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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Для успешного выполнения сердечной ресинхронизирующей терапии у пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью большое значение имеет выбор места имплантации левожелудочкового электрода. Для оп-
тимизации выбора целевой вены и повышения эффективности интервенционного вмешательства может быть полезен 
гибридный визуализирующий подход, объединяющий данные компьютерной томографии вен сердца и перфузионной 
сцинтиграфии миокарда.
Цель исследования. Оценить возможности применения мультимодального лучевого подхода для оптимизации им-
плантации левожелудочкового электрода при проведении сердечной ресинхронизирующей терапии.
Методы. Проведено наблюдательное одноцентровое проспективное нерандомизированное контролируемое исследо-
вание. В него включены пациенты с хронической сердечной недостаточностью и показаниями для проведения сер-
дечной ресинхронизирующей терапии согласно современным рекомендациям. Пациентам перед данной процедурой 
выполняли компьютерную томографию вен сердца для визуализации их анатомии и перфузионную сцинтиграфию 
миокарда для оценки выраженности нарушения перфузии левого желудочка. Оптимальное место для импланта-
ции левожелудочкового электрода определяли на основании 3D-реконструкции коронарного синуса, совмещённой 
с данными перфузионной сцинтиграфии миокарда. Для оценки эффективности гибридного подхода набрана группа 
сравнения, в которой имплантацию ресинхронизирующего устройства проводили по стандартной методике без пред-
операционной оценки анатомии коронарных вен и наличия рубцовых изменений. Через 6 мес. после сердечной ресин-
хронизирующей терапии всем пациентам выполняли эхокардиографию для оценки эффективности лечения. Крите-
рием эхокардиографического ответа являлось снижение конечно-систолического объёма левого желудочка и/или 
увеличение его фракции выброса на 15 и 5% и более соответственно.
Результаты. В группу визуализации включены 40 пациентов с хронической сердечной недостаточностью, в группу 
сравнения — 30 пациентов с аналогичным диагнозом. Через 6 мес. после сердечной ресинхронизирующей терапии 
в группе визуализации положительный ответ на лечение отмечен у 33 пациентов (82%), что статистически значимо 
превышает количество в группе сравнения — 17 пациентов (57%), p=0,031. У пациентов группы визуализации сни-
жение конечно-систолического объёма левого желудочка было статистически значимым относительно аналогичного 
показателя группы сравнения и составило −52 [−71; −22,5] против −21 мл [−64; −1] соответственно, p=0,039. Увели-
чение фракции выброса левого желудочка в группах визуализации и сравнения составило 7,5 [4,5; 15] и 4,5% [0; 13] 
соответственно, однако различия оказались статистически незначимыми (p=0,082).
Заключение. Использование методов сердечно-сосудистой визуализации, включая компьютерную томографию вен 
сердца и перфузионную сцинтиграфию миокарда, ассоциировано с увеличением доли пациентов, ответивших на сер-
дечную ресинхронизирующую терапию. 

