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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Îïðåäåëèòü çíà÷åíèå êîìïëåêñíîãî àíàëèçà ýëåêòðîêàðäèîãðàôè÷åñêèõ (ÝÊÃ) è ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêèõ
(ÝõîÊÃ) ïàðàìåòðîâ ó áîëüíûõ ñ áëîêàäîé ëåâîé íîæêè ïó÷êà Ãèñà (ÁËÍÏÃ) â ïðîãíîçèðîâàíèè óñïåõà ñåðäå÷íîé ðåñèíõðîíèçè-
ðóþùåé òåðàïèè (ÑÐÒ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíî 39 ïàöèåíòîâ (22 ìóæ÷èíû è 17 æåíùèí, ñðåäíèé âîçðàñò 61,49±9,0 ãîäà), ñ ñèíó-
ñîâûì ðèòìîì è ÁËÍÏÃ, QRS ≥130 ìñ, ñ ôðàêöèåé âûáðîñà ëåâîãî æåëóäî÷êà (ÔÂ ËÆ) ≤35%, ñ õðîíè÷åñêîé ñåðäå÷íîé íåäîñòà-
òî÷íîñòüþ (ÕÑÍ) II–IV ôóíêöèîíàëüíîãî êëàññà (ïî NYHA). Âñå ïàöèåíòû ïîëó÷àëè îïòèìàëüíóþ ìåäèêàìåíòîçíóþ òåðàïèþ â òå÷å-
íèå êàê ìèíèìóì 3 ìåñ. Âñåì áîëüíûì èìïëàíòèðîâàíû óñòðîéñòâà äëÿ ïðîâåäåíèÿ ÑÐÒ ñ ôóíêöèåé äåôèáðèëëÿòîðà (ÑÐÒ-Ä). Èñ-
õîäíî ó âñåõ ïàöèåíòîâ îöåíèâàëîñü íàëè÷èå èëè îòñóòñòâèå ÝÊÃ-êðèòåðèåâ ÁËÍÏÃ, ïðåäëîæåííûõ D.G. Strauss è ñîàâò. Êðîìå
ñòàíäàðòíûõ ÝõîÊÃ-ïàðàìåòðîâ ñ öåëüþ èçó÷åíèÿ äåôîðìàöèîííûõ ñâîéñòâ ËÆ ïðîâîäèëàñü îáðàáîòêà ÝõîÊÃ-èçîáðàæåíèé ñ èñ-
ïîëüçîâàíèåì òåõíîëîãèè äâóìåðíîãî ñòðåéíà èñõîäíî è ÷åðåç 6 ìåñ ïîñëå èìïëàíòàöèè ÑÐÒ-Ä. ÝõîÊÃ-êðèòåðèåì ïîëîæèòåëüíîãî
ðåçóëüòàòà ÑÐÒ ñ÷èòàëîñü óìåíüøåíèå êîíå÷íî-ñèñòîëè÷åñêîãî îáúåìà (ÊÑÎ) ËÆ >15% ÷åðåç 6 ìåñ ïîñëå èìïëàíòàöèè.
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Â çàâèñèìîñòè îò ÝÊÃ-ìîðôîëîãèè ÁËÍÏÃ ó 29 (74%) ïàöèåíòîâ âûÿâëåíû ÝÊÃ-êðèòåðèè ÁËÍÏÃ, ïðåäëî-
æåííûå D.G. Strauss è ñîàâò. ÝõîÊÃ-ìîäåëü ñîêðàùåíèÿ ËÆ, ñîîòâåòñòâóþùàÿ èñòèííûì ïðîÿâëåíèÿì ÁËÍÏÃ, âûÿâëåíà ó 25 ïàöè-
åíòîâ, ò. å. ó 64% îò âñåõ âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå. Ó âñåõ ýòèõ ïàöèåíòîâ îòìå÷àëèñü áîëåå âûðàæåííûå ïðîÿâëåíèÿ ïðîäîëü-
íîé äèññèíõðîíèè è áîëåå âûðàæåííàÿ ãëîáàëüíàÿ ïðîäîëüíàÿ äåôîðìàöèÿ ìèîêàðäà ËÆ äî èìïëàíòàöèè ÑÐÒ-Ä (ð<0,05). 27 áîëü-
íûõ (69% âñåõ áîëüíûõ) âîøëè â ãðóïïó «ýôôåêòà», îñòàëüíûå 12 (31%) ñîñòàâèëè ãðóïïó «îòñóòñòâèå ýôôåêòà». Â ãðóïïå «ýôôåê-
òà» ìîðôîëîãèÿ æåëóäî÷êîâîãî êîìïëåêñà äîñòîâåðíî ÷àùå ñîîòâåòñòâîâàëà êðèòåðèÿì, ïðåäëîæåííûì D.G. Strauss è ñîàâò., ÷åì
äðóãèì âàðèàíòàì (23 ïðîòèâ 6 ñîîòâåòñòâåííî; ð=0,02), à ÝõîÊÃ-ìîäåëü ñîêðàùåíèÿ ËÆ ó ýòèõ æå áîëüíûõ ÷àùå ñîîòâåòñòâîâàëà
ïðîÿâëåíèÿì «òèïè÷íîé/èñòèííîé» ÁËÍÏÃ (24 ïðîòèâ 1; ð=0,001). Ïðè ñî÷åòàíèè ÝÊÃ-êðèòåðèåâ ÁËÍÏÃ, ïðåäëîæåííûõ
D.G. Strauss è ñîàâò., è ÝõîÊÃ-ìîäåëè ñîêðàùåíèÿ ËÆ, ñîîòâåòñòâóþùåé «èñòèííîé» ÁËÍÏÃ, ó âñåõ ïàöèåíòîâ íàáëþäàåòñÿ óëó÷øå-
íèå íà ôîíå ïðîâåäåíèÿ ÑÐÒ. Äîëÿ ýòèõ ïàöèåíòîâ â ãðóïïå «ýôôåêòà» ñîñòàâèëà 81,5% (22 èç 27 ïàöèåíòîâ). 
Çàêëþ÷åíèå. ÝÊÃ-êðèòåðèè ÁËÍÏÃ, ïðåäëîæåííûå D.G. Strauss è ñîàâò., äåëàþò âîçìîæíûì âûäåëåíèå ïàöèåíòîâ ñ çàìåäëåíèåì
òðàíññåïòàëüíîãî ìåææåëóäî÷êîâîãî ïðîâåäåíèÿ âñëåäñòâèå ïîëíîé ÁËÍÏÃ, ÷òî ÿâëÿåòñÿ «ìèøåíüþ» äëÿ ïðîâåäåíèÿ ÑÐÒ. Îöåíêà
ÝõîÊÃ-ìîäåëè ñîêðàùåíèÿ ËÆ íà îñíîâå îïðåäåëåíèÿ ïðîäîëüíîé äåôîðìàöèè ìèîêàðäà ñ ïîìîùüþ òåõíîëîãèè äâóìåðíîãî
ñòðåéíà ïîçâîëÿåò ïðîãíîçèðîâàòü óñïåõ ïðîâåäåíèÿ ÑÐÒ ó ïàöèåíòîâ ñ ÁËÍÏÃ. Ó ïàöèåíòîâ ñ ÝõîÊÃ-ìîäåëüþ ñîêðàùåíèÿ ìèî-
êàðäà ËÆ, ñîîòâåòñòâóþùåé èñòèííûì ïðîÿâëåíèÿì ÁËÍÏÃ, îòìå÷àåòñÿ áîëåå âûðàæåííàÿ ãëîáàëüíàÿ ïðîäîëüíàÿ äåôîðìàöèÿ
ìèîêàðäà ËÆ è áîëüøàÿ ïðîäîëüíàÿ äèññèíõðîíèÿ â ñðàâíåíèè ñ äðóãèìè áîëüíûìè, ÷òî ïðåäîïðåäåëÿåò ïîëîæèòåëüíûé ðåçóëüòàò
ÑÐÒ ýòîé êàòåãîðèè áîëüíûõ. Êîìïëåêñíûé àíàëèç ÝÊÃ- è ÝõîÊÃ-ïàðàìåòðîâ ÁËÍÏÃ ÿâëÿåòñÿ ïåðñïåêòèâíûì â ïðîãíîçèðîâàíèè
óñïåõà ÑÐÒ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: õðîíè÷åñêàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü, áëîêàäà ëåâîé íîæêè ïó÷êà Ãèñà, ýõîêàðäèîãðàôèÿ, ñåðäå÷íàÿ ðåñèí-
õðîíèçèðóþøàÿ òåðàïèÿ.
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Aim. To assess the value of the complex analysis of electrocardiographic (ECG) variants and echocardiographic (echo) manifestation of left
bundle branch block (LBBB) in predicting the success of cardiac resynchronization therapy (CRT).
Materials and methods. The study included 39 patients (mean age 61.49±9.0 years) on sinus rhythm with LBBB, QRS duration
≥130 ms, left ventricular ejection fraction (LVEF) ≤35%, heart failure (HF) NYHA II–IV despite optimal pharmacological therapy during
3 month. All patients had undergone CRT-D implantation. Depending on presence or absence of ECG-criteria, proposed by
D.G. Strauss et al., patients were divided into 2 groups: 1 group – strict LBBB, proposed by D.G. Strauss et al. (n=29) and 2 group – oth-
er patients (n=10). In addition to standard echocardiography, global longitudinal 2-dimensional strain (GLS) and LBBB contraction pat-
tern have been performed initially and in 6 months after implantation. Response to CRT was defined as decrease in LV end-systolic vol-
ume by >15% after 6 months of follow-up.
Results and discussion. Typical LBBB echo contraction pattern was detected in 25 patients (64% of all included). These patients had more
pronounced longitudinal dissynchrony and a more expressed global longitudinal strain before CPT-D implantation (p<0.05). 27 patients
(69% of all included) were included in the "response" group, the remaining 12 patients (31% of all included) – the "non-response" group.
In the "response" group the morphology of the QRS complex was significantly more likely to meet the criteria, proposed by
D.G. Strauss et al., than other variants (23 vs. 6, respectively, p=0.02), and the echo contraction pattern of this patients more often corre-
sponded to "typical" LBBB (24 vs. 1, p=0.001). All patients, who had the ECG criteria, proposed by D.G. Strauss et al., and echo "typical"
LBBB contraction pattern, responded on CPT. Moreover, the proportion of these patients in the "response" group was rather high – 81.5%
(22 of 27 patients).
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ÝÊÃ- è ÝõîÊÃ-ïàðàìåòðû ÁËÍÏÃ è îòâåò íà ñåðäå÷íóþ ðåñèíõðîíèçèðóþùóþ òåðàïèþ  

