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Сердечная недостаточность и блокада левой ножки пучка Гиса явля-
ются распространенными заболеваниями. Для коррекции данного 
состояния используется кардиоресинхронизирующая терапия, одна-
ко часть пациентов не имеет положительного клинического эффекта 
от применения данного метода лечения. Одной из основных причин 
отсутствия ответа на терапию является неоптимальная позиция элек-
трода для левого желудочка. Во всем мире ведется поиск факторов, ко-
торые могли бы указать на оптимальное место имплантации левожелу-
дочкового электрода. В данном клиническом случае представлен опыт 
использования перфузионной сцинтиграфии миокарда для определе-
ния оптимальной позиции левожелудочкового электрода. 
Пациентке, 60 лет, с симптомами сердечной недостаточности и призна-
ками полной блокады левой ножки пучка Гиса проведена имплантация 
кардиоресинхронизирующей системы. Имплантация левожелудочко-
вого электрода выполнена с учетом интраоперационных данных рен-
тгенографии и данных предварительной перфузионной сцинтиграфии 
миокарда для оценки значимости поражения коронарного русла и 
локализации постинфарктного рубца. На контрольном визите через 6 
мес. определен хороший ответ на кардиоресинхронизирующую тера-
пию. По данным контрольной эхокардиографии, наблюдалось сниже-
ние конечных систолического и диастолического объемов левого же-
лудочка и увеличение фракции выброса более чем на 15%.
Определение локализации жизнеспособного миокарда путем перфу-
зионной сцинтиграфии позволило в данном клиническом случае объ-
ективно оценить место имплантации левожелудочкового электрода, 
что положительно повлияло на ответ пациента на терапию. Получен-
ные результаты могут являться основой для более широких научных 
изысканий в данном направлении.
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Введение
Кардиоресинхронизирующая терапия является 

единственным доказанным методом лечения паци-
ентов с сердечной недостаточностью и блокадой 
левой ножки пучка Гиса, рефрактерной к оптималь-
ной медикаментозной терапии. В крупных рандоми-
зированных исследованиях показано, что исполь-
зование кардиоресинхронизирующих устройств 
положительно влияет на сократительную функцию 
сердца, уменьшая проявления левожелудочковой 
сердечной недостаточности и снижая общую смерт-
ность [1–3]. Несмотря на данные о высокой эффек-
тивности процедуры (70–80%) в многочисленных 
исследованиях, у части пациентов после импланта-
ции ресинхронизирующих устройств (англ. Cardiac 
Resynchronization Therapy, CRT) не отмечается по-
ложительного клинического ответа [4], что связано 
со многими факторами, одним из которых является 
имплантация левожелудочкового электрода в зону 
нежизнеспособного миокарда. 

В некоторых исследованиях основным методом 
отбора пациентов для ресинхронизирующей те-
рапии является эхокардиография сердца. Данный 
метод позволяет оценить ответ на терапию. В ряде 
работ 40% больных не имели положительного кли-
нического эффекта от имплантации кардиоресин-
хронизирующих устройств [4–6]. Ультразвуковое 
исследование сердца не всегда коррелирует с тяже-
стью сердечной недостаточности и имеет ограничен-

ную способность в предсказании ответа на терапию, 
так как выполняется в покое и в лежачем положении 
пациента. По данным эхокардиографии нет полно-
ценного понимания о зонах жизнеспособного мио-
карда и расположении постинфарктного рубца.

Использование новых методов визуализации, та-
ких как перфузионная сцинтиграфия и магнитно-ре-
зонансная томография, предоставляет возможность 
достоверной оценки фракции выброса левого же-
лудочка и рубцовых изменений миокарда не только 
в покое, но и при нагрузке [7]. Данные методы могут 
позволить оптимизировать отбор пациентов для им-
плантации кардиоресинхронизирующих устройств.

 В данном клиническом случае мы представляем 
результаты перфузионной сцинтиграфии миокарда 
у пациента с сердечной недостаточностью и блока-
дой левой ножки пучка Гиса до имплантации кар-
диоресинхронизирующего устройства для оценки 
позиционирования многополюсного левожелудоч-
кового электрода и прогноза ответа на терапию.

