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Цель исследования Оценка влияния восстановления синусового ритма у пациентов с тяжелой сердеч-
ной недостаточностью и постоянной фибрилляцией предсердий на эффективность сердечной ресинхронизи-
рующей терапии. В исследование было включено 150 пациентов (76 женщин), средний возраст которых со-
ставил 47,7±10,9 лет с ХСН III функционального класса (ФК) по NYHA с основным диагнозом дилатацион-
ная кардиомиопатия (ДКМП) и зарегистрированной постоянной формой фибрилляции предсердий (ФП). Ши-
рина комплекса QRS варьировала от 146 мс до 240 мс (средняя 183±32 мс). Фракция выброса (ФВ) ЛЖ по 
данным Эхо-КГ составила 30,1±3,8%, КДО составил 272,4±49,8 мл. Дистанция 6-минутной ходьбы соста-
вила 247,8±57,3 м. Оптимальная медикаментозная терапия ХСН была не эффективной на протяжении сро-
ка от трех до шести месяцев. Всем пациентам были имплантированы СРТ-устройства. Контрольное обследо-
вание на фоне бивентрикулярной стимуляции было проведено через 36 месяцев. Анализ результатов СРТ в 
срок 36 месяцев показал, что у 115 (76,7%) пациентов, имевших до начала лечения ФП и неэффективную ан-
тиаритмическую терапию, самопроизвольно восстановился СР. В этой группе за 3 года наблюдения ФВ изме-
нилась с 29,0±3,8% до 42,5±4,2% (р<0,0001), а прирост составил 18%, а КДО уменьшился с 215,9±58,1 мл до 
177,1±26,6 мл (p<0,0005), в среднем на 48 мл. У 35 (23,3%) пациентов в течении 36 месяцев сохранялась ФП, 
в их группе за 3 года наблюдения ФВ ЛЖ увеличилась с 29,0±3,8% до 38,7±2,1%, а прирост составил 9%, а 
КДО уменьшился с 215,9±58,1 мл до 200,7±39,1 мл. (p<0,0005), в среднем на 15 мл. Таким образом, у пациен-
тов с ДКМП и тяжелой сердечной недостаточностью достижение СР является важной задачей, поскольку по-
зволяет, как показывает наше исследование, добиться стабильного прироста ФВ и уменьшения размеров КДО 
на всем сроке проведения СРТ.

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, фибрилляция предсердий, дилатационная кар-
диомиопатия.
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We analyzed influence of sinus rhythm restoration in patients with severe heart insufficiency and permanent atrial 
fibrillation on efficiency of cardiac resynchronization therapy. In the study we included 150 patients (76 female 
patients), mean age was 47,7±10,9 years, with chronic cardiac insufficiency III functional class (FC) according to 
NYHA with main diagnosis dilated cardiomyopathy (DCMP) and registered stable form of atrial fibrillation (AF). 
Complex QRS width varied from 146 ms to 240 ms (mean 183±32 ms), ejection fraction (EF) of left ventricle was 
30,1±3,8%, EDV was 272,4±49,8 ml. six-minute distance was 247,8±57,3 m. Optimal medical therapy for CCI was 
ineffective from three to six months. All patients had CRT devices. Control assessment was performed in 36 months. 
Analysis of CRT results, for 36 months, demonstrated improved HR in 115 (76,7%). In this group for 3-year follow 
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Одним из новых перспективных способов лечения 
хронической сердечной недостаточности (СН) явля-
ется метод сердечной ресинхронизирующей терапии 
(СРТ). Согласно рекомендации по электрокардиости-
муляции и сердечной ресинхронизирующей терапии 
данный метод показан пациентам с хронической СН 
III-IV функционального класса (ФК), шириной ком-
плекса QRS > 120 мс и сниженной фракцией выброса 
(ФВ) левого желудочка (ЛЖ) (≤ 35%), у которых про-
водимая консервативная терапия неэффективна [1]. В 
ряде многоцентровых исследований было показано, 
что СРТ, проводимая на фоне медикаментозной тера-
пии, увеличивает выживаемость больных с высоким 
функциональным классом хронической СН, повыша-
ет качество жизни и улучшает систолическую функ-
цию [2]. Однако успешность проведения данной про-
цедуры ограничивается ее инвазивностью, высокой 
стоимостью и анатомической трудностью установки 
ресинхронизирующего устройства [3]. Кроме того, в 
30% случаев имплантация кардиосинхронизирующе-
го устройства не оказывает должного эффекта [4]. 

