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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ
ДЛЯ ИМПЛАНТАЦИИ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩИХ
ЭПИКАРДИАЛЬНЫХ ЭЛЕКТРОДОВ В ЛЕВЫЙ ЖЕЛУДОЧЕК

Л. А. Бокерия, З. Б. Махалдиани, М. Б. Биниашвили
Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

Приблизительно 30% пациентов с хрониче-

ской сердечной недостаточностью имеют

внутрижелудочковые нарушения проводимости,

которые вызывают потерю механической желу-

дочковой синхронизации [15]. Желудочковая де-

синхронизация является причиной задержки со-

кращения свободной стенки левого желудочка по

отношению к перегородке, что в свою очередь

обусловливает неадекватную работу сердца и на-

рушение систолической и диастолической функ-

ции ЛЖ [4, 19].

Левожелудочковая или бивентрикулярная сти-

муляция позволяет обеспечить механическую ре-

синхронизацию перегородки и свободной стенки



ОБЗОРЫ

ЛЖ [17, 23, 28]. Как показывают многоцентровые

исследования, указанная процедура улучшает кли-

ническое течение заболевания у 70% пациентов с

хронической сердечной недостаточностью [3, 8].

В группе пациентов с хронической сердечной

недостаточностью и нарушением внутрижелудоч-

ковой проводимости ресинхронизационная тера-

пия улучшает функциональный класс сердечной

недостаточности, повышает толерантность к фи-

зической нагрузке и сократительную способность

ЛЖ [1, 3, 8, 24], а также уменьшает объем ЛЖ и ре-

гургитацию на митральном клапане [29, 30].

Чрескожная катетерная техника позволяет рас-

положить электроды для стимуляции ЛЖ в коро-

нарных венах. Однако данная процедура техниче-

ски сложновыполнима, требует длительного пери-

ода обучения, имеет высокий риск осложнений,

более того, в среднем в 8% случаев она практичес-

ки неосуществима [3, 8].

Данное обстоятельство явилось одной из при-

чин появления альтернативных методов установ-

ки электродов на эпикардиальную поверхность

ЛЖ доступом из мини-торакотомии [13, 20] или с

использованием торакоскопической техники, в

том числе с применением телеманипуляторных

систем [12, 21, 27]. На сегодняшний день в миро-

вой литературе имеются публикации, посвящен-

ные фундаментальным и техническим аспектам

торакоскопического метода имплантации элект-

родов в эпикард ЛЖ для проведения ресинхрони-

зационной терапии.

Методикой выбора для стимуляции ЛЖ в рам-

ках проведения ресинхронизационной терапии

является имплантация электрода в коронарный

синус и проведение его далее в эпикардиальную

вену ЛЖ [19]. Однако данная методика чрескож-

ной катетерной имплантации является сложновы-

полнимой процедурой, связанной с серьезными

осложнениями. Как показали результаты исследо-

вания MIRACLE (The Multisite InSync Randomized

Clinical Evaluation), в 7,53% случаев невозможна

имплантация ЛЖ-электродов, в 3,78% и 1,8% слу-

чаев необходима ранняя реимплантация и соот-

ветственно замена электродов [3].

В исследовании MUSTIC (The Multisite Stimu-

lation in Cardiomyopathy) было выявлено, что при

использовании чрескожной катетерной методики

имплантация ЛЖ-электродов неэффективна в 8%

случаев и что при использовании данного метода

имплантации в 13% случаев наблюдается смеще-

ние электродов в ближайшем послеоперационном

периоде [8].

В целом, можно сказать, что при катетерной

эндокардиальной имплантации элетродов частота

неэффективной стимуляции ЛЖ колеблется от 8%

в исследовании MIRACLE до 12,5% в исследова-

нии MUSTIC. Повышение опыта рентгенохирурга

(инвазивного аритмолога) позволяет сократить

время проведения процедуры, а также снизить ча-

стоту развития осложнений, хотя в определенных

случаях это зависит от большой вариабельности

анатомии самого коронарного синуса сердца, а не

от опыта врача.