Клинический случай

Пациентка, 60 лет, поступила в отделение нару-
шений ритма сердца в октябре 2018 г. При посту-
плении она предъявляла жалобы на одышку при 
минимальной физической нагрузке, отечность 
стоп и голеней. Из анамнеза заболевания извест-
но, что в 2008 г. женщина перенесла крупнооча-
говый передний инфаркт миокарда, после кото-
рого наблюдалось прогрессирующее снижение 

Рис. 1. Венография коронарного синуса в левой боко-
вой проекции (LAO 30)
Примечание. 1 — передняя вена сердца; 2 — вена боко-
вой поверхности; 3 — задняя межжелудочковая вена

Рис. 2. Венография коронарного синуса в правой боко-
вой проекции (RAO 25)
Примечание. 1 — передняя вена сердца; 2 — вена боко-
вой поверхности; 3 — задняя межжелудочковая вена
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толерантности к физическим нагрузкам до III функ-
ционального класса. На амбулаторном этапе перед 
поступлением в стационар выполнена селективная 
коронарография для оценки состояния коронарно-
го русла, по данным которой выявлен незначимый 
стеноз передней нисходящей артерии до 30%. 

При поступлении в отделение пациентка имела 
стабильную стенокардию напряжения II функцио-
нального класса, ишемическую кардиомиопатию, 
умеренную митральную недостаточность и хро-
ническую сердечную недостаточность III функцио-
нального класса по классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (англ. New York 
Heart Association, NYHA). Согласно действующим 
рекомендациям, больная получала необходимую 
оптимальную медикаментозную терапию, включа-
ющую бета-блокаторы, ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента, антагонисты альдосте-
рона, петлевые диуретики и статины.

По данным электрокардиограммы у пациентки 
на фоне синусового ритма выявлена полная блока-
да левой ножки пучка Гиса, ширина комплекса QRS 
составила 160 мс, интервал PQ — 160 мс, зубец P — 
100 мс, интервал QT — 400 мс. 

Согласно современным клиническим рекомен-
дациям, принято решение об имплантации кардио
ресинхронизиющего устройства для лечения хро-
нической сердечной недостаточности [3].

Перед имплантацией кардиоресинхронизирую-
щего устройства для оценки состояния миокарда 
пациентке проведена двухэтапная стресс-инду-

цированная сцинтиграфия миокарда, по данным 
которой фракция выброса составила менее 30%, 
суммарная оценка участков гипоперфузии в по-
кое — 7 (10%), при нагрузке — 7 (10%) [8]. Произ-
ведено сравнение резервного кровотока в покое и 
при нагрузке. Полученные данные использовались 
для определения возможного места имплантации 
левожелудочкового электрода в зону наилучшего 
кровоснабжения миокарда левого желудочка и по-
вышения эффективности ответа на стимуляцию ле-
вого желудочка. 

Имплантация устройства CRT-D выполнена по 
стандартной методике в левую подключичную об-
ласть [9]. Для проведения внутрисердечных элек-
тродов использовалась левая подключичная вена. 
Пункция подключичной вены осуществлялась с по-
мощью рентгеноскопии в проекции первого ребра. 
Правожелудочковый электрод позиционирован 
в межжелудочковую перегородку, предсердный 
электрод — в область ушка правого предсердия. 
После канюляции коронарного синуса выполня-
лась его венография для визуализации притоков 
коронарного синуса и определения возможности 
имплантации левожелудочкового электрода и ме-
ста его расположения. При венографии коронар-
ного синуса визуализировались три ветви: задняя, 
переднебоковая и боковая (рис. 1, 2). 

С учетом данных выполненной ранее перфузи-
онной сцинтиграфии миокарда (рис. 3) для имплан-
тации левожелудочкового электрода выбрана бо-
ковая ветвь коронарного синуса.

Рис. 3. Перфузионная сцин-
тиграфия миокарда левого 
желудочка до имплантации 
CRT-D 

Примечание. Зона наилучше-
го кровоснабжения миокарда 
визуализируется в 12, 16 сег-
ментах (черные звездочки), 
что соответствует среднему 
и апикальному отделам боко-
вой стенки левого желудочка. 
В среднем отделе передне-
перегородочной области и 
в области верхушки (белые 
звездочки) стойкие дефекты 
перфузии, соответствующие 
очагово-рубцовым изменени-
ям миокарда

© Романов А.Б. и соавт., 2019
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Для повышения вероятности успешной имплан-
тации левожелудочкового электрода и преодоления 
возможных технических трудностей (высокий порог 
стимуляции левого желудочка, стимуляция диаф-
рагмального нерва) использовался многополюсный 
электрод, который установлен в боковую ветвь коро-
нарного синуса. Дистальный кончик левожелудочко-
вого электрода располагался на границе средней и 
дистальной частей боковой стенки левого желудоч-
ка, средняя пара полюсов электрода располагалась 
в области средней трети левого желудочка (рис. 4, 5). 
Порог стимуляции левого желудочка составил 2,4 В на 
0,4 мс, стимуляция диафрагмального нерва отсутство-
вала.  Длительность операции составила 100 мин. Вре-
мя рентгеноскопии — 9 мин. После операции пациен-
тка в удовлетворительном состоянии переведена в 
отделение нарушений ритма сердца. 

