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Сердечная недостаточность – это патологи-

ческое состояние, при котором наруше-

ние функции сердца приводит к неспособности

его перекачивать кровь со скоростью, необходи-

мой для метаболических потребностей организма,

и/или это происходит лишь при повышенном дав-

лении наполнения (левого и/или правого желу-

дочка) [10].

Рост сердечно-сосудистой заболеваемости и

общее старение населения приводят к постоянно-

му увеличению числа больных с хронической сер-

дечной недостаточностью. В мире насчитывается

22 млн больных, страдающих сердечной недоста-

точностью, и еще 2 млн людей заболевают этим не-

дугом каждый год, это заболевание одинаково час-

то встречается у мужчин и у женщин в возрасте от

50 до 80 лет [26]. Согласно эпидемиологическим

данным США, около 5 млн американцев страдают

сердечной недостаточностью, и это с учетом паци-

ентов, имеющих только выраженную клиничес-

кую симптоматику [3].

Пусковым механизмом развития сердечной не-

достаточности является снижение ударного и ми-

нутного объемов, что приводит к нарушению пер-

фузии органов и тканей; это может происходить в

результате ишемии при поражении коронарных

сосудов; высокой артериальной гипертензии; ин-

фекционных агентов, вызывающие развитие таких

заболеваний, как вирусный миокардит, болезнь

Чагаса; действия различных токсических веществ,

в том числе алкоголя, и цитотоксических лекарст-

венных препаратов; клапанных болезней сердца;

длительно персистирующих аритмий [1]. В каждом

из этих случаев необходимо осуществлять поиск

медикаментов и устройств, которые могут снизить

риск внезапной сердечной смерти, а также улуч-

шить качество жизни пациентов с хронической

сердечной недостаточностью. 

Консервативная терапия сердечной недоста-

точности предусматривает применение лекарст-

венных препаратов с различными механизмами

действия, способных предотвратить прогрессиро-

вание заболевания и уменьшить тяжесть сердеч-

ной недостаточности. К основным группам препа-

ратов относятся ингибиторы АПФ, β-блокаторы,

диуретики, антагонисты альдостерона, сердечные

гликозиды, а также антагонисты кальция. 

В начале 1990-х годов Margarete Hochleitner и

соавт. [25, 26] опубликовали результаты примене-

ния постоянной двухкамерной (предсердно-же-

лудочковой) электростимуляции с укороченной

атриовентрикулярной (АВ) задержкой с целью

лечения терминальной сердечной недостаточно-

сти, вызванной дилатационной кардиомиопати-

ей. В это исследование были включены пациен-

ты с III–IV ФК по NYHA, сниженной (менее

40%) фракцией выброса левого желудочка, дли-

тельностью комплекса QRS более 120 мс. Авторы

сообщали о значительном улучшении состояния

пациентов – снижении функционального класса

и смертности по сравнению с ожидаемой в тече-

ние двух лет. Результаты этого исследования при-

влекли к себе внимание многих ученых, поже-

лавших оценить, понять и развить новое направ-

ление. В 1994 г. две группы исследователей –

S. Cazeau и соавт. [15] и P. Bakker и соавт. [8] –

впервые применили трехкамерную (предсердно-

синхронизированную бивентрикулярную) элект-

рокардиостимуляцию (ЭКС) у отдельных боль-

ных с сочетанием хронической сердечной недо-

статочности и внутрижелудочковой блокады и

добились значительного улучшения их состоя-

ния. Уже в ближайшие месяцы этот метод был ус-

пешно воспроизведен во множестве подобных

наблюдений [16, 21, 30]. 

Однако результаты рандомизированных ис-

следований MUSTIC и MIRACL [1] показали,

что 20–30% пациентов остаются резистентными

к ресинхронизационной терапии. Очевидно, рас-
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у определенной категории больных с сердечной

недостаточностью [37, 44]. 

