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ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЕ КАРТИРОВАНИЕ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
И ИМПЛАНТАЦИЯ ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОГО ЭЛЕКТРОДА
ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ
(экспериментальное исследование)

Л. А. Бокерия, З. Б. Махалдиани, К. А. Калысов*

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева» (директор – академик РАН

и РАМН Л. А. Бокерия) РАМН, Москва

Цель. Разработать и экспериментально опробовать методику торакоскопического картирования
ЛЖ и имплантации эпикардиального электрода в ЛЖ для проведения сердечной ресинхронизирующей
терапии. 
Материал и методы исследования. В работе использовались жесткая 10-миллиметровая 30° опти-
ка, 5-миллиметровый лапароскопический инструментарий, видеокомплекс «Storz» (Германия), элек-
трофизиологическая система «Биоток-300» (Россия). Исследование было выполнено на здоровых бес-
породных собаках обоего пола (n = 21) с массой тела 18–23 кг. Операции заключались в моделирова-
нии блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ), картировании поверхности ЛЖ, моделировании
бивнтрикулярной стимуляции сердца (одномоментная стимуляция ПЖ и ЛЖ) и имплантации эпи-
кардиального электрода на поверхность ЛЖ, на работающем сердце доступом из 3-портовой лево-
сторонней торакоскопии. 
Результаты. Общая длительность операций составила 50,95 ± 8,12 мин. Кровопотеря в послеопера-
ционном периоде не отмечалась. Экстубация производилась на операционном столе, при этом про-
должительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в послеоперационном периоде составля-
ла от 27 до 48 мин. Летальных исходов не было. Показатели центральной гемодинамики были
стабильными на протяжении всех операций. При моделировании БЛНПГ увеличение ширины ком-
плекса QRS при БЛНПГ по сравнению исходной шириной комплекса QRS в среднем составило
265,32 ± 37,89%. При картировании ЛЖ во всех случаях был определен участок ЛЖ с наиболее позд-
ней электрической активацией, который находился в базальном отделе боковой стенки ЛЖ, где за-
держка активации ЛЖ в среднем составила 109,76 ± 8,58 мс. Во всех случаях определен участок ЛЖ,
при одномоментной стимуляции которого и боковой стенки ПЖ достигалось максимальное укороче-
ние комплекса QRS, и среднее изменение комплекса QRS составило 47,38 ± 8,61 мс. При импланта-
ции ЛЖ-электрода чувствительность во всех случаях составила более 10 мВ, а порог стимуляции –
в среднем 0,38 ± 0,1 мА при длительности импульса 1,8 мс. 
Заключение. Торакоскопические технологии обеспечивают доступ ко всем отделам ЛЖ, что позво-
ляет определить оптимальную точку для имплантации ЛЖ-электрода и имплантировать эпикар-
диальный электрод для наиболее эффективной сердечной ресинхронизирующей терапии при коротком
времени вмешательства. 
Торакоскопическое картирование и имплантация эпикардиального электрода в левый желудочек из
3-портовой левосторонней торакоскопии, возможно, является эффективным, прецизионным, без-
опасным методом, который может быть сопоставим по времени с длительностью трансвенозной
операции. Это является основанием к успешному применению торакоскопической методики при ле-
чении пациентов с ХСН.

Ключевые слова: торакоскопия, сердечная ресинхронизирующая терапия, эпикардиальное карти-
рование.

Objective. To develop and test the method of thoracoscopic mapping of the left ventricle and implantation of
left ventricular assist devices for performing cardiac resynchronization therapy. 
Material and methods. We have made use of a rigid 10 mm 30° optics, a 5-mm laparoscopic tool, video bron-
choscopy set “Storz” (Germany), electrophysiological system “Biotok 300” (Russia). The research was per-
formed on healthy outbred dogs of both sexes (n = 21) of 18–23 kg in weight. The operations involved mod-
elling the left bundle branch blockage, mapping the left ventricular surface, modelling biventricular heart pac-
ing (instant right ventricle pacing) and implantation of epicardial electrode on the left ventricular surface, on
the working heart by the access from a three-port left thoracoscopy. 
Results. The operation lasted for 50.95 ± 8.12 min in total. Blood losses were not observed in the post-opera-
tion period. Extubation was performed on the operating table with artificial lung ventilation lasting from 27 to
48 minutes. No deaths were recorded. Central hemodynamics kept stable through the course of the operation.
Modelling bundle branch blockage – an increase in the width of the QRS complex during bundle branch
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Введение

