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С каждым годом застойная сердечная недо-

статочность (СН) становится все более

распространенным заболеванием. За последнее

время лечение застойной СН значительно улучши-

лось, что привело к снижению летальности [5].

Однако, несмотря на оптимальную медикаментоз-

ную терапию, многие пациенты остаются симп-

томными и высокая летальность сохраняется [2, 5].

В настоящее время сердечная ресинхронизирую-

щая терапия (СРТ) применяется для лечения па-

циентов с тяжелой сердечной недостаточностью,

устойчивой к медикаментозной терапии и с при-

знаками электромеханической диссинхронии [3,

5]. Первоначально в исследованиях по оценке СРТ

использовали методику эпикардиальной имплан-

тации левожелудочкового электрода посредством

торакотомии [1], у этих пациентов были выявлены

значительные улучшения показателей пика по-

требления кислорода (VO2), функционального

класса СН по NYHA и качества жизни. Однако

в ходе этих исследований отмечены значительные

осложнения, связанные непосредственно с тора-

котомией, в связи с чем в последующем для им-

плантации ЛЖ-электрода начали использовать

трансвенозный доступ. У пациентов с синусовым

ритмом для успешной СРТ требуется три транс-

венозных электрода – в правое предсердие, пра-

вый желудочек и на эпикард ЛЖ через коронар-

ный синус (КС) [4]. Было проведено несколько

многоцентровых исследований, которые показа-

ли, что имплантация ресинхронизирующих уст-

ройств через трансвенозной доступ является эф-

фективной процедурой, приводящей к значитель-

ному улучшению толерантности к физической

нагрузке, функционального класса СН и пика VO2,

а в последнее время – и к снижению летальности

[5]. Тем не менее, согласно результатам крупных

исследований, данная процедура требует длитель-

ного обучения; кроме того, в 8–10% случаев им-

плантация ЛЖ-электрода в коронарную вену не-

возможна [1, 5]. Даже после успешной постановки

ЛЖ-электрода в КС 30% пациентов не отвечают на

СРТ должным образом. Это может быть связано

с параметрами ЛЖ-электрода, например с высо-

ким порогом стимуляции, а также со стимуляцией

диафрагмального нерва или отсутствием соот-

ветствующих целевых вен. В последнее время в ка-

честве альтернативы трансвенозному способу

предложена имплантация ЛЖ-электрода через ми-

ни-торакотомии [1, 14]. Эти исследования под-

твердили, что эпикардиальная стимуляция может

быть адекватной, однако ни в одном из них не бы-

ло проанализировано функциональное или кли-

ническое улучшение при сравнении трансвеноз-

ного и эпикардиального способов имплантации

ЛЖ-электрода.

СТИМУЛЯЦИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
НА УЧАСТКЕ С ПОЗДНЕЙ АКТИВАЦИЕЙ

Координированное сокращение камер сердца

является главной целью сердечной ресинхронизи-

рующей терапии. Блокада левой ножки пучка Гиса

приводит к задержке сокращения свободной стен-

ки ЛЖ по отношению к перегородке и ПЖ, что,

в свою очередь, приводит к снижению систоличе-

ской функции ЛЖ [32, 33], увеличению конечного

диастолического объема (КДО) и напряжения ЛЖ

[18, 23], отставанию диастолического расслабле-

ния [11, 23] и снижению эффективности сокраще-

ния ЛЖ [13, 31]. Стимуляция ЛЖ в отдаленном

участке ЛЖ способствует синхронизации сокра-

щения, приводящей к более эффективному

и энергетически экономному сокращению мио-

карда, обратному геометрическому ремоделирова-

нию с уменьшением конечного диастолического

объема и увеличением фракции выброса (ФВ).

Результаты работ, проведенных G. Ansalone и соавт.

с применением метода пульсовой допплерогра-

фии [10], были в дальнейшем подтверждены мно-

гими другими ретроспективными исследовани-

ями, в которых использовались такие методы, как

тканевая допплерография (TSI) [30], трехмерная
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эхокардиография в режиме реального времени [16]

