
26
A

N
N

A
LY

 A
R

IT
M

O
LO

G
II 
∙ 2

02
6 
∙ V

ol
. 2

3 
∙ №

 1
SURGICAL ARRHYTHMOLOGY

© �И.В. ТЕТВАДЗЕ, С.Ю. СЕРГУЛАДЗЕ, О.В. ИВЛЕВА, Г.Р. МАЦОНАШВИЛИ,  
Т.Г. ЛЕ, Л.Н. КИРТБАЯ, 2026

© АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, 2026

УДК 616.145-007-053.1-089.844

DOI: 10.15275/annaritmol.2026.1.3

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И РЕЗУЛЬТАТЫ  
ОДНОМОМЕНТНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ ТРЕХКАМЕРНОЙ 
СИСТЕМЫ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТА  
С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ЛЕВОЙ ВЕРХНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНОЙ

Тип статьи: клинический случай

И.В. Тетвадзе, С.Ю. Сергуладзе, О.В. Ивлева, Г.Р. Мацонашвили, Т.Г. Ле, Л.Н. Киртбая

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии  
им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, Рублевское ш., 135, Москва, 121552, Российская Федерация

Тетвадзе Инга Владимировна, канд. мед. наук, главный врач Института кардиохирургии В.И. Бураковского, 
кардиолог; orcid.org/0000-0001-8730-2201, e-mail: inga.tetvadze@mail.ru

Сергуладзе Сергей Юрьевич, д-р мед. наук, ст. науч. сотр., заведующий отделением, сердечно-сосудистый 
хирург; orcid.org/0000-0001-7233-3611

Ивлева Ольга Викторовна, канд. мед. наук, науч. сотр., кардиолог; orcid.org/0000-0002-0447-4858
Мацонашвили Георгий Рафаэлович, канд. мед. наук, сердечно-сосудистый хирург;  

org/0000-0001-7754-4506
Ле Татьяна Георгиевна, мл. науч. сотр., сердечно-сосудистый хирург; orcid.org/0000-0001-9523-0172
Киртбая Лана Нодариевна, канд. мед. наук, кардиолог; orcid.org/0000-0003-3611-2015

Персистирирующая левая верхняя полая вена (ПЛВПВ) – наиболее распространенная врожденная 
аномалия венозной системы грудной клетки – может осложнять выполнение инвазивных кардиохи-
рургических вмешательств. 
В статье представлен клинический случай пациента 68 лет с хронической сердечной недостаточно-
стью, полной блокадой левой ножки пучка Гиса и ПЛВПВ, впадающей в коронарный синус. Анатоми-
ческая особенность исключала возможность стандартной трансвенозной имплантации системы 
кардиоресинхронизирующей терапии. Выполнена гибридная операция: видеоторакоскопическая им-
плантация эпикардиального левожелудочкового электрода с последующей эндокардиальной уста-
новкой предсердного и правожелудочкового электродов. После оптимизации параметров стимуля-
ции отмечено сокращение длительности комплекса QRS и значительное улучшение сократительной 
функции левого желудочка. Представленный подход демонстрирует эффективность и безопасность 
комбинированной стратегии имплантации у пациентов с аномалиями венозной анатомии.
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Persistent left superior vena cava (PLSVC) is the most common congenital anomaly of the thoracic venous 
system and may complicate invasive cardiac surgery procedures. This article presents a clinical case of a 
68-year-old patient with chronic heart failure, complete left bundle branch block and PLSVC draining into 
the coronary sinus. This anatomical feature excluded standard transvenous implantation of a cardiac 
resynchronization therapy system. A hybrid procedure which included video-assisted thoracoscopic 
implantation of an epicardial left ventricular lead and endocardial placement of atrial and right ventricular 
leads was performed. Optimization of pacing parameters resulted in QRS narrowing and significant 
improvement of left ventricular systolic function, demonstrating the safety and effectiveness of a combined 
implantation strategy.
Keywords: persistent left superior vena cava, video-assisted thoracoscopic implantation of an epicardial 
left ventricular lead, cardiac resynchronization therapy