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) занима-
ет одну из лидирующих позиций по распространенности
среди пациентов кардиологического профиля. Несмотря на
достигнутые за последнее время успехи в лечении сердеч-
ной недостаточности (СН), смертность при этой патологии
остается высокой, составляя около 12% за 1 год [1]. У тре-
ти пациентов с СН на электрокардиограмме (ЭКГ) реги-
стрируются различные нарушения проводимости сердца.
У каждого четвертого больного ХСН на ЭКГ определяется
блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ). Как известно,
расширение комплекса QRS >120 мс у пациентов
с ХСН II–IV функционального класса (ФК) ассоциировано
с более тяжелым течением заболевания [2–4]. В условиях
блокады межжелудочкового и внутрижелудочкового про-
ведения нарушается последовательность и увеличивается
общее время активации миокарда желудочков (электриче-
ская диссинхрония), что приводит к запаздыванию сокраще-
ния отдельных участков миокарда (механическая диссин-
хрония) и, как следствие, к снижению эффективности его
сокращения. Устранение данного феномена стало возмож-
ным благодаря применению сердечной ресинхронизирую-
щей терапии (СРТ). По данным ряда исследований, СРТ
наиболее эффективна у пациентов с БЛНПГ [5]. Однако у
значительного количества этих пациентов (до 30–40%) не
наблюдается улучшения состояния на фоне СРТ [6]. Такая
статистика определяет необходимость улучшения критери-
ев отбора пациентов для имплантации кардиоресинхронизи-
рующих устройств, в связи с чем проведен анализ исполь-
зуемых в настоящее время ЭКГ-критериев постановки ди-
агноза БЛНПГ. Наилучшее сочетание чувствительности