Ранее имплантация электродов непосредст-

венно в эпикард ЛЖ была наиболее часто исполь-

зуемой техникой для проведения желудочковой

ресинхронизации [9, 10]. Однако в дальнейшем

хирургическая имплантация была заменена введе-

нием электродов в эпикардиальные вены ЛЖ в

связи с высокой частотой интраоперационных ос-

ложнений и смертностью и низким качеством

стимуляции [11]. На сегодняшний день хирурги-

ческая эпикардиальная имплантация ресинхрони-

зирующих электродов в ЛЖ применяется в случа-

ях, когда невозможно выполнить чрескожную

процедуру имплантации [12, 20, 21].

Хирургические доступы к свободной стенке

ЛЖ для проведения ресинхронизационной тера-

пии могут быть выполнены из мини-торакотомии

или с помощью левостороннего торакоскопичес-

кого доступа. Необходимо отметить, что при ис-

пользовании хирургической торакотомии ослож-

нений ресинхронизационной терапии больше,

чем при выполнении торакоскопических проце-

дур [22]. По этой причине торакотомия нечасто

используется для желудочковой синхронизации

как метод выбора, хотя ее выполнение становится

необходимым при безуспешной торакоскопичес-

кой процедуре [21].

Торакоскопическая техника имплантации

электродов в свободную стенку ЛЖ для ресин-

хронизации является альтернативным методом в

том случае, когда внутривенная катетерная дос-

тавка элетродов невыполнима. Более того, для

указанных целей в последнее время стали приме-

нять различные телеманипуляторные инструмен-

тальные системы (ТЕМИС), например, робота

«Da Vinci» («Intuitive Surgical Inc.», USA). ТЕМИС

позволяют воспроизводить изображение в 3D-

формате, а также использовать торакоскопичес-

кий инструментарий с 6 степенями свободы дви-

жения инструмента и более безопасно выполнять

имплантацию электрода в стенку ЛЖ на работаю-

щем сердце. Однако эти системы во многих стра-

нах недоступны по причине высокой стоимости

[2, 12, 21].

Торакоскопическая техника имплантации

электродов в ЛЖ без помощи или с помощью

ТЭМИС по сравнению с чрескожным катетерным

методом имеет определенные преимущества и не-

достатки. К преимуществам торакоскопии можно

отнести большую свободу доступа к боковой и А
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заднебоковой стенке ЛЖ [12]. Некоторые иссле-

дования указывают на необходимость стимуляции

переднего отдела для большей эффективности ме-

ханической ресинхронизации [7].

В любом случае, выбор отдела имплантации

электрода с помощью внутривенного катетерного

способа ограничен расположением и размерами

эпикардиальных вен, и часто это ведет к имплан-

тации электрода в неподходящий отдел ЛЖ, что

в свою очередь делает клинические результаты ре-

синхронизации непредсказуемыми и малоудов-

летворительными.

Торакоскопия позволяет осмотреть эпикарди-

альную поверхность сердца, выбрать наиболее

подходящее место имплантации и избежать им-

плантации электродов в участки эпикардиального

жира или фиброза, которые способны вызывать

помехи режимам стимуляции. С помощью торако-

скопии удается прочно фиксировать электроды к

эпикардиальной стенке ЛЖ, что предупреждает их

дислокацию в послеоперационном периоде.

Основные недостатки торакоскопии заключа-

ются в необходимости раздельной интубации

бронхов, односторонней вентиляции правого лег-

кого и коллабирования левого легкого на стороне

операции. Успех такого рода процедур существен-

но зависит от грамотного анестезиологического

обеспечения операции.

Имплантация электродов с использованием

торакоскопической техники является сложной

процедурой с высоким риском развития осложне-

ний [10, 12, 21]. С повышением опыта врача вре-

мя выполнения процедур существенно сокра-

щается [12]. Однако манипуляции жесткими эн-

доскопическими инструментами внутри грудной

полости и установка электродов в ЛЖ могут

привести к размозжению эпикарда, что требует

выполнения торакотомии [21]. Переход к тора-

котомии, по данным некоторых исследований,

является причиной возникновения осложнений,

в первую очередь со стороны дыхательной систе-

мы [12].

Несмотря на все вышеизложенные факты, им-

плантация ресинхронизирующих электродов в

ЛЖ чаще бывает успешной при использовании

для этих целей торакоскопической техники и ми-

ниинвазивных доступов, чем при использовании

чрескожных катетерных методов [12, 21, 25].