и двухмерная эхокардиография (или тканевой

след) для выявления участка с максимальным от-

ставанием [14, 15]. Полученные данные указывают

на то, что число больных, отвечающих на СРТ, уве-

личивается при конкордантном (соответствие

кончика электрода участку миокарда с поздней ак-

тивацией) расположении левожелудочкового эле-

ктрода. Кроме того, улучшение функционального

класса сердечной недостаточности и обратное ре-

моделирование ЛЖ, как показывают результаты

крупных исследований, находятся в прямой зави-

симости от степени конкордантности между кон-

чиком ЛЖ-электрода и участком с поздней актива-

цией [27] (см. таблицу). На основании работ, в кото-

рых предполагается, что стимуляция заднебоковой

и/или боковой стенки в большей степени приво-

дит к обратному ремоделированию, чем стимуля-

ция передней стенки, разработанная методика им-

плантации ЛЖ-электрода в основном направлена

на имплантацию электрода в латеральную стенку

ЛЖ [27]. В исследовании, проведенном с исполь-

зованием системы трехмерного картирования,

R. H. Helm и соавт. на модели собак искусственно

создавали сердечную недостаточность (тахистиму-

ляция ПЖ или радиочастотная аблация левой

ножки пучка Гиса) и показали, что СРТ эффектив-

на на большом участке боковой стенки ЛЖ, а так-

же в некоторых случаях при стимуляции передней

и задней стенок ЛЖ [22]. Согласно результатам

A. Dekker и соавт. [20], незначительное изменение

участка стимуляции может иметь большое гемоди-

намическое значение (рис. 1). Инвазивное измере-

ние кривой объем–давление во время импланта-

ции эпикардиальной стимуляции разных участков

ЛЖ показало значительную вариацию ударного

объема и dp/dtmax при сдвиге участка стимуляции

на 2 см. R. T. Murphy и соавт. [30] с помощью ме-

тодики TSI обнаружили, что у большинства паци-

ентов участок с поздней активацией находится 

на боковой стенке ЛЖ, но у определенного чис-

ла – на задней и нижней стенках, у еще меньшего 

Результаты крупных исследований, в которых оценивалось влияние конкордантности ЛЖ-электрода 
и участка с поздней активацией на результат СРТ

Показатель

STE

Число пациентов 11 31 54 21 47 47 244 58

Продолжительность Острый Острый
наблюдения, мес период <1 6 период 3 10 32 12

Класс СН по NYHA
конкордантный – -0,5 -29% – -1,3 – – –
дискордантный – -0,3 -12% – -1,0 – – –
р – 0,45 <0,001 – 0,2 – – –

КСО ЛЖ
конкордантный -6% -28 мл -23% -26 мл – -42 -55 -32
дискордантный 0 -9 мл -9% 0 мл – -27 -10 -21
р 0,04 0,004 <0,0001 <0,01 – <0,001 <0,001 <0,01

ФВ
конкордантный, % 30 9 23 12 9 12 10 10
дискордантный, % 0 2 -9 0 5 7 3 6
р 0,007 0,04 <0,0001 <0,01 <0,001 <0,01 <0,001 <0,01

dp/dt ЛЖ
конкордантный 20% – – – – – – –
дискордантный 0 – – – – – – –
р 0,02 – – – – – – –

Летальность 
конкордантный – – – – – – 1% –
дискордантный – – – – – 14% –
р – – – – – – 0,048 –

Госпитальность 
конкордантный – – – – – – 12% –
дискордантный – – – – – – 26% –
р – – – – – – 0,21 –

Авторы A. Dekker [20] G. Ansalone R. T. Mur- N. R. Van M. Be- M. Be- С. Ypenburg M. Becker 
[10] phy [30] de Veire сker cker [38] [15]

(2008 г.) [16] [14]

Circumferential
strain (круговой

след)

Radial strain
(радиальный

след)

3DE
(трехмерная
эхография)

PV loop 
(кривая

давление–
объем)

TVI
(скорость 
движения 
миокарда)

TSI 
(тканевая
допплеро-

графия)
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числа больных этот участок находился в пе-

редней и переднеперегородочной стенке ЛЖ.

G. Ansalone и соавт. [10] и M. Becker и соавт.

при использовании трехмерной эхокардиографии

и тканевого следа [15, 16] получили примерно

одинаковые результаты, показывающие, что око-

ло 40% больных имели участок с поздней актива-

цией не в боковой и заднебоковой стенках. Недав-

ние исследования продемонстрировали, что об-

ратное ремоделирование ЛЖ, клинический ответ,

летальность и госпитализация находятся в прямой

зависимости от конкордантности между участком

стимуляции и участком максимальной диссин-

хронии ЛЖ, определенным методом радиального

анализа тканевого следа [8] (рис. 2). Это историче-

ское исследование впервые показало, что прогноз

оптимального расположения ЛЖ-электрода кли-

нически благоприятен. С целью имплантации

ЛЖ-электрода в оптимальную позицию необхо-

дим индивидуальный подход к каждому пациенту

и определение участка максимальной диссинхро-

нии миокарда. Предоперационное исследование

анатомии коронарного синуса и определение уча-

стка максимальной диссинхронии позволяют вы-

явить тех пациентов, которым показано хирурги-

ческое лечение.