В1994 г. S. Cazeau и соавт. сообщили о впе-

чатляющем положительном клиническом

результате применения 4-камерной стимуляции у

54-летнего мужчины с тяжелой сердечной недо-

статочностью [8]. В 2001 г. было проведено первое

многоплановое контролируемое перекрестное ис-

следование в области ресинхронизирующей тера-

пии MUSTIC, в котором было показано, что при

проведении сердечной ресинхронизирующей те-

рапии (СРТ) резко сокращается частота госпита-

лизации по поводу СН, улучшается функциональ-

ный класс СН по NYHA, качество жизни, толе-

рантность к физическим нагрузкам и пиковое

потребления кислорода [12]. 

Согласно данным крупных исследований,

трансвенозная процедура имплантации ресинхро-

низирующего устройства требует длительного

обучения и в 8–10% случаев имплантация ЛЖ-

электрода в коронарную вену невозможна. Даже

после успешной постановки ЛЖ-электрода около

30% пациентов не отвечают на СРТ должным об-

разом, что может быть связано с ЛЖ-электродом,

например, с высоким порогом стимуляции ЛЖ-

электрода, а также со стимуляцией диафрагмаль-

ного нерва или отсутствием соответствующих це-

левых вен. Таким образом, разработка альтерна-

тивных, безопасных и эффективных методов

имплантации электрода в ЛЖ остается открытым

вопросом [1, 2]. 

Материал и методы

Разработка и экспериментальное опробование

торакоскопических методик проводились в лабо-

ратории моделирования и изучения патологии

сердца на беспородных собаках (n = 21) обоего по-

ла с массой тела 18–25 кг. Операция заключалась в

картировании поверхности ЛЖ и имплантации

эпикардиального электрода в миокард ЛЖ на ра-

ботающем сердце, доступом из 3-портовой лево-

сторонней торакоскопии. Операции состояли из

следующих этапов: 1) моделирование блокады ле-

вой ножки пучка Гиса; 2) эпикардиальное картиро-

вание левого желудочка; 3) бивентрикулярная сти-

муляция сердца; 4) имплантация левожелудочко-

вого электрода и подключение к электрокардио-

стимулятору. 

В операциях использовалась жесткая 10-мил-

лиметровая 30° оптика, 5- миллиметровый лапаро-

скопический инструментарий, видеокомплекс

«Storz» (Германия), электрофизиологическая сис-

тема «Биоток-300» (Россия) и наружный однока-

мерный ЭКС Medtronic 5348 SSI. Регистрирова-

лись следующие параметры: поверхностная ЭКГ,

эпикардиальная ЭКГ, инвазивное АД, пульсокси-

метрия, торакоскопия. 

Операции проводились в условиях искусствен-

ной вентиляции легких (ИВЛ) и открытого пнев-

моторакса. Критерием эффективности и безопас-

ности проведения операций служили следующие

показатели: длительность операции (мин); число и

характер послеоперационных хирургических ос-

ложнений; длительность ИВЛ (мин); возможные

нарушения ритма сердца (число и характер). 

Критерием эффективного моделирования

БЛНПГ считалось ширина комплекса QRS при

стимуляции боковой стенки правого желудочка

более 120 мс и получение схожей ЭКГ во всех стан-

дартных и усиленных от конечностей отведениях с

ЭКГ при БЛНПГ. 

Критерием эффективного картирования было

определение участка миокарда ЛЖ с максималь-

ной длительностью Q–LV (время от начала ком-

плекса QRS во II стандартном отведении до желу-

дочкового спайка на электрограмме, полученной с

эпикарда ЛЖ). 

Критерием эффективности бивентрикулярной

стимуляции было определение участка ЛЖ, где

при одновременной стимуляции ЛЖ и ПЖ дости-

галось бы максимальное укорочение ширины ком-

плекса QRS по сравнению с БЛНПГ. 

