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Įvadas / tikslas
Širdies resinchronizavimo terapijos metodas sumažina širdies nepakankamumo simptomus, pagerina širdies sistolinę funkciją 
ir išgyvenamumą pacientų, sergančių toli pažengusiu širdies nepakankamumu, atspariu optimaliam medikamentiniam gydy-
mui, ir turinčių elektrinio širdies asinchroniškumo požymį – plačius QRS kompleksus, tačiau vėlyvieji ilgo stebėjimo rezultatai 
dar nėra iki galo aiškūs ir plačiai tyrinėjami. Darbo tikslas – apžvelgti pagrindines šiuolaikines resinchronizacijos taikymo 
nuorodas, papildomų atrankos kriterijų paieškų rezultatus; pateikti Vilniaus universitetinės ligoninės Santariškių klinikų Kar-
diologijos ir angiologijos centro patirties apžvalgą.
Ligoniai ir metodai
Analizuojami pacientų, gydytų resinchronizacine terapija nuo 2002 metų vidurio iki 2009 metų pabaigos, atvejai. Klinikinė infor-
macija renkama iš pacientų ligos istorijų, ambulatorinio stebėjimo kortelių. Visi iki šiol gyvenantys pacientai periodiškai kviečiami 
nuodugniai klinikinei patikrai. Prieš ir po resinchronizacijos procedūros atliekami išplėstiniai širdies echoskopijos tyrimai įvertinant 
mechaninį asinchroniškumą, spiroergometrijos tyrimai, nustatomas smegenų natriurezinio peptido kiekis kraujyje.
Rezultatai
Per aštuonerius metus, nuo 2002 iki 2009 metų pabaigos, implantuoti 92 resinchronizacijos prietaisai. Darbų apimtis gerokai 
padidėjo per pastaruosius dvejus metus. Šių pacientų, priklausančių III–IV NYHA funkcinei klasei, išgyvenamumo rodikliai yra 
geri (mirštamumas per 8 metus – tik 10,8 %). Daliai pacientų (4 %) biventrikuliniai stimuliatoriai tapo tiltu į sėkmingą širdies 
transplantaciją.
Išvados
Širdies resinchronizavimo terapija saugiai ir gana veiksmingai pagerina pacientų, sergančių širdies nepakankamumu ir 
priklausančių III–IV NYHA funkcinei klasei, gyvenimo kokybę. Atrenkant pacientus gydyti šiuo būdu pagal šiuolaikines re-
komendacijas, išlieka didelis procentas nepakankamai gerų rezultatų, nors tokios toli pažengusio širdies nepakankamumo 
grupės ligonių išgyvenamumas yra daug geresnis nei tikėtinas.
Reikšminiai žodžiai: resinchronizacija, širdies nepakankamumas, klinikinės studijos.
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Įvadas

Lėtinis širdies nepakankamumas (ŠN) – tai pagrindinė 
priežastis, lemianti didėjantį sergamumą ir mirštamu-
mą, susijusį su staigia mirtimi ar progresuojančiu šir-
dies silpnumu. Santykinis šios patologijos dažnėjimas 
priklauso ir nuo bendro populiacijos senėjimo. Stai-
gi mirtis dažniau susijusi su lengvesniu ŠN (NYHA 
I–II), progresuojantis silpnumas – su sunkiu, kon-
servatyviam medikamentiniam gydymui atspariu ŠN 
(NYHA III–IV) [1]. Dažnos ligonių, sergančių lėtiniu 
ŠN, hospitalizacijos reikalauja daug sveikatos apsau-
gai skiriamų lėšų. Jau pirmaisiais toli pažengusio ŠN 
diagnozavimo metais mirštamumo tikimybė siekia 
40 % ir su kiekvienais ateinančiais metais padidėja  
10 %. Mirštamumas dar labiau išauga, kai ŠN tampa 
refrakterinis t. y. atsparus konservatyviam medikamen-
tiniam gydymui. Šiuolaikinis medikamentinis gydymas 
apima didelį ir platų vaistų spektrą – beta blokatorius, 
angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitorius, 
angiotenzino II receptorių blokatorius, aldosterono an-
tagonistus, tačiau terapinės galimybės išsenka gilėjant 
neurohumoralinei blokadai.

