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* Адрес для переписки: e-mail: leoan@online.ru

Третьего февраля 2011 г.  в Научном центре

сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Ба-

кулева РАМН состоялось заседание комиссии по

официальному учреждению Единого регистра па-

циентов с нарушениями ритма сердца и проводимо-

сти. Председателем комиссии является директор

НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН академик РАМН

Л. А. Бокерия. 

На заседании комиссии присутствовали все

7 членов комиссии по официальному учреждению

Регистра:

1. Бокерия Лео Антонович – председатель ко-

миссии.

2. Ревишвили Амиран Шотаевич – замести-

тель председателя комиссии.

3. Бокерия Ольга Леонидовна.

4. Ступаков Игорь Николаевич.

5. Можаев Владимир Евгеньевич.

6. Смирнов Иван Сергеевич.

7. Глушко Людмила Александровна – секре-

тарь комиссии. 

В ходе заседания был заслушан доклад д. м. н.,

проф. О. Л. Бокерия на тему «Перспективы работы
Единого регистра пациентов с нарушениями ритма
сердца и проводимости». 

Социальная значимость проблемы диагностики

и лечения аритмий обусловлена значительной рас-

пространенностью данного синдрома, с которым

сталкивается врач практически любого профиля.

Современная кардиологическая и кардиохирурги-

ческая служба имеет широкие диагностические

и лечебные возможности для раннего выявления,

лечения и реабилитации таких больных [1, 6]. 

Высказывание известного англо-американско-

го терапевта Уильяма Ослера гласит: «Медицина –

это наука неопределенности и искусство вероятно-

сти». Помочь в уменьшении неопределенности

и увеличении вероятности может информатика –

комплексная дисциплина, изучающая все аспекты

проектирования, создания, функционирования

компьютеризированных систем переработки ин-

формации, их воздействия на различные области

социальной практики. Ее развитие предопредели-

ло переход к технологическим медицинским сис-

темам комплексного анализа данных. 

Прогресс в охране здоровья населения основан

прежде всего на внедрении в практику здравоохра-

нения Российской Федерации современных науч-

ных разработок, обеспечивающих снижение забо-

леваемости, инвалидности и смертности. Сущест-

венное место в решении этих вопросов занимают

информационные технологии, ориентированные

на мониторинг социально значимых хронических

и острых заболеваний сердечно-сосудистой сис-

темы [2, 8, 9]. Современная медицина – это

комплексный динамический подход к оценке

индивидуального и общественного здоровья, это

мониторинг, учитывающий разнообразные методы

лечения при различной патологии. 

Формальное представление системы знаний

о функционировании медицинских учреждений

может служить основой для оптимизации приня-

тия оперативных и долговременных решений, со-

вершенствования рекомендаций и стандартов ока-

зания медицинской помощи населению. Опти-

мальным подходом к оперативному обеспечению

информацией лиц, принимающих решения, может

быть построение хранилища данных, в котором

интегрируются необходимые сведения о той или

иной категории пациентов. 

ОБЗОРЫ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2011

УДК 616-052:616-12-008.318

ЕДИНЫЙ РЕГИСТР ПАЦИЕНТОВ 
С НАРУШЕНИЯМИ РИТМА СЕРДЦА И ПРОВОДИМОСТИ 
(обзор литературы, практические рекомендации по вводу данных) 

Л. А. Бокерия*, О. Л. Бокерия, А. Ш. Ревишвили, И. Н. Ступаков, В. Е. Можаев, 
И. С. Смирнов, Л. А. Глушко, В. С. Росс, И. А. Густова

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)

РАМН, Москва



АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 1, 2011
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
Г

И
И

, 
 №

 1
, 

2
0

1
1

6

В США на государственном уровне поставлена

цель формирования единой национальной базы

данных (Uniform National Data Set) [12], в которую

должны войти сведения о заболеваемости и смерт-

ности, факторах риска (профессиональные, окру-

жающей среды, поведенческие) и статистика, ха-

рактеризующая местные службы здоровья.

Информационные технологии являются не-

отъемлемой составляющей здравоохранения в РФ.

Они применяются на всех уровнях управления

и оказания медицинской помощи. Оценка качест-

ва оказания медицинской помощи во многих

развитых странах осуществляется при помощи

длительно действующих регистров, собирающих

достаточно полную информацию о каждом посту-

пившем в больницу пациенте и достаточно долго

наблюдающих за ним в рамках этого регистра. 

Регистр – это когортное проспективное эпи-

демиологическое исследование, в которое в идеале

включаются все больные с изучаемой патологией. 

На рисунке 1 схематично представлен набор

больных в рандомизированное клиническое ис-

следование. За время включения все поступившие

больные оцениваются по критериям включения-

невключения, и в результате большинство из них

отсеивается. На практике в международные кли-

нические исследования попадают 10–15% боль-

ных с нарушениями ритма сердца. Включение

в регистр проходит по другому принципу. Тут глав-

ное – включение всех последовательно поступив-

ших больных, тогда выполняется главный прин-

цип, закон регистров – вовлечение самого широ-

кого спектра больных. Именно это позволяет

изучить заболевание в условиях реальной жизни,

именно это в первую очередь отличает регистр от

рандомизированного исследования, куда включает-

ся небольшая доля тщательно отобранных больных. 

Регистр также позволяет оценить эпидемиоло-

гию, качество лечения, исходы, преимущества

и недостатки различных подходов к лечению, сле-

дование рекомендациям. Оценивая же результаты

рандомизированных исследований всегда прихо-

дится задавать вопрос: являются ли включенные

больные репрезентативной выборкой? А значит,

можно ли применять результаты исследования

в реальной практике?

Вместе с тем у регистров есть и недостатки. Так,

в них включаются очень разнородные больные,

у которых на исходы может влиять множество по-

сторонних, а главное, неизвестных факторов. Это-

го недостатка лишены клинические исследования. 

Традиционной бедой всех эпидемиологических

программ является отсутствие возможности осу-

ществлять контроль, который, опять же традици-

онно, является обязательной частью крупных ран-

домизированных испытаний. 

Какое же место занимают регистры в изучении

нарушений ритма сердца?

Как уже было изложено выше, рекомендации

по лечению нарушений ритма сердца базируются

на результатах рандомизированных клинических

испытаний (они составляют доказательную базу

уровней А и В), нерандомизированных испытаний

(уровни В и С), а также регистров, ретроспектив-

ных испытаний, мнений экспертов (уровень С). 

После того как рекомендации вышли в свет

и их начали применять на практике, появляются

вопросы, на которые необходимо ответить, а отве-

тить на эти важнейшие вопросы можно только

с помощью регистров нарушений ритма сердца

(рис. 2). Они по своей сути являются чем-то вроде

моста между рекомендациями по лечению нару-

шений ритма сердца и существующей клиничес-

кой практикой. 

Регистры могут иметь разные задачи в зависи-

мости от их уровня. Существуют внутрибольнич-

ный, межбольничный, национальный (внутри

страны), международный и межконтинентальный

уровни регистров. Так, регистры отдельных боль-

ниц оценивают качество оказания помощи по раз-

ным годам, у разных врачей, среди различных

категорий населения. Другое дело – националь-

ный регистр, который отслеживает в стране всех

больных с определенной патологией; на его осно-

ве осуществляется оценка оказания помощи

в стране, строится стратегия ее совершенствования.

Рис. 1. Принципиальное отличие регистра от рандо-
мизированного исследования – включение всех
больных в проспективное эпидемиологическое ис-
следование:
а – рандомизированное исследование; б – регистр

а

б Время включения

Время включения

Рис. 2. Регистры и их место в лечении нарушений
ритма сердца

Регистры

Предпосылки

Клиническая практика

Рекомендации
по лечению
нарушений

ритма 
сердца

Рандомизированные 

клинические исследования
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Именно регистр пациентов с нарушениями ритма

сердца, проводимый внутри страны, должен не

только выявлять характеристики больных и осо-

бенности их лечения, но также показывать пути

улучшения исходов. Перспективным направлени-

ем в организации здравоохранения является созда-

ние электронных баз данных в рамках регистров,

формирующих систему мониторинга в режиме ре-

ального времени для получения и интерпретации

любой интересующей информации о пациенте. 