При контрольном программировании устрой-
ства вектор стимуляции левого желудочка опре-
делялся на основании оптимального порога сти-
муляции до 4,5 В при ширине импульса 0,4 мс, 
отсутствия захвата диафрагмального нерва и мак-
симальной разницы между сигналами собственной 
активности, регистрируемыми на полюсах право- и 
левожелудочковых электродов. В качестве опти-
мального вектора стимуляции выбрана пара элек-

тродов LVring 3 – LVtip, величина межжелудочковой 
задержки установлена 0 мс, атриовентрикулярная 
задержка выставлена по умолчанию и составила 
для Paced AV-delay — 120 мс, Sensed AV-delay — 
150 мс. По данным электрокардиографии, длитель-
ность комплекса QRS при бивентрикулярной стиму-
ляции — 130 мс.

Пациентка выписана домой через 3 дня в удов-
летворительном состоянии. 

Через 6 мес. для оценки динамики сердечной 
недостаточности после имплантации кардиоре-
синхронизирующего устройства пациентке выпол-
нена повторная эхокардиография, по результатам 
которой отмечен прирост фракции выброса левого 
желудочка до 29%. 

Эхокардиография до и после 
имплантации устройства

По результатам эхокардиографии, перед опе-
рацией фракция выброса левого желудочка (ЛЖ) 
составила 22%, толщина межжелудочковой пере-
городки — 1,0 см, задней стенки ЛЖ — 0,85 см, ко-
нечный диастолический объем ЛЖ — 407 мл, ко-
нечный систолический объем (КСО) ЛЖ — 316 мл, 
конечный диастолический размер ЛЖ — 8,5 см, 
ударный объем ЛЖ — 91 мл.

Рис. 4. Положение электродов CRT-D левой косой про-
екции (LAO 26) 
Примечание. AL — предсердный электрод; RVL — пра-
вожелудочковый дефибриллирующий электрод; LVL — 
левожелудочковый многополюсный электрод

Рис. 5. Положение электродов CRT-D передней проек-
ции (AP 0)
Примечание. AL — предсердный электрод; RVL — пра-
вожелудочковый дефибриллирующий электрод; LVL — 
левожелудочковый многополюсный электрод
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Для определения уровня ответа на кардиоре-
синхронизирующую терапию повторно проведена 
эхокардиография через 6 мес. после имплантации 
устройства (рис. 6). Согласно полученным данным, 
по уровню ответа на кардиоресинхронизирующую 
терапию (уменьшение КСО ЛЖ более 30%) пациен-
тка относится к категории респондеров (таблица).

Обсуждение
Имплантация устройств CRT используется у па-

циентов с нарушением внутрисердечной прово-
димости и сопутствующей низкой фракцией вы-
броса левого желудочка. Однако часть пациентов 
не отвечает на лечение улучшением показателей 
сердечно-сосудистой системы, позволяя выделять 
группы респондеров и нереспондеров. Не сущест-
вует четкого определения данных понятий, многие 

врачи берут за основу деления результаты субана-
лиза  исследования PROSPECT [10]. Согласно данно-
му анализу, к респондерам относились пациенты, у 
которых КСО ЛЖ снижался на 15–29%, к нереспон-
дерам — пациенты со снижением КСО ЛЖ на 0–14% 
и к негативным респондерам — пациенты с увели-
чением КСО ЛЖ после имплантации системы [4]. В 
данном клиническом случае мы добились хороше-
го ответа на ресинхронизирующую терапию, при-
рост фракции выброса и КСО составил более 15%. 

Отсутствие точных данных о механизмах восста-
новления сократительной функции левого желудоч-
ка после имплантации кардиоресинхронизирую-
щей системы не дает нам возможности предсказать, 
в какую группу попадет пациент после операции. 
Важно, что оценка сократительной способности и 
имплантация левожелудочкового электрода проис-
ходят при статическом положении пациента лежа, 
когда нет предпосылок для ишемии и гибернации 
миокарда в пограничной зоне постинфарктного 
кардиосклероза. Это может влиять на выбор оп-
тимального места имплантации электродов, а при 
обычной активности пациента отсутствуют захват 
стимуляции и, как следствие, ответ на терапию. Так-
же стимуляция может положительно влиять на ре-
зервный кровоток левого желудочка. В последнее 
время чаще используют многополюсные левожелу-
дочковые электроды, которые имеют возможность 
смены векторов стимуляции, что позволяет добить-
ся максимальной стимуляции левого желудочка при 
правильном местоположении полюсов [11]. 