Sergant širdies nepakankamumu, keičiasi anatominė 
širdies struktūra, plečiasi širdies ertmės, atsiranda elek-
trinis ir mechaninis širdies asinchroniškumas. Įrodytas 
tiesioginis ryšys tarp QRS komplekso trukmės elektrokar-
diogramoje ir skilvelių išvaromosios frakcijos (IF). Hiso 
pluošto kojyčių blokados sudaro nuo 20 % bendroje ŠN 

sergančių ligonių populiacijoje iki 35 %–50%  sunkiu 
ŠN sergančių ligonių. Tai reikšmingas nepriklausomas 
mirštamumo veiksnys [2]. Elektrinės širdies stimulia-
cijos reikšmė hemodinamikai pagerinti gydant širdies 
nepakankamumą pradėta svarstyti daugiau nei prieš tris 
dešimtmečius. Atrioventrikulinę ir biventrikulinę sti-
muliaciją širdies nepakankamumui gydyti klinikoje pir-
mieji pritaikė Bakker (Olandija) 1993 metais ir Cazeau 
(Prancūzija) 1994 metais pacientams, turintiems visišką 
kairės Hiso pluošto kojytės (KHPK) blokadą ir sergan-
tiems sunkiu širdies nepakankamumu, nesant tradicinių 
indikacijų atlikti elektrinę širdies stimuliaciją [3]. 

Pastaraisiais metais Europos kardiologų draugija ir 
Amerikos širdies asociacija suformulavo aiškias biven-
trikulinių elektrokardiostimuliatorių implantavimo 
nuorodas [4–7]. Taigi, I klasės rekomendacijos, pagrįs-
tos A lygio įrodymais, leidžiančios taikyti resinchroni-
zacinę terapiją (kartu su intrakardine defibriliacija), yra 
labai sunkus, optimaliam medikamentiniam gydymui 
atsparus III ar ambulatorinės IV NYHA funkcinės 
klasės širdies nepakankamumas, smarkiai sumažėju-
si kairiojo skilvelio išvaromoji frakcija (< 35 %), pa-
ilgėjusi QRS komplekso trukmė elektrokardiogramoje  
(> 120 ms) ir sinusinis ritmas. II a klasės rekomenda-
cijos su B lygio įrodymais papildo šią grupę pacientais, 
kuriems yra prieširdžių virpėjimas, ir teigia, kad jiems gali 
būti naudinga implantuoti resinchronizacinį elektrokar-
diostimuliatorių. Tos pačios klasės nuorodos su C lygio 

Background / Objective
Cardiac resynchronisation therapy improves cardiac function and clinical outcomes for patients suffering from congestive 
heart failure due to systolic dysfunction associated with ventricular dyssinchrony, who are already optimized with medical 
therapy. The aim of the study was to present the current clinical guidelines of cardiac resynchronization therapy and the re-
sults of current clinical trials, as well as to overview the experience of the Vilnius Cardiology-Angiology Center.
Patients and methods
We analyse patients who underwent cardiac resynchronisation therapy in 2002–2009. Their in- and outpatient histories were 
studied. The patients were tested before and after the procedure. Echocardiography was performed to assess mechanical 
dyssinchrony, cardiopulmonary exercise testing, B-type natriuretic peptide level.
Results
Between June 2002 and December 2009   92 resynchronisation devices, were implanted. Cardiac resynchronisation therapy 
resulted in a higher survival of patients with NYHA III–IV. For four patients, resynchronisation therapy was a bridge to success-
ful transplantation.
Conclusions
Cardiac resynchronization therapy safely improved the quality of life in patients with moderate to severe chronic heart failure 
(New York Heart Association class III–IV). The present criteria for patient selection have some percent age of no responders, 
but the survival rate in this group of patients is significantly higher than could be expected.