Фибрилляция предсердий (ФП) встречается у мно-
гих пациентов с СН. Исследований, в которых изуча-
лась эффективность СРТ у пациентов с СН и ФП, не-
много. Имеются данные нескольких одноцентровых 
нерандомизированных исследований с относительно 
небольшим количеством пациентов, показывающих 
улучшение клинических и эхокардиографических па-
раметров при использовании СРТ у больных с ХСН 
и постоянной или персистирующей ФП [17, 18]. По 
данным крупных исследований, от одной трети до по-
ловины пациентов с ХСН имеют фибрилляцию пред-
сердий, что отрицательным образом сказывается как 
на течение ХСН, так и на прогноз в целом. Вслед-
ствие отсутствия предсердно-желудочковой синхро-
низации у пациентов с хронической формой ФП от-
мечается снижение систолической функции лево-
го желудочка на 20 – 30%, что вносит существенный 
вклад в развитие симптомов ХСН. Проблема сочета-
ния СН и ФП остается не решенной, а стратегия те-
рапии – неопределенной [5, 6]. На сегодняшний день 
нет работ, описывающих влияние спонтанного вос-
становления и поддержания синусового ритма (СР) 
на эффективность проводимой СРТ.

Цель исследования – оценить влияние восстанов-
ления синусового ритма у пациентов с тяжелой сер-

up period EF changed from 29,0±3,8% to 42,5±4,2% (р<0,0001), and increase rate was 18%, EDV decreased from 
215,9±58,1 ml to 177,1±26,6 ml (p<0,0005), to 48 ml in general. In 35 (23,3%) patients during 36 months AF 
preserved, and in this group for 3 years, LV EF increased from 29,0±3,8% to 38,7±2,1%, and increase rate was 9%, 
EDV decreased from 215,9±58,1 ml to 200,7±39,1 ml.(p<0,0005), to 15ml in general. 

Thus, in patients with DCMP and severe cardiac insufficiency SR is a serious task, as it enables to achieve stable 
increase of EF and reduce EDV during all period of CRT.

Key words: cardiac resynchronization therapy, atrial fibrillation, dilated cardiomyopathy. 

дечной недостаточностью и постоянной фибрилля-
цией предсердий на эффективность сердечной ресин-
хронизирующей терапии.

материалы и методы исследования
В исследование было включено 150 пациен-

тов (76 женщин), средний возраст которых соста-
вил 47,7±10,9 лет, с ХСН III функционального клас-
са (ФК) по NYHA с основным диагнозом дилатаци-
онная кардиомиопатия (ДКМП) и зарегистрирован-
ной постоянной формой фибрилляции предсердий 
(ФП). Всем больным был выполнен полный комплекс 
клинико-лабораторных и инструментальных исследо-
ваний, включавший в себя сбор анамнеза, клиниче-
ское наблюдение, ЭКГ, биохимический и морфологи-
ческий анализы крови, рентгенографию и эхокардио-
графию. Ширина комплекса QRS варьировала от 146 
мс до 240 мс (средняя 183±32 мс), фракция выбро-
са (ФВ) ЛЖ по данным Эхо-КГ составила 30,1±3,8%, 
КДО составил 272,4±49,8 мл. Дистанция 6-минутной 
ходьбы составила 247,8±57,3 м. Оптимальная медика-
ментозная терапия ХСН была не эффективной на про-
тяжении срока от трех до шести месяцев. Всем паци-
ентам были имплантированы устройства для бивен-
трикулярной стимуляции (установлены 3 электрода: 
в ушко правого предсердия, в области средних отде-
лов МЖП и в боковую вену левого желудочка), сфор-
мирована полная искусственная атриовентрикуляр-
ная блокада. 

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.

Результаты
Контрольное обследование на фоне бивентрику-

лярной стимуляции было проведено через 12 и 36 ме-
сяцев. У всех пациентов в течение 36 месяцев наблю-
далась положительная клиническая динамика: увели-
чилась ФВ ЛЖ с 30,1±3,8% до 42,8±4,8% (p<0,001), 
ФК СН уменьшился с III до II, дистанция 6-минут-
ной ходьбы увеличилась с 290,5±64,3 м до 377,2±45,3 
м (p<0,001). Наметилась тенденция к уменьшению 
КДО ЛЖ с 220,7±50,9до 197,9±47,8 мл (p<0,005). 

