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Хроническая сердечная недостаточность

(ХСН) является одной из главных причин

роста инвалидности и смертности пациентов

с ишемической и идиопатической дилатационной

кардиомиопатией (ДКМП). Известно, что у боль-

ных с ДКМП примерно в 30% случаев выявляется

нарушение внутрижелудочковой проводимости,

проявляющейся блокадой левой ножки пучка Гиса

(БЛНПГ) [7]. При этом возникновение БЛНПГ

на фоне хронической сердечной недостаточности

усугубляет течение и прогноз заболевания [8]. 

Наличие внутри- и межжелудочковой задержки

проведения электрического импульса по миокарду

приводит к нарушению физиологической последова-

тельности возбуждения регионов сердечной стенки

[6, 21]. Это сопровождается значительным изменени-

ем региональной и глобальной функции ЛЖ [18, 24].

С целью коррекции электромеханических нару-

шений в сердце широко используется кардиоре-

синхронизирующая терапия (КРT). Так, более че-

тырех тысяч наблюдений и результаты многоцент-

ровых исследований по оценке эффективности

КРT [5, 14] послужили основанием для отнесения

данного метода лечения к I классу показаний,

или к абсолютным показаниям [16]. 

Установлено, что положительный результат ис-

пользования КРТ достигается в случае, когда уст-

ранение электрической задержки возбуждения от-

делов стенки ЛЖ приводит к их механической

синхронизации [20]. При этом снижается масштаб

функциональной (механической) неоднородности

миокарда. В общем случае это явление носит на-

звание механической асинхронности и подразуме-

вает, что в любой данный момент времени регионы

сердечной стенки имеют неодинаковые проявле-

ния механической функции, например, различное

напряжение и/или укорочение [1, 12]. 

Механическая асинхронность есть фундаменталь-

ное явление в миокарде, поскольку она имеет место

в нормальном сердце [1, 12]. Однако масштабы этого

феномена многократно увеличиваются по мере раз-

вития патологических изменений в миокарде, при-

чем вне зависимости от причины заболевания [2, 13]. 

Возрастание механической асинхронности в ре-

гионах сердечной стенки сопряжено с увеличением

потребности миокарда в кислороде и снижением

эффективности работы сердца [18, 23, 24]. В наших

ранних исследованиях на клинической модели

реваскуляризации миокарда при ИБС была со-
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Эффективность кардиоресинхронизирующей терапии (КРТ) была оценена по динамике феномена
механической асинхронности в стенке ЛЖ как меры функционального резерва сердца. Детальный
анализ региональной функции сердечной стенки у 9 больных с дилатационной кардиомиопатией и
блокадой левой ножки пучка Гиса до и после имплантации бивентрикулярного электрокардиости-
мулятора был проведен на основе использования трансторакальной ЭхоКГ и нестандартных мето-
дов обработки изображений ЛЖ. Было установлено, что КРТ значительно снижает масштаб
механической асинхронности ЛЖ и улучшает функциональное состояние сердца в целом. 

Ключевые слова: кардиоресинхронизирующая терапия, миокард, дилатационная кардиомиопа-
тия, блокада левой ножки пучка Гиса.

It has been estimated the cardiac resynchronization therapy (CRT) efficacy by the assessment of dynamics in
the LV wall motion asynchrony as a measure of the heart’s functional reserve. By means of echocardiography
and nonstandard techniques for data processing we have been conducted the accurate analysis of LV regio-
nal function in patients with DCM and left bundle branch block before and after CRT device implantation.
We found out that CRT significantly reduces the LV mechanical asynchrony scale and increases the heart
functional capacity as a whole. 

Key words: cardiac resynchronization therapy, myocardium, dilative cardiomyopathy, left bundle branch block.
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асинхронности и нагрузочных тестов до и после

коронарной ангиопластики. Было показано, что

величина механической асинхронности является

высокочувствительным маркером функциональ-

ного резерва сердца, то есть его способности адап-

тироваться к нагрузкам [4, 10, 11, 17]. 