Введение

Добавочная, или персистирующая левая 
верхняя полая вена (ПЛВПВ), – наиболее рас-
пространенная врожденная аномалия грудной 
венозной системы, встречающаяся примерно 
у 0,3–0,5% пациентов общей популяции, и со-
ставляющая до 12% случаев у лиц с врожденными 
пороками сердца. В 82–92% случаев ПЛВПВ  
дренируется в коронарный синус, в 18–20% – 
в левое предсердие (ЛП) [1]. Гораздо более редкий 
вариант – изолированная ПЛВПВ с отсутствую-
щей правой верхней полой веной, встречающаяся 
с частотой 0,07–0,13% случаев [2–5]. В 80–90% 
случаев ПЛВПВ находится рядом с правой верх-
ней полой веной [6, 7]. Впервые ПЛВПВ была 
описана J. Edwards и J. DuShane в 1950 г. [8].

Сердечно-сосудистая система начинает фор-
мироваться на третьей неделе эмбриогенеза. Ве-
нозный отток у эмбриона представлен двумя 
парными системами кардинальных вен: перед-
ними кардинальными венами, обеспечивающи-
ми дренирование краниальных отделов, и задни-
ми кардинальными венами, отводящими кровь 
от каудальных органов и тканей. Обе системы 
впадают в сердце через правую и левую общие 
кардинальные вены.

К восьмой неделе гестации безымянная (пле-
чеголовная) вена соединяет правую и левую пе-
редние кардинальные вены. Их краниальные сег-
менты дают начало внутренним яремным венам.

Каудальный отдел правой передней карди-
нальной вены с правой общей кардинальной ве-
ной формируют анатомически нормальную пра-
ворасположенную верхнюю полую вену.

В норме левая передняя кардинальная вена 
каудальнее безымянной вены облитерируется 
и формирует связку Маршалла, описанную в 
1850 г. как «редуцированная складка перикарда».

Левая общая кардинальная вена, как прави-
ло, создает коронарный синус и косую вену ЛП. 
ПЛВПВ представляет собой врожденную ано-
малию развития, при которой сохраняется левая 
передняя кардинальная вена, продолжающаяся 
в левый рог коронарного синуса (левый проток 
Кювье) [9].

Таким образом, персистенция левой передней 
кардинальной вены и левого рога венозного си-
нуса приводит к формированию ПЛВПВ и расши-
ренного коронарного синуса соответственно [10].

Как правило, ПЛВПВ не требует хирурги-
ческого вмешательства, если не вызывает зна
чимых гемодинамических изменений или не  
осложняет течение сердечной патологии. Но не-
смотря на то, что ПЛВПВ в большинстве случа-
ев протекает бессимптомно и часто является 
случайной находкой при диагностических или 
лечебных вмешательствах, она может иметь раз-
личные клинические проявления. В некоторых 
случаях ПЛВПВ является причиной развития 
патологий сердца, например, нарушений ритма 
сердца, которые, вероятно, вызваны компрес
сией атриовентрикулярного узла и пучка Гиса 
расширенным коронарным синусом, влиянием 
аномального венозного возврата на проводящую 
систему сердца [2, 11–13]. Понимание этой свя-
зи важно для точной диагностики и эффектив-
ного лечения пациентов с необъяснимыми арит-
миями. В таких случаях признание ПЛВПВ 
потенциальным фактором позволяет проводить 
целенаправленную визуализацию, лучше стра-
тифицировать риск и разрабатывать индивиду-
альные стратегии лечения [14, 15].

Диагностические методы выявления ПЛВПВ 
включают чреспищеводную или трансторакаль-
ную эхокардиографию, традиционную контраст-
ную венографию, компьютерную томографию 
и магнитно-резонансную венографию [16].
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Выявление ПЛВПВ имеет существенное 
клиническое значение, поскольку может значи-
тельно повлиять на ход различных инвазивных 
процедур, при которых используется левый 
подключичный доступ. В литературе основное 
внимание уделяется трудностям, связанным 
с установкой центральных венозных катетеров, 
проведением зондирования правых отделов серд-
ца, имплантации временных и постоянных 
электрокардиостимуляторов (ЭКС), кардиовер-
теров-дефибрилляторов, устройств для сердеч-
ной ресинхронизирующей терапии (СРТ), элек-
трофизиологических исследований.