(94%) и специфичности (43%) в прогнозировании успеха
проведения СРТ продемонстрировали критерии БЛНПГ,
предложенные в работе D.G. Strauss и соавт. [7]. Эти крите-
рии помимо расширения комплекса QRS ≥140 мс у мужчин
и ≥130 мс у женщин и наличия морфологии желудочкового
комплекса, соответствующей типу QS или r(малая)S в отве-
дениях V1 и V2, обязательно включают наличие зазубрины
волны R с формированием двух пиков хотя бы в двух отве-
дениях из V1, V2, V5, V6, I, aVL [8]. Результаты анализа пока-
зали, что у пациентов с БЛНПГ, соответствующей крите-
риям D.G. Strauss и соавт., достоверно чаще наблюдалось
улучшение состояния на фоне СРТ, чем у пациентов с дру-
гими морфологическими вариантами БЛНПГ и неспецифи-
ческими нарушениями проводимости [9]. 

Кроме того, с целью оптимизации отбора пациентов для
проведения СРТ проводятся попытки использования различ-
ных эхокардиографических (ЭхоКГ) методик. Следует от-
метить, что стандартная ЭхоКГ позволяет достаточно точно
оценить размеры камер сердца и фракцию выброса левого
желудочка (ФВ ЛЖ). Но сокращение миокарда ЛЖ – это
сложный процесс, который обусловлен взаимодействием
продольных, радиальных и циркулярных волокон. 

Для оценки деформации миокарда в различных направ-
лениях во время сердечного цикла в настоящее время все
чаще применяется технология недопплеровского изображе-
ния миокарда – двумерный стрейн (2D-Speckle-Tracking). 

Как известно, у больных ХСН уменьшается деформа-
ция миокарда как в продольном, так и в радиальном и цир-
кулярном направлениях, что может быть обусловлено из-
менением ориентации волокон сердечной мышцы вслед-
ствие ремоделирования [10]. По результатам ряда работ,
отдельные параметры деформации, определяемые с помо-
щью технологии двумерного стрейна, демонстрировали
свою ценность в прогнозировании успеха СРТ [11, 12].
Кроме того, недавние исследования показали, что с помо-
щью технологии двумерного стрейна возможно выявление
изменений последовательности сокращения миокарда ЛЖ,
соответствующих БЛНПГ [13, 14]. На основе оценки про-
дольной деформации миокарда условно выделены следую-
щие модели сокращения миокарда ЛЖ: «типичная/истин-
ная» БЛНПГ и «нетипичная» БЛНПГ. Пациенты с ЭхоКГ-
моделью сокращения миокарда ЛЖ, соответствующей

Ñonclusion. ECG criteria LBBB, proposed by D.G. Strauss et al., identify patients with delayed transseptal interventricular conduction due
to complete LBBB, what is a good target for CPT. Evaluation of the echo contraction pattern based on the definition of longitudinal myocar-
dial deformation by means of a two-dimensional strand technology allows predicting the success of CPT in patients with LBBB. Patients
with «typical» LBBB contraction pattern show more pronounced global longitudinal strain and larger longitudinal dissynchrony compared
with other patients, and it explains their better response to CPT. Complex analysis of strict LBBB ECG criteria and echo contraction pattern
are promising parameters in predicting beneficial response to CRT in patients with HF.

Keywords: heart failure, left bundle branch block, echocardiographic, cardiac resynchronization therapy.
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 «истинной» БЛНПГ, демонстрировали более выраженные
ЭхоКГ-проявления положительного результата СРТ в виде
уменьшения конечно-систолического объема (КСО)
ЛЖ >15% [13]. 

Таким образом, данные литературы свидетельствуют
о том, что отдельные ЭКГ-критерии постановки диагноза
БЛНПГ и их определенные проявления на ЭхоКГ позво-
ляют прогнозировать успех проведения СРТ. Вместе с
тем в настоящее время недостаточно информации о ком-
плексном подходе к использованию современных крите-
риев электрической и механической диссинхронии мио-
карда при отборе пациентов для проведения СРТ. Поиск
воспроизводимых предикторов положительных результа-
тов СРТ в настоящее время является актуальной задачей.
Цель работы: оценка комплексного анализа ЭКГ- и
ЭхоКГ-проявлений механической диссинхронии у пациен-
тов с БЛНПГ в прогнозировании успеха СРТ. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В исследование включено 39 пациентов (22 мужчины и

17 женщин, средний возраст 61,49±9,0 года), с документиро-
ванными на ЭКГ синусовым ритмом и БЛНПГ, продолжи-
тельностью комплекса QRS ≥130 мс, с ФВ ЛЖ ≤35%, с кли-
ническими проявлениями ХСН, соответствующими II–
IV ФК по классификации NYHA. Одиннадцать больных
имели ХСН ишемического генеза (перенесенный инфаркт
миокарда и/или стенозирующий атеросклероз коронарных
артерий, верифицированный при проведении коронароан-
гиографии), у 19 пациентов данные клинико-инструменталь-
ного обследования соответствовали клиническому диагнозу
дилатационной кардиомиопатии (ДКМП), и у 9 пациентов
ХСН развилась на фоне гипертонической болезни (так назы-
ваемое «декомпенсированное гипертоническое сердце»). 