Key words: resynchronization, heart failure, clinical trials.
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įrodymais rekomenduoja iškart implantuoti resinchro-
nizacinius prietaisus ligoniams, kurių kairiojo skilvelio 
išvaromoji frakcija yra smarkiai sumažėjusi (< 35 %), ir 
jie priklauso III ar ambulatorinei IV NYHA funkcinei 
klase, neturi elektrinio asinchroniškumo požymių, ta-
čiau jiems reikalingas elektrinio ritmo vedlys. II b klasės 
rekomendacijos su C lygio įrodymais įvardija resinch-
ronizacijos naudingumą esant elektrokardiostimuliato-
riaus poreikiui pacientams, kurių kairiojo skilvelio išva-
romoji frakcija yra sumažėjusi (< 35 %), tačiau jie yra 
geros funkcinės būklės (I–II NYHA funkcinė klasė). 
Šiose nuorodose įvardytos ir grupės ligonių, kuriems 
resinchronizacinė terapija neturėtų būti taikoma (III re-
komendacijų klasė): tai asimptominiai pacientai, kurių 
kairiojo skilvelio sistolinė funkcija sumažėjusi, bet jiems 
nereikia elektrinio ritmo vedlio (B lygio įrodymai), ir 
ligoniai, kurių funkcinė būklė bloga ir numatomas iš-
gyvenamumas daugiausia susijęs su lėtinėmis nekardia-
linėmis priežastimis (C lygio įrodymai).

Resinchronizacinės terapijos rezultatai jau nuo 1999 
metų pradėti tirti atliekant randomizuotas kontroliuo-
jamas daugiacentres studijas. Penkios didžiosios studi-
jos:  MUSTIC (the Multisite Stimulation in Cardiomy-
opathies Study [8]), MIRACLE (the Multicenter InSync 
Randomized Clinical Evaluation [9]), MUSTIC AF 
[10], COMPANION (the Comparison of Medical The-
rapy, Pacing, and Defibrillation in Heart Failure [11]) ir  
CARE–HF (the Cardiac Resynchronization – Heart Fai-
lure [12]) – išanalizavo 2371 paciento duomenis ir įro-
dė, jog resinchronizacinė terapija 29 % sumažino ben-
drą mirštamumą ir 38 % – mirštamumą nuo progre-
suojančio širdies silpnumo. Tačiau vien biventrikulinio 
elektrokardiostimuliatoriaus implantavimas nemažino 
staigios mirties tikimybės, o COMPANION studijos 
duomenimis, resinchronizacijos papildymas intrakardi-
ne defibriliacija du kartus pailgino laikotarpį iki staigios 
mirties [13]. Resinchronizacinės terapijos veiksmingu-
mas vertinamas [14]:

– klinikinės būklės pagerėjimu (NYHA funkcinės 
klasės sumažėjimas – gana subjektyvus vertinimas, 
duomenis mėginama objektyvuoti įvairiais klausi-
mynais, populiariausias – MLHFQ (the Minneso-
ta Living with Heart Failure Questionnaire);

– funkciniu, fizinio pajėgumo pagerėjimu (geriau-
siai identifikuojamas spiroergometrijos testu įverti-
nant maksimalų organizmo deguonies suvartojimą 

– VO2max; šio rodiklio pagerėjimas 1 ml/kg/min 
laikomas teigiamu atsaku į resinchronizaciją);

– širdies struktūros atsitaisymu (kairiojo skilvelio 
galutinio sistolinio ir diastolinio tūrių sumažėji-
mas, išvaromosios frakcijos padidėjimas).