Описаны случаи успешной имплантации ЭКС, 
кардиоресинхронизирующих устройств и ра
диочастотной аблации аритмогенных зон при  
ПЛВПВ [5–7, 10]. Выявление данной аномалии 
влияет на тактику хирургического лечения паци-
ента. В связи с этим представляем клинический 
случай одномоментной имплантации эпикар-
диального левожелудочкового электрода в соче-
тании с эндокардиальной имплантацией пред-
сердного и правожелудочкового электродов 
у пациента с хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН) и персистирующей левосто-
ронней верхней полой веной, впадающей в коро-
нарный синус.

Описание случая
Пациент Ч., 68 лет, поступил в Центр с ди-

агнозом: ХСН с умеренно сниженной фракцией 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) 42%, 1 ста-
дия, функциональный класс 2. Полная блокада 
левой ножки пучка Гиса. Пароксизмальная 
форма фибрилляции предсердий. Риск тром
боэмболических осложнений по шкале оценки 
CHA2DS2-VASc 4б. Риск кровотечений по шкале 
оценки HAS-BLED 1б. Выраженность клиниче-
ских симптомов по шкале EHRA IIА. Врожден-
ная аномалия развития сердечно-сосудистой си-
стемы: ПЛВПВ. Гипертоническая болезнь 3 ст., 
артериальная гипертензия 3 ст., риск сердечно- 
сосудистых осложнений очень высокий (риск 4). 
Атеросклеротическая болезнь сердца. Атеро-
склероз брахиоцефальных артерий.

Из анамнеза известно, что впервые по дан-
ным эхокардиографии (ЭхоКГ) отмечалось сни-
жение ФВ ЛЖ до 49%, акинезия/гипокинезия 
в средних, базальных, средневерхушечных сег-
ментах нижней стенки ЛЖ выявлена в возрасте 
63 лет, фибрилляция предсердий – в возрасте 
65 лет. Получал оптимальную медикаментозную 

терапию (в том числе антагонисты рецепторов 
ангиотензина II в комбинации с ингибитором не-
прилизина, бета-блокаторы, антагонисты мине-
ралокортикоидов, SGLT-2, диуретики).

По данным ЭхоКГ: гипертрофия ЛЖ – мак-
симальная толщина 14 мм в области задней 
стенки ЛЖ. Снижение глобальной сократитель-
ной способности миокарда ЛЖ, по Симпсону: 
конечный систолический объем ЛЖ 85,0 мл, ко-
нечный диастолический объем ЛЖ 148,0 мл, 
ударный объем 62,0 мл, ФВ 42% (рис. 1).

По данным чреспищеводной (ЧП) ЭхоКГ ви-
зуализируется ЛП и ушко ЛП без дополнитель-
ных эхо-сигналов. Скорость кровотока в ушке 
ЛП 42 см/с (рис. 2, а, б).

По данным ЭКГ: ритм синусовый. Частота 
сердечных сокращений 66 уд/мин. Нарушений 
ритма сердца не зафиксировано. P 96 мс, PQ 
154 мс, QRS 190 мс, QT 467 мс. Полная блокада 
левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) (рис. 3).

По данным мультиспиральной компьютер-
ной томографии/ангиографии коронарных арте-
рий (МСКТ-АГ) – Ca Score 645,3. КТ-картина 
атеросклеротического поражения аорты, коро-
нарных артерий, стеноза в п/3 передней межже-
лудочковой ветви до 45–50% (рис. 4).

Больному с дилатационной кардиомиопати-
ей с низкой ФВ ЛЖ (42%), полной БЛНПГ (QRS 
172 мс), согласно клиническим рекомендациям 
Минздрава Росси, с целью хирургического лече-
ния ХСН и для снижения риска внезапной смер-
ти показана ресинхронизирующая терапия ХСН 
(имплантация СРТ-Р) (ЕОК IA).

Однако во время предоперационной подго-
товки у больного диагностирована сосудистая 
аномалия строения бассейна верхней полой ве

Рис. 1. Эхокардиограмма до операции, апикальный 
доступ, трехкамерная позиция
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редняя межжелудочковая вена прослеживается 
фрагментарно, в п/3 – до 2 мм, место впадения 
четко не определяется. Поперечная вена – в ти-
пичном месте, размерами до 11 мм. Расширение 
полости ЛЖ, асимметричная гипертрофия мио-
карда ЛЖ (рис. 5).