Важная роль формированию специализирован-

ных регистров отводится в п. 8 «и» Приложения

№ 1 к Порядку оказания медицинской помощи

больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями,

требующими диагностики или лечения с примене-

нием хирургических и/или рентгенэндоваскуляр-

ных методов, утвержденному Приказом Минис-

терства здравоохранения и социального развития

Российской Федерации от 30 декабря 2009 г.

№ 1044н (п. 8 «и»: Медицинская организация осу-

ществляет ведение учетной и отчетной документа-

ции, представление отчета о деятельности в уста-

новленном порядке, сбор данных для регистров,

ведение которых предусмотрено законодательст-

вом) [17]. Многие страны организовали междуна-

родные регистры для осуществления мониторинга

того или иного вида аритмий у различных возраст-

ных категорий пациентов. Среди них:

1. Pediatric RCA Registry (1990–1997 гг., США) –

всего были включены 4135 человек (в возрасте от

0,1 до 20,9 года) с 4030 наджелудочковыми тахи-

кардиями: 3110 – с участием дополнительных

предсердно-желудочковых соединений (ДПЖС)

и 920 – с атриовентрикулярной узловой риентри

тахикардией (АВУРТ) [14].

2. Record AF Registry (2007–2009 гг., Фран-

ция) – в данный регистр были включены 5604 па-

циента из 21 страны Северной и Южной Америки,

Европы и Азии с недавно перенесенным эпизодом

фибрилляции предсердий (ФП) [16]. Пациенты

находились под наблюдением в течение 1 года.

Основными регистрируемыми показателями ис-

следования были успех лечения и клинические

исходы при реализации стратегий контроля ритма

или контроля частоты сердечных сокращений

(ЧСС). Успехом лечения в период наблюдения

считали отсутствие изменения стратегии лечения

при отсутствии клинических событий и достиже-

нии синусового ритма (при выборе стратегии кон-

троля ритма) или частоты сердечных сокращений

не более 80 уд/мин (при выборе стратегии контро-

ля ЧСС). 

Для проведения исследования случайным обра-

зом выбирали врачей из репрезентативного и все-

объемлющего глобального списка кардиологов

поликлиник и стационаров. 

В России в регистр Record AF были включены

500 пациентов из 50 центров. 

3. Realise AF Registry (30 октября 2009 г. – 3 мая

2010 г., Франция) – новый регистр включил в себя

более 10 000 пациентов с ФП из 26 стран [21].

В данном Регистре также приняла участие РФ. 

4. Канадский регистр пациентов с фибрилля-

цией предсердий (CARAF), являющийся крупным

наблюдательным эпидемиологическим исследова-

нием по изучению отдаленных исходов ФП и фак-

торов, определяющих неблагоприятный прогноз,

а также по оценке качества лечения [13]. В CARAF

были включены больные с ФП из шести городов

Канады с момента установления диагноза, под-

твержденного электрокардиографически. Про-

грамма исследования включала помимо получения

рутинных анамнестических, клинических и лабо-

раторных данных однократное определение уровня

тиреотропного гормона гипофиза и гормонов щи-

товидной железы, а также периодическое эхокар-

диографическое обследование. Исследователи

CARAF не вмешивались в процесс лечения, кото-

рое проводилось семейными врачами, интернами

и кардиологами. В настоящее время в CARAF

включены около 1000 больных (преимущественно

с пароксизмальной формой ФП); 767 из них на-

блюдаются в течение 1 года, 468 – в течение 2 лет

и 217 – в течение 3 лет. Анализ полученных данных

позволил установить, что симптоматическое тече-

ние ФП наиболее часто имеет место у больных от-

носительно молодого возраста, женского пола,

с артериальной гипертензией и высокой частотой

сокращений желудочков. Признаки скрытой дис-

функции щитовидной железы были выявлены

у 19% больных, однако явный гипертиреоидизм

был диагностирован только у 1% пациентов. Среди

больных с пароксизмальной формой ФП 56% не

получали антиаритмической терапии (главным об-

разом потому, что у большинства из них был заре-

гистрирован единственный эпизод ФП), а у осталь-

ных проводилось лечение преимущественно сота-

лолом или пропафеноном. Эти препараты, как

было недавно показано в ряде исследований, не ус-

тупают по эффективности традиционным анти-

аритмическим средствам класса Iа, но являются

более безопасными. Амиодарон получали только

3% пациентов. Около 70% больных с постоянной

формой фибрилляции предсердий получали дигок-

син, 19% – бета-блокаторы и 18% – антагонисты

кальция (верапамил или дилтиазем). При постоян-

ной форме ФП терапия непрямыми антикоагулян-

тами (варфарином) проводилась у 22%, а аспири-

ном – у 54% больных. Назначение варфарина

в большинстве случаев было обоснованным: его

получали пациенты с такими известными фактора-

ми риска тромбоэмболических осложнений, как
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хроническая недостаточность кровообращения,

инсульт или динамическое нарушение мозгового

кровообращения в анамнезе, размер левого пред-

сердия более 47 мм. Однако врачи редко назначали

варфарин больным с сопутствующей артериальной

гипертензией, являющейся не менее важным фак-

тором риска.

5. CARAF II, который начал работу десять лет

спустя (с 2001 по 2003 г.) для оценки частоты реци-

дивирования ФП, вероятности перехода пароксиз-

мальной ФП в хроническую форму, риска инсуль-

та и других тромбоэмболических осложнений,

предсказательной ценности дисфункции левого

желудочка и выживаемости пациентов. В исследо-

вание были включены 506 пациентов с ФП. 

6. Многоцентровой регистр кардиовертеров-

дефибрилляторов, имплантированных в США

с 1986 по 2003 г. пациентам с гипертрофической

кардиомиопатией (506 пациентов) [15]. 

7. Всероссийский регистр детей с жизнеугро-

жающими аритмиями на базе Детского научно-

практического центра нарушений сердечного рит-

ма Минздравсоцразвития РФ [18]. 

Из всего вышеизложенного следует, что в насто-

ящее время в РФ и не существует собственного еди-

ного федерального регистра пациентов с аритмиями

сердца, объединяющего данные об имплантируемых

устройствах и проведенных электрофизиологичес-

ком исследовании (ЭФИ) и/или радиочастотной аб-

лации (РЧА) детскому и взрослому населению, вы-

полненных во всех лечебно-профилактических

учреждениях (ЛПУ) РФ, в которых оказывается со-

ответствующая медицинская помощь. 

Актуальность разрабатываемой темы не вызы-

вает сомнений по ряду причин.

1. Необходимость пользоваться рекомендация-

ми (стандартами) по лечению пациентов с наруше-

нием ритма сердца заставляет организовывать об-

ратную связь: 

– для оценки применимости рекомендаций; 

– оценки степени следования рекомендациям; 

– поиска причин невыполнения рекомендаций. 

2. Отсутствует объективная информация о со-

стоянии вопроса в отношении лечения нарушений

ритма сердца в России (в настоящее время не все

клиники, оказывающие аритмологическую по-

мощь населению, ежегодно присылают отчеты

в Центр хирургической и интервенционной арит-

мологии; кроме того, в существующих отчетных

формах многие поля представляют собой суммар-

ный перечень событий, обрабатываемый вручную,

что повышает долю ошибок за счет человеческого

фактора как на этапе сбора информации на уровне

клиники, так и в целом по РФ) [3]. 

3. Необходима объективная (независимая)

оценка подходов к лечению нарушений ритма

сердца, качества лечения как в каждом стационаре

отдельно, так и в регионах и в России в целом. 

4. Каждому практикующему врачу необходимо

оценивать свою работу и сравнивать ее результаты

с результатами других врачей, оказывающих арит-

мологическую помощь населению. 