Эффективность имплантированных электро-

дов оценивалась по порогу стимуляции. Хорошим

результатом считался порог стимуляции менее

1,0 мА и чувствительности более 10 мВ. А
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blockage was on average 265.32 ± 37.89% compared to the original width of the QRS complex. Left ven-
tricular mapping – in all of the cases a left ventricular site with the latest electrical activation was defined
which was in the basal part of the left ventricle where the left ventricular activation was delayed by an aver-
age of 109.76 ± 8.58 ms. Modelling the great cardiac vein – in all of the cases a left ventricular site during
pacing of which and the right ventricular side the QRS complex was maximum short where the average
change in the QRS complex was 47.38 ± 8.61 ms. Implantation of the left ventricular electrode – the sensi-
tivity in all of the cases was 10 mV and pacing threshold was on average 0.38 ± 0.1 mА with the impulse last-
ing for 1.8 ms.
Conclusion. Thoracoscopic technologies provide the access to all the parts of the left ventricle, which gives an
opportunity to determine the optimal implantation site for the left ventricular electrode for the most efficient
cardiac resynchronization therapy over a short intervention time. 
Thoracoscopic mapping and implantation of epicardial electrode in the left ventricle from a three-port left tho-
racoscopy is probably an effective, precise and safe method to use and can be compared to the duration of a
transvenous operation, which enables the thoracoscopic method to be successfully used in patients with CHF.

Key words: thoracoscopy, cardiac resynchronization therapy, epicardial mapping.



АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 3, 2012

Поверхность ЛЖ напоминала неправильный

треугольник, основанием которого была венечная

борозда, а верхушка треугольника соответствовала

верхушке сердца. Передняя и задняя стороны тре-

угольника граничили с ПМЖВ и ЗМЖВ соответ-

ственно. Были проведены две условные линии

перпендикулярно основанию треугольника, разде-

ляя поверхность ЛЖ на 3 зоны: переднюю, боко-

вую и заднюю. Линия, разделяющая заднюю и

боковую стенки, соответствовала тупому краю

сердца. Таким образом, задняя стенка ЛЖ соответ-

ствовала нижней стенке сердца. Передняя и боко-

вая стенка разделялись по условной линии, прове-

денной посередине грудинно-реберной стенки ЛЖ

от основания сердца к его верхушке. Параллельно

к основанию треугольника были проведены еще

две условные линии, разделяющие поверхность

ЛЖ на три равных по ширине отдела: базальный,

средний и верхушечный. В итоге ЛЖ был разделен

на девять зон. 

Полученные данные обрабатывались на ком-

пьютере с использованием статистической про-

граммы Biostat-2008, Statistica. Статистический ана-

лиз производился непараметрическим методом –

сравнением двух зависимых выборок с помощью

критерия Уилкоксона. 

Результаты

При левосторонней торакоскопии испытуемые

собаки находились в правом полубоковом положе-

нии, что обеспечивало горизонтальное положение

продольной оси лапароскопического инструмента.

Таким образом, левый край стола не препятство-

вал манипуляциям хирурга. Левая передняя конеч-

ность отводилась к голове, при этом левая лопатка

сдвигалась в сторону, что обеспечивало макси-

мальное расширение межреберных промежутков

для облегчения введения портов и оптимальную

экспозицию стенок сердца. 

При проведении левосторонней торакоско-

пии операционным полем была левая половина

грудной клетки. Размер операционного поля

обеспечил расположение трех портов для торако-

скопии без перекладывания собаки и осуществ-

ления дополнительной подготовки операцион-

ного поля. 

Хирург располагался слева от операционного

стола, видеокомплекс с монитором – справа от

стола напротив хирурга. Слева от хирурга находил-

ся ассистент, управляющий оптикой. Операцион-

ная сестра и инструментальный столик были спра-

ва в ножном конце стола. 

Операции выполнялись из 3-портового доступа.

Точки расположения портов напоминали тре-

угольник: 1-й порт – в четвертом межреберном про-

межутке по среднеключичной линии, 2-й порт –

в третьем межреберном промежутке по передней

подмышечной линии и 3-й порт – в шестом меж-

реберном промежутке по передней подмышечной

линии. 

Первым устанавливался 1-й порт для оптики.

Под контролем оптики вводились два других порта. 