Ключевые слова: компьютерная томография коронарных вен; перфузионная сцинтиграфия миокарда; хроническая 
сердечная недостаточность; сердечная ресинхронизирующая терапия.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Successful cardiac resynchronization therapy in patients with chronic heart failure critically depends 
on the selection of the optimal implantation site for the left ventricular lead. A hybrid imaging approach combining cardiac 
venous computed tomography and myocardial perfusion scintigraphy may assist in identifying the target vein and improve 
procedural efficacy.
AIM: The work aimed to evaluate the feasibility of a multimodal imaging approach for optimizing left ventricular lead implantation 
in cardiac resynchronization therapy.
METHODS: It was a prospective, observational, single-center, non-randomized controlled study. Patients with chronic heart 
failure and indications for cardiac resynchronization therapy in accordance with current guidelines were enrolled. Prior 
to the procedure, the patients underwent computed tomography of the cardiac veins to visualize venous anatomy and myocardial 
perfusion scintigraphy to assess the extent of left ventricular perfusion impairment. The optimal site for left ventricular lead 
placement was identified using a three-dimensional reconstruction of the coronary sinus fused with myocardial perfusion 
scintigraphy data. To assess the effectiveness of the hybrid approach, a reference group was formed, in which cardiac 
resynchronization implantation was performed using the standard method, without preprocedural evaluation of coronary venous 
anatomy or myocardial scarring. Six months after cardiac resynchronization therapy, all patients underwent echocardiography 
to evaluate treatment effectiveness. Echocardiographic response was defined as a reduction in left ventricular end-systolic 
volume by ≥15% and/or an increase in ejection fraction by ≥5%.
RESULTS: The imaging group consisted of 40 patients with chronic heart failure, whereas the reference group included 
30 patients with the same diagnosis. Six months after cardiac resynchronization therapy, a positive treatment response 
was observed in 33 patients (82%) in the imaging group, significantly higher than in the reference group (17 patients, 57%), 
p = 0.031. In the imaging group, the reduction in left ventricular end-systolic volume was statistically significant compared 
with the reference group and amounted to −52 [−71; −22.5] mL versus −21 [−64; −1] mL, respectively (p = 0.039). The increase 
in left ventricular ejection fraction was 7.5 [4.5; 15]% in the imaging group and 4.5 [0; 13]% in the reference group, with no 
statistically significant difference (p = 0.082).
CONCLUSION: The use of cardiovascular imaging methods, including cardiac venous computed tomography and myocardial 
perfusion scintigraphy, was associated with an increased proportion of responders to cardiac resynchronization therapy. 

Keywords: cardiac venous computed tomography; myocardial perfusion scintigraphy; chronic heart failure; cardiac 
resynchronization therapy.
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摘要摘要

论证。论证。对于慢性心力衰竭患者，成功实施心脏再同步化治疗的关键在于左心室电极植入位置

的合理选择。为优化目标静脉的选择并提高介入操作的疗效，结合冠状静脉计算机断层扫描

与心肌灌注显像数据的多模态影像学方法具有潜在应用价值。

目的：目的：评估多模态放射影像方法在心脏再同步化治疗中优化左心室电极植入位置的应用潜

力。

方法。方法。本研究为单中心、前瞻性、非随机对照型观察性研究。纳入符合最新指南、拟接受心

脏再同步化治疗的慢性心力衰竭患者。术前均行冠状静脉计算机断层扫描以明确静脉解剖结

构，并进行心肌灌注显像以评估左心室灌注障碍程度。最佳左心室电极植入位置基于冠状窦

3D重建图像与心肌灌注图像的融合分析确定。为评估该融合策略的有效性，设置对照组，采

用常规方法植入再同步化装置，术前未评估冠状静脉的解剖结构及瘢痕组织情况。在心脏再

同步化治疗后6个月，所有患者均接受超声心动图检查，以评估治疗效果。超声心动图应答

的判定标准为：左心室收缩末期容积下降≥15%和/或射血分数上升≥5%。

结果。结果。影像组纳入40例慢性心力衰竭患者，对照组纳入30例具有相同诊断的患者。在接受心脏

再同步化治疗6个月后，影像组中有33例患者（82%）达到应答标准，显著高于对照组的17例患

者（57%），p=0.031。影像组患者左心室收缩末期容积的下降幅度（-52 [-71; -22.5] ml）

在统计学上显著优于对照组（-21 [-64; -1] ml），p=0.039。左心室射血分数分别增加7.5 

[4.5; 15]%与4.5 [0; 13]%，但两组差异无统计学意义（p=0.082）。

结论。结论。应用包括冠状静脉计算机断层扫描与心肌灌注显像在内的心血管影像学方法，与接受

心脏再同步化治疗后出现应答的患者比例增加相关联。

关键词：关键词：冠状静脉计算机断层扫描；心肌灌注显像；慢性心力衰竭；心脏再同步化治疗。
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ОБОСНОВАНИЕ
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) — одна 

из основных проблем современной кардиологии. Несмо-
тря на достижения в лечении, прогноз пациентов с ХСН 
II–III функционального класса (ФК) по классификации 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA) оста-
ётся неблагоприятным [1, 2]. Медикаментозная терапия 
не всегда обеспечивает адекватный контроль симптомов 
и улучшение прогноза у данной группы пациентов. В связи 
с этим всё больше внимания уделяют применению интер-
венционных методов, включая имплантацию кардиологи-
ческих устройств [3].

Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) явля-
ется эффективным методом лечения пациентов с ХСН 
со сниженной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ) и нарушениями желудочковой проводимости. Дан-
ный метод лечения направлен на синхронизацию элек-
трической активности желудочков сердца, что приводит 
к восстановлению их сократительной способности и сни-
жению ФК ХСН. При этом уменьшается частота госпита-
лизаций по поводу её декомпенсации и увеличивается 
выживаемость пациентов [4]. В то же время в 40% случаев 
не отмечают положительного эффекта от СРТ [5, 6]. Од-
ним из основных способов повышения её эффективности 
является оптимизация отбора пациентов на имплантацию 
устройства [7, 8].

Для решения этой задачи активно используют методы 
сердечно-сосудистой визуализации [9–11], обладающие 
высокой точностью в определении потенциальных респон-
деров1 на СРТ [12]. Современные исследования демон-
стрируют, что эффективность СРТ у пациентов с ишемиче-
ской кардиомиопатией ниже, чем при некоронарогенных 
формах заболевания [13]. При этом наличие выраженных 
рубцовых изменений миокарда в зоне установки лево-
желудочкового электрода ассоциировано с отсутствием 
положительного ответа на СРТ [14]. В связи с этим на этапе 
планирования интервенционного вмешательства важно 
определить локализацию рубцовых изменений миокарда 
для последующего выбора области оптимальной для его 
имплантации [14]. Одним из методов, позволяющих ре-
шать эту задачу, является перфузионная сцинтиграфия 
миокарда (ПСМ), обеспечивающая одновременную оцен-
ку миокардиальной перфузии и сократительной функции 
ЛЖ. Однако из-за вариабельности анатомии коронарных 
вен во время операции не всегда удаётся определить «це-
левую вену» для имплантации электрода, соответствую-
щую зоне миокарда с сохранённым кровоснабжением. Это 
обусловливает необходимость предварительной неинва-
зивной визуализации коронарных вен с помощью ком-
пьютерной томографии (КТ-венография) [15]. Мы предпо-
ложили, что применение гибридного визуализирующего 
подхода, в частности, совмещение данных КТ-венографии 

1  Респондер — пациент, положительно реагирующий на лечение, то есть показывающий ожидаемый положительный эффект на терапию.

и ПСМ позволит оптимизировать выбор целевой вены 
для имплантации левожелудочкового электрода при про-
ведении СРТ, что, в свою очередь, повысит эффективность 
интервенционного вмешательства.

ЦЕЛЬ
Оценить возможности применения мультимодального 

лучевого подхода для оптимизации имплантации лево-
желудочкового электрода при проведении СРТ.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено наблюдательное одноцентровое проспек-

тивное нерандомизированное контролируемое исследо-
вание.

Критерии соответствия
Критерии включения: 

• пациенты с ХСН II и III ФК по классификации NYHA 
ишемической и неишемической этиологии с показа-
ниями для проведения СРТ согласно современным 
рекомендациям [4];

• снижение ФВ ЛЖ ≤35% по данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ); 

• ширина комплекса QRS >130 мс; 
• полная блокада левой ножки пучка Гиса.

Критерии исключения: 
• острый инфаркт миокарда; 
• аортокоронарное шунтирование или стентирование 

коронарных артерий в течение последних 3 мес.; 
• нестабильная стенокардия; 
• острый миокардит; 
• тяжёлый первичный стеноз или недостаточность ми-

трального, трёхстворчатого и аортального клапана; 
• психическая или физическая неспособность участво-

вать в исследовании; 
• хроническое заболевание почек тяжёлой степени 

(расчётная скорость клубочковой фильтрации —  
<30 мл/мин/1,73 м2).

Условия проведения
В исследование включены пациенты, госпитализиро-

ванные для интервенционного вмешательства в отделение 
хирургического лечения сложных нарушений ритма серд-
ца и электрокардиостимуляции Научно-исследовательско-
го института (НИИ) кардиологии Томского национального 
исследовательского медицинского центра (НИМЦ). Сцин-
тиграфические исследования выполняли на базе Центра 
коллективного пользования научно-исследовательского 
оборудования «Медицинская геномика» Томского НИМЦ.
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Продолжительность исследования
Исследование проведено в период с мая 2020 по фев-

раль 2024 г. Всех пациентов, включённых в исследование, 
через 6 мес. после интервенционного вмешательства повтор-
но госпитализировали для оценки эффективности лечения.