Цель настоящей работы состояла в оценке эф-

фективности КРТ по динамике механической

асинхронности в миокарде до и после лечения.

На основании визуализации ЛЖ методом трансто-

ракальной эхокардиографии (ЭхоКГ) мы получи-

ли результаты детального анализа региональной

функции сердечной стенки у больных с ДКМП

и БЛНПГ до и после имплантации бивентрикуляр-

ного электрокардиостимулятора (ЭКС). Парамет-

ры региональной функции ЛЖ использованы на-

ми для вычисления показателей, характеризующих

величину механической асинхронности миокарда.

В итоге мы показали, что с помощью КРТ у паци-

ентов рассмотренной группы удалось значительно

снизить масштаб механической асинхронности

ЛЖ и, следовательно, увеличить эффективность

работы сердца. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 9 пациентов

с ДКМП (6 мужчин и 3 женщины, средний возраст

46,0 ± 18,5 года), которым в отделении лечения на-

рушений ритма Центра сердца и сосудов ОКБ № 1

г. Екатеринбурга была выполнена имплантация

бивентрикулярных ЭКС. В 8 случаях пациентам

были первично имплантированы бивентрику-

лярные ЭКС и в одном случае выполнена замена

ЭКС в режиме DDDR. Операция проводилась по

стандартной методике с имплантацией электродов

в эндокардиальном варианте трансвенозным до-

ступом. Были имплантированы следующие модели

ЭКС: Insync III («Medtronic»), Insync III Protect

(«Medtronic»), CRТ 8000 («Vitatron»). 

Все пациенты страдали рефрактерной к медика-

ментозной терапии ХСН, 8 из них относились к III,

и 1 пациент – к IV функциональному классу по

NYHA. По данным ЭКГ у всех пациентов был сину-

совый ритм и отмечалось нарушение внутриже-

лудочкового проведения по типу БЛНПГ с длитель-

ностью комплекса QRS от 140 до 180 мс (в сред-

нем160±20 мс). По данным ЭхоКГ у всех больных

выявлена выраженная систолическая дисфункция

и дилатация полостей камер сердца. Клиническое

состояние больных оценивалось на основании

результатов теста 6-минутной ходьбы (ТШХ).

Анализ региональной функции левого желудочка

Изображения ЛЖ по данным трансторакально-

го ЭхоКГ-обследования в стандартной четырехка-

мерной проекции были получены на аппарате

Vivid – 7 («Jeneral Electric»), а затем оцифрованы.

Оценка региональной функции ЛЖ осуществля-

лась на цифровом измерительном комплексе

«Dicor®», специально разработанном для подоб-

ного рода исследований [3]. Проводилась покадро-

вая (с шагом в 40 мс) обработка видеосигнала на

протяжении 1–2 полных кардиоциклов. Эндокар-

диальные контуры ЛЖ обводились вручную. Кон-

туры были совмещены по длинной оси и по цент-

ру масс с целью устранения ошибки, связанной

с возможным механическим смещением сердца.

Объем ЛЖ в каждом кадре вычислялся с использо-

ванием модели эллипсоида вращения. Кадры, со-

ответствующие конечному диастолическому и ко-

нечному систолическому значениям объема ЛЖ,

были использованы для расчета общей фракции

изгнания желудочка (ФИ). Данный параметр слу-

жил мерой функционального состояния миокарда

ЛЖ в целом. 

Площадь под контуром ЛЖ была разделена

на 12 секторов радиусами, соединяющими центр

масс очерченной фигуры с ее контуром. Таким

путем были получены 12 равноугольных секторов,

основанием для каждого из которых являлся со-

ответствующий сегмент (регион) эндокарда стен-

ки ЛЖ (рис. 1). 

Степень изменения длины каждого сегмента

стенки определялась путем вычисления площади

соответствующего сектора в каждом кадре. В итоге

были получены трассы изменения длины для 12

сегментов, представленные в качестве пространст-

венно-временной диаграммы на рис. 2. 