Под контролем операционной оптики (1-й порт)

с помощью лапароскопического диссектора 

(2-й порт) и ультразвукового инструмента «АСУ36Р»

(«Ethicon») (3-й порт) длинным линейным разре-

зом вскрывался передний листок перикарда на

протяжении от ушка ЛП до верхушки сердца. Рас-

сечение перикарда осуществлялось на расстоянии

2 см медиальнее и параллельно расположению ле-

вого диафрагмального нерва. Данный нерв служил

в качестве ориентира при рассечении листков пе-

рикарда. В каудальной части разрез перикарда про-

длевался до верхушки сердца и передней стенки

ПЖ. Выполнение широкого рассечения перикарда

позволяло осуществить необходимый оперативный

доступ ко всем стенкам ЛЖ. После рассечения пе-

рикарда визуализировались стенки ЛЖ и коронар-

ные артерии. 

Трехпортовый торакоскопический доступ обес-

печивает доступ ко всем стенкам ЛЖ, позволяет

оценить анатомию коронарных артерий. 

Первый этап. Моделирование БЛНПГ

Для моделирования БЛНПГ к боковому отделу

ПЖ через 1-й порт проводился 20-полюсный диа-

гностический электрод Stablemapr (Medtronic,

США), который проводился через косой синус

сердца и располагался на боковой стенке ЛЖ. Сти-

муляция ПЖ осуществлялась с частотой, превы-

шающий собственный ритм на 10 уд/мин. Таким

образом моделировалась полная блокада левой

ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ). 

Полученная электрокардиограмма при стиму-

ляции бокового отдела правого желудочка в отве-

дениях I, II, III и aVR, aVL, aVF во всех случаях бы-

ла идентична с морфологией БЛНПГ. При отсутст-

вии идентичности стимулированного комплекса с

БЛНПГ была выполнена репозиция ПЖ-электро-

да до достижения идентичности комплексов. 

Исходная частота сердечных сокращений в

среднем составила 123,14 ± 17,22 уд/мин (от 95 до

148 уд/мин), при этом ширина комплекса QRS в

среднем составила 48,90 ± 4,49 мс (от 40 до 55 мс).

При БЛНПГ ширина комплекса QRS в среднем

составила 128,33 ± 8,71 мс (от 120 до 150 мс). Уве-

личение ширины комплекса QRS при БЛНПГ по

сравнению исходной шириной комплекса QRS в

среднем составило 265,32 ± 37,89% (от 218,18 до

375,0%). Увеличение продолжительности ком-

плекса QRS статистически достоверно (p = 0,00006;

критерий Вилкоксона). А
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Данная методика – стимуляция боковой стенки

ПЖ с помощью 20-полюсного диагностического

электрода (Stablemapr, Medtronic, США) установ-

ленного в косой синус сердца, с частотой превы-

шающей собственный ритм, – позволяет эффек-

тивно смоделировать БЛНПГ. Во всех случаях

при БЛНПГ ширина комплекса QRS более или

равна 120 мс. 

Второй этап.
Эпикардиальное картирование ЛЖ 

С помощью 5-миллиметрового лапароскопиче-

ского граспера, который вводился в грудную клет-

ку через 2-й порт, захватывался медиальный лис-

ток перикарда и отодвигался в дорсальном направ-

лении для визуализации передней стенки ЛЖ,

оптика проводилась через 3-й порт. С помощью

электрода Isolator Transpolar Pen (1-й порт) регист-

рировалась электрокардиограмма с передней по-

верхности ЛЖ (рис. 1). 

Среднее время от начала комплекса QRS до ле-

вожелудочкового спайка (Q–LV) в базальном отде-

ле передней стенки ЛЖ составило 31,81 ± 4,94 мс

(от 70 до 110 мс). В среднем отделе передней стенки

ЛЖ длительность Q–LV составила 67,50 ± 14,10 мс

(от 50 до 100 мс), а в верхушечном отделе –

62,86 ± 17,7 мс (от 50 до 75 мс). 

Для картирования боковой стенки электрод

Isolator Transpolar Pen проводился через 2-й порт, а

визуализация осуществлялась через 3-й порт. 

Средняя продолжительность Q–LV в базальном

отделе боковой стенки ЛЖ составила 109,76 ±

± 8,58 мс (от 95 до 130 мс), в среднем отделе –

92,76 ± 9,13 мс (от 80 до 120 мс), а в верхушечном

отделе – 71,67 ± 6,95 мс (от 55 до 85 мс). 