Описание медицинского вмешательства
ПСМ проводили в состоянии функционального покоя 

с внутривенным введением радиофармпрепарата (РФП) 
99mTc-метокси-изобутил-изотнитрил (99mТс-МИБИ) в дозе 
370–450 МБк. Сцинтиграфические изображения запи-
сывали в режиме синхронизации с электрокардиограм-
мой (ЭКГ-синхронизация) (16 кадров на сердечный цикл) 
через 90 мин после инъекции РФП. Продолжительность 
записи составила 10 мин. Полученные изображения об-
рабатывали с использованием специализированного про-
граммного обеспечения с построением нормализованной 

17-сегментарной полярной карты ЛЖ, отражающей пер-
фузию миокарда (рис. 1).

КТ-венографию сердца проводили с использованием 
мультиспирального компьютерного томографа и с внутри-
венным введением 90–110 мл неионного рентгенконтраст-
ного препарата йопромид (370 мг) через кубитальный 
катетер. При необходимости вводили β-адреноблокатор 
для поддержания частоты сердечных сокращений менее 
70 в мин. Запись изображений проводили с ЭКГ-синхрони-
зацией в ретроспективном режиме. Момент начала скани-
рования выбирали с учётом времени достижения плотного 
контрастирования нисходящего отдела аорты на уровне 
коронарного синуса при введении контрастного веще-
ства с технической задержкой 6 с. Из полученных срезов 
КТ-венографии реконструировали 3D-модель сердца и ко-
ронарных вен (рис. 2, a), используя специализированную 
рабочую станцию Adwantage Workstation VolumeShare® 

Рис. 1. Результаты перфузионной сцинтиграфии миокарда левого желудочка пациента с хронической сердечной недостаточностью: срезы 
по короткой и длинной осям, а также 17-сегментарная полярная карта левого желудочка (стрелкой обозначен дефект перфузии, охватывающий 
верхушку, переднюю и передне-перегородочную области). SA (Short Axis) — короткая ось; HLA (Horizontal Long Axis) — горизонтальная длинная 
ось; VLA (Vertical Long Axis) — вертикальная длинная ось; Apex — верхушка; Base — основание; INF — нижняя стенка; ANT — передняя стенка; 
SEP — перегородочная стенка; LAT — боковая стенка; REST_IRAC (Rest Integrated Regional Activity Counts) — интегральная активность в каждом 
сегменте миокарда в покое; SRS (Summed Rest Score) — суммарный балл в покое.

Рис. 2. 3D-реконструкция сердца и коронарного синуса: a — модель по данным компьютерной томографии; b — совмещение данных 
компьютерной томографии коронарных вен с результатами перфузионной сцинтиграфии миокарда левого желудочка.

SA (Apex→Base)

RstAC

RstAC

RstAC

RstAC

HLA (INF→ANT)

VLA (SEP→LAT)

Perfusion-Normalized
REST_IRAC SRS
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(GE Healthcare, Соединённые Штаты Америки). На осно-
ве полученной модели проводили оценку анатомии вен 
сердца. После этого выполняли совмещение результатов 
3D-реконструкции коронарных вен с изображениями ПСМ 
(см. рис. 2, b). На основании полученных данных опреде-
ляли вену коронарного синуса для установки левожелу-
дочкового электрода. Вену считали целевой при её соот-
ветствии зоне без наличия гипоперфузии (накопление РФП 
в сегменте >50%). Сегменты ЛЖ со снижением накопления 
РФП <50% (Summed Rest Score, SRS — более 2 баллов) 
исключали при выборе места установки электрода.

Общая эффективная лучевая нагрузка двух исследо-
ваний составила ~8,33 мЗв.

Пациентам обеих групп имплантировали кардиоресин-
хронизирующее устройство с функцией дефибрилляции 
по стандартной методике для бивентрикулярной элек-
трокардиостимуляции. Программирование осуществляли 
в соответствии с международными стандартами [16].