Критериями исключения из исследования являлись ин-
фаркт миокарда, перенесенный в течение 3 мес, ангиопла-
стика со стентированием коронарных артерий или опера-
ция коронарного шунтирования, проведенные в течение
3 мес до включения в исследование, острые/хронические
заболевания в стадии обострения, наличие нарушений про-
водимости, отличных от БЛНПГ.

Клинико-инструментальное и лабораторное обследова-
ние включало общеклинический и биохимический анализы
крови, общий анализ мочи, определение концентрации ти-
роксина и тиреотропного гормона в сыворотке крови, ре-
гистрацию ЭКГ в 12 отведениях, ЭхоКГ, суточное монито-
рирование ЭКГ по Холтеру (ХМЭКГ). Для исключения на-
личия гемодинамически значимых стенозов коронарных ар-
терий по показаниям выполнялась коронароангиография. 

На момент включения в исследование все пациенты по-
лучали оптимальную медикаментозную терапию (β-адре-
ноблокаторы, ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента/антагонисты рецепторов ангиотензина II, антаго-
нисты минералокортикоидных рецепторов) в течение как
минимум 3 мес. Всем больным имплантированы сердечные
ресинхронизирующие устройства с функцией дефибрилля-
тора (СРТ-Д).

Исходно у всех пациентов оценивалось наличие или от-
сутствие описанных ранее ЭКГ-критериев БЛНПГ, пред-
ложенных D.G. Strauss и соавт.

Эхокардиография. Трансторакальная ЭхоКГ проводи-
лась на ультразвуковом приборе VIVID E9 (GE Healthcare,
США) перед имплантацией СРТ-Д и через 6 мес после. Для
определения фаз сердечного цикла во время исследования
выполнялась синхронная запись ЭКГ. ЭхоКГ-критерием
положительного результата СРТ считалось уменьшение

КСО ЛЖ >15% через 6 мес после имплантации бивентри-
кулярного электрокардиостимулятора (БВ ЭКС). 

Определялись стандартные ЭхоКГ-параметры, включая
конечно-диастолический объем левого желудочка (КДО
ЛЖ), КСО ЛЖ, ФВ ЛЖ. Кроме того, с целью изучения де-
формационных свойств ЛЖ проводилась обработка
ЭхоКГ-изображений с использованием технологии двумер-
ного стрейна (2D-Speckle-Tracking) с помощью программ-
ного обеспечения EchoPac PC (GE Healthcare, США). Про-
дольную диссинхронию оценивали в апикальной четырех-
камерной позиции, определяли как максимальную задерж-
ку между сокращением противоположных стенок ЛЖ
и рассчитывали как интервал между пиками деформацион-
ных кривых.

Затем проводился анализ кривых деформации базаль-
ных и средних сегментов миокарда межжелудочковой пе-
регородки (МЖП) и боковой стенки ЛЖ при обработке
двумерных изображений ЛЖ из апикальной четырехкамер-
ной позиции с последующим определением модели сокра-
щения ЛЖ (см. рис. 1 на цветной вклейке). Чтобы модель
сокращения ЛЖ расценивалась как «истинная/типичная»
БЛНПГ, необходимо наличие трех критериев (см. рис. 1А
на цветной вклейке) [13].

Если хотя бы один из этих трех критериев отсутство-
вал, модель сокращения ЛЖ расценивалась как «нетипич-
ная» БЛНПГ (см. рис. 1Б на цветной вклейке).

Оценка глобальной продольной деформации миокарда
(миокардиальной деформации, направленной от основания
к верхушке сердца; при уменьшении длины сердечной
мышцы деформация выражается отрицательным значени-
ем, при увеличении – положительной величиной) проводи-
лась при обработке двумерных изображений ЛЖ из апи-
кальных позиций на уровне 4-х, 2-х, 5-х камер, с автомати-
ческим вычислением глобальной продольной деформации.
Ее также называют глобальным продольным стрейном
(Global Longitudinal Peak Strain Average – GLS). В норме
GSL составляет -21,6±2,3% [15].

Статистическая обработка полученных результа-
тов включала методы описательной статистики: вычисле-
ние средних значений, стандартных отклонений, а также
медианы [25-го; 75-го перцентилей]. Сравнение групп осу-
ществлялось с помощью U-критерия Манна–Уитни, χ-кри-
терия Фишера. Cтатистически значимыми считались раз-
личия при p <0,05. Корреляционный анализ между перемен-
ными проводился по методу Спирмена. Ввод данных, их ре-
дактирование, статический анализ осуществлялись с помо-
щью пакета программ SPSS версии 22.

Ðåçóëüòàòû
ЭКГ-варианты БЛНПГ. У всех пациентов, включен-

ных в исследование, до имплантации БВ ЭКС проанализи-
рованы ЭКГ критерии постановки диагноза БЛНПГ.
У 29 пациентов (74% всех включенных в исследование) вы-
явлены ЭКГ-критерии БЛНПГ, предложенные D.G. Strauss
и соавт. У 10 больных (26% включенных в исследование)
конфигурация расширенных комплексов QRS не соответ-
ствовала этим критериям.

При анализе исходных данных ЭКГ и ЭхоКГ (табл. 1)
обнаруживается, что у больных, демонстрирующих крите-
рии D.G. Strauss и соавт., регистрируется большая продол-
жительность комплекса QRS в сравнении с остальными па-
циентами: 184 [176; 194] мс против 164 [156; 174] мс соот-
ветственно; р=0,003). Также в группе больных с морфоло-
гией желудочкового комплекса, соответствующей крите-
риям D.G. Strauss и соавт., отмечаются меньшие размеры
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полости ЛЖ (КДО ЛЖ составил 230 [182; 283] мл, КСО
ЛЖ 164 [132; 199] мл против КДО ЛЖ 292 [287; 348] мл
(р=0,02), КСО ЛЖ 208 [158; 263] мл (р=0,013) в группе
больных с морфологией желудочкового комплекса, отли-
чающейся от критериев D.G. Strauss и соавт. 