При картировании задней стенки оптика про-

водилась через 1-й порт, картирующий элект-

род – через 2-й порт, а торакоскопический зажим –

через 3-й порт. Зажимом захватывался латераль-

ный листок перикарда и отодвигался вниз, при

этом открывалось пространство между перикар-

дом и задней стенкой ЛЖ. Картирующий электрод

в слегка изогнутом виде проводился в это прост-

ранство на глубину 1–2 см, и выполнялась запись

электрограмм. 

Средняя продолжительность Q–LV в базальном

отделе задней стенки ЛЖ составила 98,81 ± 10,48 мс

(от 85 до 120 мс), в среднем отделе – 81,19 ± 7,57 мс

(от 70 до 95 мс), а в верхушечном отделе –

63,10 ± 9,93 мс (от 40 до 80 мс). 

Итоговые результаты картирования всех стенок

ЛЖ при БЛНПГ показаны в таблице 1. При сравне-

нии средних значений Q–LV по всем отделам ЛЖ

выяснилось, что участок миокарда с максимальным

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

Г
И

И
, 

 №
 3

, 
2

0
1

2

51

Рис. 1. Картирование:

а – верхушечного отдела передней стенки ЛЖ; б – базального отдела передней стенки ЛЖ; 1 – биполярный электрод Isolator
Transpolar Pen; 2 – базальный отдел передней стенки ЛЖ; 3 – средний отдел передней стенки ЛЖ; 4 – верхушечный отдел перед-
ней стенки ЛЖ; 5 – базальный отдел боковой стенки ЛЖ; 6 – средний отдел боковой стенки ЛЖ

а б

1

2

3

4

1

2

3

4

6

5

Базальный 88,67 ± 9,16 109,76 ± 8,58 98,81 ± 10,48

Средний 67,38 ± 12,61 92,67 ± 9,13 81,19 ± 7,57

Верхушечный 59,52 ± 7,89 71,67 ± 6,95 63,10 ± 9,93

Та б л и ц а  1

Итоговые результаты картирования всех стенок ЛЖ при БЛНПГ

Отделы ЛЖ
Q–LV, мс

Передняя стенка Боковая стенка Задняя стенка
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значением Q–LV располагался на базальном отде-

ле боковой стенки ЛЖ, где средняя Q–LV состав-

ляла 109,76±8,58 мс. Участок миокарда с мини-

мальным значением Q–LV располагался на верху-

шечном отделе передней стенки ЛЖ, где средняя

продолжительность Q–LV составляла 59,52 ± 7,89 мс.

Согласно средним значениям распространения

волны возбуждения по всем отделам ЛЖ была со-

здана карта распространения волны возбуждения

при БЛНПГ (рис. 2). 

Данная методика эпикардиального картирова-

ния ЛЖ позволяет безопасно и прецизионно кар-

тировать все отделы ЛЖ. Картирующий электрод

Isolator Transpolar Pen позволяет зарегистрировать

электрограммы со всех стенок ЛЖ. 

Третий этап.
Бивентрикулярная стимуляция сердца

Для проведения бивентрикулярной стимуля-

ции (БВС) была проведена стимуляция разных

стенок ЛЖ с помощью того же картирующего би-

полярного электрода Isolator Transpolar Pen одно-

моментно со стимуляцией ПЖ (20-полюсный диа-

гностический электрод Stablemapr). При этом на

ЭКГ во 2-м стандартном отведении фиксирова-

лось изменение ширины комплекса QRS. Таким

образом, воссоздавалась БВС с нулевой межжелу-

дочковой задержкой. 

Вначале проводилась БВС с одномоментной

стимуляцией боковой стенки ПЖ и разных отде-

лов (базальный, средний и верхушечный) перед-

ней стенки ЛЖ. 

При одномоментной стимуляции ПЖ и базаль-

ного отдела передней стенки ЛЖ средняя длитель-

ность комплекса QRS составила 97,86 ± 10,19 мс (от

80 до 120 мс). Укорочение длительности комплек-

са QRS в среднем оказалось равно 30,48 ± 9,61 мс

(от 15 до 45 мс), а среднее укорочение в процент-

ном соотношении – 23,66 ± 7,2% (от 12,5 до 34,6%).