Основной исход исследования
Первичная конечная точка исследования — ответ 

на СРТ через 6 мес. после вмешательства, оценённый 
по данным ЭхоКГ. Среди критериев положительного ответа 
выделяли: снижение КСО ЛЖ и/или увеличение его ФВ 
на 15 и 5% и более соответственно.

Дополнительные исходы исследования
Вторичная конечная точка исследования — наступ-

ление неблагоприятного сердечно-сосудистого события: 
развитие больших сердечно-сосудистых событий (MACE); 
смерть по причине сердечно-сосудистой патологии; госпи-
тализация в связи с декомпенсацией ХСН.

Анализ в группах
Проспективно набрана первая группа — группа визуа-

лизации. Всем пациентам этой группы перед проведением 
СРТ выполняли комплекс лучевых методов исследования, 
включающий КТ-венографию сердца с контрастировани-
ем для оценки анатомических особенностей коронарных 
вен и ПСМ для оценки миокардиальной перфузии ЛЖ. 

Ретроспективно набрана группа сравнения. Пациентам 
этой группы имплантацию ресинхронизирующего устрой-
ства проводили по стандартной методике без предопе-
рационной оценки анатомии коронарных вен и наличия 
рубцовых изменений.

Методы регистрации исходов
Оценку исходов проводили с помощью ЭхоКГ, выполнен-

ной через 6 мес. после интервенционного вмешательства.

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено комитетом по био-

медицинской этике НИИ кардиологии Томского НИМЦ 
(протокол № 232 от 26.10.2022). 

Все участники исследования добровольно подписали 
форму информированного согласия до включения в ис-
следование.

Статистический анализ
Принципы расчёта выборки. Размер выборки предва-

рительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных. Стати-

стическую обработку результатов проводили с использо-
ванием программного пакета MedCalc® 12.1.14.0 (MedCalc 
Software Ltd, Бельгия) и STATISTICA® 10.0 (StatSoft Inc., 
Соединённые Штаты Америки). Количественные призна-
ки представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана, 
Q1 и Q3 — 1- и 3-й квартиль соответственно. Нормально 
распределённые количественные показатели представ-
лены в виде M±SD, где M — среднее значение, SD — 
стандартное отклонение. Категориальные показатели 
представлены в виде абсолютных (n) и относительных (%) 
частот. Статистическую значимость межгрупповых разли-
чий количественных признаков оценивали в соответствии 
с непараметрическим критерием Манна–Уитни. Категори-
альные показатели сравнивали с помощью точного крите-
рия Фишера. Статистически значимыми считали различия 
при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты исследования
Клинико-демографическая характеристика пациентов 

и данные ЭхоКГ в группах представлены в табл. 1. Группы 
статистически значимо не различались по клиническим 
характеристикам, объёму и сократимости ЛЖ по данным 
ЭхоКГ.

Основные результаты исследования
В группе визуализации у всех пациентов левожелу-

дочковый электрод имплантировали в целевую вену, вы-
бранную по результатам 3D-реконструкции коронарного 
синуса, совмещённой с данными ПСМ. В группе сравнения 
его размещали по стандартной методике без применения 
данных визуализации. Частота использования различных 
коронарных вен в качестве целевой продемонстрирована 
в табл. 2. Следует отметить, что между группами выяв-
лены статистически значимые различия по частоте выбора 
боковой вены в качестве целевой для установки лево-
желудочкового электрода (p=0,015); в остальных случаях 
статистически значимых различий не выявлено.

Для оценки влияния визуализирующего подхода 
на ход операции проанализированы значения дозы и вре-
мени флюороскопии во время операции. Статистически 
значимых различий между группами по этим показа-
телям не выявлено (табл. 3). При этом необходимо учи-
тывать дозу облучения, полученную пациентами группы 
визуализации при проведении дополнительных лучевых 
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исследований на предоперационном этапе [средняя эф-
фективная эквивалентная доза на весь протокол иссле-
дования составила 8,2±0,8 мЗв (от 7,6 до 9,1) на пациента].