Рис. 1. Изменение кривой давление–объем при стимуляции различных участков ЛЖ:
а – на оптимальном участке; б – на неоптимальном

а б
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Рис. 2. Определение участка максимальной диссинхронии методом тканевой допплерографии
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ВЛИЯНИЕ МИОКАРДИАЛЬНОГО РУБЦА
И РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЖИВОГО

МИОКАРДА НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ
РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 

Предположение, что ответ на СРТ может нахо-

диться в прямой зависимости от распространенно-

сти жизнеспособного миокарда и в обратной зави-

симости от распространенности рубца, подтверди-

лось большим числом пациентов, не отвечающих

на СР-терапию, среди больных, перенесших ин-

фаркт миокарда [33]. Анализируя результаты ис-

следования MIRACLE,  G. Woo и соавт.  показали,

что уменьшение КДО ЛЖ и улучшение ФВ ЛЖ бо-

лее выражены у пациентов с идиопатической ди-

латационной кардиомиопатией, чем с ишемичес-

кой [37]. Восстановление систолической функции

после реваскуляризации миокарда происходит

в обратной пропорции к трансмуральному распро-

странению рубца, вовлеченного сегмента миокар-

да [24]. Как и при реваскуляризации, ответ на СРТ,

скорее всего, зависит от локализации и распрост-

раненности рубца и жизнеспособности миокарда.

В исследовании E. C. Adelstein и S. Saba [6], в ко-

торое были включены пациенты с ишемией мио-

карда, была проведена с позитронно-эмиссион-

ная томография с использованием таллия-201,

показавшая, что распространенность рубца отри-

цательно коррелирует с увеличением ФВ ЛЖ по-

сле имплантации ресинхронизирующего устрой-

ства. Эти же авторы продемонстрировали, что не-

достаточная перфузия ЛЖ отрицательно влияет

на результаты СРТ [7]. Магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) может быть полезна для прогноза

лечения, так как доказана отрицательная корреля-

ция между распространенностью рубца и степенью

улучшения ФВ и обратного ремоделировния ЛЖ

в 6-месячном сроке после операции [36, 38]

(рис. 3). В исследовании R. Sciagra и соавт. [34]

было выявлено, что пациенты с недостаточным

коронарным кровотоком имеют незначительное

обратное ремоделирование ЛЖ, недостаточный

клинический ответ, что доказывается пробой

с 6-минутной ходьбой, а также низкие показатели

по шкале качества жизни. Все вышеперечислен-

ные исследования показывают, что чем больше

распространен рубец, тем менее эффективна СРТ. 

СПОСОБЫ ИМПЛАНТАЦИИ 
ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОГО ЭЛЕКТРОДА

Вопрос о том, куда лучше имплантировать 

ЛЖ-электрод, всегда связан с вопросом, какой

способ имплантации ЛЖ-электрода является бо-

лее предпочтительным. Исторически сложилось

так, что ПЖ- и ПП-электроды имплантировали

трансвенозным доступом, а ЛЖ-электрод – от-

крытым. Такой подход требует общей анестезии

и боковой торакотомии. Подобные операции у па-

циентов с выраженной сердечной недостаточнос-

тью в раннем послеоперационном периоде сопро-

вождались большим количеством осложнений [12,

19]. С развитием методов ретроградной катетериза-

ции коронарного синуса, средств доставки ЛЖ-эле-

ктрода и его усовершенствованием трансвенозный

доступ стал привычной техникой для имплантации

устройств СРТ, несмотря на то что имплантация

ЛЖ-электрода в большую коронарную вену сердца

у некоторых пациентов может быть по-прежнему

сложной. 