При одномоментной стимуляции ПЖ и среднего

отдела передней стенки ЛЖ средняя длительность

комплекса QRS составила 107,86 ± 8,88 мс (от 100

до 130 мс). Укорочение длительности комплекса

QRS в среднем оказалось равно 20,48 ± 7,23 мс (от

10 до 30 мс), среднее укорочение в процентном со-

отношении – 15,88 ± 5,26% (от 7,14 до 23,1%). При

одномоментной стимуляции ПЖ и верхушечного

отдела передней стенки ЛЖ средняя длительность

комплекса составила 114,05 ± 10,32 мс (от 100 до

140 мс). Укорочение длительности комплекса QRS

в среднем оказалось равно 14,29 ± 8,11 мс (от 0 до

30 мс), среднее укорочение в процентном соотно-

шении – 11,07 ± 6,17% (от 7,14 до 23,1%). 

Далее проводилась одномоментная стимуля-

ция ПЖ и разных отделов боковой стенки ЛЖ

(базальный, средний и верхушечный). При одно-

моментной стимуляции ПЖ и базального отдела

боковой стенки ЛЖ средняя длительность ком-

плекса QRS составила 80,95 ± 10,68 мс (от 65 до

100 мс). Укорочение длительности комплекса

QRS в среднем оказалось равно 47,38 ± 8,61 мс (от

30 до 60 мс), среднее укорочение в процентном

соотношении – 36,98 ± 6,65% (от 23,08 до

45,83%). При одномоментной стимуляции ПЖ и

среднего отдела боковой стенки ЛЖ средняя дли-

тельность комплекса составила 96,90 ± 8,44 мс (от

80 до 120 мс). Среднее укорочение длительности

комплекса QRS оказалось равно 31,43 ± 7,61 мс

(от 10 до 45 мс), среднее укорочение в процент-

ном соотношении – 24,42 ± 5,39% (от 7,69 до

33,33%). При одномоментной стимуляции ПЖ и

верхушечного отдела боковой стенки ЛЖ средняя

длительность комплекса QRS составила

114,29 ± 6,76 мс (от 105 до 130 мс). Укорочение

длительности комплекса QRS в среднем оказалось

равно 14,05 ± 7,18 мс (от 0 до 30 мс), среднее уко-

рочение в процентном соотношении –

10,77 ± 4,98% (до 0 до 20%). 

Затем проводилась одномоментная стимуля-

ция ПЖ и разных отделов задней стенки ЛЖ (ба-

зальный, средний и верхушечный). При одномо-

ментной стимуляции ПЖ и базального отделаА
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стенка ЛЖ
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Базальный
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Средний
отдел ЛЖ

Верхушечный
отдел ЛЖ
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стенка ЛЖ

Рис. 2. Карта распространения
волны возбуждения по стенкам
ЛЖ при БЛНПГ (Statistica-10,
Statsoft, USA)
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задней стенки ЛЖ средняя длительность ком-

плекса QRS составила 88,33 ± 13,81 мс (от 60 до

115 мс). Укорочение длительности комплекса

QRS в среднем оказалось равно 45,00 ± 10,49 мс

(от 25 до 60 мс), среднее укорочение в процент-

ном соотношении – 35,22 ± 8,44% (от 17,86 до

50,00%). При одномоментной стимуляции ПЖ

и среднего отдела задней стенки ЛЖ средняя

длительность комплекса QRS составила 98,11 ±

± 10,54 мс (от 80 до 120 мс). Среднее укорочение

длительности комплекса QRS оказалось равно

30,24 ± 8,87 мс (от 15 до 45 мс), среднее укороче-

ние в процентном соотношении – 23,53 ± 6,66%

(от 12,50 до 33,33%). При одномоментной стиму-

ляции ПЖ и верхушечного отдела задней стенки

ЛЖ средняя длительность комплекса QRS соста-

вила 109,05 ± 10,56 мс (от 90 до 130 мс). Укороче-

ние длительности комплекса QRS в среднем ока-

залось равно 19,05 ± 9,26 мс (от 0 до 45 мс), сред-

нее укорочение в процентном соотношении –

14,94 ± 6,99% (от 0 до 33,33%). 

Изменение ширины комплекса QRS при одно-

моментной стимуляции ПЖ во всех случаях стати-

стически достоверно (р < 0,001, тест Вилкоксона)

(табл. 2). 

