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С целью изучения влияния модуляции сердечной сократимости на физическую работоспособность, dP/dt, 
сегментарную сократительную функцию, глобальную и сегментарную деформацию миокарда левого желудочка 
обследованы и прооперированы 10 пациентов, средний возраст которых составил 59,8 (55,3; 64,2) лет, страда-
ющих симптомной дисфункцией левого желудочка на фоне дилатационной кардиомиопатии, постинфарктного 
или постмиокардитического кардиосклероза. 
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эргоспирометрия, толерантность к физической нагрузке, инвазивная манометрия

To study the effect of cardiac contractility modulation of the physical working capacity, dP/dt, segmental contractile 
function, as well as global and segmental left ventricular myocardial strain, 10 patients aged 55.3-64.2 years (mean age: 
59.8 age) with symptomatic left ventricular dysfunction due to dilated cardiomyopathy, post-infarction, or post-myocarditis 
cardiosclerosis were assessed and treated.
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Несмотря на улучшение терапии, хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) остается важнейшей 
проблемой и тяжелым бременем для здравоохранения 
и общества, что обусловлено чрезвычайно большими 
затратами на ее лечение, высокой инвалидизацией и 
смертностью среди кардиологических больных [1, 2]. 
Модуляция сердечной сократимости (МСС) - относи-
тельно новый метод в лечении ХСН, механизм дейс-
твия которого опосредуется через электрофизиологи-
ческие свойства клетки путем нанесения двухфазного 
электрического импульса высокого напряжения в пе-
регородку правого желудочка в абсолютный рефрак-
терный период фазы деполяризации кардиомиоцита 
[3-5]. Импульсы МСС не индуцируют нового потен-
циала действия и, следовательно, новое сокращение 
миокарда. Происходит увеличение силы сокращения 
сердечной мышцы путем улучшения контрактильной 
функции клеток [6, 7].

В очень общих чертах показания к этому виду 
терапии аналогичны показаниям к ресинхронизации 
за тем исключением, что МСС проводится пациен-
там, у которых нет признаков электрической диссин-
хронии [8]. Причем в некоторых небольших работах 
МСС изучалась в качестве альтернативы ресинхрони-
зирующей терапии в группе так называемых «нерес-
пондеров» [9]. Установлено положительное влияние 
МСС на функциональный класс (ФК) ХСН, глобаль-
ную сократительную функцию левого желудочка 

(ЛЖ), потребление кислорода, концентрацию моз-
гового натрийуретического пептида, переносимость 
физических нагрузок (ФН), качество жизни [10-14]. 
До настоящего времени не изучено влияние МСС на 
левожелудочковую синхронизацию, а также эластич-
ность миокарда левого желудочка. Поэтому целью 
исследования явилось изучение влияния модуляции 
сердечной сократимости на физическую работоспо-
собность, dP/dt, сегментарную сократительную функ
цию, глобальную и сегментарную деформацию мио-
карда левого желудочка.

Материал и методы  
исследования

В исследование вошли 10 пациентов (8 мужчин 
и 2 женщины в возрасте 59,8 (55,3; 64,2) лет), стра-
дающих симптомной дисфункцией ЛЖ на фоне дила-
тационной кардиомиопатии (n=4), постинфарктного 
(n=5) или постмиокардитического кардиосклероза 
(n=1). Средний функциональный класс хронической 
сердечной недостаточности по NYHA составил 2,6 
(2,3; 2,9), толерантность к ФН (ТФН) - 50 (40; 55) Вт, 
пиковое потребление кислорода - 45 (44; 52)%, ана
эробный порог - 41 (28; 45)%, конечный диастоличес-
кий объем ЛЖ - 150 (130; 221) мл, фракция выброса 
(ФВ) ЛЖ - 30 (30; 31) мл, расчетное конечное диа-
столическое давление - 14 (11; 15) мм рт.ст., длитель-
ность комплекса QRS - 105 (102; 108) мс. 
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Из исследования исключались пациенты, 
имеющие нарушения локальной сократимости 
перегородочной области, куда имплантируются 
электроды. Все больные ишемической болез-
нью сердца подверглись полной реваскуляриза-
ции как минимум за 6 месяцев до включения в 
исследование. В целом пациенты имели высо-
кий ФК ХСН, выраженное снижение переноси-
мости нагрузки и потребления кислорода, а так-
же значительно сниженную ФВ ЛЖ и легочную 
гипертензию.