Для достижения максимальной насосной

функции сердца необходима оптимальная задерж-

ка проведения возбуждения с предсердий на желу-

дочки [28], замедление этого процесса (продолжи-

тельность интервала P–R более 210 мс) достаточно

часто встречается у больных с сердечной недоста-

точностью [49], что в свою очередь обычно приво-

дит к возникновению нарушений внутрисердеч-

ной гемодинамики, митральной и трикуспидаль-

ной регургитации. Восстановление оптимального

проведения возбуждения с предсердий на желу-

дочки (его ускорение) позволяет уменьшить мит-

ральную и трикуспидальную регургитацию, увели-

чить время, необходимое для диастолического за-

полнения желудочков, и систолическую произво-

дительность левого желудочка, снизить давление в

предсердиях, улучшить показатели кровотока в ле-

гочных венах, снизить давление заклинивания в

легочной артерии [5, 11, 17, 33, 39]. У пациентов с

нарушением функции левого желудочка и бивент-

рикулярной недостаточностью часто возникает

нарушение меж- и внутрижелудочковой проводи-

мости. Асинхронность желудочковых сокраще-

ний, недостаточное время диастолического напол-

нения являются главными опасностями при этой

патологии. Длительность комплекса QRS более

130 мс являлась определяющим фактором риска

высокой смертности от сердечно-сосудистых забо-

леваний у пациентов со сниженной функцией ле-

вого желудочка [25, 32]. Все эти пациенты имеют

блокаду левой ножки пучка Гиса и асинхронность

движения межжелудочковой перегородки [45, 46].

У данной группы пациентов ресинхронизацион-

ная терапия ведет к улучшению сердечной гемоди-

намики и снижению класса сердечной недостаточ-

ности по NYHA [23, 38]. В настоящее время суще-

ствуют четкие критерии отбора пациентов, кото-

рым показано проведение ресинхронизационной

терапии. 

Бивентрикулярная стимуляция в сочетании с

оптимальной медикаментозной терапией устой-

чиво обеспечивает у подавляющего большинства

(более чем у 70%) больных с хронической сердеч-

ной недостаточностью значительное клиничес-

кое и гемодинамическое улучшение. Это выра-

жается в снижении функционального класса сер-

дечной недостаточности, увеличении дистанции

ходьбы при шестиминутном тесте, улучшении

качества жизни, а также в увеличении фракции

изгнания и сердечного выброса, уменьшении ми-

тральной регургитации, удлинении времени диа-

столического заполнения левого желудочка, сни-

жении давления заклинивания в легочной арте-

рии, уменьшении конечного диастолического и

конечного систолического объемов левого желу-

дочка [29, 34, 36, 43].

В группе пациентов с выраженной острой сер-

дечной недостаточностью и сниженной фракцией

выброса после открытых операций на сердце отме-

чена высокая послеоперационная смертность [35].

Традиционная терапевтическая тактика ведения

таких пациентов заключается в максимальном уве-

личении фракции левого желудочка, которая до-

стигается при помощи инотропной поддержки и

внутриаортальной баллонной контрпульсации.

В исследованиях, проведенных в Институте

грудной и сердечно-сосудистой хирургии (Франк-

фурт, Германия), интра- и послеоперационная би-

вентрикулярная стимуляция приводила к увели-

чению фракции выброса у взрослых и детей, спо-

собствуя таким образом самостоятельной работе

сердца и «отхождению» от экстракорпорального

кровообращения [2, 35]. Были исследованы 54 па-

циента после открытых операций на сердце в ус-

ловиях искусственного кровообращения (из них

36 мужчин и 18 женщин). Средний возраст паци-

ентов составил 67±8 лет. Критерием отбора таких

пациентов для исследования являлась низкая

фракция выброса левого желудочка (35% и менее),

независимо от длительности комплекса QRS.