Плевральные или перикардиальные спайки

могут существенно препятствовать проведению

торакоскопической процедуры и являться причи-

ной перехода к мини-торакотомии [21]. Поэтому

многие специалисты считают наличие в анамнезе

у пациентов операций в грудной полости противо-

показанием для проведения торакоскопических

манипуляций.

При использовании метода торакоскопии мно-

гие авторы выполняют имплантацию электрода

только в ЛЖ, руководствуясь данными, свидетель-

ствующими об одинаковой эффективности мето-

дов бивентрикулярной стимуляции и изолирован-

ной стимуляции ЛЖ [5, 14, 17, 18], и придают пер-

востепенное значение механической ресинхрони-

зации сердца, подтвержденной показателями ге-

модинамики или ЭхоКГ, а не показателями элект-

рической ресинхронизации.

Имплантация электрода в эпикард ЛЖ осуще-

ствляется из трехпортовой левосторонней торако-

скопии, при этом пациент на операционном столе

располагается на спине. Операция осуществляет-

ся в условиях искусственной вентиляции легких с

раздельной интубацией бронхов, левое легкое

коллабируется, вентилируется правое легкое на

контралатеральной стороне операции.

Расположение портов в определенной степени

зависит от размеров сердца и от особенностей его

положения. Чаще всего первый порт устанавливают

в третьем межреберье по среднеключичной линии.

Инсуффляцией углекислого газа (СО2) в грудной

клетке создается избыточное давление – от 5 до

10 см Н2О. Под контролем 0° торцевой операцион-

ной оптики устанавливают два порта для инстру-

ментов в пятом и шестом межреберных промежут-

ках по среднеключичной и среднеподмышечной

линии. Производится осмотр грудной клетки, пери-

карда, а также левого диафрагмального нерва, про-

ходящего по левому боковому листку перикарда.

Перикард захватывают с помощью диссектора

на 2 см медиальнее левого n. phrenicus, отводят от

работающего сердца и линейно рассекают. Рассече-

ние перикарда может осуществляться с помощью

монополярного крючка, монополярных и бипо-

лярных ножниц, а также ультразвуковых лапаро-

скопических инструментов. Для торакоскопичес-

кой имплантации используются электроды ELC

54-UP, «Biotronik», Germany [16], а также «Med-

tronic Model 5071 Pacing Lead», Minneapolis, MN

[13, 26, 27], которые под контролем оптики вкручи-

ваются в стенку ЛЖ. Точка имплантации электрода

выбирается с учетом расположения в данной зоне

эпикардиального жира и коронарных сосудов. Дис-

тальная часть электрода подсоединяется к ЭКС.

Интраоперационно навязывается искусственная

ЭКС для решения вопроса коррекции электрода.

После проведения адекватного гемостаза в левую

плевральную полость через нижний порт, располо-

женный в пятом межреберье, устанавливаются дре-

нажи. Пациента экстубируют в операционной и пе-

реводят в блок интенсивной терапии.

Полностью эндоскопическая хирургическая

имплантация электродов в ЛЖ может быть выпол-

нена с помощью ТЕМИС «Da Vinci» («The DaА
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Vinci Surgical System», Mountain View, CA, USA)

[12, 21, 26, 27].

Имплантацию электродов также можно осуще-

ствить из 5-см мини-торакотомии в четвертом или

пятом межреберье по среднеподмышечной линии

[13, 26].

В заключение можно сказать, что имплантация

ресинхронизирующих электродов в свободную

стенку ЛЖ с помощью торакоскопической техни-

ки является безопасной и эффективной процеду-

рой при лечении хронической сердечной недоста-

точности [16, 26, 27]. При адекватном анестезио-

логическом обеспечении процедуры послеопера-

ционные осложнения снижаются до минимума.

В течение длительного времени наблюдения в по-

слеоперационном периоде функция желудочков

сердца значительно улучшается. Результаты, полу-

ченные при применении торакоскопической тех-

ники, показывают важную роль использования

торакоскопии в клинике для проведения сердеч-

ной ресинхронизационной терапии.
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