Все пациенты имели ранее имплантиро-
ванные одно- или двухкамерные кардиовер-
теры-дефибрилляторы для первичной профи-
лактики внезапной смерти. Им выполнялась 
имплантация устройств Optimizer III с двумя 
желудочковыми электродами, фиксированны-
ми к перегородочной стенке правого желудоч-
ка; предсердный электрод не имплантировал-
ся. Интраоперационные параметры устройств: 
на электроде RV амплитуда сигнала составля-
ла 10,2 (8,7; 16,7) мВ, порог стимуляции - 0,6 
(0,6; 0,8) В, импеданс - 630 (610; 690) Ом, на 
электроде LS, амплитуда сигнала составляла 
9,1 (5,4; 11,1) мВ, порог стимуляции  - 0,6 (0,5; 
0,7) В, импеданс  - 642 (538; 676) Ом, амплиту-
да стимула - 7,5 (7,5; 7,5) А, длительность сти-
мула - 5,14 (5,14; 5,14) мс, продолжительность 
стимуляции - 7 (7; 7) час/сут.

Методы исследования включали в себя:
•	 велоэргоспирометрию с определением ТФН, 
VO2peak, шкалы Борга, анаэробного порога;
•	 инвазивную манометрию с определением 
систолического, диастолического и среднего 
давления в ЛЖ, dP/dt;
•	 speckle-tracking эхокардиографию (ЭхоКГ) с 
определением показателей глобального и сег-
ментарного стрейна (пикового систолического 
стрейна, времени до пика, общего продольного 
стрейна).
•	 ЭКГ-синхронизированную трехмерную ЭхоКГ 
в режиме реального времени (RT3DE). 

Для оценки систолической диссинхронии 
определялось стандартное отклонение интер-
валов между началом комплекса QRS и момен-
том достижения минимального регионарного 
систолического объема для 16-сегментной 
(Tmsv16-SD), 12-сегментной (Tmsv12-SD) и 6-
сегментной (Tmsv6-SD) моделей ЛЖ. Допол-
нительно определялась максимальная разница 
между началом QRS и моментом достижения 
минимального регионарного систолического 
объема (Tmsv16-Dif, Tmsv12-Dif и Tmsv6-Dif, 
соответственно). Все вышеназванные индексы 
диссинхронии нормализовались в виде про-
центного отношения к длительности интервала 
R-R (Tmsv16-SD%, Tmsv12-SD%, Tmsv6-SD%, 
Tmsv16-Dif%, Tmsv12-Dif% и Tmsv6-Dif%).

Статистический анализ проводился в про-
грамме Statistica 12.0 (Statsoft, США). Данные 
представлены в виде абсолютных значений и 

Показатель До процедуры Через 3 месяца P
Tmsv16-SD, мс 82,5 (54,0; 102,0) 38,0 (23,5; 116,5) 1,000
Tmsv12-SD, мс 76,0 (42,5; 98,5) 31,0 (15,5; 116,0) 1,000
Tmsv6-SD, мс 51,5 (23,0; 94,5) 38,5 (13,0; 125,0) 0,715
Tmsv16-Dif, мс 315,0 (215,0; 426,0) 161,5 (92,0; 337,5) 0,715
Tmsv12-Dif, мс 273,5 (125,0; 422,0) 123,0 (52,0; 331,5) 0,715
Tmsv6-Dif, мс 121,0 (59,5; 217,5) 104,0 (32,0; 330,0) 0,715
Tmsv16-SD, % 8,3 (6,2; 11,9) 3,9 (2,6; 12,3) 0,465
Tmsv12-SD, % 7,7 (4,4; 11,9) 3,1 (1,8; 12,3) 0,715
Tmsv6-SD, % 5,3 (2,6; 11,5) 4,1 (1,5; 13,2) 1,000
Tmsv16-Dif, % 31,9 (23,6; 51,8) 16,5 (10,2; 35,4) 0,465
Tmsv12-Dif, % 27,9 (13,2; 51,2) 12,4 (5,9; 34,8) 0,715
Tmsv6-Dif, % 12,4 (6,7; 26,6) 10,9 (3,8; 34,60 0,715
ОЭмин, мм 10,5 (9,7; 11,1) 11,2 (10,3; 12,4) 0,05
ОЭср, мм -3,8 (-6,4; -3,1) -0,9 (-3,5; 1,4) 0,05
ОЭср, мм 3,9 (3,6; 4,2) 4,2 (2,6; 6,0) 0,045

где, Tmsv - интервал между началом комплекса QRS и моментом 
достижения минимального регионарного систолического объе
ма, 16, 12 и 6 - количество элементов в модели, SD - стандартное 
отклонение, Dif - максимальная разница, % - процентне отноше-
ние к длительности интервала R-R, ОЭмин, ОЭмакс и ОЭср - ми-
нимальная, максимальная и средняя общая экскурсия. 