В этом исследовании длительность комплекса

QRS не рассматривалась главным критерием для

выполнения у пациентов бивентрикулярной сти-

муляции. Внутри- и межжелудочковая диссинхро-

ния может появиться во время и после операции,

даже у тех пациентов, у которых отмечалась нор-

мальная дооперационная проводимость. По дан-

ным ЭКГ оценивалось наличие блокады левой

ножки пучка Гиса, длительность комплекса QRS,

рубцовые изменения после перенесенного ин-

фаркта миокарда. Всем пациентам проводилась

трансторакальная эхокардиография для измере-

ния фракции выброса левого желудочка, оценки

движения межжелудочковой перегородки и степе-

ни митральной регургитации. Как известно, ре-

синхронизационная терапия показана пациентам

с низкой фракцией выброса и расширенным ком-

плексом QRS [16, 38]. Большинство пациентов из

этой группы (n=49) имели III или IV классы сер-

дечной недостаточности (по NYHA), средняя

фракция выброса составила 25±6%, ширина ком-

плекса QRS равнялась 124±21 мс (от 104 до

205 мс). У 27 (50%) пациентов при проведении до-

операционной эхокардиографии выявлен гипо- и

акинез после перенесенного инфаркта миокарда и

парадоксальное движение межжелудочковой пе-

регородки, 45 пациентам была проведена опера-

ция АКШ, четверым производилась замена аор-

тального клапана, пяти пациентам выполнена со-

четанная операция АКШ и замена митральногоА
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клапана. Для проведения бивентрикулярной сти-

муляции во время операции были подшиты вре-

менные эпикардиальные электроды (Ozypka, Гер-

мания) к левому желудочку в области основания

или боковой стенки, недалеко от ушка левого

предсердия. Правожелудочковый электрод был

подшит к выводному тракту правого желудочка, и

дополнительный электрод – к стенке правого

предсердия (рис. 1). 

Через час после операции была проведена 

чреспищеводная эхокардиография для оценки

ресинхронизации желудочков. Конечный систо-

лический и конечный диастолический размеры

левого желудочка были рассчитаны из двух- и че-

тырехкамерной позиции по модифицированному

алгоритму Симпсона. Гемодинамика исследова-

лась через 1 час, 6 часов и через сутки после опе-

рации. Пациентам проводилась предсердная AAI-

стимуляция и бивентрикулярная DDD-стимуля-

ция с навязкой ЧСС до 100 уд/мин. На фоне по-

стоянной инотропной поддержки были измерены

следующие параметры: ЧСС, сердечный выброс,

артериальное давление, центральное венозное

давление, давление в легочной артерии, включая

давление заклинивания легочных капилляров

(ДЗЛК). Эти параметры исследовались во время

проведения бивентрикулярной стимуляции; та-

ким образом, повышение у больных сердечного

индекса по крайней мере более 0,5 л/кг/мин по

сравнению с исходным значением свидетельство-

вало об эффективности бивентрикулярной сти-

муляции [18].

У 32 (59,2%) из 54 пациентов бивентрикуляр-

ная стимуляция была эффективна, сердечный

выброс после операции повысился с 5,1±1,3 до

6,7±1,4 л/ мин (p<0,01). Этот гемодинамический

эффект сохранялся через 6 часов и через сутки

после операции. 

На рисунке 2 показано изменение сердечного

выброса в послеоперационном периоде.

В таблице 1 приведены гемодинамические пара-

метры, показывающие увеличение артериального
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Рис. 1. Имплантация левожелудочкового электрода в
области латеральной стенки недалеко от ушка левого
предсердия (стрелкой показано ушко ЛП).

Рис. 2. Сердечный выброс через 1 час, 6 часов и сут-
ки у пациентов, отвечающих на бивентрикулярную
стимуляцию, после операции существенно увели-
чился по сравнению с предсердной стимуляцией
у пациентов с синусовым ритмом. 