Через 6 мес. после интервенционного вмешательства 
получены статистически значимые различия частоты до-
стижения первичной конечной точки (p=0,031): 
• в группе визуализации — 33 пациента (82%); 
• в группе сравнения — 17 пациентов (57%). 

В обеих группах достижения вторичной конечной точ-
ки не выявлено.

Сравнительная характеристика изменений объёма 
и сократимости ЛЖ после СРТ в исследуемых группах 
продемонстрирована в табл. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
По результатам данного исследования установлено, 

что для повышения эффективности СРТ важную роль 
в планировании интервенционного вмешательства играет 
комплексный визуализирующий подход, включающий 
КТ-венографию сердца для оценки анатомии коронар-
ных вен и ПСМ для выявления зоны рубцовых изменений 
миокарда ЛЖ. Применение данной стратегии ассоцииро-
вано с увеличением числа пациентов, ответивших на СРТ, 
а также более значительным снижением КСО ЛЖ после 
операции.

Обсуждение основного результата 
исследования

Известно, что одним из факторов, приводящих к отсут-
ствию ответа на проводимую СРТ, является неоптималь-
ное расположение левожелудочкового электрода. В ранее 
проведённых исследованиях показано, что имплантация 
данного электрода в область рубца не приводит к зна-
чимому улучшению гемодинамики после СРТ. При этом 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов группы визуализации и сравнения

Показатель Группа визуализации (n=40) Группа сравнения (n=30) p

Пол (мужчины/женщины), n 26/14 16/14 0,338

Возраст, лет 59,5 [55; 68] 58 [48; 64] 0,183

Сердечная недостаточность: функциональный класс NYHA II/III, n 22/18 11/19 0,224

Этиология хронической сердечной недостаточности  
(ишемическая/неишемическая), n

15/25 10/20 0,804

Длительность комплекса QRS, мс 171 [160; 184] 166 [160; 180] 0,284

Сахарный диабет, n (%) 5 (12) 3 (10) 0,712

Индекс массы тела 28,4 [24,3; 31,1] 30,2 [25; 32,2] 0,446

Конечно-диастолический объём левого желудочка, мл 240 [210; 283] 226 [190; 54] 0,202

Конечно-систолический объём левого желудочка, мл 181 [146; 203] 161 [125; 195] 0,306

Фракция выброса левого желудочка, % 30 [25; 32] 29 [21; 32] 0,711

Примечание. Данные представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана, Q1 и Q3 — 1- и 3-й квартиль соответственно; NYHA — Нью-Йоркская 
ассоциация сердца.

Таблица 2. Частота использования различных вен в качестве 
целевой при имплантации левожелудочкового электрода в группах

Целевая вена Группа 
визуализации, n (%)

Группа сравнения, 
n (%)

Боковая вена 24 (60) 8 (27)

Заднебоковая вена 10 (25) 14 (47)

Переднебоковая 
вена

4 (10) 6 (20)

Задняя вена левого 
желудочка

2 (5) 2 (6)

Таблица 3. Сравнение дозы и времени флюороскопии во время 
операции в группах визуализации и сравнения

Показатель Группа 
визуализации

Группа 
сравнения p

Эффективная доза 
облучения, мЗв

0,96 [0,52; 2] 1,5 [0,82; 2,1] 0,082

Время флюороскопии, 
мин

15,5 [10; 18] 15 [10; 17] 0,832

Примечание. Данные представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — 
медиана, Q1 и Q3 — 1- и 3-й квартиль соответственно.

Таблица 4. Сравнительная характеристика изменений 
объёма и сократимости левого желудочка после сердечной 
ресинхронизирующей терапии в группах визуализации и сравнения

Показатель Группа 
визуализации

Группа 
сравнения p

Δ Конечно-
систолический объём 
левого желудочка, мл

−52 [−71; −22,5] −21 [−64; −1] 0,0391

Δ Фракции выброса 
левого желудочка, %

7,5 [4,5; 15] 4,5 [0; 13] 0,082

Примечание. Данные представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — 
медиана, Q1 и Q3 — 1- и 3-й квартиль соответственно;  
1 — статистически значимые различия между группами. 
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установка левожелудочкового электрода в вену сердца, 
соответствующую жизнеспособному миокарду, а также 
области поздней механической активации может быть по-
лезна для повышения частоты и эффективности имплан-
таций ресинхронизирующих устройств [17]. Понимание 
анатомии коронарных вен перед имплантацией устрой-
ства позволяет спланировать ход операции, оценить соот-
ветствующий доступ к оптимальному месту стимуляции. 
Кроме того, это позволяет сократить время операции, 
лучевую нагрузку на пациента и объём используемого 
контрастного вещества. 