Таблица 2.
Данные ЭКГ-синхронизированной трехмерной 
эхокардиографии в режиме реального времени в 
исследованных группах

Показатель До процедуры Через 3 месяца P
ТФН, Вт 50 (40; 55) 61 (52; 68) 0,031
RERmax, ед. 1,05 (1,01; 1,06) 1,09 (1,06; 1,12) 0,038
VO2peak, л/мин 12,8 (8,3; 13,4) 13,3 (9,6; 14,3) 0,108
АП, % 41 (28; 45) 46 (36; 53) 0,044
КДО ЛЖ, мл 150 (130; 221) 155 (130; 234) 0,465
ФВ ЛЖ, % 30 (30; 31) 32 (30; 35) 0,049
СДЛА, мм рт.ст. 33 (30; 44) 34 (32; 37) 0,686
Em/Am 0,6 (0,5; 0,7) 1,4 (0,9; 1,7) 0,027
E/Em 8,5 (8; 9) 10,3 (7,6; 12,2) 0,038
dP/dt 642 (615; 698) 727 (542; 1454) 0,011

Таблица 1.
Результаты велоспироэргометрии и эхокардиографии

где, ТФН - толерантность к физической нагрузке; 
VO2peak - пиковое потребление кислорода; АП - наэробный 
порог; RER - частота респираторного обмена (отношение 
выделяемого CO2 к потребляемому O2) на высоте нагруз-
ки; КДО - конечный диастолический объем; ЛЖ - левый 
желудочек; ФВ - фракция выброса; СДЛА - систолическое 
давление в легочной артерии; E - пиковая скорость транс-
митрального кровотока во время пассивного наполнения 
левого желудочка; Em - пиковая скорость движения фиб-
розного кольца митрального клапана во время пассивного 
наполнения левого желудочка; Am - пиковая скорость дви-
жения фиброзного кольца митрального клапана во время 
систолы предсердий.
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их долей, а также медиан и квартильных размахов. Раз-
личия оценивались с помощью критерия Уилкоксона.

Полученные 
результаты  

и их обсуждение 

По данным инвазивной 
манометрии в ЛЖ до и через 
час после начала МСС-терапии 
выявлено характерное увеличе-
ние показателей dP/dt, которое 
достигло статистически зна-
чимых различий: 1250 (1145; 
1343) против 1438 (1328; 1519), 
P=0,043. По данным велоспи-
роэргометрии, проведенной до 
и через 3 месяца после нача-
ла МСС-терапии, улучшилась 
переносимость физической 

нагрузки, анаэробный порог и пиковое потребление 
кислорода (табл. 1). По данным рутинной транстора-

Рис. 2. Сравнение результатов исследования деформации миокарда левого желудочка у одного и того же 
пациента до и через 3 месяца после процедуры.

Рис. 1. Сравнение результатов трехмерной эхокардиографии в режиме реального времени у одного и того 
же пациента до и через 3 месяца после процедуры.

До процедуры Через 3 месяца P

ПСС

Передние сегменты -5,5 (-10; -2) -8 (-11,8; -5) 0,465
Септальные сегменты -13 (-18,3; -7) -9,5 (-16,5; -0,8) 0,273
Задние сегменты -11 (-14,5; -8) -12 (-13,8; -5,8) 0,465
Латеральные сегменты -10 (-14,5; -7,8) -10,5 (-16,3; -8,8) 0,285

Время 
до пика

Передние сегменты 418 (264; 473) 381 (359; 466) 0,273
Септальные сегменты 370 (325; 466) 420 (295; 497) 0,593
Задние сегменты 430 (348; 561) 407 (338; 491) 0,285
Латеральные сегменты 468 (341; 531) 391 (368; 487) 0,465

Общий продольный стрейн -10 (-10; -9) -9 (-10; -7) 0,323

где, ПСС - пиковый систолический стрейн

Таблица 3. 
Данные изучения деформации миокарда левого желудочка
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кальной ЭхоКГ отмечена положительная динамика как 
расчетного dP/dt, так и сократительной и диастоличес-
кой функции ЛЖ. При выполнении трехмерной ЭхоКГ 
до и через 3 месяца после процедуры у всех пациен-
тов отмечена положительная динамика в отношении 
сегментарной сократимости (табл. 2). Уменьшилось 
среднее время достижения максимальной сегментар-
ной сократимости в 16-, 12- и 6-сегментной модели, 
как в абсолютных единицах, так и в процентах. Это 
свидетельствует об улучшении внутрижелудочковой 
синхронизации.