Та б л и ц а  1

Послеоперационные гемодинамические параметры во время проведения бивентрикулярной стимуляции

Параметры
Пациенты,

отвечающие на БВС
Пациенты,

не отвечающие на БВС
p

ДЗЛК, мм рт. ст. 11,8±2,6 11,6±2,8 Не существенна

ЦВД, мм рт. ст. 10,3±2,2 10,2±2,8 Не существенна

АД сист., мм рт. ст. 121±17,1 104±14,25 p<0,05

АД диаст., мм рт. ст. 57,2±10,3 49,9±4,7 p<0,05

П р и м е ч а н и е. ДЗЛК – давление заклинивания легочных капилляров; ЦВД – центральное венозное давление; АД сист. – сис-
темное систолическое артериальное давление; АД диаст. – системное диастолическое артериальное давление.
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давления при бивентрикулярной стимуляции.

У оставшихся 22 (40,8%) пациентов не отмеча-

лось какого-либо улучшения гемодинамических

параметров от бивентрикулярной стимуляции

(рис. 3). 

У пациентов двух групп до операции не было

существенных различий по возрасту, функции ле-

вого желудочка, длительности комплекса QRS, ко-

личеству инотропной поддержки (табл. 2). Такие

параметры, как время пережатия аорты и длитель-

ность искусственного кровообращения, также не

имели существенных различий у пациентов двух

групп [18]. Ранняя смертность составила 3,7% (2 из

54). Оба пациента умерли от полиорганной недо-

статочности. У пациентов, отвечающих на бивент-

рикулярную стимуляцию, по данным доопераци-

онной эхокардиографии левожелудочковая дис-

синхрония была отмечена в 63% случаев (20 из 32

больных). У оставшихся 12 пациентов развилась

новая интраоперационная диссинхрония – она

выявлена в 40% случаев. В составе группы пациен-

тов, не отвечающих на БВС, только 4 имели доопе-

рационную левожелудочковую диссинхронию.

Длительность комплекса QRS более 130 мс не яв-

лялась предиктором отбора для проведения бивен-

трикулярной стимуляции [24]. 

Увеличение длительности комплекса QRS, па-

радоксальное движение межжелудочковой пере-

городки, левожелудочковая диссинхрония, воз-

можно, возникают после кардиохирургических

операций. Поэтому инструментальные данные,

полученные до операции, не должны являться

критериями для проведения бивентрикулярной

стимуляции в раннем послеоперационном перио-

де. Улучшение гемодинамики при острой сердеч-

ной недостаточности исследовалось у пациентов

с ИБС вне зависимости от снижения левожелу-

дочковой сократимости [2, 35]. Больше чем у по-

ловины пациентов из этой группы исследования

показано существенное увеличение сердечного

выброса, который мог быть сопоставим с гемоди-

намическим эффектом от внутриаортальной бал-

лонной контрпульсации, то есть бивентрикуляр-

ная стимуляция во время операции в некоторых

случаях рассматривается как менее агрессивная

альтернатива, чем внутриаортальная баллонная

контрпульсация. Это исследование показало, что

бивентрикулярная стимуляция улучшает гемоди-

намику у пациентов, которые нуждались в ней в

послеоперационном периоде. Остается открытым

вопрос о выборе стимуляции, необходимой для

каждого пациента в отдельности после кардиохи-

рургической операции. 

Японские ученые изучали временную бивент-

рикулярную стимуляцию у пациентов после кар-

диохирургических операций [47]. У 4 пациентов

на заключительном этапе хирургической опера-

ции были имплантированы электроды в правое

предсердие, правый и левый желудочки. У всех

пациентов отмечалась дилатация левого желудоч-

ка, низкая фракция выброса, нарушение внутри-

желудочковой проводимости (у двух пациентов –

БЛНПГ, у 1 пациента – БПНПГ, 1 пациент имел

БПВЛНПГ). Хирургические вмешательства

включали АКШ у одного пациента, АКШ и плас-

тику аневризмы по Дору – у двух пациентов, и у

одного пациента производилась замена трикус-

пидального клапана и процедура «лабиринт». 
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Рис. 3. Сердечный выброс через 1 час, 6 часов и через
сутки после операции у пациентов, не отвечающих
на бивентрикулярную стимуляцию.