У пациента с ХСН с умеренно сниженной 
ФВ, полной БЛНПГ и ПЛВПВ стандартная транс
венозная имплантация системы кардиоресин-
хронизирующей терапии была сопряжена с вы-
сокими техническими рисками, в связи с чем 
рекомендовано оперативное лечение – одномо-
ментное выполнение имплантации эпикарди-
альной системы кардиостимуляции (подшивание 
электрода к ЛЖ и проведение к ложу ЭКС), про-
ведение правожелудочкового и предсердного 
электродов с активной фиксацией и последую-
щей имплантацией трехкамерного ЭКС.

Рис. 2. Чреспищеводная ЭхоКГ до операции (а, б)

Рис. 3. Электрокардиограмма до операции

Рис. 4. Мультиспиральная КТ-АГ коронарных ар-
терий

ны (ВПВ). Эндоваскулярная имплантация СРТ-Р 
ассоциирована с техническими трудностями  
и рисками, в связи чем для визуализации анато-
мии системы подключичных вен – поперечной, 
ВПВ, а также систем коронарных вен и впаде-
нии коронарного синуса в предсердиях выпол-
нена КТ сердца с контрастированием.

По данным КТ-АГ ВПВ с контрастом: нижняя 
полая вена (НПВ) впадает в правое предсердие, 
НПВ в устье – 26 × 27 мм, без стойких дефек- 
тов контрастирования. Признаки левосторонней 
ВПВ: локального сужения ВПВ на уровне ушка 
ЛП (между ушком и ЛВЛВ), ВПВ прослежива-
ется слева – 24,7 × 21 мм, в месте впадения полу-
непарной вены – 19 × 18,5 мм, в с/3 компримиро-
вана ушком ЛП и ЛВЛВ, просвет на этом уровне 
сужен – 4,3 × 12,2 мм (на протяжении 10 мм), 
далее диаметром 10,8 мм, на уровне ЛНЛВ вена 
несколько компрессирована, впадает в коронар-
ный синус, на уровне впадения – до 25,8 мм (ко-
ронарный синус резко расширен – 28,6 × 30 мм), 
на 20 мм от устья коронарного синуса определя-
ется впадение задней вены ЛЖ диаметром до 
2,8 мм; средняя вена четко не определяется; пе-

а б
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Первым этапом выполнена имплантация 
эпикардиального левожелудочкового электрода. 
Под эндотрахеальным наркозом после обработ-
ки операционного поля сделан кожный разрез 
1 см в пятом межреберье по передней подмы-
шечной линии. Доступ в плевральную полость 
осуществлен тупоконечным зажимом с форми-
рованием канала, по которому проведен троа-
карный порт 10 мм на тупоконечном стилете. 
После установки первого троакара в его люэров-
ский порт подключена подача углекислого газа 
с давлением 7–8 мм рт. ст. Через порт проведен 
эндоскоп и осуществлен визуальный осмотр 
плевральной полости. Поступающий углекис-
лый газ способствует коллабированию легкого. 
Следующим этапом произведена постановка ма-
нипуляционных портов. Нижний операционный 
порт располагается на одно межреберье ниже, 
и эта точка лежит на 5 см выше первого порта. 
Соответственно, второй манипуляционный порт 
располагается на одно межреберье выше и на  
5 см выше первого порта. В условиях видеото-
раскопической поддержки вскрыт перикард выше 
диафрагмального нерва и выделен участок ЛЖ. 
Далее выполнена левосторонняя переднебоко-
вая торакотомия по пятому межреберью. К вы-
деленному участку миокарда ЛЖ подшит би
полярный эпикардиальный электрод Medtronic 
CapSure Epi 4968-60. В левой подключичной об-
ласти выполнен разрез 4 см с формированием 
ложа для ЭКС. В ложе под контролем видеоско-
пии выведен электрод и подшит. Выполнен ге-
мостаз, и установлен дренаж в левую плевраль-
ную полость.