5. Использование полученной информации

позволит более правильно распределять ресурсы

финансирования. 

Все вышеизложенное отражает необходимость

создания электронной базы данных в рамках Еди-

ного регистра пациентов с нарушениями ритма

сердца и проводимости, что позволит автоматизи-

рованно и своевременно получать подробную ин-

формацию из любой точки нашей страны о состо-

янии пациента с нарушением ритма сердца. 

Анализ зарубежных и отечественных литера-

турных данных по вопросу организации учета па-

циентов с аритмиями сердца в рамках регистров

показал существенный прогресс мониторинга от-

дельных групп населения (по нозологическому,

возрастному, территориальному критериям), одна-

ко единая база данных в РФ, равно как и в других

странах, по вышеуказанным критериям, отражаю-

щим наиболее полную информацию об оказывае-

мой инвазивной аритмологической помощи во

всех специализированных ЛПУ РФ, отсутствует.

Далее кратко охарактеризуем недостатки имею-

щихся регистров с точки зрения адаптации в усло-

виях мониторинга аритмологической службы в РФ. 

1. Pediatric RCA Registry (1990–1997 гг., США) –

данный регистр включает в себя пациентов только

до 21 года с наджелудочковыми тахикардиями

(с участием ДПЖС и АВУРТ).

2. Record AF Registry (2007–2009 гг., Франция),

Realise AF Registry (30 октября 2009 г. – 3 мая 2010 г.,

Франция) – данные регистры являются междуна-

родными, отслеживают пациентов только с фиб-

рилляцией предсердий. Среди стран-участников

Регистра была и РФ, однако учитывались пациен-

ты, прошедшие интервенционное лечение фиб-

рилляции предсердий только в нескольких специ-

ализированных кардиохирургических центрах. 

3. Канадские регистры фибрилляции предсер-

дий CARAF и CARAF II – крупные национальные

регистры по изучению эпидемиологии ФП из ше-

сти городов Канады – ограничены по нозологии

(учет только пациентов с ФП) и территорией дей-

ствия (только Канада). 

4. Многоцентровой регистр кардиовертеров-

дефибрилляторов, имплантированных в США

с 1986 по 2003 г., ограничен по нозологии, террито-

рии действия. 

5. Всероссийский регистр детей с жизнеугро-

жающими аритмиями на базе Детского научно-

практического центра нарушений сердечного
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ритма МЗ РФ ограничен по возрастному критерию

(в данный регистр включаются только дети до

18 лет), нозологическому (нет учета по имплантиру-

емым устройствам у пациентов с брадиаритмиями). 

Цели проекта: 

1. Федеральный мониторинг организации и ка-

чества медицинской помощи больным с бради-

и тахиаритмиями. 

2. Оперативная оценка процессов диагностики

и лечения нарушений ритма сердца в лечебно-про-

филактических учреждениях субъектов Россий-

ской Федерации.

3. Совершенствование на основе полученных

данных Единого регистра пациентов с нарушения-

ми ритма сердца и проводимости стратегии оказа-

ния высокотехнологичной медицинской помощи

населению РФ, страдающему нарушением фор-

мирования и проведения импульсов, различными

тахиаритмиями. 

Cилами сотрудников Учреждения Российской

академии медицинских наук Научного центра сер-

дечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева

РАМН в тесном сотрудничестве с Центром хи-

рургической и интервенционной аритмологии

МЗиСР РФ (Москва) создан Единый регистр па-

циентов с нарушениями ритма сердца и проводи-

мости. Регистр разработан на языке программиро-

вания PHP [5, 11]. В качестве среды разработки ис-

пользовалась система управления контентом

1С-Битрикс. Регистр разработан в виде отдельного

самостоятельного компонента с собственной ба-

зой данных. Данный Регистр разрабатывался

с учетом принципов и терминологии клинических

рекомендаций по проведению электрофизиологи-

ческих исследований, катетерной аблации и при-

менению имплантируемых антиаритмических уст-

ройств [4, 7, 10]. Структура Регистра охватывает

как данные пациентов с имплантированными ан-

тиаритмическими устройствами, так и данные па-

циентов, которым были выполнены ЭФИ и/или

РЧА по поводу тахиаритмий (рис. 3). 

Критерии включения в Регистр:

1) граждане РФ в возрасте от первых часов жиз-

ни и старше с нарушениями ритма сердца, которым

выполнена имплантация или эксплантация анти-

аритмического устройства и/или эндокардиальных

электродов вне зависимости от исхода заболевания; 

2) граждане РФ любого возраста, которым вы-

полнено инвазивное электрофизиологическое ис-

следование и/или радиочастотная аблация тахи-

аритмий вне зависимости от исхода заболевания. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Впервые создан Единый регистр, генерирую-

щий базу данных всех пациентов с импланти-

рованными антиаритмическими устройствами

и проведенными ЭФИ и/или РЧА. Интеграция

Регистра в сети Интернет, наличие интуитивно-

понятного интерфейса программы позволят меди-

цинским учреждениям Российской Федерации

анализировать и применять полученную информа-

цию для совершенствования аритмологической

помощи населению. 

Ожидаемые результаты применения данного

Регистра в аритмологической практике: 

1. Возможность получения объективных и до-

стоверных данных об организации и качестве оказа-

ния медицинской помощи больным с нарушения-

ми ритма сердца по любому стационару в любой

момент времени, с детальной характеристикой. 

2. На основе полученной информации станут

возможны разработка новых стандартов, алгорит-

мов диагностики и лечения пациентов с аритмия-

ми сердца, поиск возможных путей оптимизации

оказываемой аритмологической помощи в нашей

стране. 

Рис. 3. Структура Единого регистра пациентов с нарушениями ритма сердца и проводимости (http://www.bakulev.ru/
registry)

Дети

Данные об имплантированных устройствах

Единый регистр пациентов с нарушениями ритма сердца и проводимости

Данные о пациентах 
с проведенными ЭФИ и/или РЧА тахиаритмий 

П
р

е
д

с
е

р
д

н
а

я
 

та
х

и
к

а
р

д
и

я

Ж
е

л
у

д
о

ч
к

о
в

а
я

 
э

к
с

тр
а

с
и

с
то

л
и

я

Ф
и

б
р

и
л

л
я

ц
и

я
п

р
е

д
с

е
р

д
и

й

Т
р

е
п

е
та

н
и

е
 

п
р

е
д

с
е

р
д

и
й

А
В

-у
з

л
о

в
а

я
 

р
и

е
н

тр
и

 т
а

х
и

к
а

р
д

и
я

С
и

н
д

р
о

м
 W

P
WПациенты с имплантированными ЭКС, 

в т. ч. с ФП

Пациенты с СН, нуждающиеся в СРТ или СРТ-Д

Пациенты, нуждающиеся в ИКД

Пациенты с имплантированными кардиомониторами



АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 1, 2011
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
Г

И
И

, 
 №

 1
, 

2
0

1
1

10

3. Систематизация данных диагностики и ле-

чения позволит разрабатывать дизайн и осуще-

ствлять различные проспективные и ретроспек-

тивные клинические многоцентровые рандомизи-

рованные исследования в рамках Российской

Федерации. 

Основные направления дальнейшего использования

предполагаемых результатов: 

1. Проведение федерального мониторинга ока-

зания высокотехнологичной медицинской помо-

щи (ВМП) населению с аритмиями сердца в реаль-

ном времени. 

2. Планирование и проведение мультицентро-

вых клинических исследований в РФ. 

3. Разработка новых алгоритмов (стандартов)

диагностики и интервенционного лечения паци-

ентов с нарушениями ритма сердца. 

4. Оптимизация и более корректное распреде-

ление ресурсов финансирования для оказания

ВМП изучаемой группе населения с учетом прове-

денных оперативных вмешательств, их необходи-

мости в каждом конкретном федеральном округе,

регионе, клинике. 