Та б л и ц а  2

Предоперационная оценка ФВ, возраста, длительности комплекса QRS у двух групп пациентов

Параметры Пациенты, отвечающие на БВС Пациенты, не отвечающие на БВС

Фракция выброса, % 26,4±5,4 25,3±5,3

Ширина комплекса QRS, мс 117,2±17,5 126,3±22,2

Возраст, годы 68,9±8,5 65,2±7
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Бивентрикулярная стимуляция проводилась

у всех четырех пациентов, в результате среднее

системное артериальное давление увеличилось на

11%, сердечный индекс увеличился на 19%, и у

всех пациентов отмечалось уменьшение митраль-

ной регургитации. После этого двум пациентам

был имплантирован постоянный ЭКС с функци-

ей бивентрикулярного стимулятора. Таким обра-

зом, ресинхронизационная терапия в течение ко-

роткого периода времени после кардиохирурги-

ческих операций улучшала сердечную гемодина-

мику и уменьшила митральную регургитацию

у всех 4 пациентов [47].

A. Auricchio и соавт. показали, что основной

эффект ресинхронизации при бивентрикулярной

стимуляции связан прежде всего со стимуляцией

левого желудочка [5, 48]. Это исследование прово-

дилось у 39 пациентов, у которых была доказана

эффективность бивентрикулярной стимуляции. И

бивентрикулярная, и левожелудочковая стимуля-

ция значительно увеличили такие показатели, как

dp/dt (эхокардиографический показатель общей

сократимости левого желудочка) и среднее артери-

альное давление в сравнении с правожелудочковой

стимуляцией [5, 6]. В исследовании, проведенном

британскими учеными, сравнивались гемодина-

мические эффекты при левожелудочковой стиму-

ляции [20]. В этом исследовании участвовали

25 пациентов в возрасте 69,8±8,5 года (20 мужчин

и 5 женщин), со средней фракцией выброса

33,4±10%, которым проводились различные виды

операций (табл. 3). 

Пять пациентов из этой группы имели фибрил-

ляцию предсердий, у одного пациента длитель-

ность комплекса QRS превышала 0,12 с. Все опера-

ции были выполнены в условиях искусственного

кровообращения и фармакохолодовой кардиопле-

гии. Внутриаортальная баллонная контрпульсация

потребовалась в 4 случаях. После завершения опе-

рации пациентам были подшиты по одному эпи-

кардиальному электроду («Sorin Biomedica», Ве-

ликобритания) к правому предсердию, правому А
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Та б л и ц а  3

Характеристика пациентов (пол, возраст, виды операций)

Параметры Значения

Возраст, годы 69,88±8,55

Пол: муж./жен. 20/5

Euroscore (±SD) 7,23±2,64

Parsonnet score (±SD) 15,18±9,39

Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (20%)

Длительность комплекса QRS>0,12 с, n (%) 1 (4%)

Средняя фракция выброса, % 33,44±10,04

Виды операций, n (%)

   АКШ 9 (36%)

   Повторное АКШ 1 (4%)

   Пластика аневризмы ЛЖ и АКШ 1 (4%)

   Протезирование аортального клапана (ПАК) 1 (4%)

   ПАК и АКШ 5 (20%)

   Пластика митрального клапана 2 (8%)

   Протезирование митрального клапана (ПМК) 4 (16%)

   ПМК и АКШ 1 (4%)

   ПМК и аблация ФП 1 (4%)
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желудочку, передней стенке левого желудочка

(недалеко от прохождения ПМЖВ), к задней

стенке левого желудочка (недалеко от прохожде-

ния огибающей ветви ЛКА). Всем пациентам по

10 минут проводилось три вида стимуляции: пра-

вожелудочковая, левожелудочковая (передняя

стенка ЛЖ) и задней стенки ЛЖ. После проведе-

ния 10-минутной стимуляции оценивалась внут-

рисердечная гемодинамика – при помощи кате-

тера Свана–Ганца были измерены сердечный вы-

брос (СВ), среднее предсердное давление, ДЗЛК,

ЦВД, среднее давление в легочной артерии, об-

щее периферическое сопротивление (ОПС), ин-

декс ОПС, индекс ударного объема ЛЖ. Все эпи-

кардиальные электроды были удалены за день до

выписки из стационара. Гемодинамические эф-

фекты от левожелудочковой стимуляции пред-

ставлены в сравнительной таблице 4.