Также уменьшилась разница во времени дости-
жения максимальной сократимости, что также свиде-
тельствует о «ресинхронизирующем» эффекте МСС-
терапии. Все эти изменения носили статистически 
незначимый характер, но, очевидно, это связано ис-
ключительно с малой выборкой. Одновременно с вре-
менными характеристиками улучшились и абсолютные 
показатели сегментарной экскурсии: максимальной, 
средней и минимальной, и эти изменения были уже 
статистически значимыми.

В качестве иллюстрации приведем пример од-
ного из пациентов (рис. 1). Несмотря на длительность 
комплекса QRS 100 мс, у него имелось механическое 
отставание задних и заднеперегородочных сегментов, 
уменьшение общей экскурсии и, особенно, экскурсии 
передне- и заднеперегородочных сегментов. На графи-
ке экскурсии сегментов также видна большая диспер-
сия достижения максимальной экскурсии или, иными 
словами, индекс диссинхронии. Через 3 месяца после 
имплантации устройства в значительной степени улуч-
шилась левожелудочковая синхронизация и улучши-
лась экскурсия всех сегментов, включая перегородоч-
ные, а также уменьшилась ее дисперсия, что хорошо 
видно на графике.

Что касается деформации или стрейна, его изме-
нения также носили статистически незначимый харак-
тер, что, вероятно, также будет устранено после набора 
большего количества пациентов (табл. 3). Тем не ме-
нее, отмечена одна необычная тенденция. После про-
цедуры показатели пикового систолического стрейна 
и стрейн-рейта улучшались во всех сегментах, кроме 
перегородочных, то есть тех, куда имплантировались 
электроды. В перегородочных же сегментах деформа-

ция миокарда ухудшилась. Пока сложно сказать, с чем 
это связано: с повышением базального тонуса кардио
миоцитов или с тем, что электроды механически огра-
ничивают движение перегородки. Видимо требуется 
более длительное наблюдение.

На рис. 2 представлен пример, демонстрирую-
щий, что у пациента, исходно имеются сниженные по-
казатели сегментарного и общего продольного стрей-
на и стрейн-рейта, но их дисперсия невелика. Через 
3 месяца после имплантации устройства общий про-
дольный стрейн снизился на 1 процент за счет задне-
боковых, задних и заднеперегородочных сегментов 
на базальном и среднем уровнях. То же самое можно 
сказать о дисперсии стрейн-рейта. В данном примере 
пострадала деформация задней или нижней стенки ле-
вого желудочка, но чаще всего, этот феномен наблюда-
ется в перегородке. Передние же сегменты демонстри-
руют улучшение деформации.

Выводы

1.	 Помимо улучшения переносимости физической на-
грузки и анаэробного порога, терапия модуляции сер-
дечной сократимости положительно влияет на механи-
ческую функцию миокарда, не только увеличивая dP/dt 
и фракцию выброса левого желудочка, но и улучшая 
диастолическую функцию. 
2.	 Терапия модуляции сердечной сократимости спо-
собствует улучшению внутрижелудочковой синхрони-
зации даже при отсутствии признаков электрической 
диссинхронии. 
3.	 Терапия модуляции сердечной сократимости спо-
собствует улучшению деформации миокарда всех сег-
ментов, кроме септальных.

Конфликт интересов: отсутствует.

Работа выполнена при поддержке комплексной 
программы фундаментальных научных исследований 
СО РАН в рамках фундаментальной темы НИИ КПССЗ 
№ 0546-2015-0013 «Научное обоснование комплексно-
го подхода к разработке и внедрению современных ме-
тодов диагностики, интервенционного лечения слож-
ных нарушений ритма и проводимости сердца с целью 
улучшения качества и прогноза жизни пациентов с за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы».
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ВЛИЯНИЕ МОДУЛЯЦИИ СЕРДЕЧНОЙ СОКРАТИМОСТИ НА СИНХРОНИЗАЦИЮ КОНТРАКТИЛЬНОСТИ 
И ДЕФОРМАЦИЮ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА: ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

С.Е.Мамчур, Е.А.Хоменко, О.М.Чистюхин, Н.С.Бохан, Т.Ю.Чичкова, М.П.Романова,  
И.Н.Сизова, В.В.Евтушенко, И.Н.Мамчур 

Цель исследования - изучение влияния модуляции сердечной сократимости (МСС) на физическую рабо-
тоспособность, dP/dt, сегментарную сократительную функцию, глобальную и сегментарную деформацию мио-
карда левого желудочка (ЛЖ).

