. В дальнейшем эта тенденция сохранилась, по-
казывая продолжающийся ответ на ресинхронизиру-
ющую терапию. 

Доступные клинические исследования, оценива-
ющие долгосрочную выживаемость после импланта-
ции ресинхронизирующих устройств, очень ограни-
чены во времени наблюдения. В анализе, проведенном 
D.J.Bradley at al., показано снижение уровня леталь-
ности по сравнению с контрольной группой на 51%, 
однако период наблюдения составил всего 6 месяцев. 
В исследовании MIRACLE-ICD выживаемость паци-
ентов в полугодовом периоде наблюдения составила 
92% [10]. Один из самых длительных периодов на-
блюдения был получен в исследовании COMPANION, 
годовая выживаемость пациентов после имплантации 
ресинхронизирующих устройств составила 85% [11]. 
В нашем исследовании у 163 пациентов была оценена 
выживаемость через 1, 2 и 3 года после имплантации 

ресинхронизирующего устройства, которая составила 
93%, 88%, 85% соответственно. 

Проблема «респондеров» и «нереспондеров» ос-
тается актуальной. В нашем исследовании через 6 ме-
сяцев от начала СРТ 23% пациентов не улучшили свой 
функциональный класс ХСН и были отнесены в группу 
«нереспондеров». Схожие результаты показало иссле-
дование MIRACLE: 20-30% пациентов были отнесены в 
группу «нереспондеров». Однако, не получены данные 
о долгосрочном прогнозе у этих пациентов. В насто-
ящем исследовании показано, что пациенты, которые 
не ответили на ресинхронизирующую терапию через 6 
месяцев, не улучшили свой функциональный статус и 
качество жизни и в отдаленном периоде. Кроме того, в 
группе «нереспондеров» не было динамики продолжи-
тельности госпитализации, а выживаемость была зна-
чительно ниже, чем в группе «респондеров». S.Reuter 
et al. в своем исследовании продемонстрировали, что 
на дооперационном этапе характеристики пациентов в 
группе «респондеров» и «нереспондеров» были сопо-
ставимы [18]. В нашем исследовании получены схожие 
результаты. Существующие на сегодняшний день дан-
ные об альтернативных методах повышающих долю 
«респондеров» противоречивы. Ряд исследований про-
демонстрировал повышение процента «респондеров» 
при использовании тканевой допплерографии в каче-
стве критерия механической диссинхронии [19-22]. 
Однако исследование PROSPECT не выявило «золото-
го стандарта» в обнаружении диссинхронии, который 
бы повысил силу ответа на СРТ терапию [23]. 

CRT-P и CRT-D
Исследование CARE-HF продемонстрировало, 

что общая смертность пациентов через 29 месяцев 
после СРТ была снижена до 36% в сравнении с меди-
каментозной терапией. Хотя CARE-HF не сравнивало 
непосредственно CRT-P и CRT-D, тем не менее обес-
печило убедительные доказательства в поддержку 
потенциала CRT-P для значительного уменьшения ле-
тальности пациентов с сердечной недостаточностью. 
С другой стороны, остается нерешённым вопрос о воз-
действии CRT-P на жизнеугрожающие аритмии, а риск 
внезапной сердечной смерти все еще составляет 32% 
от всех смертельных случаев у пациентов после кардио-
ресинхронизирующей терапии [24]. 

Исследование COMPANION продемонстриро-
вало, что СРТ снижает объединенный риск смерти 
или первой госпитализации у пациентов с застойной 
сердечной недостаточностью и широким комплексом 
QRS. Различий в уровне летальности между группами 
CRT-P и CRT-D не наблюдалось, однако внезапная сер-
дечная смерть была уменьшена на 63% у пациентов с 
CRT-D устройствами. Хотя исследование COMPANION 
не было спроектировано для сравнения CRT-P и CRT-
D, открытия данного исследования демонстрируют 
уверенную терапевтическую ассоциацию CRT-D с 
уменьшением риска внезапной сердечной смерти [25]. 
В настоящем исследовании в группе CRT-D частота 
смерти или госпитализации по поводу декомпенсации 
ХСН оказалась в 1,5 раза ниже. Однако, вопрос пре-
имущества CRT-P и CRT-D устройств на сегодняшний 
день остается открытым.

Рис. 5. Отдаленная выживаемость пациентов в 
группах «респондеров» и «нереспондеров» (кривая 
Kaplan-Meier).

Рис. 3. Сравнение класса ХСН в группе 
«респондеров» и «нереспондеров».