Стоит заметить, что достоверной разницы в величине
ФВ ЛЖ в представленных группах не выявлено (ФВ ЛЖ
в группе БЛНПГ по D.G. Strauss и соавт. составила 28,0
[23,2; 30,7]% против 29,8 [26,7; 32,4]% в группе больных с
другими ЭКГ-вариантами БЛНПГ; р=0,347).

ЭхоКГ-модели сокращения миокарда ЛЖ. Для оценки
эффективности СРТ всем больным выполнена ЭхоКГ с ис-
пользованием технологии двумерного стрейна для изуче-
ния деформационных свойств ЛЖ до имплантации БВЭКС
и через 6 мес. 

Исходно после обработки двумерных изображений
ЛЖ из апикальной четырехкамерной позиции проведен
анализ сокращения ЛЖ, по результатам которого все
больные, вошедшие в исследование, поделены на две груп-
пы, соответствующие двум моделям сокращения:
1-я группа – «истинная/типичная» БЛНПГ и 2-я группа –
«нетипичная» БЛНПГ. 

ЭхоКГ-модель сокращения ЛЖ, соответствующая «ис-
тинной» БЛНПГ, выявлена у 25 (64% всех включенных
в исследование) пациентов. Продолжительность комплекса
QRS среди больных с различными ЭхоКГ-моделями сокра-
щения ЛЖ достоверно не отличалась. В группе «истинной»
БЛНПГ продолжительность комплекса QRS составила 180
[166; 192] мс, в группе «нетипичной» БЛНПГ — 176 [160;
190] мс, р=0,455 (табл. 2). 

У пациентов с моделью сокращения ЛЖ по типу «ис-
тинной» БЛНПГ, так же как и у пациентов с ЭКГ-вариан-
том БЛНПГ, соответствующим критериям D.G. Strauss
и соавт. (см. табл. 1), исходно размер полости ЛЖ меньше,
в сравнении с остальными пациентами при сопоставимых
значениях ФВ ЛЖ. 

Кроме того, обращает на себя внимание большая ве-
личина продольной диссинхронии и более выраженная гло-
бальная продольная деформация миокарда ЛЖ у пациентов
с ЭхоКГ-моделью сокращения миокарда ЛЖ по типу «ис-
тинной» БЛНПГ.

На фоне проведения СРТ у пациентов с ЭхоКГ-карти-
ной «истинной» БЛНПГ отмечается более выраженное
уменьшение размеров полости ЛЖ. Изменение (∆) КДО
ЛЖ составило -35,8 [-25,2; -43,9]% от исходного уровня,
∆КСО ЛЖ -42,6 [-32,4; -55,0]% у пациентов с истинными
ЭхоКГ-проявлениями БЛНПГ против ∆КДО ЛЖ -4,25 [0;
12,4]% (р<0,001), ∆КСО ЛЖ -8,65 [-3,1; 14,0]% (р<0,001)

в группе больных с ЭхоКГ-картиной «нетипичной»
БЛНПГ. Кроме того, у больных с ЭхоКГ-картиной «истин-
ной» БЛНПГ наблюдалось более выраженное увеличение
ФВ ЛЖ (∆ФВ ЛЖ составила 14 [10; 23]% в группе «типич-
ной» БЛНПГ по данным ЭхоКГ против ∆ФВ ЛЖ 1 [0; 7]%
в группе «нетипичной» БЛНПГ; р<0,001) через 6 мес после
имплантации БВЭКС (рис. 2).

Как указывалось выше, ЭхоКГ-критерием положи-
тельного результата СРТ избрано уменьшение КСО ЛЖ
не менее чем на 15%. Такой результат достигнут у 27
(69%) пациентов, сформировавших группу эффективной
СРТ. У 12 (31%) больных по указанному критерию эф-
фект от проведения СРТ отсутствовал. Проведено сопо-
ставление исходных клинико-инструментальных данных
групп, сформировавшихся по принципу наличия или от-
сутствия эффекта от СРТ. Различий по возрасту, полу,
этиологии ХСН, продолжительности комплекса QRS, раз-
меров полости ЛЖ, ФВ ЛЖ между пациентами этих двух
групп не обнаружено. 

В группе пациентов с достигнутым эффектом СРТ мор-
фология желудочкового комплекса достоверно чаще соот-
ветствовала критериям, предложенным D.G. Strauss и со-
авт., чем другим вариантам (23 против 6 соответственно;
р=0,02), а ЭхоКГ-модель сокращения ЛЖ у этих же боль-
ных чаще соответствовала «типичной/истинной» БЛНПГ
(24 против 1; р=0,001; табл. 3).

При проведении ЭхоКГ и изучении продольной диссин-
хронии миокарда ЛЖ, отражающей скоординированность
сокращения, установлено, что она исходно была более вы-
ражена у больных с наличием эффекта от СРТ и составила
370 [335; 418] мс против 273 [229; 348] мс в группе отсут-
ствия эффекта СРТ (р=0,003), что может говорить об изна-
чально более выраженном запаздывании сокращения зад-
небоковой стенки ЛЖ относительно МЖП. 

Òàáëèöà 1. Ñðàâíåíèå èñõîäíûõ ÝÊÃ- è ÝõîÊÃ-ïàðàìåòðîâ
ó áîëüíûõ ñ ðàçëè÷íûìè ÝÊÃ-âàðèàíòàìè ÁËÍÏÃ,
Ìå [25-é ; 75-é  ïåðöåíòèëè]

Признак БЛНПГ по D.G. Strauss и соавт. р+ (n=29) - (n=10)
QRS, мс 184 [176; 194] 164 [156; 174] 0,003*
КДО ЛЖ, мл 230 [182; 283] 292 [287; 348] 0,02*
КСО ЛЖ, мл 164 [132; 199] 208 [158; 263] 0,013*
ФВ ЛЖ, % 28,0 [23,2; 30,7] 29,8 [26,7; 32,4] 0,347
Примечания. QRS – продолжительность комплекса QRS,
р – достоверность, * – достоверность при p <0,05.