Анализ результатов СРТ в срок 36 месяцев пока-
зал, что у 115 (76,7%) пациентов, имевших до нача-
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ла лечения ФП и неэффективную антиаритмическую 
терапию, самопроизвольно восстановился синусовый 
ритм, что было выявлено при считывании данных с 
имплантированных устройств, записи ЭКГ и суточ-
ного мониторирования по методу Холтера. При этом 
в течение первых 12 месяцев самопроизвольно ритм 
восстановился у 82 (54,7%) пациентов, а в последую-
щие 24 месяца – у 33 (22,0%). У 35 (23,3%) пациентов 
сохранилась ФП, несмотря на подбор антиаритмиче-
ских препаратов.

С целью оценки влияния спонтанного восстанов-
ления СР на результаты СРТ, пациенты были разделе-
ны на две подгруппы, по принципу регистрации ФП 
через 36 месяцев от начала бивентрикулярной стиму-
ляции. Проводилась оценка изменения показателей 
ФВ ЛЖ и КДО ЛЖ.

У пациентов, имевших до КРТ, ФП и восстано-
вившимся СР через 12 месяцев, ФВ ЛЖ увеличи-
лась до 35,9±2,7%, прирост в среднем составил 8%. 
В течение последующих 24 месяцев у этих пациен-
тов ФВ ЛЖ увеличилась до 42,5±4,2%, прирост со-
ставил 10%, а за 3 года наблюдения ФВ изменилась 
с 29,0±3,8% до 42,5±4,2% (р<0,0001), а прирост со-
ставил 18%. Пациенты, у которых сохранялась ФП, 
через 12 месяцев произошло увеличение ФВ ЛЖ до 
37,0±2,9%, прирост в среднем составил 8%, а к 36 ме-
сяцам наблюдения ФВ увеличилась до 38,7±2,1%, а 
прирост составил 1%. Таким образом, за 3 года на-
блюдения у них ФВ ЛЖ увеличилась с 29,0±3,8% до 
38,7±2,1%, а прирост составил 9%. Проводя анализ 
полученных данных, мы выявили, что сохранение и 
восстановление СР на фоне СРТ, позволяет достиг-
нуть более стабильного прироста ФВ ЛЖ, в отличие 
от пациентов с постоянной формой ФП, что напря-
мую улучшает клиническое течение тяжелой ХСН.

В подгруппе пациентов с наличием ФП и восста-
новившимся СР через 12 месяцев отмечалось умень-
шение КДО до 212,5±34,3, в среднем на 18 мл, а через 
24 месяца уменьшилось до 177,1±26,6 мл, в среднем 
на 30 мл. Таким образом, динамика уменьшения КДО 
у пациентов с исходной ФП и восстановившимся СР: 
с 215,9±58,1 мл до 177,1±26,6 мл (p<0,0005), в сред-
нем на 48 мл. У пациентов с постоянной формой ФП, 
КДО уменьшился через 12 месяцев до 202,7±61,8 мл, 
в среднем на 10 мл, а через 3 года КДО уменьшился 
до 200,7±39,1 мл, в среднем на 5 мл. Таким образом, 
за 36 месяцев наблюдения уменьшение КДО соста-
вило с 215,9±58,1 мл до 200,7±39,1 мл (p<0,0005), в 
среднем на 15 мл. Полученные данные позволяют го-
ворить о положительном влиянии поддержания (со-
хранения) СР на течение тяжелой ХСН, в частности, 
на уменьшение размеров КДО.