Далее Л. А. Глушко сделала доклад на тему:

«Практические рекомендации по вводу данных в Еди-
ный регистр пациентов с нарушениями ритма серд-
ца и проводимости в режиме on-line».

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ЗАПОЛНЕНИЮ ЕДИНОГО РЕГИСТРА

ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ 
РИТМА СЕРДЦА И ПРОВОДИМОСТИ 

Перед вводом данных о пациенте у него, как у

субъекта персональных данных, его лечащий врач

обязательно берет письменное согласие об ис-

пользовании его персональных данных согласно

действующему законодательству РФ (ст. 9 Феде-

рального закона от 27.07.2006 г. «О персональных

данных» № 152-ФЗ); форма согласия прилагает-

ся, расположена в разделе «Документы» (рис. 4, 5).

Заполнение информации по каждому больному

Рис. 4. Извлечение
образца информи-
рованного согласия
пациента об исполь-
зовании его персо-
нальных данных

Рис. 5. Авторизация
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происходит в режиме on-line в Интернете с по-

мощью разработанных анкетных форм с входом

через соответствующий пароль и логин (рис. 6)

по адресу www.bakulev.ru/registry. Регистр позво-

ляет в любой момент времени лицам, имеющим

соответствующие права доступа к информации

(согласно информированному согласию), полу-

чать систематизированные отчеты о качестве

процесса диагностики и лечения нарушений рит-

ма сердца либо в данном стационаре, либо регио-

не или же по совокупности регионов в целом.

При этом пациенту гарантируется конфиденци-

альность полученной о нем персональной инфор-

мации.

После авторизации необходимо:

1) зарегистрировать пациента (см. рис. 6);

2) выбрать соответствующую нозологическую

категорию (рис. 7);

3) заполнить выбранную анкетную форму (об-

разцы анкетных форм показаний к проведению

СРТ/СРТ-Д и хирургического лечения АВУРТ

приведены на рисунке 8);

Рис. 7. Выбор нозологической категории пациента

Рис. 6. Регистрация пациента
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Рис. 8. Заполнение анкетной формы:
а – показаний к СРТ/ СРТ-Д; б – лечения АВУРТ

а

б
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4) выбрать тип операции (только для группы

пациентов с имплантированными устройствами

и/или электродами) (рис. 9);

5) заполнить выбранные формы (образцы ан-

кетных форм по вводу данных имплантированного

антиаритмического устройства и имплантирован-

ного электрода приведены на рисунке 10). 

Роль лечебно-профилактических учреждений
разных уровней в использовании данного

Регистра и наполняемость Регистра

Предполагается подключить все лечебно-про-

филактические учреждения РФ, оказывающие

интервенционную аритмологическую помощь

населению нашей страны: все федеральные цент-

ры, региональные центры сердечно-сосудистой

хирургии, развернутые на базе взрослых и детских

республиканских, краевых или областных боль-

ниц, хирургические стационары муниципальных

лечебно-профилактических учреждений (город-

ских или районных больниц). Оператором

(лицом, которое вводит данные пациента) может

выступать лечащий врач, оперирующий хирург.

Контроль своевременного заполнения анкетных

форм оператором возложен на руководителей

соответствующих ЛПУ, а также на региональных

координаторов Единого регистра пациентов с на-

рушениями ритма сердца и проводимости, на-

значенных Федеральным координатором данного

Регистра. 

Выступили:
Л. А. Бокерия: Несмотря на то что данный Ре-

гистр разработан с учетом минимизации времени

его заполнения, предлагаю в раздел «Документы»

включить пошаговую инструкцию по его запол-

нению. Предлагаю опубликовать доклады д. м. н.,

проф. О. Л. Бокерия и Л. А. Глушко с обсуждением

ключевых вопросов, касающихся Регистра и под-

лежащих решению, в журнале «Анналы аритмоло-

гии». Кроме того, предлагаю расширить критерии

включения в данный Регистр с учетом не только

проведенных интервенционных процедур лечения

нарушений ритма сердца, но также хирургической

коррекции нарушений ритма сердца (НРС). 

А. Ш. Ревишвили: На самом деле, не многие стра-

ны располагают подобными регистрами. В США

существует регистр, учитывающий только имплан-

тированные кардиовертеры-дефибрилляторы, ком-

пания «Medtronic» проводит мониторинг имплан-

тированных устройств в разных странах. Однако

следует отметить, что эти регистры заполняются

благодаря финансовой поддержке. 

Данная информация, разумеется, очень важна,

и автоматизация позволит облегчить ее сбор и ана-

лиз. По многолетнему опыту сбора подобной ин-

формации Всероссийским научным обществом

аритмологов (ВНОА) могу сказать, что отчеты кли-

нической деятельности присылают далеко не все

клиники РФ, к тому же нам не известны лица, его

заполняющие. 

Л. А. Бокерия: Разумеется, можно рассматри-

вать вариант финансового стимулирования запол-

нения данных, но для начала целесообразно под-

готовить и утвердить Приказ Минздравсоцразви-

тия РФ об официальном учреждении Регистра

и обязательном заполнении его анкетных форм

всеми ЛПУ, оказывающими интервенционную

и хирургическую помощь в лечении нарушений

ритма сердца. 

И. Н. Ступаков: Предлагаю на заседании на-

шей комиссии выбрать руководителя Единого ре-

гистра пациентов с нарушениями ритма сердца

и проводимости. 

А. Ш. Ревишвили: В качестве кандидатуры на

должность руководителя Единого регистра пациен-

тов с нарушениями ритма сердца и проводимости

предлагаю доктора медицинских наук, профессора

Ольгу Леонидовну Бокерия. 

В ходе открытого голосования решено едино-

гласно выбрать и утвердить на должность руково-

дителя Единого регистра пациентов с нарушения-

ми ритма сердца и проводимости д. м. н., проф.

О. Л. Бокерия.

Л. А. Бокерия: Следует отметить, что данный

Регистр имеет огромное значение для нашей стра-

ны. Проделана большая работа по созданию дан-

ного Регистра и предстоит еще немало трудов по

его внедрению в систему здравоохранения РФ. 

Рис. 9. Выбор операции
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Предлагаю создать и утвердить рабочую группу

по ведению Единого регистра пациентов с наруше-

ниями ритма сердца и проводимости на заседании

профильной комиссии НЦССХ им. А. Н. Бакулева

РАМН, которое состоится 27 мая 2011 года. 

В. Е. Можаев: Будут ли иметь доступ к данному

регистру пациенты?

О. Л. Бокерия: Однозначно – нет. Доступом

к данному Регистру будут обладать только опера-

торы клиник, оказывающих интервенционную

и хирургическую помощь в лечении НРС. 

Л. А. Глушко: Благодаря содействию ВНОА и от-

дела медицинской статистики нами получена база

данных клиник, оказывающих хирургическую

и интервенционную помощь пациентам с НРС.

На каждый адрес электронной почты создан логин

и пароль для доступа к Единому регистру пациен-

тов с нарушениями ритма сердца и проводимости.

Нами намеренно не рассылались эти данные по

регионам до официального учреждения данного

Регистра, так как нам важно утвердить порядок

взаимодействия с операторами в регионах. Я ду-

маю, что обратная связь должна осуществляться

поименно. К сожалению, в настоящий момент

присылаемая отчетность не всегда отражает, кроме

названия клиники, кто конкретно ее составлял,

а следовательно, снижается доля ответственности

за предоставленную информацию, перераспреде-

ляясь на клинику. 

В. Е. Можаев: В таком случае предлагаю

подготовить образец договора между админист-

рацией Единого регистра пациентов с наруше-

ниями ритма сердца и проводимости и закреп-

ленными в каждой такой клинике оператора-

ми о правах и обязанностях заполнения данного

Регистра. 

