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С целью оценки эффективности и безопасности кардиоресинхронизирующей терапии, где левожелудочковый
электрод имплантирован эндокардиально, были проанализированы данные обследования и лечения 10 последо�
вательных пациентов.
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The aim of the study was to assess efficacy and safety of cardiac resynchronization therapy, where the left ventricle lead
was implanted endocardially. Data of 10 consecutive patients were analyzed.
Key words: heart failure, cardiac resynchronization therapy, left ventricle, ejection fraction, transseptal puncture, transapical
approach.

Введение

Сердечная ресинхронизирующая терапия на сегод�
няшний день является общепризнанным методом лече�
ния застойной сердечной недостаточности с дисфунк�
цией левого желудочка (ЛЖ) [1]. С этой целью импланти�
руется трехкамерный кардиоресинхронизирующий элек�
трокардиостимулятор, где левожелудочковый электрод
позиционируется через коронарный синус в одну из ла�
теральных или заднюю вену сердца. С момента имплан�
тации первого кардиоресинхронизирующего устройства
была проведена огромная работа по усовершенствованию
систем доставки левожелудочкового электрода и самой
методики имплантации [2–4]. Несмотря на это, доля бе�
зуспешной эндоваскулярной имплантации левожелудоч�
кового электрода в систему коронарного синуса состав�
ляет 10–15%. Причинами тому могут быть особенности
анатомии ветвей коронарного синуса: наличие ветвей с
очень маленьким диаметром, отхождение ветвей под ос�
трым углом, что делает практически невозможным про�
ведение электрода и его стабильность дистальнее места
ангуляции. Крайне редко может встречаться наличие мем�
бран в области устья коронарного синуса или в его про�
свете. Высокие пороги стимуляции миокарда ЛЖ, стиму�
ляция диафрагмального нерва также ограничивают
трансвенозный доступ к эпикардиальной стимуляции ЛЖ.
Следствием всего вышеописанного является имплантация
электрода в существующие, но менее подходящие для
этих целей ветви, что увеличивает процент нереспонде�
ров методики [5, 6]. Дислокация левожелудочкового элек�
трода в раннем или отдаленном послеоперационном пе�

риоде может составлять, согласно данным анализа шес�
ти крупных исследований, 5,7% [13]. В ряде случаев сразу
после начала сердечной ресинхронизирующей терапии
был отмечен ее отрицательный эффект [10, 11], от 20 до
40% пациентов с имплантированными CRT�устройства�
ми, по данным ряда авторов, не отвечают на терапию [13].
При невозможности имплантации левожелудочкового
электрода обычным путем используют торакотомный или
торакоскопический доступы [7, 8]. Такие доступы доста�
точно травматичны для пациентов, страдающих застой�
ной сердечной недостаточностью, и могут увеличивать
смертность этой когорты пациентов. Более того, торако�
томный и торакоскопический доступы не всегда могут
обеспечить имплантацию электрода в целевое место, так
как эпикардиальная поверхность ЛЖ ограничена сосу�
дами, эпикардиальным жиром и наличием рубцов [9].
Очевидна необходимость поиска более эффективных и
надежных способов доставки электрода к миокарду ЛЖ.
На данный момент в литературе уже описаны методики
транссептальной имплантации левожелудочкового элек�
трода в различных модификациях [14, 15], трансапикаль�
ной имплантации [16], и также методика, где осуществля�
лась пункция межжелудочковой перегородки [17]. Все
указанные выше альтернативные методики эндокардиаль�
ной имплантации левожелудочкового электрода имеют
свои ограничения.

Тромбоэмболический синдром. Если тромбообразова�
ние на электродах, расположенных в правых полостях
сердца, грозит тромбоэмболией легочной артерии [18],
то тромбообразование на электродах слева может стать
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причиной более серьезной системной тромбоэмболии,
включая эмболии в сосуды головного мозга [19, 20]. Бо�
лее того, не исключается возможность парадоксальной
тромбоэмболии, способствовать которой может легоч�
ная гипертензия, часто присутствующая у пациентов,
страдающих застойной сердечной недостаточностью.

Взаимодействие электродов с митральным клапа�
ном. В случае транссептального доступа электрод пози�
ционируется в полости ЛЖ через митральный клапан. Та�
кое тесное взаимодействие может привести к риску фор�
мирования митральной недостаточности или инфекци�
онного эндокардита на клапане. В существующих публи�
кациях, касающихся транссептально имплантированных
электродов, нет указаний на формирование митральной
недостаточности, которая гипотетически может быть
следствием тесного контакта с электродом. Более серь�
езной проблемой может быть риск развития инфекци�
онного эндокардита, принимая во внимание нарастаю�
щую проблему увеличения инфекционных осложнений,
связанных с имплантируемыми устройствами. Трудным
представляется процесс эндоваскулярного удаления элек�
тродов из левых полостей сердца при наличии вегета�
ций, а операции удаления электродов в условиях искус�
ственного кровообращения у данной категории пациен�
тов представляют высокий риск. В противовес всему вы�
шеупомянутому можно противопоставить положитель�
ные эффекты эндокардиальной стимуляции ЛЖ:

1. Любой из доступов обеспечивает возможность выбо�
ра места для имплантации электрода. Это, с одной
стороны, может решить проблему тех нереспондеров,
у которых электрод был имплантирован в субопти�
мальную область из�за отсутствия ветвей коронарно�
го синуса в нужной области. С другой стороны, сво�
бода манипуляций в ЛЖ дает возможность поиска
областей с самыми оптимальными параметрами сти�
муляции. Следствием этого может быть немалый вклад
в продление срока службы имплантированного уст�
ройства, а это экономическая составляющая процес�
са. Появляется возможность уменьшить количество
реимплантаций устройств по причине истощения
батареи, а также избежать более высокого риска воз�
никновения инфекционных осложнений, связанных
с заменой стимулирующих систем.

2. Эндокардиальная стимуляция ЛЖ является более фи�
зиологичной по сравнению с эпикардиальной. Так, в
исследованиях было показано, что при стимуляции
соответствующих областей ЛЖ эндокардиальная сти�
муляция сопровождалась увеличением соотношения
dp/dt max на 90%, а ударная работа ЛЖ – на 50% в
сравнении с эпикардиальной. Также имеются данные
о развитии желудочковых аритмий в результате эпи�
кардиальной стимуляции ЛЖ, поскольку нарушается
нормальная последовательность активации миокар�
да ЛЖ в направлении от эндокарда к эпикарду [10, 11].

Материал и методы

В исследование были последовательно включены 10
пациентов, средний возраст – 60,5 лет, у которых были
показания для кардиоресинхронизирующей терапии, а

также не было выявлено противопоказаний для антикоа�
гулянтной терапии. Характеристики пациентов представ�
лены в таблице 1. Попытки имплантации левожелудоч�
кового электрода через коронарный синус у всех паци�
ентов были безуспешными. У 9 пациентов на догоспи�
тальном этапе была диагностирована фибрилляция пред�
сердий (1 – пароксизмальная форма, 8 – длительно су�
ществующая персистирующая форма), назначена анти�
коагулянтная терапия варфарином. За трое суток до опе�
рации варфарин отменялся, и пациенту проводилась те�
рапия прямыми антикоагулянтами. Чреспищеводная эхо�
кардиография выполнялась не более чем за 24 ч до опе�
рации для исключения наличия тромбов в левых полос�
тях сердца.

После операции пациенту вновь назначался варфа�
рин. При достижении целевого значения МНО 2,5–3,5
низкомолекулярные гепарины отменялись, и пациент
выписывался из стационара. Восьми пациентам были
имплантированы системы CRT – D, двум CRT – P. Трем
пациентам одномоментно была выполнена радиочастот�
ная аблация АВ�соединения. Двум пациентам левожелу�
дочковый электрод был имплантирован с использовани�
ем трансапикального доступа по причине блока на уров�
не левой подключичной и верхней полой вены.

Транссептальная имплантация левожелудочкового
электрода. Оперативное лечение осуществлялось в рен�
тгеноперационной под местной анестезией и медикамен�
тозной седацией пациента. Использовались три доступа:
левый подключичный и оба бедренных. Левый бедрен�
ный доступ использовался для проведения катетера внут�
рисердечной эхокардиографии AcuNav (Biosense Webster)
с целью осуществления визуализации структур сердца. Че�
рез правый бедренный доступ проводился многоцелевой
интродьюсер Preface (Biosense Webster) в правые отделы
сердца. Preface проводился через ранее установленный
11F интродьюсер (Cordis). После этого осуществлялась
системная гепаринизация пациента путем внутривенно�
го введения раствора гепарина под контролем АСТ (це�
левые значения 300–400 с) Под контролем внутрисер�
дечной эхокардиографии выполнялась транссептальная
пункция, и интродьюсер Preface проводился в полость
левого предсердия, по которому проводился электрод
CapSure Fix 85 см (Medtronic, Minneapolis, USA) с актив�

Таблица 1

Характеристики пациентов

Тип ФК СН Фракция Доступ для
№ Возраст Пол кардио: по NYHA выброса имплантации

миопатии ЛЖ ЛЖ электрода

1 62 ж ДКМП III 34% Транссептальный
2 72 ж ИКМП III 20% Транссептальный
3 61 м ДКМП III 22% Транссептальный
4 67 ж ДКМП III 40% Транссептальный
5 64 м ИКМП III 21% Трансапикальный
6 59 ж ИКМП III 35% Транссептальный
7 34 ж ДКМП III 23% Трансапикальный
8 61 м ИКМП III 32% Транссептальный
9 64 м ИКМП III 26% Транссептальный
10 61 м ДКМП III 29% Транссептальный
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Рис. 1. Р�скопический
и Эхо�контроль имп�
лантации левожелу�
дочкового электрода

Рис. 2. Проведение
коннекторной части
электрода из бедрен�
ного доступа в под�
ключичную рану