Далее выполнена процедура по установке 
эндокардиальных предсердного и желудочково-
го электродов в условиях рентгеноскопии. В ложе 
аппарата, созданном на первом этапе процеду-
ры, пунктирована левая подключичная вена 
и через единственную левостороннюю верхнюю 
полую вену, впадающую в коронарный синус, 
в сердце проведены предсердный (Medtronic 
CapSureFix novus MRI TM SureScan 5076-52) 
и желудочковый (Medtronic CapSureFix MRI TM 
SureScan 5076-58) электроды. Желудочковый 
электрод ввиду геометрических особенностей 
установлен в области перегородочной части вы-
водного отдела правого желудочка, предсерд-
ный – в области переднебоковой части правого 
предсердия (рис. 6).

Непосредственные параметры стимуляции, 
как эндокардиальных, так и эпикардиального 
электродов, после установки были удовлетвори-
тельные (табл. 1).

К электродам был подсоединен ресинхрони-
зирующий аппарат Medtronic Solara TM CRT-P 

Рис. 5. Компьютерно-томографическая ангиография ВПВ с контрастом

Рис. 6. Имплантация кардиовертера-дефибриллятора
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сердно-желудочковая (AV) и межжелудочковая 
(VV) задержки). При запрограммированных 
AV 150 ms и VV (LV раньше RV на 20 ms) уда-
лось добиться длительности комплекса QRS до 
140 ms при исходной 190 ms (рис. 7, 8).

На госпитальном этапе при неоднократ- 
ном тестировании аппарата параметры стимуля-
ции были удовлетворительными. Подобранная 
в рентгенооперационной ресинхронизирующая 
терапия осталась той же. При рентгеноско- 
пии на 2-е сутки после операции дислокаций 
эндокардиальных электродов также не выявлено 
(рис. 9).

Таблица 1
Результаты тестирования электродов  

на втором интервенционном этапе операции

Электрод Sense 
(mV)

Threshold 
(V)

Impedance 
(Ohm)

Предсердный 3 0,5 540
Правожелудочковый 9 0,5 530
Левожелудочковый 14 1,25 1200

Рис. 7. Электрокардиограмма до операции. QRS = 190 ms

Рис. 8. Электрокардиограмма после операции. QRS = 140 ms

MRI SureScan TM W1TR06 и фиксирован в ложе. 
Рана была ушита послойно. Непосредственно 
в рентгенооперационной была подобрана ресин-
хронизирующая терапия (оптимальные пред-
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По данным ультразвукового исследования 
сердца на фоне ресинхронизирующей терапии 
у пациента объективно отмечалось повышение 
ФВ ЛЖ до 58% по сравнению с исходной 42%. 
Ранний послеоперационный период проходил 
без осложнений, раны зажили, первичным натя-
жением швы были удалены на 10-е сутки. Паци-
ент в удовлетворительном состоянии был выпи-
сан с соответствующими рекомендациями.

Ресинхронизирующая терапия эффективна 
у пациентов с дилатационной кардиомиопатией, 
БЛНПГ и сниженной ФВ ЛЖ. В некоторых слу-
чаях, особенно при таких анатомических осо-
бенностях, как персистирующая добавочная 
ВПВ или единственная левосторонняя верхняя 
полая вена, впадающая в коронарный синус, как 
в вышеописанном клиническом случае, могут 
возникнуть технические сложности при им-
плантации аппарата для ресинхронизирующей 
терапии. В таких случаях гибридная процедура, 
заключающаяся в поэтапной имплантации эн
докардиальных и эпикардиального электродов, 
может быть предпочтительным методом даже 
перед селективной стимуляцией левой ножки 
пучка Гиса ввиду геометрических особенностей 
анатомии, препятствующих эффективному по-
зиционированию специальных систем доставки.

Обсуждение
В представленном клиническом наблюдении 

продемонстрированы возможность и эффектив-
ность одномоментной имплантации эпикардиаль-
ной и трехкамерной систем кардиостимуляции 

у пациента с ХСН с умеренно сниженной ФВ, 
полной БЛНПГ и сосудистой аномалией – ПЛ-
ВПВ, впадающей в коронарный синус. Данная 
анатомическая особенность существенно огра-
ничивала возможности стандартной трансвеноз-
ной имплантации системы кардиоресинхрони-
зирующей терапии и определила необходимость 
выбора альтернативной хирургической тактики.