Вклад каждого региона в общую ФИ ЛЖ,

или иначе, в сегментарную фракцию укорочения

(СФУ), определяли по отношению разности пло-

щадей сегмента в конце систолы ЛЖ (конечный

систолический кадр ЛЖ) и в конце диастолы (ко-
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Рис. 1. Пример разбиения контура ЛЖ на 12 регионов. 
Внутренний и внешний контуры очерченной фигуры отража-
ют площадь ЛЖ в конечном систолическом и конечном диа-
столическом кадрах кардиоцикла соответственно. Регионы с 1
по 5 принадлежат зоне переднебоковой стенки ЛЖ, 6, 7 – вер-
хушке, 8–12 – межжелудочковой перегородке.
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нечный диастолический кадр ЛЖ) к площади сег-

мента в конце диастолы ЛЖ, умноженному на

100%. Кроме того, для каждого региона вычисля-

лась максимальная сегментарная фракция укоро-

чения (СФУmax), полученная как отношение раз-

ности площади сегмента в конце его

собственной систолы и его площади в конце

диастолы ЛЖ к площади сегмента в конце ди-

астолы ЛЖ, умноженное на 100%. СФУmax

служила мерой функционального состояния

соответствующего региона сердечной стенки. 

Для выяснения степени неодинаковости

вкладов регионов в общую фракцию изгнания

ЛЖ был определен коэффициент вариации

(КВ) СФУ. КВ рассчитывали как отношение

среднеквадратичного отклонения СФУ к их

среднему значению, умноженное на 100%. 

Совокупность данных о движении регио-

нов математически представлялась точкой

в многомерной системе координат, где число

координат было равно числу секторов (12),

а каждая координата отражала относительное

изменение площади данного сектора в дан-

ный момент времени. Для каждого конкрет-

ного случая результат вычислений сопостав-

лялся со стандартным значением параметров.

В качестве стандарта была выбрана среднеста-

тистическая кинематика стенки ЛЖ пациен-

тов без органической патологии сердечно-со-

судистой системы (n=10). Величина, соответ-

ствующая разнице вычисленных параметров,

количественно характеризовала отличие ме-

ханического поведения регионов стенки

в пространстве и во времени для исследуемого

ЛЖ по отношению к условно нормальному.

Иначе говоря, данная мера отражала степень

механической асинхронности регионов стенки ис-

следуемого ЛЖ по отношению к физиологической

степени механической асинхронности условно

нормального ЛЖ. Данный показатель был оценен

для пациентов во всем сердечном цикле (D), его

систолической (Ds) и диастолической (Dd) частях. 

Степень механической асинхронности также

оценивалась по величине среднеквадратичного

отклонения моментов времени (кадров), в ко-

торых были зафиксированы СФУmax для 12 ре-

гионов (∆T).

Математическую обработку результатов выпол-

няли с применением программы «Exсel». Для всех

параметров рассчитывали средние значения, сред-

неквадратичное отклонение, стандартную ошибку,

доверительный интервал. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходно, до имплантации бивентрикулярного

ЭКС, анализ региональной функции ЛЖ выявил

ряд закономерностей, связанных с нарушением

внутрижелудочкового проведения. На рис. 3 на

примере одного пациента приведены трассы отно-

сительного укорочения для каждого из 12 регионов

стенки ЛЖ. 
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Рис. 2. Пример представления кинематики ЛЖ в ви-
де пространственно-временной поверхности движе-
ния регионов сердечной стенки. 
По оси абсцисс – время кардиоцикла в кадрах; по оси орди-
нат – относительное изменение длины региона (площади сек-
тора), выраженное в процентах. За 100% принята длина (пло-
щадь) соответствующего сегмента (сектора) в конце диастолы
ЛЖ; по оси аппликат – порядковый номер региона (см. рис. 1).
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Рис. 3. Пример региональной механики ЛЖ до импланта-
ции ЭКС. 
Представлены трассы изменения длины 12 регионов (по аналогии
с тем, как было показано на рис. 2, но в развернутом на плоскости
виде). Вертикальная линия отражает момент времени (кадр № 15),
соответствующий концу систолы ЛЖ. 
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Видно, что регионы, соответствующие