В одном из первых исследований, в котором

авторы обобщили 6-летний опыт бивентрикуляр-

ной стимуляции, показано, что общий успех 

имплантации ЛЖ-электрода в КС составил 88%

(116 пациентов), хотя уровень повторного вмеша-

тельства был достаточно высокий в связи со сме-

щением ЛЖ-электрода, увеличением порога его

стимуляции, стимуляцией диафрагмального нер-

ва и инфекцией. Обучение персонала и техноло-

гические разработки позволили повысить уро-

вень успеха имплантации ЛЖ-электрода в КС

с 69% в первый год до 98% в последний год этого

исследования [1]. В исследовании MIRACLE по-

пытки имплантировать ЛЖ-электрод в КС транс-

венозным способом у 8% пациентов не увенча-

лись успехом. У 6% пациентов произошла диссек-

ция и/или перфорация коронарной вены во

время имплантации ЛЖ-электрода. Гемопери-

кард и остановка сердца наблюдались в 1,2% слу-

чаев, два пациента умерли в результате осложне-

ний, связанных с имплантацией в течение месяца

после процедуры. В более позднем исследовании

CARE-HF, которое включало 450 пациентов, ус-

пех имплантации ЛЖ-электрода составил 95,9%

случаев [5]. Ранние послеоперационные ослож-

нения (в первые 24 ч) отмечены у 10% пациентов
Рис. 3. Визуализация обширного рубца ЛЖ на МР-
томограмме
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и в основном были связаны со смещением элект-

рода и диссекцией, перфорацией коронарного си-

нуса. Более поздние осложнения (в период от 24 ч

до 30 дней после операции) зарегистрированы

у 5,5% пациентов; в значительной степени они

были обусловлены дислокацией электрода [20].

На сегодняшний день опыт показывает, что транс-

венозный способ имплантации – эффективный,

хорошо переносимый пациентами метод. Успех

процедуры – более 90%, с 1,5% летальностью от

различных причин в течение 30 дней и 10% рис-

ком повторной процедуры в связи с дислокацией

ЛЖ-электрода, экстракардиальной стимуляцией

или инфекцией [26]. 

Несмотря на то что имплантация ЛЖ-электро-

да в основные вены сердца через коронарный си-

нус является технически возможной, успех проце-

дуры не обеспечивает 100% клинического и эхо-

кардиографического ответа на СРТ. В частности,

локализация коронарной вены, использованная

для имплантации ЛЖ-электрода, зависит от инди-

видуальной анатомии коронарных вен. В одном

исследовании имплантация ЛЖ-электрода в целе-

вую вену (а именно в боковую, переднебоковую,

или заднебоковую) была достигнута лишь в 70%

случаев. С. Alonso и соавт. сообщили, что в 36%

случаев ЛЖ-электрод был имплантирован в перед-

нюю и среднюю сердечные вены [9]. По данным

Easytrak Registry (2001 г.), в 67% случаях ЛЖ-элект-

род был имплантирован в боковую или заднюю ко-

ронарные вены [8]. S. G. Molhoek и соавт. сообща-

ют, что у 35% пациентов ЛЖ-электрод был им-

плантирован в заднюю вену и 28% – в боковую

вену [29]. Было отмечено, что только у 64,8% (35 из

54) и 55,2% (32 из 58) пациентов соответственно

позиция ЛЖ-электрода соответствовала участкам

поздней активации миокарда ЛЖ, то есть имелась

конкордантность кончика ЛЖ-электрода с участ-

ком миокарда с наиболее поздней активацией

[14–16]. Поэтому, несмотря на возможные техни-

ческие нововведения в плане имплантации ЛЖ-

электрода через КС, анатомия вен сердца может

ограничить имплантацию ЛЖ-электрода и стиму-

ляцию нужного участка миокарда ЛЖ. Прямой хи-

рургический доступ к эпикарду ЛЖ может преодо-

леть эти ограничения и обеспечить стимуляцию

оптимального участка ЛЖ. 

R. Koos и cоавт. [25] ретроспективно сравнили

прямую имплантацию ЛЖ-электрода в эпикард

ЛЖ через боковую мини-торакотомию с транс-

венозным доступом. У пациентов, которые под-

верглись хирургической имплантации, повторные

вмешательства были значительно реже, но у них

увеличилось количество койко-дней, проведенных

в стационаре, медленнее наступало улучшение

функциональных возможностей и наблюдалась

тенденция к более высокой летальности за 12-ме-

сячный период наблюдения. Эти различия были

связаны с расположением ЛЖ-электрода в перед-

ней стенке ЛЖ во время операции. Тенденция

к более высокой летальности также была описана

E. G. Daoud и соавт. [19], которые сообщили об

увеличении ранней летальности после торакото-

мии, хотя это и не является универсальной наход-

кой в исследованиях, посвященных хирургической

имплантации СРТ. Н. Mair и соавт. [28], рассмат-

ривая технические аспекты имплантации ЛЖ-эле-

ктрода, не обнаружили никаких различий в пока-

зателях летальности в раннем послеоперационном

периоде между пациентами с ресинхронизирую-

щими устройствами, имплантированными посред-

ством трансвенозного или хирургического спосо-

ба. У 25 из 79 пациентов, которым выполнена

трансвенозная имплантация ЛЖ-электрода, обна-

ружились осложнения следующего характера:

невозможность имплантации, диссекция КС, по-

теря навязки, стимуляция диафрагмы или дисло-

кация электрода. Для сравнения: после хирургиче-

ской имплантации наблюдалось только смещение

электрода (p<0,05). Кроме того, интраоперацион-

ное использование электрофизиологических и ге-

модинамических показателей по оптимизации по-

зиции ЛЖ-электрода позволило имплантировать

его в область ветви тупого края огибающей ветви

у всех 16 пациентов. 