 Pagrindinis tiek medikamentinio, tiek intervencinio 
širdies nepakankamumo gydymo tikslas – ne tik su-
stabdyti, bet sugrąžinti širdies remodeliavimosi procesą. 
Grįžtamasis remodeliavimasis apima kairiojo skilvelio 
dydžio sumažėjimą, formos atsitaisymą ir susitraukia-
mumo pagerėjimą [15]. Šis procesas glaudžiai susijęs su 
išgyvenamumo, fizinio pajėgumo ir gyvenimo kokybės 
pagerėjimu.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus universitetinės ligoninės Santariškių klinikų 
Kardiologijos ir angiologijos centre resinchronizacinė 
terapija pradėta taikyti 2002 metais. Iki 2009 metų pa-
baigos implantuoti 92 biventrikuliniai stimuliatoriai, 
iš jų 26 moterims (28 %). Lentelėje pateiktas implan-
tuotų elektrokardiostimuliatorių skaičius nagrinėjamu 
laikotarpiu. Sunkų medikamentiniam gydymui atsparų 
širdies nepakankamumą šiems pacientams sukėlė šios 
širdies ir kraujagyslių ligos:

– išeminės kilmės kardiopatija – 24 atvejai (26 %);
– dilatacinė kardiomiopatija – 28 atvejai (30 %);
– kardiopatija dėl protezuotų širdies vožtuvų reu-

matinės kilmės ydų – 15 atvejų (16 %);
– hipertenzinė–aritmogeninė–tachisistolinė kardio-

patija – 25 atvejai (27 %);
– įgimta širdies yda – stambiųjų kraujagyslių trans-

pozicija (epikardinis laidas) – 1 atvejis (1 %).
Visi pacientai, kuriems taikyta resinchronizacinė 

terapija, buvo optimaliai gydomi vaistais: AKF inhibi-

Lentelė. Implantuotų elektrokardiostimuliatorių skaičius

Metai Elektrokardiostimuliatorių 
skaičius

2002 3
2003 4
2004 7
2005 4
2006 6
2007 9
2008 36
2009 23

V.  Mane ik i enė ,  G .  Mar in sk i s ,  A .  A id i e t i s ,  S .  A id i e t i enė ,  J .  Če lu tk i enė ,  K .  Ruč in ska s ,  V .  S i r vyd i s ,  A .  Laucev i č iu s
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toriais ar angiotenzino receptorių blokatoriais – 80 %, 
beta blokatoriais – 75 %, kilpiniais diuretikais – 86 %, 
spironolaktonu – 52 %.

Pagal ritmo sutrikimo pobūdį resinchronizacija at-
likta:

sinusinis ritmas – visiška KHPK blokada – 50 pa-1) 
cientų (54 %);
prieširdžių virpėjimo tachibradisistolinė forma – 42 2) 
pacientams (46 %); pusei šių pacientų (20 ligonių) 
prieš elektrokardiostimuliatoriaus implantavimą 
buvo atlikta atrioventrikulinės jungties modifikacija.

25 pacientams (27 % visų biventrikulinių implantų) 
buvo atliktas elektrokardiostimuliacijos patobulinimas 
(upgrade), keičiant vienalaidį ar dvilaidį jau anksčiau 
implantuotą elektrokardiostimuliatorių į resinchroni-
zacinį, įleidžiant papildomą laidą į koronarinio sinuso 
šoninę veną.

Rezultatai

Vilniuje per aštuonerius stebėjimo metus mirė 10 paci-
entų (10,8 %). Vertinant tai, jog apie 60 % resinchro-
nizuotų ligonių buvo NYHA III, o apie 30 % – NYHA 
IV funkcinės klasės, toks išgyvenamumas skatina daž-
niau taikyti šią gydymo metodiką. 

Stebima nedidelė, tačiau įspūdingus vėlyvuosius re-
zultatus pasiekusi penkių pacientų grupė (5,3 %), prieš 
resinchronizacijos procedūrą kliniškai buvusi III–IV 
NYHA funkcinės klasės. Echoskopiškai matytas di-
latacinės kardiomiopatijos vaizdas su ryškiu sistolinės 
funkcijos pažeidimu taikant biventrikulinę stimuliaciją 
regresavo, atsitaisė tiek kairiojo skilvelio forma, tiek ga-
linis sistolinis ir diastolinis skersmenys, tiek inotropija. 
Pacientų klinikinė būklė pasikeitė į I–II NYHA funk-
cinę klasę. 