МЖП (8–12), укорачиваются одновременно

с начала систолической фазы, тогда как ре-

гионы переднебоковой стенки и верхушки

ЛЖ (1–7) начинают движение с задержкой

в 160 мс. К этому времени регионы МЖП уже

достигают максимального (конечного систоличес-

кого) укорочения, а затем начинают удлиняться

за счет механической активности регионов перед-

небоковой стенки. Максимальное укорочение

этих регионов (СФУmax) приходится на конечный

систолический кадр всего ЛЖ, то есть совпадает

с моментом времени, когда заканчивается выброс

крови в аорту. Регионы МЖП к концу систолы ЛЖ

совершают неопределенное движение за счет ме-

ханического взаимодействия с участками свобод-

ной стенки. 

В среднем у всех пациентов до КРТ величина

задержки систолического движения переднебоко-

вой стенки ЛЖ по отношению к регионам МЖП

варьировала в диапазоне от 100 до 160 мс

(120,0±5,9 мс). Участки МЖП своих СФУmax до-

стигали раньше конечного систолического кадра

для всего ЛЖ на 140–180 мс (в среднем 150±11 мс). 

Результат региональной функции ЛЖ для паци-

ента, выбранного в качестве примера, наглядно

иллюстрируют диаграммы распределения сегмен-

тарных фракций укорочения (рис. 4). 

Видно, что к концу систолы ЛЖ сердечный вы-

брос формируется за счет СФУ свободной стенки

(сплошные линии), тогда как регионы МЖП, дви-

гаясь в противоположном направлении, не прини-

мают участия в процессе изгнания крови. В итоге

вклад регионов в общую ФИ ЛЖ оказался в высо-

кой степени неодинаков (КВ СФУ равен 157%),

а ФИ составила 20%. 

Пунктирными линиями на рис. 4 показаны зна-

чения СФУmax для каждого региона и моменты

времени (номера кадров сверху), в которых было

зафиксировано максимальное значение систоли-

ческого укорочения для соответствующего регио-

на. Видно, что участки МЖП вносили свой макси-

мальный вклад в изгнание крови ЛЖ существенно

раньше, чем регионы свободной стенки. Как след-

ствие этого, были зафиксированы высокие значе-

ния всех показателей механической асинхроннос-

ти. В частности, D = 73%, Ds = 84%, Dd = 80%,

∆T = 146 мс. 

На рис. 5 приведены трассы укорочения регио-

нов ЛЖ у того же пациента, но после имплантации

ЭКС. Можно видеть, что регионы переднебоковой

стенки ЛЖ и МЖП начинают и завершают систо-

лическое движение примерно одновременно. Ана-

логичная закономерность наблюдалась у всех па-

циентов. 

Диаграмма распределения сегментарных фрак-

ций укорочения (рис. 6) демонстрирует, что регио-А
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Рис. 5. Региональная механика ЛЖ после имплантации
ЭКС. 
Обозначения те же, что на рис. 3. Пояснения в тексте. 
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Рис. 4. Диаграмма распределения сегментар-
ных фракций укорочения (СФУ) ЛЖ. 
Столбики, отмеченные сплошной линией, соответству-
ют СФУ региона на момент конца систолы всего ЛЖ.
Столбики пунктирной линией отражают значение
СФУmax региона на момент конца систолы собственно
региона. Моменты времени (кадры) отмечены цифрами
сверху пунктирных столбиков. 
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ны МЖП стали вносить значимый вклад в общую

ФИ ЛЖ. За счет этого ФИ выросла до 43%, а КВ

СФУ снизился до 37%. Разброс моментов времени,

где были зафиксированы СФУmax регионов, также

уменьшился. При этом все показатели механичес-

кой асинхронности приобрели более низкие зна-

чения по отношению к исходному наблюдению

(D = 46%, Ds = 56%, Dd = 46%, ∆T = 45 мс). 

В таблице 1 приведены средние значения пара-

метров региональной механической функции ЛЖ

до и после имплантации бивентрикулярного ЭКС.

Конечная точка наблюдения составила от 3 до 12 ме-

сяцев после операции и подбора VV- и AV- задержек.