Авторы пришли к выводу, что хирургическая

имплантация эпикардиального электрода – это

безопасный и надежный метод, который имеет

преимущества в отношении осложнений, связан-

ных с ЛЖ-электродом, и необходимости повтор-

ных операций. Возможность прямой хирургичес-

кой имплантации ЛЖ-электрода позволяет пре-

одолеть ограничения трансвенозного способа его

имплантации, такие как вариация анатомии КС,

и позволяет использовать большую часть поверх-

ности ЛЖ для стимуляции. Таким образом, хирур-

гический доступ имплантации ЛЖ-электрода яв-

ляется терапией спасения при невозможности

выполнения таковой посредством трансвенозного

доступа. 

Был предложен альтернативный метод – транс-

септальная имплантация ЛЖ-электрода в эндо-

кард ЛЖ. Исследование было проведено у неболь-

шой группы пациентов (n=10). Данная методика

технически выполнима [35]. Также в литературе

описан единственный случай имплантации ЛЖ-

электрода в эндокард боковой свободной стенки

ЛЖ через верхушку ЛЖ, что кажется также воз-

можным, но в последствии может осложниться

обширными перикардиальными спайками [35].

Очевидно, безопасность и эффективность обеих

вышеописанных методик в настоящее время
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недостаточно изучены, однако они могут быть

предложены в качестве альтернативы хирургичес-

кой имплантации ЛЖ-электрода. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имплантация ЛЖ-электрода по-прежнему

имеет ряд проблем в отношении проведения эф-

фективной СРТ. В дополнение к диссинхронии

ЛЖ, являющейся главным фактором, определяю-

щим ответ на СРТ, влияние распространенности

миокардиального рубца и порога стимуляции на

рубце на эффект СРТ до конца не изучено. Оценка

участка с поздней активацией, анатомии коронар-

ных вен, распространенности и локализации мио-

кардиального рубца перед имплантацией ресин-

хронизирующего устройства является важной для

получения максимального эффекта от проводимой

терапии. Прицельная имплантация ЛЖ-электрода

в участок с максимальной задержкой активации

в значительной степени ограничена анатомией ко-

ронарных вен, что сказывается на клиническом

ответе на СРТ. Таким образом, у некоторых

пациентов хирургический способ имплантации

ЛЖ-электрода в оптимальный участок ЛЖ может

быть предпочтительнее. Однако для оценки мето-

дик имплантации ЛЖ-электрода в наиболее опти-

мальный участок ЛЖ, а также последующей оцен-

ки эффективности СРТ необходимо проведение

крупных рандомизированных исследований. 

Данная статья подготовлена при поддержке

гранта в рамках выполнения государственного кон-

тракта с Федеральным агентством по науке и инно-

вациям от 30.07.09 № 383П.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕДУР

Л. А. Бокерия*, О. Л. Бокерия, А. В. Сергеев, А. Ш. Темирбулатова

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)

РАМН, Москва

За последние 25 лет радиочастотная катетерная

аблация (РЧА) прошла путь от эксперимен-

тальной процедуры до метода терапии первой линии

в лечении различных нарушений ритма сердца

(НРС), включая атриовентрикулярную риентри та-

хикардию, тахикардии, ассоциированные с допол-

нительными предсердно-желудочковыми соедине-

ниями, и трепетание предсердий. Как правило кате-

терные аблации данных аритмий проводят под

контролем флюороскопии, при этом специализиро-

ванные катетеры обычно используют для наблюде-

ния за распространением импульса по миокарду.

Клинические показания для анатомической ка-

тетерной аблации расширились до более сложных

нарушений ритма, таких как фибрилляция пред-

сердий (ФП) и желудочковые тахикардии (ЖТ),

ассоциированные с рубцом [23, 29]. При устране-

нии данных аритмий целью является достижение

конкретных областей миокарда и создание доста-

точно протяженных линий аблации; при этом ка-

тетер либо перемещают от точки к точке, либо

плавно вытягивают вдоль эндокарда. При исполь-

зовании флюороскопии точное создание линий

аблации при лечении сложных НРС ограничено в