И. С. Смирнов: Кроме разработки пошаговой

инструкции, предлагаю сопровождать заполнение

полей, трудных для понимания, всплывающими

подсказками. Также предлагаю встроить раздел

некой обратной связи. Форма обратной связи

может быть представлена форумом ограниченно-

го доступа, в котором смогут участвовать только

авторизованные операторы. Таким образом,

Рис. 10. Ввод данных:
а – имплантированного антиаритмического устройства; б – имплантированного электрода

а б
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оператор, если у него возникает какой-то вопрос

по поводу Регистра, сможет найти ответ либо про-

сматривая тематические рубрики данного форума,

либо непосредственно задав вопрос. 

Постановили: 
1. Одобрить доклады д. м. н., проф. О. Л. Боке-

рия «Перспективы работы Единого регистра паци-

ентов с нарушениями ритма сердца и проводимос-

ти» и Л. А. Глушко «Практические рекомендации

по вводу данных в Единый регистр пациентов с на-

рушениями ритма сердца и проводимости в режи-

ме on-line» и рекомендовать их к публикации

в журнале «Анналы аритмологии». 

2. Разработать форму обратной связи в виде

форума с ограниченным доступом. 

3. Утвердить д. м. н., проф. О. Л. Бокерия на

должность руководителя Единого регистра па-

циентов с нарушениями ритма сердца и проводи-

мости. 

4. Создать и утвердить рабочую группу по веде-

нию Единого регистра пациентов с нарушениями

ритма сердца и проводимости на профильной комис-

сии НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН 27. 05. 2011. 

5. Утвердить «Положение о Едином регистре

пациентов с нарушениями ритма сердца и прово-

димости».

6. Утвердить образец добровольного информи-

рованного согласия пациента об использовании

его персональных данных. 

7. Разработать образец договора между руково-

дителем Единого регистра пациентов с нарушени-

ями ритма сердца и проводимости и операторами

клиник о правах и обязанностях лиц, запол-

няющих данный Регистр. 

8. Подготовить и утвердить приказ Минздрав-

соцразвития России об официальном учреждении

Единого регистра пациентов с нарушениями рит-

ма сердца и проводимости и обязательном его за-

полнении ЛПУ РФ, оказывающими хирургичес-

кую и интервенционную помощь населению. 

Принято единогласно на основании результатов
открытого голосования. 

Данная статья подготовлена при поддержке

гранта МД-2319.2011.7.
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С каждым годом застойная сердечная недо-

статочность (СН) становится все более

распространенным заболеванием. За последнее

время лечение застойной СН значительно улучши-

лось, что привело к снижению летальности [5].

Однако, несмотря на оптимальную медикаментоз-

ную терапию, многие пациенты остаются симп-

томными и высокая летальность сохраняется [2, 5].

В настоящее время сердечная ресинхронизирую-

щая терапия (СРТ) применяется для лечения па-

циентов с тяжелой сердечной недостаточностью,

устойчивой к медикаментозной терапии и с при-

знаками электромеханической диссинхронии [3,

5]. Первоначально в исследованиях по оценке СРТ

использовали методику эпикардиальной имплан-

тации левожелудочкового электрода посредством

торакотомии [1], у этих пациентов были выявлены

значительные улучшения показателей пика по-

требления кислорода (VO2), функционального

класса СН по NYHA и качества жизни. Однако

в ходе этих исследований отмечены значительные

осложнения, связанные непосредственно с тора-

котомией, в связи с чем в последующем для им-

плантации ЛЖ-электрода начали использовать

трансвенозный доступ. У пациентов с синусовым

ритмом для успешной СРТ требуется три транс-

венозных электрода – в правое предсердие, пра-

вый желудочек и на эпикард ЛЖ через коронар-

ный синус (КС) [4]. Было проведено несколько

многоцентровых исследований, которые показа-

ли, что имплантация ресинхронизирующих уст-

ройств через трансвенозной доступ является эф-

фективной процедурой, приводящей к значитель-

ному улучшению толерантности к физической

нагрузке, функционального класса СН и пика VO2,

а в последнее время – и к снижению летальности

[5]. Тем не менее, согласно результатам крупных

исследований, данная процедура требует длитель-

ного обучения; кроме того, в 8–10% случаев им-

плантация ЛЖ-электрода в коронарную вену не-

возможна [1, 5]. Даже после успешной постановки

ЛЖ-электрода в КС 30% пациентов не отвечают на

СРТ должным образом. Это может быть связано

с параметрами ЛЖ-электрода, например с высо-

ким порогом стимуляции, а также со стимуляцией

диафрагмального нерва или отсутствием соот-

ветствующих целевых вен. В последнее время в ка-

честве альтернативы трансвенозному способу

предложена имплантация ЛЖ-электрода через ми-

ни-торакотомии [1, 14]. Эти исследования под-

твердили, что эпикардиальная стимуляция может

быть адекватной, однако ни в одном из них не бы-

ло проанализировано функциональное или кли-

ническое улучшение при сравнении трансвеноз-

ного и эпикардиального способов имплантации

ЛЖ-электрода.

СТИМУЛЯЦИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
НА УЧАСТКЕ С ПОЗДНЕЙ АКТИВАЦИЕЙ

Координированное сокращение камер сердца

является главной целью сердечной ресинхронизи-

рующей терапии. Блокада левой ножки пучка Гиса

приводит к задержке сокращения свободной стен-

ки ЛЖ по отношению к перегородке и ПЖ, что,

в свою очередь, приводит к снижению систоличе-

ской функции ЛЖ [32, 33], увеличению конечного

диастолического объема (КДО) и напряжения ЛЖ

[18, 23], отставанию диастолического расслабле-

ния [11, 23] и снижению эффективности сокраще-

ния ЛЖ [13, 31]. Стимуляция ЛЖ в отдаленном

участке ЛЖ способствует синхронизации сокра-

щения, приводящей к более эффективному

и энергетически экономному сокращению мио-

карда, обратному геометрическому ремоделирова-

нию с уменьшением конечного диастолического

объема и увеличением фракции выброса (ФВ).

Результаты работ, проведенных G. Ansalone и соавт.

с применением метода пульсовой допплерогра-

фии [10], были в дальнейшем подтверждены мно-

гими другими ретроспективными исследовани-

ями, в которых использовались такие методы, как

тканевая допплерография (TSI) [30], трехмерная

* Адрес для переписки: e-mail: leoan@online.ru
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эхокардиография в режиме реального времени [16]

и двухмерная эхокардиография (или тканевой

след) для выявления участка с максимальным от-

ставанием [14, 15]. Полученные данные указывают

на то, что число больных, отвечающих на СРТ, уве-

личивается при конкордантном (соответствие

кончика электрода участку миокарда с поздней ак-

тивацией) расположении левожелудочкового эле-

ктрода. Кроме того, улучшение функционального

класса сердечной недостаточности и обратное ре-

моделирование ЛЖ, как показывают результаты

крупных исследований, находятся в прямой зави-

симости от степени конкордантности между кон-

чиком ЛЖ-электрода и участком с поздней актива-

цией [27] (см. таблицу). На основании работ, в кото-

рых предполагается, что стимуляция заднебоковой

и/или боковой стенки в большей степени приво-

дит к обратному ремоделированию, чем стимуля-

ция передней стенки, разработанная методика им-

плантации ЛЖ-электрода в основном направлена

на имплантацию электрода в латеральную стенку

ЛЖ [27]. В исследовании, проведенном с исполь-

зованием системы трехмерного картирования,

R. H. Helm и соавт. на модели собак искусственно

создавали сердечную недостаточность (тахистиму-

ляция ПЖ или радиочастотная аблация левой

ножки пучка Гиса) и показали, что СРТ эффектив-

на на большом участке боковой стенки ЛЖ, а так-

же в некоторых случаях при стимуляции передней

и задней стенок ЛЖ [22]. Согласно результатам

A. Dekker и соавт. [20], незначительное изменение

участка стимуляции может иметь большое гемоди-

намическое значение (рис. 1). Инвазивное измере-

ние кривой объем–давление во время импланта-

ции эпикардиальной стимуляции разных участков

ЛЖ показало значительную вариацию ударного

объема и dp/dtmax при сдвиге участка стимуляции

на 2 см. R. T. Murphy и соавт. [30] с помощью ме-

тодики TSI обнаружили, что у большинства паци-

ентов участок с поздней активацией находится 

на боковой стенке ЛЖ, но у определенного чис-

ла – на задней и нижней стенках, у еще меньшего 

Результаты крупных исследований, в которых оценивалось влияние конкордантности ЛЖ-электрода 
и участка с поздней активацией на результат СРТ