Согласно приведенным данным, КРТ приводит

к достоверному снижению «неодинаковости» вкла-

дов регионов в ФИ ЛЖ и механической асинхрон-

ности миокарда во всех фазах сердечного цикла. 

В таблице 2 представлены средние значения па-

раметров внутрисердечной гемодинамики до и по-

сле КРТ. Видно, что все показатели, за исключени-

ем КДО, продемонстрировали положительную

динамику в ответ на лечение. Так, индекс сократи-

мости (dP/dT) и ФИ ЛЖ достоверно увеличились,

последняя за счет уменьшения КСО. 

По данным ТШХ дистанция увеличилась

с 250±34 до 380±40 метров (р<0,01), клинически

у восьми пациентов функциональный класс СН по

NYHA снизился до II и у одного – до III. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
Механическая функция сердца есть согласо-

ванный тончайшим образом процесс, в котором

электрические и контрактильные явления в сер-

дечной стенке тесно связаны между собой. В нор-

мальном ЛЖ регионы миокарда во всех фазах сер-

дечного цикла механически взаимодействуют

между собой таким образом, чтобы обеспечить эф-

фективный вклад мышечных волокон в насосную

функцию сердца [1, 10, 12]. 

При БЛНПГ нарушается последовательность

нормального электрического проведения в сердеч-

ной стенке. Возбуждение ЛЖ начинается с межже-

лудочковой перегородки и далее распространяется

по «рабочему» миокарду. Поскольку скорость про-

ведения импульса по неспециализированному пу-

ти значимо меньше, постольку свободная стенка

ЛЖ возбуждается с задержкой, по величине в два-

три раза превышающей физиологическое значе-

ние. Это отражается в пролонгации комплекса

QRS на ЭКГ [9, 25]. 

Возникновение аномалий в проводящей систе-

ме ЛЖ приводит к нарушению последовательнос-

ти механических событий в сердечной стенке, что

наглядно демонстрируют трассы изменения длины

регионов (см. рис. 3). Участки стенки ЛЖ с ранней
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Рис. 6. Диаграмма распределения сегментарных
фракций укорочения ЛЖ после имплантации ЭКС. 
Обозначения те же, что на рис. 4. Пояснения в тексте.
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электрической активацией (МЖП) начинают сис-

толическое движение (укорочение) и достигают

своего максимального значения раньше, чем ос-

тальные. Причем, как правило, максимальное уко-

рочение регионов МЖП наступает по времени до

того, как происходит окончание механической си-

столы для всего ЛЖ. Следовательно, вклад этих ре-

гионов в процесс изгнания крови ЛЖ значительно

меньше, чем остальных. Это наглядно иллюстри-

рует диаграмма распределения сегментарных вкла-

дов (см. рис. 4). 

Возникновение БЛНПГ делает механическую

работу регионов и всего ЛЖ малоэффективной [6,

15, 19]. Даже если предположить, что все участки

сердечной стенки имеют одинаковое инотропное

состояние (сократимость), то сокращение регио-

нов МЖП происходит при дополнительной на-

грузке на них со стороны миокарда свободной

стенки ЛЖ. Сокращение же регионов свободной

стенки протекает при переменной длине за счет

того, что последние растягивают участки МЖП,

в которых к этому времени механическое напря-

жение снижается. Это вызывает снижение актив-

ного напряжения в миокарде свободной стенки. 

Сложное перераспределение нагрузочных пе-

ременных в волокнах миокарда при БЛНПГ при-

водит к тому, что совокупная кинематика ЛЖ при-

обретает черты высокоасинхронного движения.

Вне зависимости от каких-либо еще причин, вы-

сокая механическая асинхронность в этом случае

есть следствие нарушения физиологической по-

следовательности возбуждения миокарда ЛЖ.

Ресинхронизирующая терапия за счет секвенци-

альной стимуляции желудочков в определенной

последовательности уменьшает время задержки

возбуждения между МЖП и свободной стенкой.