Òàáëèöà 2. Ñðàâíåíèå ÝÊÃ- è ÝõîÊÃ-ïàðàìåòðîâ ó áîëüíûõ ñ ðàçëè÷íûìè ÝõîÊÃ-ìîäåëÿìè ñîêðàùåíèÿ ËÆ,
Ìå [25-é ; 75-é  ïåðöåíòèëè]
Признак «Истинная» БЛНПГ (n=25) «Нетипичная» БЛНПГ (n=14) р
QRS, мс 180 [166; 192] 176 [160; 190] 0,455
КДО ЛЖ, мл исходно 230 [170; 267] 289 [228; 348] 0,03*

через 6 мес 151 [116; 205] 277 [225; 343] <0,001*
КСО ЛЖ, мл исходно 155 [118; 188] 217 [161; 275] 0,018*

через 6 мес 81 [65; 127] 188 [135; 273] <0,001*
ФВ ЛЖ, % исходно 30,1 [25,0; 31,6] 27,7 [22,9; 29,8] 0,219

через 6 мес 45,4 [38; 49] 29,1 [22,0; 35,6] <0,001*
GLS, % -6,9 [-7,8; -5,5] -5,5 [-6,2; -4,5] 0,02*
Продольная диссинхрония, мс 371 [335; 419] 275 [233; 346] 0,001*
Примечания. GLS – global longitudinal strain – глобальная продольная деформация (%); р – достоверность, *– достоверность
при p <0,05.
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Выявлена отрицательная зависимость КСО ЛЖ через
6 мес СРТ от исходной величины продольной диссинхро-
нии: чем больше продольная диссинхрония была выражена
исходно, тем меньших значений КСО ЛЖ удалось достичь
через 6 мес СРТ (рис. 3). 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что
нарушение скоординированного сокращения миокарда ЛЖ
на фоне БЛНПГ является ключевой мишенью ресинхрони-
зирующей терапии, а степень выраженности диссинхронии
миокарда предопределяет успех СРТ. 

На следующем этапе с помощью технологии двумерно-
го стрейна изучалась деформация миокарда ЛЖ. Посколь-
ку изменение положения деформационных кривых базаль-
ного и среднего сегментов МЖП и боковой стенки ЛЖ
оценивается в проекции по длинной оси, полученная де-
формация является продольной.

При анализе глобальной продольной деформации мио-
карда обнаружено, что чем больше отрицательное значе-
ние глобальной деформации в продольном направлении до
имплантации БВЭКС, тем лучше результат СРТ в виде
уменьшения КСО ЛЖ (рис. 4). 

Систолическое продольное укорочение ЛЖ осуществ-
ляется на счет сокращения субэндокардиально располо-
женных миокардиальных волокон, которые являются наи-
более уязвимыми вследствие влияния на них внутрижелу-
дочкового давления и относительно скудного кровоснабже-
ния этой зоны. Поэтому нарушение глобальной продоль-
ной деформации является наиболее чувствительным в ди-
агностике механической дисфункции ЛЖ [15]. Таким обра-
зом, несмотря на то что у всех включенных в исследование
пациентов ФВ ЛЖ снижена, величина глобальной продоль-
ной деформации миокарда позволяет дать косвенную оцен-
ку функционального резерва миокарда и прогнозировать
способность ЛЖ к обратному ремоделированию в усло-
виях БВЭКС. 

На основе полученных результатов проведен комплекс-
ный анализ ЭКГ-вариантов БЛНПГ и ЭхоКГ-моделей со-
кращения миокарда ЛЖ при БЛНПГ в прогнозировании ус-
пеха СРТ. При сочетании ЭКГ-критериев БЛНПГ, предло-
женных D.G. Strauss и соавт., и ЭхоКГ-модели сокращения
ЛЖ, соответствующая «истинной» БЛНПГ, у всех пациен-
тов наблюдалось улучшение на фоне проведения СРТ
(табл. 4), причем доля этих пациентов в группе достигнуто-
го эффекта составила 81,5% (22 из 27 пациентов). 

Ðèñ. 2. Èçìåíåíèå ðàçìåðîâ ïîëîñòè ËÆ è ÔÂ ËÆ ÷åðåç
6 ìåñ ïîñëå èìïëàíòàöèè ÁÂ ÝÊÑ ó áîëüíûõ
ñ ðàçëè÷íûìè ÝõîÊÃ-ìîäåëÿìè ñîêðàùåíèÿ ËÆ. 
А – изменение КДО ЛЖ (%); Б – изменение КСО ЛЖ (%);
В – изменение ФВ ЛЖ (%). Цифрами указана медиана,
квадратами представлены 25-й; 75-й перцентили, линиями –
минимальное и максимальное значения; р – достоверность.
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Òàáëèöà 3. ÝõîÊÃ- è ÝÊÃ-âàðèàíòû ÁËÍÏÃ â ãðóïïàõ
áîëüíûõ, ñ íàëè÷èåì èëè îòñóòñòâèåì ýôôåêòà ÷åðåç
6 ìåñ ÑÐÒ (n=39)
Вариант СРТ (+) СРТ (-) р

ЭхоКГ-
модель
сокращения 

«истинная»
БЛНПГ
(n=25)

24 1
0,001*«нетипичная»

БЛНПГ
(n=14)

3 11

ЭКГ-
вариант
БЛНПГ

D.G. Strauss
(+) (n=29) 23 6

0,02*D.G. Strauss
(-) (n=10) 4 6

Примечания. СРТ (+) – наличие эффекта СРТ; СРТ (-) –
отсутствие эффекта СРТ; D.G. Strauss (+) – наличие
критериев БЛНПГ, предложенных D.G. Strauss и соавт.;
D.G. Strauss (-) – отсутствие критериев БЛНПГ,
предложенных D.G. Strauss и соавт.; р – достоверность;
* –_достоверность при p <0,05.
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По результатам проведенного анализа чувствитель-
ность комплексной оценки ЭхоКГ- и ЭКГ-вариантов
БЛНПГ в прогнозировании эффективности СРТ составила
81,5%, специфичность – 100% [ROC-анализ: площадь под
кривой (AUC) = 0,907; рис. 5].