Рис. 4. Р�скопический контроль позиционирования левожелу�
дочкового электрода

Рис. 3. Трансапикальное введение электрода в полость ЛЖ

ной фиксацией. Дальнейшее проведение электрода в по�
лость ЛЖ осуществлялось под одновременным контро�
лем рентгеноскопии и внутрисердечной эхокардиогра�
фии (рис. 1). Электрод позиционировался в задне�базаль�
ных сегментах ЛЖ. Интродьюсер выводился из полости
левого предсердия и полностью удалялся из правой бед�
ренной области с использованием инструментария для
удаления обычных систем доставки электродов. Провод�
ник Super Stiff (Boston Scientific, Boston, MA, USA) прово�
дился через 11F интродьюсер, в котором уже находился
проксимальный конец левожелудочкового электрода, в
правое предсердие. Из раны в левой подключичной об�

ласти по интродьюсеру проводилась ловушка Goose Neck
(Boston Scientific, Boston, MA, USA) в полость правого
предсердия для захвата проводника, который выводился
в левую подключичную область. По нему из подключич�
ного доступа в бедренный проводился коронарный ка�
тетер Amplatz (Boston Scientific, Boston, MA, USA). После
извлечения проводника из коронарного катетера и уда�
ления 11F интродьюсера из бедренного доступа коннек�
торная часть электрода фиксировалась в просвете кате�
тера, под контролем рентгеноскопии выводилась в ле�
вую подключичную область и соединялась с CRT
(рис. 2).
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Трансапикальная имплантация левожелудочкового
электрода. Оперативное лечение осуществлялось в ус�
ловиях общей анестезии с искусственной вентиляцией
легких. Под контролем рентгеноскопии намечалось мес�
то будущего торакотомного доступа с прицелом на вер�
хушку ЛЖ. Минидоступ над вехушкой ЛЖ, перикард
вскрывался кпереди от диафрагмального нерва. На бес�
сосудистую зону миокарда ЛЖ накладывался кисетный
шов на прокладках. Одномоментно осуществлялось внут�
ривенное введение гепарина под контролем АСТ (целе�
вые значения 300–400 с). По методике Сельдингера осу�
ществлялась пункция ЛЖ, и электрод проводился в его
полость (рис. 3). Под контролем рентгеноскопии элект�
род позиционировался в задне�базальных сегментах, и
осуществлялся контроль параметров стимуляции. Если па�
раметры стимуляции были удовлетворительны, электрод
фиксировался спиралью (рис. 4). С помощью манжеты и
кисетного шва электрод фиксировался к верхушке ЛЖ и
с оставлением запаса к мягким тканям в области торако�
томного доступа, затем с помощью туннелятора подкож�
но проводился в ложе и соединялся с CRT. Плевральная
полость дренировалась и рана ушивалась послойно.

Результаты

Все электроды были имплантированы с первой по�
пытки. В одном случае наблюдалось образование гема�
томы ложа ЭКС, устранено пункционно. Тромбоэмболи�
ческих осложнений с момента имплантации устройств и
до настоящего времени диагностировано не было. Все
пациенты регулярно осуществляли визиты согласно ус�
тановленному и обсужденному с ними сроку: 6, 12, 24 мес.
Хронические пороги стимуляции ЛЖ были сопоставимы
с таковыми в правом желудочке (табл. 2).

Все пациенты были респондерами кардиоресинхро�
низирующей терапии. Согласно выполненному эхокар�
диографическому исследованию 3D Strain, у всех паци�
ентов отмечалось улучшение насосной функции ЛЖ. Ос�
ложнений, связанных с имплантацией левожелудочково�
го электрода, не было. В одном случае после трассепталь�
ной имплантации левожелудочкового электрода нагное�
ние ложа потребовало удаления системы и реимпланта�
ции на контрлатеральную сторону. Одна пациентка, вклю�

Таблица 2

Пороги стимуляции эндокардиального левожелудочкового
электрода

№ 1 день 6 мес. 12 мес. 24 мес.
после операции

1 0,25 0,5 0,5 –
2 0,5 0,5 – –
3 0,7 0,7 – –
4 0,5 – – –
5 0,7 0,7 0,9 –
6 0,5 0,7 – –
7 0,5 – – –
8 0,7 0,7 0,8 0,9
9 0,5 – – –
10 0,5 – – –

ченная в исследование, умерла от декомпенсации сердеч�
ной недостаточности, последовавшей после перенесен�
ной респираторной инфекции.

Ограничения

Ограничивающими факторами данного исследования
являются: малое количество пациентов, относительно
небольшой срок наблюдения, а также тот факт, что ис�
следование является одноцентровым.
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Желудочковые аритмии (ЖА) являются основной причиной внезапной сердечной смерти (ВСС), в связи с чем
выявление предикторов ЖА высоких градаций и стратификация риска фатальных аритмических осложнений
считаются приоритетными задачами кардиологии. Нами проанализированы данные регистра 993 больных, на�
правленных на коронароангиографию (КАГ). Больные с ЖА, по данным холтеровского мониторирования (ХМ),