Максимальное изменение ширины комплекса

QRS при одномоментной стимуляции ПЖ и раз-

ных отделов ЛЖ по сравнению с БЛНПГ получено

при стимуляции ПЖ и базального отдела боковой

стенки ЛЖ, где среднее изменение комплекса QRS

составило 47,38 ± 8,61 мс (36,98 ± 6,65%). Примеры

полученных электрокардиограмм при проведении

БВС показаны на рисунке 3. 

Данная методика моделирования БВС позволя-

ет определить участок миокарда ЛЖ, при стимуля-

ции которого достигается максимальное укороче-

ние комплекса QRS, что свидетельствует об эффек-

тивной БВС. 

Торакоскопический трехпортовый доступ поз-

воляет безопасно и эффективно стимулировать все

отделы ЛЖ. 

Четвертый этап.
Имплантация левожелудочкового электрода 

Для имплантации электрода в ЛЖ применя-

лись две разные методики: «вкручивание» и «под-

шивание». 

Методика «вкручивание» включала в себя сле-

дующие действия: изначально с помощью 5-мил-

лиметрового лапароскопического тампонодержа-

теля стабилизировался межсосудистый участок

заднебоковой стенки ЛЖ (1-й порт), далее через

2-й порт к заднебоковой стенке ЛЖ с помощью

5-миллиметрового лапароскопического граспера

подводился эпикардиальный электрод с активной

фиксацией в виде «штопора» (Россия), головка

электрода фиксировалась и позиционировалась в

межсосудистой зоне с помощью 5-миллиметрово-

го лапароскопического граспера, затем граспер

прокручивался вокруг своей оси. При этом эпи-

кардиальный электрод осторожно вкручивался в

миокард ЛЖ на 2,5 оборота по часовой стрелке. 

Методика «подшивание» включала в себя сле-

дующие действия: с помощью иглодержателя с

контриглодержателем на миокард ЛЖ накладыва-

лись два шва на расстоянии 5–7 мм друг от друга,

вне грудной клетки на иголки насаживался эпи-

кардиальный электрод. Затем с помощью торако-

скопического граспера электрод погружался и

прикладывался на эпикард ЛЖ, далее узлы завя-

зывались с помощью торакоскопического толка-

теля узла. При осторожном подтягивании за про-

ксимальную часть электрода определялась проч-

ность фиксации.

Данные (чувствительность и порог стимуля-

ции), полученные с имплантированного ЛЖ-элек-

трода при применении обеих методик («вкручи-

вание», «подшивание»), являются удовлетвори-

тельными. Чувствительность во всех случаях

составила более 10 мВ. Порог стимуляции при

вкручивании составил от 0,2 до 0,6 мА, в среднем

0,39 ± 0,12 мА, при длительности стимула 1,8 мс. А
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Та б л и ц а  2

Итоговые результаты изменения ширины комплекса QRS при одномоментной стимуляции ПЖ
и передней, боковой и задней стенок ЛЖ (средняя длительность QRS при БЛНПГ 128,33 ± 8,71 мс)

Базальный 97,86 ± 10,19 0,00006

Передняя Средний 107,86 ± 8,88 0,00006

Верхушечный 114,05 ± 10,32 0,000132

Базальный 80,95 ± 10,68 0,00006

Боковая Средний 96,90 ± 8,44 0,00006

Верхушечный 114,29 ± 6,76 0,000089

Базальный 83,33 ± 13,81 0,00006

Задняя Средний 98,10 ± 10,54 0,00006

Верхушечный 109,05 ± 10,56 0,000089

Стенка ЛЖ Отдел ЛЖ QRS при БВС, мс р (тест Вилкоксона)
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Порог стимуляции при подшивании составил от

0,3 до 0,5 мА, в среднем 0,37 ± 0,08 мА. 

При сравнительном анализе двух методик им-

плантации – «вкручивание» (n = 10) и «подшива-

ние» (n = 11) – статистически достоверных разли-

чий чувствительности и порога стимуляции не по-

лучено (p = 0,772 и p = 0,773 соответственно,

U-критерий Манна–Уитни). 

Полученные результаты свидетельствуют о том,

что предложенные методики имплантации ЛЖ-

электрода – «вкручивание» и «подшивание» – поз-

воляют эффективно и безопасно имплантировать

ЛЖ-электрод. Трехпортовый торакоскопический

доступ позволяет безопасно имплантировать ЛЖ-

электрод во все отделы ЛЖ. 