Эффективность СРТ зависит от наличия достаточного 
количества жизнеспособного миокарда, который сможет 
сокращаться в ответ на стимуляцию. Метод магнитно-ре-
зонансной томографии является «золотым стандартом» 
количественной оценки рубцовых изменений в миокарде 
и рекомендован пациентам с ХСН [18]. Однако его широ-
кое применение ограничивает сложность и длительность 
кардио-протокола, высокая стоимость исследования, 
а также необходимость введения контрастного препара-
та. Альтернативным методом оценки выраженности руб-
цовых изменений в миокарде ЛЖ может выступать ПСМ, 
которая характеризуется относительной доступностью 
и простотой выполнения. Она имеет высокую внутри- 
и межоператорскую воспроизводимость [19], не требует 
введения контрастного вещества. В нашем исследовании 
продемонстрирована высокая эффективность примене-
ния ПСМ и КТ-венографии для оптимального выбора це-
левой вены при имплантации левожелудочкового элек-
трода СРТ.

Результаты представленного исследования согласуют-
ся с данными работ, опубликованных ранее. Так, T. Tada 
и соавт. [20] предложили способ оптимизации эффектив-
ности имплантации ресинхронизирующего устройства, 
основанный на анализе предоперационных результатов 
ПСМ и КТ-венографию сердца с контрастированием. 
Используя полученные данные, авторы оценивали ана-
томию коронарных вен и миокардиальную перфузию ЛЖ 
с целью определения оптимального места для имплан-
тации и подбора левожелудочкового электрода, соответ-
ствующего анатомическим особенностям целевой вены. 
У всех пациентов отмечен положительный ответ на СРТ. 
Однако данный метод не апробирован на большой выбор-
ке пациентов (включено 4 пациента). Результаты нашего 
исследования показали, что применение методов кардио-
визуализации для предоперационной оценки анатомии 
коронарного синуса и перфузии миокарда способствует 
увеличению доли пациентов, положительно ответивших 
на СРТ. При использовании данного подхода доля респон-
деров1 достигает 82%, тогда как в группе сравнения — 
57% (p=0,031).

По данным литературы, мультимодальный визуали-
зирующий подход перед имплантацией кардиоресинхро-
низирующего устройства может способствовать сниже-
нию неблагоприятных воздействий на пациента за счёт 

сокращения времени операции, объёма контрастного 
вещества и времени лучевого воздействия. Однако в на-
шем исследовании не выявлено статистически значимых 
различий по времени рентгеноскопии и эффективной 
дозы облучения, полученной во время операции у паци-
ентов двух групп. Тем не менее проведение КТ-веногра-
фии и ПСМ перед выполнением СРТ предоставляет врачу 
дополнительную информацию для подбора левожелудоч-
кового электрода с оптимальной длиной и формой изгиба, 
соответствующими анатомии целевой вены.

Ограничения исследования
Ограничением данного исследования является неболь-

шой объём выборки. 
Кроме того, при планировании и проведении иссле-

дования размер выборки для достижения требуемой 
статистической мощности результатов не рассчитывали. 
В связи с этим полученная в ходе исследования выборка 
участников не может считаться в достаточной степени 
репрезентативной, что не позволяет экстраполировать 
полученные результаты и их интерпретацию на генераль-
ную совокупность аналогичных пациентов за пределами 
исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение методов сердечно-сосудистой визуализа-

ции, включая КТ-венографию сердца и ПСМ, позволяет 
определить оптимальное место для имплантации левоже-
лудочкового электрода при планировании СРТ. Такой под-
ход ассоциирован c увеличением доли пациентов, поло-
жительно отвечающих на неё. Тем не менее необходимы 
дальнейшие многоцентровые исследования для выявле-
ния его клинической эффективности.
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