Таким образом, сочетание ЭКГ-критериев БЛНПГ и
ЭхоКГ-моделей сокращения миокарда ЛЖ имеет высо-
кую прогностическую ценность в предсказании успеха
проведения СРТ. 

Îáñóæäåíèå
Настоящая работа является попыткой сопоставления

ЭКГ-критериев БЛНПГ и ЭхоКГ-моделей сокращения
миокарда ЛЖ при БЛНПГ в прогнозировании успеха про-
ведения СРТ. 

Известно, что при блокаде проведения по ЛНПГ рас-
пространение волны деполяризации происходит через
МЖП от эндокарда правого желудочка к эндокарду ЛЖ и
время завершения этого процесса превышает 40 мс. Уча-
сток наиболее ранней активации эндокарда ЛЖ при нали-
чии БЛНПГ чаще всего расположен в среднем или верху-
шечном сегменте МЖП, далее электрический импульс рас-
пространяется сверху вниз за счет наличия локального
блока проведения (участка электрически невозбудимого
миокарда, параллельного МЖП и направленного от осно-
вания ЛЖ к верхушке), огибает верхушку ЛЖ и достигает
латеральных и заднелатеральных отделов ЛЖ. При этом
продолжительность эндокардиальной активации ЛЖ уве-
личивается от 50–80 мс в норме до 150 мс [8, 16, 17], что
проявляется на ЭКГ расширенным и измененным по форме
комплексом QRS.

На основании данных эпи- и эндокардиального картиро-
вания D.G. Strauss и соавт. сформулированы «новые»
ЭКГ-критерии БЛНПГ. Особое значение авторы придают
наличию зазубрины R-волны с формированием двух пиков
хотя бы в двух отведениях из V1, V2, V5, V6, I, aVL. По их
мнению, первый пик комплекса QRS образуется за счет рас-
пространения волны деполяризации через МЖП до эндокар-
да ЛЖ, а второй формируется, когда волна деполяризации
достигает эпикарда заднебоковой стенки ЛЖ. Именно этот
феномен отражает нарушение последовательности охвата
волной возбуждения миокарда ЛЖ вследствие БЛНПГ [8].

В настоящем исследовании у 29 больных на ЭКГ мор-
фология желудочкового комплекса соответствовала кри-

териям БЛНПГ, предложенным D.G. Strauss и соавт.
Из них уменьшение КСО ЛЖ >15% через 6 мес проведе-
ния СРТ наблюдалось у 23 (79%) больных, что соответ-
ствует данным литературы [18, 19]. Однако и у части па-
циентов с другими ЭКГ-вариантами БЛНПГ также имело
место уменьшение размеров полости ЛЖ через 6 мес СРТ,
нами предпринята попытка использования дополнитель-
ных методов оценки изменения активации миокарда ЛЖ
на фоне БЛНПГ. 

В ходе нашей работы изучены ЭхоКГ-модели сокраще-
ния ЛЖ на основе оценки продольной деформации миокар-
да с помощью технологии двумерного стрейна. Выбор па-
раметров продольной деформации обусловлен способ-
ностью получаемых в ходе анализа деформационных кри-
вых наглядно демонстрировать изменения сокращения от-
дельных сегментов ЛЖ на фоне нарушений проводимости.
Группой авторов во главе с N. Risum выделены две модели

Ðèñ. 3. Çàâèñèìîñòü âåëè÷èíû ÊÑÎ ËÆ ÷åðåç 6 ìåñ ÑÐÒ
îò âåëè÷èíû ïðîäîëüíîé  äèññèíõðîíèè äî èìïëàíòàöèè
ÁÂÝÊÑ.

Ðèñ. 4. Çàâèñèìîñòü âåëè÷èíû ÊÑÎ ËÆ ÷åðåç 6 ìåñ ÑÐÒ
îò âåëè÷èíû ãëîáàëüíîé  ïðîäîëüíîé  äåôîðìàöèè
ìèîêàðäà ËÆ äî èìïëàíòàöèè ÁÂÝÊÑ.

Òàáëèöà 4. Ñîïîñòàâëåíèå ÝÊÃ-âàðèàíòîâ ÁËÍÏÃ
è ÝõîÊÃ-ìîäåëåé  ñîêðàùåíèÿ ìèîêàðäà â ãðóïïàõ
áîëüíûõ ñ íàëè÷èåì è îòñóòñòâèåì ýôôåêòà
îò ïðîâåäåíèÿ ÑÐÒ (n=39)

Cочетание ЭКГ-вариантов БЛНПГ
и ЭхоКГ-моделей сокращения ЛЖ

СРТ (+)
(n=27)

СРТ (-)
(n=12)

ЭхоКГ+ ЭКГ+ 22 0
ЭхоКГ+ ЭКГ(-) 2 1
ЭхоКГ(-) ЭКГ+ 1 6
ЭхоКГ(-) ЭКГ(-) 2 5
Примечания. СРТ (+) – наличие эффекта от проведения СРТ;
СРТ (-) – отсутствие эффекта от проведения СРТ; ЭхоКГ+ –
наличие модели сокращения ЛЖ, соответствующей
«истинной» БЛНПГ; ЭхоКГ(-) – отсутствие модели
сокращения ЛЖ, соответствующей «истинной» БЛНПГ;
ЭКГ+ – ЭКГ-критерии БЛНПГ, предложенные D.G. Strauss
и соавт., ЭКГ(-) – отсутствие ЭКГ-критериев БЛНПГ,
предложенных D.G. Strauss и соавт.
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сокращения ЛЖ: «типичная/истинная» БЛНПГ и «нети-
пичная» БЛНПГ [13, 14], основанные на анализе особенно-
стей движения МЖП и боковой стенки ЛЖ во время сер-
дечного цикла. По данным исследователей, определение
модели сокращения миокарда ЛЖ, соответствующей «ис-
тинной» БЛНПГ, является благоприятным прогностиче-
ским фактором успеха проведения СРТ [14].