Из таблицы 4 видно, что при стимуляции зад-

ней стенки ЛЖ существенно увеличились сердеч-

ный индекс, среднее системное артериальное дав-

ление, индекс ударного объема ЛЖ у пациентов с

синусовым ритмом, однако существенного улуч-

шения гемодинамических показателей у пациен-

тов с ФП при левожелудочковой стимуляции не

произошло [20].

Это исследование показало, что стимуляция

левого желудочка гемодинамически более эф-

фективна, чем стимуляция правого желудочка.

Такой же гемодинамический эффект достигается

при использовании бивентрикулярной стимуля-

ции у пациентов с хронической сердечной недо-

статочностью, когда левожелудочковый электрод

эндоваскулярно имплантируется в область коро-

нарного синуса. Исследования, проведенные на

животных, показали, что эндокардиальная сти-

муляция в этом участке ведет к более ранней ак-

тивации папиллярных мышц в левом желудочке,

возможно, уменьшая таким образом степень ми-

тральной регургитации и увеличивая ударный

объем левого желудочка [7, 12]. У всех 25 пациен-

тов левожелудочковая стимуляция вызвала улуч-

шение параметров внутрисердечной гемодина-

мики, она безопасна и легко применима, с ее по-

мощью можно улучшить гемодинамические па-

раметры в раннем послеоперационном периоде

у пациентов с дисфункцией ЛЖ, и она более

предпочтительна, чем правожелудочковая стиму-

ляция. 

A. Foster и соавт. изучали гемодинамические

эффекты бивентрикулярной стимуляции в срав-

нении с предсердной стимуляцией (AAI), право-

желудочковой стимуляцией (DDD), синхронизи-

рованной с правым предсердием, и левожелудоч-

ковой стимуляцией (DDD), синхронизированной

с предсердием, избирательно у 18 пациентов по-

сле операции АКШ, из которых 14 пациентов

имели фракцию выброса ЛЖ 40% и более. Бивен-

трикулярная стимуляция значительно увеличива-

ла сердечный индекс по сравнению с другими ви-
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Та б л и ц а  4

Сравнение гемодинамических эффектов при левожелудочковой и правожелудочковой стимуляции

Показатель Правожел. стимуляция
Стимуляция

передней стенки ЛЖ
Стимуляция

задней стенки ЛЖ

Сердечный индекс (л/мин/м2)

   Пациенты с ФП 2,50±0,58 2,60±0,612 (p=0,142) 2,80±0,68 (p=0,054)

   Пациенты без ФП 2,75±0,77 3,06±0,77 (p=0,077) 3,09±0,85 (p=0,043)

   Все пациенты 2,74±0,72 3,02±0,73 (p=0,054) 3,08±0,80 (p=0,019)

Индекс ударного объема левого желудочка

   Пациенты с ФП 24,69±7,44 28,26±8,54 (p= 0,000) 27,78±9,34 (p=0,005)

   Пациенты без ФП 19,52±3,69 18,16±6,55 (p=0,512) 24,42±8,25 (p=0,095)

   Все пациенты 23,86±7,18 26,53±9,12 (p=0,005) 27,47±9,08 (p=0,001)

Среднее артериальное давление

   Пациенты с ФП 69,81±8,69 72,33±8,04 (p= 0,051) 73,00±9,24 (p=0,037)

   Пациенты без ФП 63,00±16,52 68,20±17,91 ( p=0,128) 64,60±14,94 (p=0,255)

   Все пациенты 67,88±10,04 71,00±10,11 ( p=0,028) 71,12±10,87 (p=0,020)
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дами стимуляции [21]. Улучше-