Многие полученные в ходе предыдущих иссле-
дований предикторы успеха процедуры принадле-
жат к данным эхокардиографического исследова-
ния сердца и обладают большой зависимостью от 
таких факторов, как качество оборудования, опыт 

Рис. 6. Апикальная четырехкамерная позиция левого 
желудочка 
Примечание. LV — левый желудочек; LVEF — фракция 
выброса левого желудочка; LVESV — конечный систо-
лический объем левого желудочка; LVEDV — конечный 
диастолический объем левого желудочка

Показатели эхокардиографии сердца до и через 6 мес. после имплантации кардиоресинхронизирующего устройства

Параметры левого желудочка  
(4-камерная позиция)

До операции
6 мес. после  

имплантации
Динамика показателей

абсолютная относительная, %

Конечный диастолический размер, см 8,5 6,1 -2,4 28
Конечный диастолический объем, мл 407 223 -184 45
Конечный систолический объем, мл 316 157 -159 50
Ударный объем, мл 91 66 -25 27
Фракция выброса, % 22 29 +7 31
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врача функциональной диагностики, физические 
данные пациента, размер и расположение постин-
фарктного рубца.

Данные G.B. Bleeker и соавт. свидетельствуют о 
том, что трансмуральный инфаркт в заднебоковой 
области левого желудочка достоверно связан с 
низким ответом на кардиоресинхронизирующую 
терапию [12]. Также отмечено, что на степень ответа 
влияет не только локализация инфаркта в этой об-
ласти, но уровень жизнеспособного миокарда [13]. 
Так, в одном исследовании выявлено, что ответ на 
ресинхронизирующую терапию значимо зависит 
от размера постинфарктного рубца [14]. Перфузи-
онная сцинтиграфия миокарда позволяет получать 
ценные данные о состоянии миокарда пациентов 
как в покое, так и при нагрузке и совместно с уль-
тразвуковым исследованием — определять опти-
мальные зоны имплантации левожелудочкового 
ответа, повышающие эффективность процедуры. 

Заключение
Современное состояние медицины предлагает 

большое количество методов визуализации струк-
тур сердца, например 3D-тканевое синхронизиро-
ванное изображение или 3D-эхокардиография в 
реальном времени, однако их использование для 
оценки функции левого желудочка и ответа на ре-
синхронизирующую терапию требует дополнитель-
ных исследований. 

Данный пример показывает, что благодаря пер-
фузионной сцинтиграфии миокарда возможно 
эффективно оценить объем и локализацию по-
стинфарктного кардиосклероза левого желудоч-
ка как в покое, так и при нагрузке. Определение 
локализации жизнеспособного миокарда путем 
перфузионной сцинтиграфии позволило в данном 
клиническом случае объективно оценить место им-
плантации левожелудочкового электрода, что по-
ложительно повлияло на ответ пациента на исполь-
зуемую терапию. Полученные результаты могут 
являться основой для проведения более широких 
научных изысканий в данном направлении. 
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New opportunities for assessing the optimal positioning of a multipolar 
left ventricular electrode for resynchronization therapy

Alexander B. Romanov, Egor A. Morzhanaev, Igor L. Mikheenko, Andrey V. Ponomarenko, Alexey G. Filippenko, 
Nikita A. Nikitin, Stanislav M. Minin, Denis V. Losik, Svetlana P. Mironenko
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Corresponding author. Egor A. Morzhanaev, emorzhanaev@gmail.com

Heart failure and left bundle branch block is a common disease in the modern world. Cardiac resynchronization therapy 
is used to correct this condition, but some patients have no positive clinical effect from its use. One of the reasons for the 
lack of response to therapy is not the optimal position of the left ventricular electrode. In this clinical case we presented the 
experience of using myocardial perfusion scintigraphy to determine the optimal position of the left ventricular electrode.
A 60-year-old patient, who was admitted to the center with symptoms of heart failure and signs of complete left bundle 
branch block, underwent an implantation of the cardiac resynchronization system. Both intraoperative data and the data of 
preliminary myocardial scintigraphy were used to select the site of implantation of the left ventricular electrode. A significant 
improvement in the patient’s condition, evaluated after 6 months after the implantation of the device, allowed us to conclude 
that the use of myocardial perfusion scintigraphy with standard methods of ultrasound diagnosis can increase the efficiency 
of implantation of cardiac resynchronization devices and a response to the therapy.

Key words: heart failure, multipolar electrode, myocardial perfusion scintigraphy, cardiac resynchronization therapy
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