Показатель

STE

Число пациентов 11 31 54 21 47 47 244 58

Продолжительность Острый Острый
наблюдения, мес период <1 6 период 3 10 32 12

Класс СН по NYHA
конкордантный – -0,5 -29% – -1,3 – – –
дискордантный – -0,3 -12% – -1,0 – – –
р – 0,45 <0,001 – 0,2 – – –

КСО ЛЖ
конкордантный -6% -28 мл -23% -26 мл – -42 -55 -32
дискордантный 0 -9 мл -9% 0 мл – -27 -10 -21
р 0,04 0,004 <0,0001 <0,01 – <0,001 <0,001 <0,01

ФВ
конкордантный, % 30 9 23 12 9 12 10 10
дискордантный, % 0 2 -9 0 5 7 3 6
р 0,007 0,04 <0,0001 <0,01 <0,001 <0,01 <0,001 <0,01

dp/dt ЛЖ
конкордантный 20% – – – – – – –
дискордантный 0 – – – – – – –
р 0,02 – – – – – – –

Летальность 
конкордантный – – – – – – 1% –
дискордантный – – – – – 14% –
р – – – – – – 0,048 –

Госпитальность 
конкордантный – – – – – – 12% –
дискордантный – – – – – – 26% –
р – – – – – – 0,21 –

Авторы A. Dekker [20] G. Ansalone R. T. Mur- N. R. Van M. Be- M. Be- С. Ypenburg M. Becker 
[10] phy [30] de Veire сker cker [38] [15]

(2008 г.) [16] [14]

Circumferential
strain (круговой

след)

Radial strain
(радиальный

след)

3DE
(трехмерная
эхография)

PV loop 
(кривая

давление–
объем)

TVI
(скорость 
движения 
миокарда)

TSI 
(тканевая
допплеро-

графия)
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числа больных этот участок находился в пе-

редней и переднеперегородочной стенке ЛЖ.

G. Ansalone и соавт. [10] и M. Becker и соавт.

при использовании трехмерной эхокардиографии

и тканевого следа [15, 16] получили примерно

одинаковые результаты, показывающие, что око-

ло 40% больных имели участок с поздней актива-

цией не в боковой и заднебоковой стенках. Недав-

ние исследования продемонстрировали, что об-

ратное ремоделирование ЛЖ, клинический ответ,

летальность и госпитализация находятся в прямой

зависимости от конкордантности между участком

стимуляции и участком максимальной диссин-

хронии ЛЖ, определенным методом радиального

анализа тканевого следа [8] (рис. 2). Это историче-

ское исследование впервые показало, что прогноз

оптимального расположения ЛЖ-электрода кли-

нически благоприятен. С целью имплантации

ЛЖ-электрода в оптимальную позицию необхо-

дим индивидуальный подход к каждому пациенту

и определение участка максимальной диссинхро-

нии миокарда. Предоперационное исследование

анатомии коронарного синуса и определение уча-

стка максимальной диссинхронии позволяют вы-

явить тех пациентов, которым показано хирурги-

ческое лечение.

Рис. 1. Изменение кривой давление–объем при стимуляции различных участков ЛЖ:
а – на оптимальном участке; б – на неоптимальном

а б
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Рис. 2. Определение участка максимальной диссинхронии методом тканевой допплерографии
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ВЛИЯНИЕ МИОКАРДИАЛЬНОГО РУБЦА
И РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЖИВОГО

МИОКАРДА НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ
РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 

Предположение, что ответ на СРТ может нахо-

диться в прямой зависимости от распространенно-

сти жизнеспособного миокарда и в обратной зави-

симости от распространенности рубца, подтверди-

лось большим числом пациентов, не отвечающих

на СР-терапию, среди больных, перенесших ин-

фаркт миокарда [33]. Анализируя результаты ис-

следования MIRACLE,  G. Woo и соавт.  показали,

что уменьшение КДО ЛЖ и улучшение ФВ ЛЖ бо-

лее выражены у пациентов с идиопатической ди-

латационной кардиомиопатией, чем с ишемичес-

кой [37]. Восстановление систолической функции

после реваскуляризации миокарда происходит

в обратной пропорции к трансмуральному распро-

странению рубца, вовлеченного сегмента миокар-

да [24]. Как и при реваскуляризации, ответ на СРТ,

скорее всего, зависит от локализации и распрост-

раненности рубца и жизнеспособности миокарда.

В исследовании E. C. Adelstein и S. Saba [6], в ко-

торое были включены пациенты с ишемией мио-

карда, была проведена с позитронно-эмиссион-

ная томография с использованием таллия-201,

показавшая, что распространенность рубца отри-

цательно коррелирует с увеличением ФВ ЛЖ по-

сле имплантации ресинхронизирующего устрой-

ства. Эти же авторы продемонстрировали, что не-

достаточная перфузия ЛЖ отрицательно влияет

на результаты СРТ [7]. Магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) может быть полезна для прогноза

лечения, так как доказана отрицательная корреля-

ция между распространенностью рубца и степенью

улучшения ФВ и обратного ремоделировния ЛЖ

в 6-месячном сроке после операции [36, 38]

(рис. 3). В исследовании R. Sciagra и соавт. [34]

было выявлено, что пациенты с недостаточным

коронарным кровотоком имеют незначительное

обратное ремоделирование ЛЖ, недостаточный

клинический ответ, что доказывается пробой

с 6-минутной ходьбой, а также низкие показатели

по шкале качества жизни. Все вышеперечислен-

ные исследования показывают, что чем больше

распространен рубец, тем менее эффективна СРТ. 

СПОСОБЫ ИМПЛАНТАЦИИ 
ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОГО ЭЛЕКТРОДА

Вопрос о том, куда лучше имплантировать 

ЛЖ-электрод, всегда связан с вопросом, какой

способ имплантации ЛЖ-электрода является бо-

лее предпочтительным. Исторически сложилось

так, что ПЖ- и ПП-электроды имплантировали

трансвенозным доступом, а ЛЖ-электрод – от-

крытым. Такой подход требует общей анестезии

и боковой торакотомии. Подобные операции у па-

циентов с выраженной сердечной недостаточнос-

тью в раннем послеоперационном периоде сопро-

вождались большим количеством осложнений [12,

19]. С развитием методов ретроградной катетериза-

ции коронарного синуса, средств доставки ЛЖ-эле-

ктрода и его усовершенствованием трансвенозный

доступ стал привычной техникой для имплантации

устройств СРТ, несмотря на то что имплантация

ЛЖ-электрода в большую коронарную вену сердца

у некоторых пациентов может быть по-прежнему

сложной. 