Материал и методы. В исследование вошло 10 пациентов в возрасте 59,8 (55,3; 64,2) лет, страдающих 
симптомной дисфункцией левого желудочка. Из исследования исключались пациенты, имеющие нарушения ло-
кальной сократимости перегородочной области. Все больные ИБС подверглись полной реваскуляризации как 
минимум за 6 месяцев до включения в исследование. Помимо велоэргоспирометрии и инвазивной манометрии, 
проводилась трехмерная эхокардиография в режиме реального времени с оценкой глобальной и сегментарной 
сократительной функции, левожелудочковой синхронности, а также speckle-tracking-эхокардиография с опреде-
лением показателей глобальной и сегментарной деформации миокарда левого желудочка.

Результаты. Через час после начала МСС-терапии выявлено увеличение dP/dt, которое достигло статисти-
чески значимых различий: 1250 (1145; 1343) против 1438 (1328; 1519), P=0,043. Чрез 3 месяца после начала МСС-
терапии улучшилась переносимость физической нагрузки, анаэробный порог и пиковое потребление кислорода 
Отмечена положительная динамика сократительной и диастолической функции левого желудочка, по данным эхо
кардиографии. Уменьшилось среднее время достижения максимальной сегментарной сократимости в 16-, 12- и 
6-сегментной модели как в абсолютных единицах, так и в процентах. Также уменьшилась разница во времени до-
стижения максимальной сократимости. После процедуры показатели пикового систолического стрейна и стрейн-
рейта улучшались во всех сегментах, кроме перегородочных, то есть тех, куда имплантировались электроды. В 
перегородочных же сегментах деформация миокарда ухудшилась.

Выводы: 1. Помимо улучшения переносимости физической нагрузки и анаэробного порога, МСС-терапия 
положительно влияет на механическую функцию миокарда, не только увеличивая dP/dt и фракцию выброса ЛЖ, 
но и улучшая диастолическую функцию. 2. МСС-терапия способствует улучшению внутрижелудочковой синхро-
низации даже при отсутствии признаков электрической диссинхронии. 3. МСС-терапия способствует улучшению 
деформации миокарда всех сегментов, кроме септальных.

Effect of Cardiac Contractility Modulation on Contractility Synchronization  
and Strain of the Left Ventricular Myocardium: A Pilot Study

S.E. Mamchur, E.A. Khomenko, O.M. Chistyukhin, N.S. Bokhan, T.Yu. Chichkova,  
M.P. Romanova, I.N. Sizova, V.V. Evtushenko, I.N. Mamchur

Aim: To study the effect of cardiac contractility modulation (CCM) on the physical working capacity, dP/dt, left 
ventricular segmental contractility, as well as global and segmental strain of left ventricular myocardium.

Material and methods: Ten patients aged 55.3-64.2 years (mean age: 59.8 years) with symptomatic left ven-
tricular dysfunction were included into the study. Patients with local contractility dysfunction in the septal area were 
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excluded from the study. All patients with coronary artery disease underwent complete revascularization at least 6 
months before the study enrolment. In addition to ergospirometry and invasive manometry, performed were three-di-
mensional echocardiography in the real-time mode with assessment of global and segmental contractile function, left 
ventricular synchronism, as well as speckle-tracking echocardiography with assessment of global and segmental left 
ventricular myocardial strain.

Results: One hour after the CCM onset, the statistically significantly increased dP/dt was revealed: 1250 (1145; 
1343) and 1438 (1328; 1519), respectively; p=0.043. Within 3 months after the CCM onset, there was an improvement in 
the physical working capacity, anaerobic threshold, and peak oxygen consumption. According to the echocardiography 
data, an improvement of the left ventricle contractile and diastolic function was detected. The average time to achieve the 
maximal segmental contractility on 16-segment, 12-segment, and 6-segment models decreased both in absolute and rela-
tive units (percentage). The difference in the time to achieve the maximal contractility also reduced. After the procedure, 
the parameters of the peak systolic strain and strain-rate improved in all segments, excluding septal segments (i.e., the 
electrode implantation site). The myocardial deformation worsened in septal segments. 

Conclusion: 1.  In addition to improvement of physical working capacity and anaerobic threshold, CCM therapy 
has a positive effect on mechanic function of the myocardium; it improves not only dP/dt and the left ventricular ejection 
fraction, but also the diastolic function. 2.  CCM therapy contributes to an improved intraventricular synchronization 
even in absence of signs of electric dyssynchrony. 3.  CCM therapy contributes to an improved myocardial strain in all 
segments excluding septal ones.