В настоящем исследовании у 25 из 39 больных (64%)
модель сокращения миокарда ЛЖ соответствовала «истин-
ной» БЛНПГ. Из них у 24 пациентов (89% всех пациентов
с достигнутым эффектом СРТ) наблюдалось значимое
уменьшение КСО ЛЖ фоне СРТ. 

При оценке диссинхронии миокарда у пациентов груп-
пы «истинной» БЛНПГ обращают на себя внимание боль-
шая величина продольной диссинхронии и большее значе-
ние глобальной продольной деформации миокарда. Как из-
вестно, уменьшение глобальной продольной деформации
коррелирует с увеличением риска возникновения неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий у больных ХСН.
При выраженном снижении глобальной продольной дефор-
мации (менее -9%) относительный риск сердечно-сосуди-
стых осложнений возрастает у этой категории больных
в 5 раз [15]. По результатам нашей работы, у пациентов
с ЭхоКГ-моделью сокращения миокарда ЛЖ, соответ-
ствующей «истинной» БЛНПГ, на фоне ресинхронизирую-
щей терапии удалось достигнуть увеличения глобальной
продольной деформации с -6,9 [-5,5; -7,8]% до -8 [-6; -11]%,
в то время как у пациентов с ЭхоКГ-моделью сокращения
миокарда ЛЖ, не соответствующей «истинной» БЛНПГ,
с помощью СРТ не удалось получить увеличения глобаль-
ного продольного стрейна: -5,5 [-4,5; -6,2]% исходно и

-5 [-4; -7]% через 6 мес СРТ. Таким образом, можно пред-
положить, что у пациентов с моделью сокращения ЛЖ, со-
ответствующей «истинной» БЛНПГ по данным ЭхоКГ, на-
блюдающееся улучшение на фоне СРТ обусловлено устра-
нением нарушений последовательности активации миокар-
да ЛЖ, а также сохраненной способностью к обратному
ремоделированию в условиях БВЭКС. Величина продоль-
ной диссинхронии свидетельствует о задержке активации
и, следовательно, об отсутствии синхронности сокращения
противоположных стенок миокарда ЛЖ у пациентов с мо-
делью сокращения ЛЖ, соответствующей «истинной»
БЛНПГ, что позволяет прогнозировать успех проведения
ресинхронизирующей терапии у данной категории боль-
ных. Это положение подтверждается результатами корре-
ляционного анализа: чем более выражена диссинхрония
миокарда в продольном направлении до имплантации
БВЭКС, тем меньших значений КСО ЛЖ удалось достиг-
нуть через 6 мес СРТ. 

Использование только ЭКГ-критериев БЛНПГ, предло-
женных D.G. Strauss и соавт., позволяет прогнозировать
успех проведения СРТ у 85% пациентов. В то время как
комплексная оценка ЭхоКГ-модели сокращения ЛЖ
и ЭКГ-критериев БЛНПГ, предложенных D.G. Strauss
и соавт., повышает прогноз положительных результатов
СРТ до 100%. Проведенный в нашей работе комплексный
анализ ЭКГ-критериев БЛНПГ и ЭхоКГ-моделей сокраще-
ния ЛЖ продемонстрировал высокий уровень чувствитель-
ности и специфичности в прогнозировании успеха проведе-
ния СРТ. Таким образом, неинвазивная оценка электриче-
ской и механической диссинхронии миокарда ЛЖ с помо-
щью ЭКГ и ЭхоКГ может позволить улучшить отбор па-
циентов для проведения СРТ. 

Çàêëþ÷åíèå
Сердечная ресинхронизирующая терапия является от-

носительно новым методом лечения больных ХСН. Суще-
ствующие критерии отбора больных на этот вид вмеша-
тельства недостаточно точно выявляют пациентов, способ-
ных демонстрировать эффективность применения СРТ.
Использование ЭКГ-критериев БЛНПГ, предложенных
D.G. Strauss и соавт., делает возможным выделение пациен-
тов с замедлением транссептального проведения вслед-
ствие полной БЛНПГ, что является мишенью проведения
СРТ. А оценка ЭхоКГ-модели сокращения ЛЖ на основе
определения продольной деформации миокарда с помощью
технологии двумерного стрейна позволяет прогнозировать
успех проведения СРТ у больных с БЛНПГ. У пациентов с
ЭхоКГ-моделью сокращения миокарда ЛЖ, соответствую-
щей «истинной» БЛНПГ, отмечается более выраженная
глобальная продольная деформация миокарда ЛЖ и боль-
шая продольная диссинхрония в сравнении с другими боль-
ными. Выявленные особенности могут объяснять лучший
ответ на СРТ этой категории больных. 

Комплексный анализ ЭКГ- и ЭхоКГ-вариантов БЛНПГ
является перспективным в прогнозировании успеха прове-
дения СРТ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ðèñ. 5. ROC-àíàëèç êîìáèíàöèè ÝÊÃ-êðèòåðèåâ ÁËÍÏÃ,
ïðåäëîæåííûõ D.G. Strauss è ñîàâò., è ÝõîÊÃ-ìîäåëè
ñîêðàùåíèÿ ìèîêàðäà ËÆ, ñîîòâåòñòâóþùåé  «èñòèííîé »
ÁËÍÏÃ, â ïðîãíîçèðîâàíèè óñïåõà ÑÐÒ.
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