Обсуждение

X. Verbeek и соавт. [15] провели эксперимен-

тальное исследование на 15 собаках, которое за-

ключалось в сравнительном анализе распростра-

нения волны возбуждения при стимуляции боко-

вой стенки ПЖ и искусственно созданной

ПБЛНПГ. Собакам в операционной проводили

радиочастотную аблацию левой ножки пучка Гиса

с помощью аблационного электрода Medtronic

Marinr. Авторами была продемонстрирована прак-

тическая идентичность распространения волны

возбуждения в ЛЖ при ПБЛНПГ и при стимуля-

ции ПЖ. 

Опираясь на данные, полученные X. Verbeek и

соавт., в качестве экспериментальной модели

БЛНПГ мы использовали стимуляцию боковой

стенки ПЖ. При этом была достигнута практичес-

кая идентичность морфологии комплекса QRS при

стимуляции боковой стенки ПЖ с БЛНПГ [15]. 

R. Michael и соавт. в исследовании SMART-AV,

в которое входили 426 больных с ресинхронизиру-

ющими устройствами, измерили электрическую

диссинхронию, то есть время от начала комплекса

QRS до пика спайка на ЛЖ-электроде (интервал

Q–LV). Больные были разделены на две группы,

1-я группа – с Q–LV менее 95 мс и 2-я группа – 

с Q–LV более 95 мс. Выяснилось, что эффектив-

ность СРТ находится в прямой зависимости от ин-

тервала Q–LV, то есть чем больше интервал Q–LV,

тем выше эффективность СРТ [10]. 

Роль исходной ширины комплекса QRS как

ключевого фактора, определяющего ответ на СРТ,

стала очевидной после публикации результатов

исследований PATH-CHF I и II (Pacing TherapiesА
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Рис. 3. Электрокардиограммы:

а – на синусовом ритме: длительность QRS
равна 55 мс; б – при БЛНПГ: длительность
QRS равна 120 мс; в – операция № 9, БВС бо-
ковой стенки ПЖ и базального отдела боко-
вой стенки ЛЖ, длительность QRS равна 
80 мс; г – операция № 6, БВС боковой стен-
ки ПЖ и среднего отдела задней стенки ЛЖ,
длительность QRS равна 85 мс 

а б

в г
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in Congestive Heart Failure) [3, 4]. В частности, в ис-

следовании PATH-CHF II [13] продемонстрирова-

но, что у пациентов с шириной комплекса QRS от

120 до 150 мс проводимая CRT была менее эффек-

тивна. В крупных исследованиях, посвященных

ресинхронизирующей терапии, таких как COM-

PANION (Comparison of Medical Therapy, Pacing

and Defibrillation in Heart Failure) [6], CARE-HF

(Cardiac-Resynchronization Therapy in Heart Failure)

[9], RethinQ (Cardiac Resynchronization Therapy in

Patients with Heart Failure and Narrow QRS) [5],

MADIT-CRT (The Multicenter Automatic Defibril-

lator Implantation Trial – Cardiac Resynchronization

Therapy) [7], REVERSE (Resynchronization Reverse

Remodeling in Systolic Left Ventricular Dysfunction)

[11] и RAFT (Resynchronization – Defibrillation for

Ambulatory Heart Failure Trial) [14] было достоверно

продемонстрировано, что эффективность СРТ в

снижении КДО ЛЖ, частоты госпитализации и ле-

тальности снижалась по мере укорочения исход-

ной ширины комплекса QRS [2]. 

Полученные нами данные согласуются с дан-

ными вышеперечисленных исследований, выявле-

на линейная зависимость между задержкой и уко-

рочением ширины комплекса QRS. 

Заключение

Торакоскопические технологии обеспечивают

доступ ко всем отделам ЛЖ, что позволяет опре-

делить оптимальную точку для имплантации

ЛЖ-электрода и имплантировать эпикардиаль-

ный электрод для наиболее эффективной сердеч-

ной ресинхронизирующей терапии при коротком

времени вмешательства. 

Торакоскопическое картирование и импланта-

ция эпикардиального электрода в левый желудо-

чек из 3-портовой левосторонней торакоскопии,

возможно, является эффективным, прецизион-

ным, безопасным методом, который может быть

сопоставим по времени с длительностью трансве-

нозной операции, что дает основание к успешному

применению торакоскопической методики при

лечении пациентов с ХСН. 
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