Действительно, регионы МЖП и переднебоковой

стенки после КРТ начинали свое систолическое

движение практически одновременно, совместно

формируя систолу ЛЖ (см. рис. 5). 

Электрическая синхронизация отделов стенки

ЛЖ сопровождалась значительным снижением

масштаба механической асинхронности в сердеч-

ной стенке (см. табл. 1). Согласно нашим представ-

лениям, полученный результат прямо указывает на

высокую эффективность КРТ у пациентов исследу-

емой группы с ДКМП и БЛНПГ. Об этом же свиде-

тельствует достоверное увеличение у больных ФИ,

dP/dT и результатов пробы ТШХ, а также сниже-

ние функционального класса СН по NYHA. 

Между тем, несмотря на успешно выполненное

лечение, механическая асинхронность ЛЖ сохра-

нилась на высоком уровне по отношению к услов-

но нормальному сердцу (см. табл. 1). Данный факт

хорошо согласуется с результатами других иссле-

дований, в которых была установлена высокая сте-

пень механической асинхронности при ДКМП без

сопутствующих осложнений в проводящей систе-

ме сердца [2, 22, 25]. 

Таким образом, механическая асинхронность

при заболеваниях сердца, и в частности при

ДКМП, является следствием не только аномалий

в проводящей системе сердца, но прежде всего

различий в региональной функции миокарда. Та-

кие различия могут возникнуть по многим причи-

нам, например, из-за вариации сократительных

свойств миокарда в регионах стенки, морфологи-

ческих особенностей миокарда, структурных пре-

образований в ЛЖ в ответ на развитие патологиче-

ского процесса [4, 10, 11, 17]. 

В целом, приведенные выше данные демонст-

рируют высокую значимость изучения феномена

механической асинхронности у больных с ХСН,

что может иметь существенное значение в понима-

нии сократительной дисфункции миокарда, а так-

же использоваться для прогнозирования эффек-

тивности и оптимизации КРТ. 
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Имплантация электрокардиостимулятора

(ЭКС) является жизненно необходимой

у больных с выраженными проявлениями различ-

ных брадиаритмий. Электрокардиостимуляция

(ЭС) верхушки правого желудочка уменьшает кли-

нические проявления брадиаритмий за счет улуч-

шения церебрального кровотока и снижает риск

внезапной смерти. Однако стимуляция верхушки

ПЖ приводит к ятрогенной электрической дис-

синхронии по типу полной блокады левой ножки

пучка Гиса (ПБЛНПГ) [1, 11]. Неправильное рас-

пространение возбуждения по миокарду желудоч-

ков при такой ЭС вызывает выраженные наруше-

ния внутрижелудочкового проведения [3, 4, 7].

Это в ряде случаев приводит к парадоксальной

стимуляции МЖП, недостаточной желудочковой
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ЭЛЕКТРОМЕХАНИЧЕСКАЯ ДИССИНХРОНИЯ ПРИ СТИМУЛЯЦИИ
АЛЬТЕРНАТИВНЫХ ТОЧЕК ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА

О. Н. Коваленко, Д. В. Романовский, П. В. Мезенцев, Е. К. Курлянская, В. Ф. Голенища,
А. Г. Бондарчук, Е. С. Атрощенко, В. В. Макеев, И. В. Корнелюк

Республиканский научно-практический центр «Кардиология» (дир. – профессор И. Э. Адзерихо), г. Минск,
Республика Беларусь

Проведен сравнительный анализ влияния электрокардиостимуляции верхушки ПЖ, базального от-
дела ПЖ, межжелудочковой перегородки в режиме VVI на внутрисердечную гемодинамику, показа-
тели электрической и механической диссихронии.

Ключевые слова: брадиаритмии, правый желудочек, электрокардиостимуляция, электрическая
и механическая диссинхрония, ишемическая болезнь сердца.

We have made a comparative influential analysis of VVI pacing of right ventricular (RV) apex, basal zone
and interventricular septum on cardiac hemodynamics, electrical and mechanical dissynchrony.

Key words: bradyarrhythmias, right ventricle, pacing, electrical and mechanical dissynchrony, coronary
artery disease.