Несмотря на проведение оптимальной ме-
дикаментозной терапии в соответствии с сов
ременными рекомендациями, у пациента сох
ранялись клинические проявления сердечной 
недостаточности (II ФК по NYHA), выраженная 
электрическая диссинхрония (QRS до 190 мс) 
и снижение ФВ ЛЖ (42%), что обосновывало 
показания к проведению кардиоресинхронизи-
рующей терапии. В то же время выявленная по  
данным МСКТ выраженная анатомическая дефор-
мация бассейна ВПВ, компрессия левосторонней 
ВПВ и значительное расширение коронарного 
синуса создавали высокий риск технических ос-
ложнений при попытке эндоваскулярного прове-
дения левожелудочкового электрода.

Выбранная стратегия одномоментной им-
плантации эпикардиального левожелудочкового 
электрода в сочетании с эндокардиальной ус
тановкой предсердного и правожелудочкового 
электродов позволила обойти анатомические 
ограничения венозного русла и обеспечить 
полноценную бивентрикулярную стимуляцию. 
Применение комбинированного хирургического 
подхода с использованием видеоторакоскопии 
и ограниченной торакотомии обеспечило адек-
ватную визуализацию латеральной поверхности 
ЛЖ и точную фиксацию эпикардиального элект-
рода в гемодинамически оптимальной зоне.

Непосредственные интра- и ранние послеопе-
рационные результаты свидетельствовали о вы-
сокой эффективности выбранной методики. 
Параметры стимуляции всех электродов были 
удовлетворительными, с низкими порогами 
и адекватными показателями чувствительности 
и импеданса, что указывает на надежность как 
эпикардиальной, так и эндокардиальной фик
сации [17, 18].

Оптимизация AV- и VV-задержек в раннем 
послеоперационном периоде привела к выра-
женному уменьшению длительности комплекса 
QRS – с 190 до 140 мс, что отражает значитель-
ное уменьшение электрической диссинхронии. 
Данный эффект был подтвержден, и по резуль-
татам ЭхоКГ отмечено улучшение сократитель-

Рис. 9. Обзорная рентгенография грудной клетки 
в передне-задней проекции
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ной функции ЛЖ с увеличением ФВ до 58%, что 
свидетельствует о выраженном раннем ответе 
на кардиоресинхронизирующую терапию.

Отсутствие интра- и послеоперационных 
осложнений, стабильное положение электродов 
по данным рентгенологического контроля и бла-
гоприятное течение госпитального этапа под-
черкивают безопасность и воспроизводимость 
данного подхода при условии тщательного пре-
доперационного планирования и междисципли-
нарного взаимодействия. Важную роль в выборе 
тактики сыграло детальное КТ-исследование 
венозной анатомии, позволившее заранее оценить 
риски трансвенозного доступа и избежать потен-
циально жизнеугрожающих осложнений [19, 20].

Таким образом, представленное клиническое 
наблюдение демонстрирует, что одномоментная 
имплантация эпикардиальной и трехкамерной 
систем кардиостимуляции может рассматри-
ваться как эффективная и безопасная альтерна-
тива стандартной трансвенозной СРТ у пациен-
тов с анатомическими особенностями венозного 
русла. Полученные результаты подтверждают 
целесообразность индивидуализированного под-
хода к выбору метода кардиоресинхронизи
рующей терапии и подчеркивают значимость 
комбинированных хирургических технологий 
в сложных клинических ситуациях.

Заключение
Комбинированный двухэтапный хирурги

ческий подход (торакоскопическая имплантация 
эпикардиального электрода с последующей  
эндокардиальной имплантацией) позволяет до-
биться значимого раннего электрического и ге-
модинамического ответа на ресинхронизиру
ющую терапию. Данный опыт подтверждает 
целесообразность использования детального 
предоперационного КТ-исследования венозной 
анатомии сердца для выбора оптимальной так-
тики имплантации кардиоресинхронизирующих 
устройств у пациентов с подозрением на сосу
дистые аномалии.
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