Keturiems pacientams (4,3 %) šis gydymo būdas 
tapo tam tikru tiltu laukiant širdies persodinimo, pa-
gerino jų savijautą ir būklę, leido sulaukti donorinių 
širdžių ir jos buvo sėkmingai transplantuotos. Ketu-
ri pacientai, kuriems implantuoti resinchronizaciniai 
elektrokardiostimuliatoriai, šiuo metu yra recipientų 
sąraše. Jų būklė stabili, hospitalizacijos retos.

Dvidešimt trims pacientams (25 % visų implantuo-
tų resinchronizacinių prietaisų) aiškaus klinikinio page-
rėjimo nebuvo – išliko ta pati širdies nepakankamumo 
klinika, didelės kasdienės diuretikų dozės, hospitalizaci-
jos dėl širdies nepakankamumo poreikis.

Diskusija

Atsižvelgiant į implantavimo procedūros sudėtingumą 
ir prietaiso kainą, išlieka nepateisinamai didelis pacien-
tų be atsako skaičius – apie 30 %. Analogiškus rezulta-
tus skelbia Behahir kt. [1], Bilchickir kt. [14]. Būtina 
ieškoti didesnį specifiškumą nei QRS komplekso plo-
tis turinčių papildomų asinchroniškumo parametrų, 
numatančių gerą atsaką į biventrikulinę stimuliaciją. 
Klinikinės studijos daugiausia dėmesio skiria echokar-
diografinių mechaninio asinchroniškumo parametrų 
paieškai, tačiau neseniai pasibaigusi PROSPECT (Pre-
dictors of Response to Cardiac Resynchronisation Therapy 
[16]) studija nepatvirtino nė vieno echoskopinio para-
metro, patikimai numatančio teigiamą resinchronizaci-
jos poveikį. RethinQ studija [17], nagrinėjusi resinchro-
nizacijos įtaką pacientams, turintiems didelį echokar-
dioskopiškai nustatytą mechaninį asinchroniškumą ir 
siaurus (< 120 ms) QRS kompleksus, taip pat neįrodė 
šios procedūros naudos. Pacientai, priklausantys NYHA 
I–II funkcinei klasei, neturi didelių skundų, tačiau šioje 
stadijoje visas dėmesys telkiamas į ligos progresavimo 
prevenciją. Vėlyvieji REVERSE studijos rezultatai, besi-
baigiančios MADIT–CRT ir RAFT studijos patvirtina 
teigiamą sinchroniškumo atkūrimo poveikį grįžtamam 
remodeliavimuisi, hospitalizacijų ir mirštamumo suma-
žinimui [18]. Išlieka neaiški resinchronizacijos terapijos 
taktika pacientams, turintiems širdies nepakankamumo 
kliniką, kai išsaugota sistolinė, bet sutrikusi diastolinė 
funkcija [19].

Pateikiamos ir dvi kontroversiškos nuomonės – vieni 
yra multifokalinio skilvelių stimuliavimo būdo šalinin-
kai, o kiti – vieno laido stimuliacijos kairiojo skilvelio 
šoninėje sienelėje. Trigubos (triple) stimuliacijos būdas 
(du laidai dešiniajame skilvelyje – išvaromajame trakte 
ir viršūnėje, ir vienas laidas šoninėje KS sienelėje; vienas 
laidas dešiniajame skilvelyje ir du laidai KS – šoninėje 
ir posterobazinėje sienelėje) būtų tikslingas tiems, ku-
riems nėra atsako ir kurie turi mechaninio asinchroniš-
kumo požymių (TRUST CRT studija, pradėta 2007 
metais) [20]. Tačiau dvi didelės randomizuotos studijos 
(BELIEVE ir B-LEFT) nurodo, jog tiek ankstyvuoju, 
tiek vėlyvuoju laikotarpiu vien kairiojo skilvelio šoninės 
sienelės stimuliacija gali būti tokia pat veiksminga, kaip 
ir biventrikulinė [21, 22]. 

Širdies resinchronizacijos terapijos šiuolaikinės rekomendacijos: Vilniaus kardiologijos ir angiologijos centro patirtis
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