В одном из первых исследований, в котором

авторы обобщили 6-летний опыт бивентрикуляр-

ной стимуляции, показано, что общий успех 

имплантации ЛЖ-электрода в КС составил 88%

(116 пациентов), хотя уровень повторного вмеша-

тельства был достаточно высокий в связи со сме-

щением ЛЖ-электрода, увеличением порога его

стимуляции, стимуляцией диафрагмального нер-

ва и инфекцией. Обучение персонала и техноло-

гические разработки позволили повысить уро-

вень успеха имплантации ЛЖ-электрода в КС

с 69% в первый год до 98% в последний год этого

исследования [1]. В исследовании MIRACLE по-

пытки имплантировать ЛЖ-электрод в КС транс-

венозным способом у 8% пациентов не увенча-

лись успехом. У 6% пациентов произошла диссек-

ция и/или перфорация коронарной вены во

время имплантации ЛЖ-электрода. Гемопери-

кард и остановка сердца наблюдались в 1,2% слу-

чаев, два пациента умерли в результате осложне-

ний, связанных с имплантацией в течение месяца

после процедуры. В более позднем исследовании

CARE-HF, которое включало 450 пациентов, ус-

пех имплантации ЛЖ-электрода составил 95,9%

случаев [5]. Ранние послеоперационные ослож-

нения (в первые 24 ч) отмечены у 10% пациентов
Рис. 3. Визуализация обширного рубца ЛЖ на МР-
томограмме
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и в основном были связаны со смещением элект-

рода и диссекцией, перфорацией коронарного си-

нуса. Более поздние осложнения (в период от 24 ч

до 30 дней после операции) зарегистрированы

у 5,5% пациентов; в значительной степени они

были обусловлены дислокацией электрода [20].

На сегодняшний день опыт показывает, что транс-

венозный способ имплантации – эффективный,

хорошо переносимый пациентами метод. Успех

процедуры – более 90%, с 1,5% летальностью от

различных причин в течение 30 дней и 10% рис-

ком повторной процедуры в связи с дислокацией

ЛЖ-электрода, экстракардиальной стимуляцией

или инфекцией [26]. 

Несмотря на то что имплантация ЛЖ-электро-

да в основные вены сердца через коронарный си-

нус является технически возможной, успех проце-

дуры не обеспечивает 100% клинического и эхо-

кардиографического ответа на СРТ. В частности,

локализация коронарной вены, использованная

для имплантации ЛЖ-электрода, зависит от инди-

видуальной анатомии коронарных вен. В одном

исследовании имплантация ЛЖ-электрода в целе-

вую вену (а именно в боковую, переднебоковую,

или заднебоковую) была достигнута лишь в 70%

случаев. С. Alonso и соавт. сообщили, что в 36%

случаев ЛЖ-электрод был имплантирован в перед-

нюю и среднюю сердечные вены [9]. По данным

Easytrak Registry (2001 г.), в 67% случаях ЛЖ-элект-

род был имплантирован в боковую или заднюю ко-

ронарные вены [8]. S. G. Molhoek и соавт. сообща-

ют, что у 35% пациентов ЛЖ-электрод был им-

плантирован в заднюю вену и 28% – в боковую

вену [29]. Было отмечено, что только у 64,8% (35 из

54) и 55,2% (32 из 58) пациентов соответственно

позиция ЛЖ-электрода соответствовала участкам

поздней активации миокарда ЛЖ, то есть имелась

конкордантность кончика ЛЖ-электрода с участ-

ком миокарда с наиболее поздней активацией

[14–16]. Поэтому, несмотря на возможные техни-

ческие нововведения в плане имплантации ЛЖ-

электрода через КС, анатомия вен сердца может

ограничить имплантацию ЛЖ-электрода и стиму-

ляцию нужного участка миокарда ЛЖ. Прямой хи-

рургический доступ к эпикарду ЛЖ может преодо-

леть эти ограничения и обеспечить стимуляцию

оптимального участка ЛЖ. 

R. Koos и cоавт. [25] ретроспективно сравнили

прямую имплантацию ЛЖ-электрода в эпикард

ЛЖ через боковую мини-торакотомию с транс-

венозным доступом. У пациентов, которые под-

верглись хирургической имплантации, повторные

вмешательства были значительно реже, но у них

увеличилось количество койко-дней, проведенных

в стационаре, медленнее наступало улучшение

функциональных возможностей и наблюдалась

тенденция к более высокой летальности за 12-ме-

сячный период наблюдения. Эти различия были

связаны с расположением ЛЖ-электрода в перед-

ней стенке ЛЖ во время операции. Тенденция

к более высокой летальности также была описана

E. G. Daoud и соавт. [19], которые сообщили об

увеличении ранней летальности после торакото-

мии, хотя это и не является универсальной наход-

кой в исследованиях, посвященных хирургической

имплантации СРТ. Н. Mair и соавт. [28], рассмат-

ривая технические аспекты имплантации ЛЖ-эле-

ктрода, не обнаружили никаких различий в пока-

зателях летальности в раннем послеоперационном

периоде между пациентами с ресинхронизирую-

щими устройствами, имплантированными посред-

ством трансвенозного или хирургического спосо-

ба. У 25 из 79 пациентов, которым выполнена

трансвенозная имплантация ЛЖ-электрода, обна-

ружились осложнения следующего характера:

невозможность имплантации, диссекция КС, по-

теря навязки, стимуляция диафрагмы или дисло-

кация электрода. Для сравнения: после хирургиче-

ской имплантации наблюдалось только смещение

электрода (p<0,05). Кроме того, интраоперацион-

ное использование электрофизиологических и ге-

модинамических показателей по оптимизации по-

зиции ЛЖ-электрода позволило имплантировать

его в область ветви тупого края огибающей ветви

у всех 16 пациентов. 

Авторы пришли к выводу, что хирургическая

имплантация эпикардиального электрода – это

безопасный и надежный метод, который имеет

преимущества в отношении осложнений, связан-

ных с ЛЖ-электродом, и необходимости повтор-

ных операций. Возможность прямой хирургичес-

кой имплантации ЛЖ-электрода позволяет пре-

одолеть ограничения трансвенозного способа его

имплантации, такие как вариация анатомии КС,

и позволяет использовать большую часть поверх-

ности ЛЖ для стимуляции. Таким образом, хирур-

гический доступ имплантации ЛЖ-электрода яв-

ляется терапией спасения при невозможности

выполнения таковой посредством трансвенозного

доступа. 

Был предложен альтернативный метод – транс-

септальная имплантация ЛЖ-электрода в эндо-

кард ЛЖ. Исследование было проведено у неболь-

шой группы пациентов (n=10). Данная методика

технически выполнима [35]. Также в литературе

описан единственный случай имплантации ЛЖ-

электрода в эндокард боковой свободной стенки

ЛЖ через верхушку ЛЖ, что кажется также воз-

можным, но в последствии может осложниться

обширными перикардиальными спайками [35].

Очевидно, безопасность и эффективность обеих

вышеописанных методик в настоящее время
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недостаточно изучены, однако они могут быть

предложены в качестве альтернативы хирургичес-

кой имплантации ЛЖ-электрода. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имплантация ЛЖ-электрода по-прежнему

имеет ряд проблем в отношении проведения эф-

фективной СРТ. В дополнение к диссинхронии

ЛЖ, являющейся главным фактором, определяю-

щим ответ на СРТ, влияние распространенности

миокардиального рубца и порога стимуляции на

рубце на эффект СРТ до конца не изучено. Оценка

участка с поздней активацией, анатомии коронар-

ных вен, распространенности и локализации мио-

кардиального рубца перед имплантацией ресин-

хронизирующего устройства является важной для

получения максимального эффекта от проводимой

терапии. Прицельная имплантация ЛЖ-электрода

в участок с максимальной задержкой активации

в значительной степени ограничена анатомией ко-

ронарных вен, что сказывается на клиническом

ответе на СРТ. Таким образом, у некоторых

пациентов хирургический способ имплантации

ЛЖ-электрода в оптимальный участок ЛЖ может

быть предпочтительнее. Однако для оценки мето-

дик имплантации ЛЖ-электрода в наиболее опти-

мальный участок ЛЖ, а также последующей оцен-

ки эффективности СРТ необходимо проведение

крупных рандомизированных исследований. 

Данная статья подготовлена при поддержке

гранта в рамках выполнения государственного кон-

тракта с Федеральным агентством по науке и инно-

вациям от 30.07.09 № 383П.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕДУР

Л. А. Бокерия*, О. Л. Бокерия, А. В. Сергеев, А. Ш. Темирбулатова

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)

РАМН, Москва

За последние 25 лет радиочастотная катетерная

аблация (РЧА) прошла путь от эксперимен-

тальной процедуры до метода терапии первой линии

в лечении различных нарушений ритма сердца

(НРС), включая атриовентрикулярную риентри та-

хикардию, тахикардии, ассоциированные с допол-

нительными предсердно-желудочковыми соедине-

ниями, и трепетание предсердий. Как правило кате-

терные аблации данных аритмий проводят под

контролем флюороскопии, при этом специализиро-

ванные катетеры обычно используют для наблюде-

ния за распространением импульса по миокарду.