Рис. 4. Отдаленная выживаемость пациентов на 
фоне ресинхронизирующей терапии (кривая Kaplan-
Meier).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Кардиоресинхронизирующая терапия является 
высокоэффективным методом лечения пациентов с 
систолической дисфункцией левого желудочка в срав-

нении с медикаментозной терапией при многолетнем 
наблюдении. Однако высокий процент «нереспонде-
ров» требует поиска новых методов выявления канди-
датов для кардиоресинхронизирующей терапии и по-
вышения ее эффективности.
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ШЕСТИЛЕТНИЙ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КАРДИОРЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ЗАСТОЙНОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

И.Г.Стенин, В.В.Шабанов, А.Н.Туров, Д.А.Елесин, А.А.Якубов, 
Д.В.Лосик, А.Б.Романов, Д.С.Прохорова, Я.В.Сырцева, Е.А.Покушалов 

С целью оценки многолетней эффективности сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) СРТ была выполнена у 170 больных. Средний возраст соста-
вил 62,1±9,5 (от 16 до 73) лет. Средний функциональный класс ХСН по NYHA был 3,2±0,4. Преобладающей 
этиологией ХСН была ишемическая кардиомиопатия (n=98; 58%). Средняя продолжительность комплекса QRS 
составила 159,3±13,2 мс (от 84 до 245 мс). Клиническое обследование пациентов проводились через каждые 
6 месяцев после операции. Отдаленный период наблюдения составил 35,2±4,5 (от 8 до 79) месяцев. В течение 
периода наблюдения зарегистрировано 25 летальных исходов (14%), из них 19 (12%) - после 6-ти месяцев. До 
СРТ  среднее количество дней госпитализации по поводу ХСН составляло 62,1±8,7 в год, через 12 месяцев оно 
снизилось на 41% до 37,5±6,4 (P=0,0001). Через 6 месяцев после операции все пациенты были разделены на 
две группы: ответивших на СРТ («респондеры») и не ответивших («нереспондеры»). В группе «респондеров» 
количество дней госпитализации по поводу декомпенсации ХСН снизилось с 61,2±9,3 до 13,5±2,3 (p<0,0001). 
Общая выживаемость пациентов через 1, 2 и 3 года составила 93%, 90%, 88% соответственно. Отдаленная вы-
живаемость пациентов в группе «респондеров» была значительно лучше и составила 96% и 93% через 2 и 3 года 
после операции, в сравнении с 81% и 76% в группе «нереспондеров». Таким образом СРТ является высокоэффек-
тивным методом лечения пациентов с систолической дисфункцией левого желудочка в сравнении с медикамен-
тозной терапией при многолетнем наблюдении. Однако высокий процент «нереспондеров» требует поиска новых 
методов выявления кандидатов для кардиоресинхронизирующей терапии и повышения ее эффективности.

SIX YEAR EXPERIENCE OF RESYNCHRONIZATION THERAPY IN PATIENTS WITH CONGESTIVE 
HEART FAILURE

I.G. Stenin, V.V. Shabanov, A.N. Turov, D.A. Elesin, A.A. Yakubov, D.V. Losik, 
A.B. Romanov, D.S. Prokhorova, Ya.V. Syrtseva, E.A. Pokushalov

To study the long term effectiveness of the cardiac resynchronization therapy (CRT) in patients with chronic heart 
failure, CRT was performed in 170 patients aged 62.1±9.5 years (16 73 years) and mean functional class by NYHA of 
3.2±0.4.  The predominating etiology of chronic heart failure was ischemic cardiomyopathy (n=98; 58%).  The QRS 
complex width was 159.3±13.2 ms (84 245 ms).  The clinical examination of the study subjects was performed every 6 
months following the procedure.  The follow up period lasted for 35.2±4.5 months (8 79 months).

Within the follow up period, 25 lethal outcomes (14%) were observed including 19 ones (12%) after more than 6 
months of the follow up.  Before CRT, the patients were being hospitalized due to chronic heart failure for 62.1±8.7 a 
year; in 12 months, the duration of hospitalization decreased by 41% to 37.5±6.4 (p=0.0001).  Six moths after the pro-
cedure, all patients were stratifi ed into two groups according to their response to CRT: responders and non responders.  
In the responder group, the duration of hospitalization due to chronic heart failure decreased from 61.2±9.3 to 13.5±2.3 
(p<0.0001).  The overall survival of the study subjects in 1, 2, and 3 years made up 93%, 90%, and 88%, respectively.  
The long term survival in the responder group was signifi cantly more favorable and made up 96% and 93% 2 and 3 years 
after the procedure, respectively, as opposed to 81% and 76%, respectively, in the non responder group.  Thus, the car-
diac resynchronization therapy is a highly effective method of management of patients with the systolic left ventricular 
dysfunction as compared with the medical therapy in the course of the long term follow up.  However, a high number of 
non-responders requires a search for new approaches to seeking appropriate candidates for resynchronization therapy and 
to improving its effectiveness.
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