ние параметров гемодинамики

у кардиохирургических паци-

ентов с нарушением функции

левого желудочка и проводи-

мости может быть достигнуто

бивентрикулярной стимуляци-

ей в раннем послеоперацион-

ном периоде, по сравнению со

стандартной практикой, когда

электроды подшиваются к пра-

вому предсердию и желудочку

и проводится стимуляция пра-

вых отделов [47]. Доказано, что

правожелудочковая стимуля-

ция ухудшает систолическую

функцию левого желудочка в

сравнении с левожелудочковой

или бивентрикулярной стиму-

ляцией в сердце без нарушения

проводимости [41]. Эндокар-

диальное картирование пока-

зало, что эти эффекты усилива-

ются у пациентов с органичес-

кими заболеваниями сердца.

Патофизиологические эффек-

ты правожелудочковой стимуляции заключаются

в следующем: парадоксальное движение МЖП

ведет к длительному изоволюметрическому со-

кращению и расслаблению, которое приводит к

уменьшению наполнения левого желудочка, дли-

тельная систолическая активации вызывает уве-

личение степени митральной регургитации. Ге-

модинамические эффекты у пациентов с наруше-

нием диастолической функции левого желудочка

и с БЛНПГ более выражены при левожелудочко-

вой стимуляции по сравнению с правожелудоч-

ковой [49]. 

Имеется все же оптимальное местоположение

электрода для стимуляции левого желудочка, так,

в исследованиях, проведенных А. Auricchio и его

коллегами, показано, что лучшим местом имплан-

тации эпикардиального электрода в левом желу-

дочке является его медиолатеральная стенка, это

улучшает dp/dt (показатель общей сократимости

левого желудочка, который измеряется при доп-

плеровском исследовании – скорость увеличения

давления в левом желудочке в начале периода из-

гнания) [4]. По данным американских исследова-

телей (Berberian G. и др.), на основе результатов,

которые были получены с помощью поверхност-

ной методологии картирования левого желудочка,

был определен наиболее оптимальный участок

имплантации эпикардиального электрода в левый

желудочек, что позволило повысить сердечный

индекс почти на 70% [9] (рис. 4). 

C. Butter и соавт. [13, 14] показали в своих

опытах, что лучшим местом имплантации лево-

желудочкового электрода является передняя или

среднебоковая стенка левого желудочка. C. Pap-

pone и соавт. в своих исследованиях изучали сти-

муляцию медиолатеральной и базальной стенок

левого желудочка и пришли к выводу, что для

каждого пациента необходим индивидуальный

подход [42]. Но большинство исследователей счи-

тают, что лучшим местом для имплантации эпи-

кардиального электрода в ЛЖ является его сред-

небоковая стенка [42]. Индивидуальный подход к

имплантации левожелудочкового электрода мог

бы способствовать большему успеху от ресинхро-

низационной терапии. У пациентов с региональ-

ной диссинхронией при стимуляции этой облас-

ти, возможно, был бы лучший гемодинамический

эффект от бивентрикулярной стимуляции. В ис-

следованиях, проведенных в Институте грудной и

сердечно-сосудистой хирургии (Франкфурт, Гер-

мания), при постоянной бивентрикулярной сти-

муляции обычно стимулировали боковую стенку

ЛЖ недалеко от ушка левого предсердия, при ко-

торой левожелудочковый электрод имплантиру-

ется в область коронарного синуса. 

Нередко перед кардиохирургом возникает во-

прос, какой же метод стимуляции необходим для

каждого пациента после кардиохирургической опе-

рации? По данным ученых из Кардиоцентра г. Пра-

ги, производилась оценка гемодинамического А
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Рис. 4. Иллюстрация изменения сердечного индекса для каждого отдель-
ного участка левожелудочковой стимуляции, черные линии указывают на
1% изменения сердечного индекса.