Обсуждение результатов
На сегодняшний день СРТ, безусловно, является 

эффективным методом лечения пациентов с электро-

механической диссинхронией и тяжелой сердечной 
недостаточностью, рефрактерной к оптимальной ме-
дикаментозной терапии. Многие рандомизированные 
многоцентровые клинические исследования доказали 
клиническую эффективность данного метода лечения 
через 6 месяцев и более после имплантации ресин-
хронизирующих кардиостимуляторов [7, 8, 9, 10, 11, 
12]. На сегодняшний день отбор кандидатов на СРТ, 
как правило, проводится на основании данных кли-
нического статуса, эхокардиографических показате-
лей сократительной функции миокарда, а также зна-
чений левожелудочковой диссинхронии по данным 
ЭхоКГ и электрокардиографии [13]. Немалый вклад в 
развитие СН вносят сердечные аритмии. Самой рас-
пространенной и прогностически неблагоприятной 
в отношении СН аритмией является ФП. Появление 
ФП запускает каскад патофизиологических процес-
сов, которые не только способствуют ее появлению, 
но и утяжеляют СН. В то же время, СН – это фак-
тор, способствующий не только появлению ФП, но и 
быстрому ее прогрессированию в постоянную форму. 
Эпизоды ФП регистрируются в среднем от 10% при 
II классе СН, до 40 – 50% при IV классе СН [14]. При 
возникновении ФП резко ухудшаются гемодинамиче-
ские показатели, а восстановление ритма приводит к 
их регрессу [15].

В нашем исследовании было выявлена закономер-
ность между восстановлением и поддержанием СР, 
и улучшением сократительных показателей на фоне 
СРТ. Объяснение выявленной зависимости между 
СР и статистически достоверным приростом ФВ и 
уменьшением КДО у пациентов с ДКМП заключает-
ся, на наш взгляд, в ряде механизмов. Первым являет-
ся синхронизация сокращений между предсердиями 
и желудочками, что делает бивентрикулярную стиму-
ляцию КРТ более физиологичной и тем самым сти-
мулирует процессы обратного ремоделирования ми-
окарда. Это подтверждается тем, что у пациентов со 
спонтанно восстановившимся СР, прирост ФВ ЛЖ и 
уменьшение КДО более значителен, чем у пациен-
тов с постоянной формой ФП в течение всего перио-
да наблюдения (18% и 48 мл против 9% и 15 мл соот-
ветственно). Таким образом, мы считаем, что дости-
жение предсердно-желудочковой синхронизации со-
кращения на фоне бивентрикулярной стимуляции по-
зволяет повысить эффективность СРТ. Всем пациен-
там был имплантирован электрод в правое предсер-
дие, даже пациентам с постоянной формой ФП и соз-
данной полной искусственной атриовентрикулярной 
блокадой. Таким образом, при спонтанном восстанов-
лении СР у этих пациентов достигалась предсердно-
желудочковая синхронизация, что повышало эффек-
тивность СРТ, и это убедительно показали результаты 
исследования. Вторым механизмом является сниже-
ние активации симпатико-адреналовой системы. На 
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наш взгляд, СРТ оказывает влияние на симпатико-
адреналовую систему, снижая ее активность, и тем 
самым способствует спонтанному восстановлению 
СР и его поддержанию. Этот факт свидетельствует о 
снижении активации симпатико-адреналовой систе-
мы под влиянием ресинхронизирующей терапии, что 
в последующем было подтверждено в ряде экспери-
ментальных работ [16]. Таким образом, у пациентов 
с ДКМП и тяжелой сердечной недостаточностью до-
стижение СР является важной задачей, поскольку по-
зволяет, как показывает наше исследование, добить-
ся стабильного прироста ФВ и уменьшения размеров 
КДО на всем сроке проведения СРТ.

выводы
Анализируя полученные данные и сравнивая их 

с данными крупных многоцентровых эксперимен-
тальных трудов по СРТ, было найдено подтвержде-
ние эффективности проводимой терапии в результа-
тах исследования «MIRACLE». Согласно результатам 
анализа динамики эхокардиографических параме-
тров у пациентов ресинхронизирующая ЭКС приво-
дит к увеличению фракции изгнания левого желудоч-
ка уже в раннем послеоперационном периоде. Через 
3 месяца после начала бивентрикулярной стимуляции 
уменьшаются конечно-диастолический объем левого 
желудочка, снижаются степень митральной регурги-
тации и давление в легочной артерии. Наличие у па-
циентов СР в значительной степени может повысить 
эффективность проводимой СРТ. По сути, у пациен-
тов с ХСН происходят процессы обратного ремодели-
рования левого желудочка, которые сопровождаются 
снижением функционального класса сердечной недо-
статочности, повышением качества жизни и перено-
симости физических нагрузок [19, 20].

Таким образом, у пациентов с ДКМП и тяжелой 
сердечной недостаточностью достижение СР явля-
ется важной задачей, поскольку позволяет добиться 
стабильного прироста ФВ и уменьшения размеров 
КДО на всем сроке проведения СРТ.
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