АРЕХ – верхушка левого желудочка; CIRС – область АВ-борозды; IL – нижняя боко-
вая стенка ЛЖ; IM – нижнемедиальная стенка ЛЖ; LVPS – сторона стимуляции лево-
го желудочка; OM – область тупого края ЛЖ; PDA – область задней нисходящей коро-
нарной артерии. 
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эффекта от временной стимуляции у пациентов

после отрытых операций по поводу врожденных

пороков сердца. В этом исследовании участвовали

23 ребенка в возрасте от 5 дней до 7,7 года с раз-

личными послеоперационными аритмиями, низ-

ким сердечным выбросом, высокой инотропной

поддержкой. У этой группы пациентов произво-

дились четыре вида стимуляции: 1) двухкамерная

АВ-синхронизированная стимуляция с индивиду-

ально оптимизированной АВ-задержкой (у 11 па-

циентов с АВ-блокадой I–III степени); 2) транс-

пищеводная предсердная стимуляция в комби-

нации с временной правожелудочковой (DDD)

стимуляцией, синхронизированной с правым

предсердием (у 2 пациентов со сливной эктопиче-

ской предсердной тахикардией и полной попереч-

ной АВ-блокадой, которые были не чувствитель-

ны к предсердной стимуляции); 3) предсерд-

ная overdrive-стимуляция, которая производилась

у 8 пациентов с эктопической тахикардией и на-

рушением АВ-проведения; 4) бивентрикулярная

стимуляция, синхронизированная с правым пред-

сердием (проводилась у двух пациентов с АВ-бло-

кадой I–II степени, с полной блокадой правой

ножки пучка Гиса, с блокадой передней ветви ле-

вой ножки пучка Гиса). Выбор стимуляции произ-

водился в соответствии с клинической ситуацией,

например, у одного пациента с синусовой бради-

кардией и АВ-блокадой I степени проводилась

AAI-стимуляция, VVI-стимуляция производилась

у двух пациентов с АВ-блокадой III степени, двух-

камерная стимуляция с АВ-задержкой 100 мс или

предсердная синхронизированная стимуляция с

АВ-задержкой 150 мс – у 7 пациентов с АВ-блока-

дой II–III степени со сливными предсердными

эктопическими тахикардиями. Оптимизированная

стимуляция, подобранная индивидуально для каж-

дого пациента, увеличивала предсердное систо-

лическое давление в среднем от 71±12,5 (52,3±9,0)

до 80,5±2,2 (59,7±9,1) мм рт. ст. (p<0,001) и вела

к уменьшению центрального венозного давления от

12,3±3,4 (10,5±3,2) до 11,0±3,0 (9,2±2,7) мм рт. ст.

(p<0,001 и 0,005 соответственно) [31]. Таким об-

разом, можно сделать заключение, что в каждом

из этих случаев индивидуальный подбор времен-

ной стимуляции вел к синхронизации желудоч-

ковых сокращений, что улучшало гемодинами-

ческие параметры у пациентов после радикаль-

ной операции по поводу врожденных пороков

сердца. 

В этих исследованиях оценивалось преимуще-

ство бивентрикулярной стимуляции у пациентов в

раннем послеоперационном периоде и проводи-

лась временная оптимизированная стимуляция у

каждого конкретного пациента. Возможно, что пу-

тем такого индивидуального подхода к проведе-

нию оптимального вида стимуляции можно было

бы уменьшить инотропную поддержку, улучшить

параметры сердечной гемодинамики, уменьшить

риск возникновении различных нарушений ритма

и проводимости. 

Данные этих исследований показали, что про-

ведение во время операции ресинхронизационной

терапии ведет к увеличению сердечного выброса у

большинства пациентов, хотя механизм этих эф-

фектов до конца пока не ясен. Накопленные к на-

стоящему времени данные свидетельствуют об эф-

фективном влиянии бивентрикулярной стимуля-

ции на гемодинамические нарушения и клиничес-

кие проявления сердечной недостаточности в

раннем послеоперационном периоде. Предстоит

выяснить еще немало методических аспектов от-

бора пациентов, которые нуждаются в проведении

ресинхронизационной терапии.
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