Клинические показания для анатомической ка-

тетерной аблации расширились до более сложных

нарушений ритма, таких как фибрилляция пред-

сердий (ФП) и желудочковые тахикардии (ЖТ),

ассоциированные с рубцом [23, 29]. При устране-

нии данных аритмий целью является достижение

конкретных областей миокарда и создание доста-

точно протяженных линий аблации; при этом ка-

тетер либо перемещают от точки к точке, либо

плавно вытягивают вдоль эндокарда. При исполь-

зовании флюороскопии точное создание линий

аблации при лечении сложных НРС ограничено в
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связи с проблемами визуализации мягкотканых

структур. Для преодоления указанных ограниче-

ний были созданы системы электроанатомическо-

го картирования, которые позволяют визуализи-

ровать кончик катетера в трехмерном изображе-

нии с помощью магнитного или электрического

поля и создавать поверхностные карты распрост-

ранения волн возбуждения. При этом стали воз-

можными более точное картирование и аблация

аритмогенного субстрата (рис.1). 

Современные методы визуализации, такие как

магнитно-резонансная томография (МРТ), внут-

рисердечный ультразвук и рентгеновская компью-

терная томография, активно используются для

улучшения результатов картирования и аблации.

Магнитно-резонансная томография сердца с кон-

трастным усилением является наилучшим методом

для визуализации мягкотканых структур, который

позволяет выявлять участки фиброза миокарда, в

трехмерном режиме воссоздавать анатомию серд-

ца, получать произвольные срезы в двумерном ре-

жиме, а также изучать движения стенок сердца и

кровоток. 

На сегодняшний день МРТ сердца достаточно

часто используется в предоперационном периоде

при планировании процедуры аблации ФП. Изве-

стно, что ФП является самой распространенной

формой аритмии, которая развивается у 0,4% лю-

дей в популяции. Основными проблемами, с кото-

рыми сталкиваются врачи при лечении ФП, явля-

ются эмболический инсульт и симптомы, связан-

ные с нерегулярными и быстрыми сокращениями

желудочков. В начале 1990-х годов хирургическая

модификация предсердий с помощью серий ли-

нейных разрезов оказалась эффективной для лече-

ния ФП, однако с помощью минимально инвазив-

ных катетерных методик не удавалось повторить

подобные результаты [10]. Позднее было обнару-

жено, что за индукцию аритмии часто отвечают

аритмогенные фокусы в одной или нескольких ле-

гочных венах (ЛВ). Аблация триггеров в ЛВ увели-

чивала эффективность катетерных методик при

лечении ФП, однако появились осложнения – сте-

нозы ЛВ. Технологии электроанатомического кар-

тирования привели к разработке анатомической

циркулярной изоляции ЛВ, при которой круговая

изоляция проводится без вовлечения устьев ЛВ с

целью создания блока выхода импульсов из триг-

геров (см. рис. 1, а) [29]. При изолированном ис-

пользовании данной методики или в комбинации

с изоляцией устьев ЛВ эффективность лечения ФП

составляет 70–80%. Однако для достижения ука-

занной эффективности часто требуется проведение

повторных процедур. При постоянной форме ФП,

ассоциированной с ишемической болезнью сердца

(ИБС), артериальной гипертензией и клапанной

патологией, эффективность катетерной аблации

становится менее 50%. При этом существует 5%

риск развития таких осложнений, как перфорация

стенки сердца, стеноз легочных вен и формирова-

ние предсердно-пищеводной фистулы [10].

Для повышения эффективности процедуры ка-

тетерной аблации ФП и снижения частоты ослож-

нений используется трехмерная МР-ангиография

(МРА). R. Kato и соавт. применяли МРА для изуче-

ния анатомии ЛП у здоровых людей и пациентов с

пароксизмальной формой ФП. Исследователи вы-

явили, что у 38% людей имеется вариантная анато-

Рис. 1. Примеры электроанатомического картирования при аблации сложных НРС. Карты активаций, создан-
ные с помощью точечного картирования эндокардиальной поверхности сердца (красными точками обозначе-
ны места аблаций):
а – пример аблации ФП, во время которой произведена изоляция устьев ЛВ (Calkins, 2005); б – пример рубцовой зоны, участвую-

щей в развитии ЖТ. Созданы линии аблации, соединяющие рубцовую зону (красный цвет) и жизнеспособный миокард (фиолето-

вый цвет) для прерывания круга риентри [23]

а б
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мия ЛВ [18]. Выявление вариантного строения ЛВ

важно, так как триггеры могут локализоваться в

дополнительных венах (рис. 2, а). Кроме того, аб-

лация мелких или рано разветвляющихся ЛВ уве-

личивает риск стеноза. Идентификация анатоми-

ческих вариантов до аблации также помогает вы-

брать катетер или предпочесть циркулярную

аблацию, проведение которой в меньшей степени

зависит от вариантной анатомии ЛВ. Трехмерное

изображение также позволяет снизить риск ослож-

нений за счет визуализации соотношения ЛП и ря-

дом расположенных структур, таких как пищевод,

нисходящая аорта, правая легочная и огибающая

артерии [5, 43]. Зная их расположение, можно точ-

но позиционировать катетер и уменьшать энергию

или время аблации при расположении поврежде-

ний рядом с указанными структурами.

Магнитно-резонансная томография сердца так-

же может помочь в лечении пациентов с моно-

морфной желудочковой тахикардией (МЖТ), ассо-

циированной с рубцом. Данная аритмия возникает

за счет наличия рубцовых изменений в миокарде и

является потенциально летальной аритмией, кото-

рую тяжело лечить лекарственными методами и с

помощью катетерной аблации. Частыми причина-

ми формирования рубца являются инфаркт мио-

карда, кардиомиопатия, саркоидоз, аритмогенная

дисплазия правого желудочка и операция на сердце

[42]. Для выявления зон аритмии современная эле-

ктрофизиология располагает методиками субстрат-

ного электроанатомического картирования, кото-

рые позволяют определить участки сниженного

вольтажа на границах рубцовых зон и изолирован-

ные диастолические потенциалы внутри низко-

вольтажных рубцовых зон (см. рис. 1, б) [23, 42].

Однако аблация МЖТ, ассоциированной с рубцом,

до сих пор остается сложной задачей. Это связано с

тем, что для картирования МЖТ необходимо про-

водить точечное электрическое картирование эн-

докарда с возможным эпикардиальным картирова-

нием в зависимости от распространенности рубца.

Необходимо учитывать интрамуральное распрост-

ранение волны возбуждения, которую невозможно

проследить с помощью электрического картирова-

ния. Продолжительность процедуры картирования

и аблации часто составляет около 6 ч при эффек-

тивности 70%.

Использование МРТ сердца при аблации МЖТ,

ассоциированной с рубцом, до сих пор находится

на стадии изучения. Магнитно-резонансная томо-

графия сердца с отсроченным контрастированием

(МРТОК) широко используется для выявления

рубцовых зон у пациентов с ишемической и не-

ишемической кардиомиопатией (рис. 2, б). В не-

скольких клинических исследованиях показано

наличие взаимосвязи между характеристиками

рубца, выявленного при МРТОК (объем, трансму-

ральность, пограничная зона), и риском развития

МЖТ [37]. В недавно проведенных исследованиях

продемонстрировано, что МРТОК можно исполь-

зовать в предоперационном периоде при планиро-

вании аблации МЖТ. 

Н. Ashikaga и соавт. использовали эпикардиаль-

ную сетку с 300 электродами для получения элект-

рических карт высокого разрешения при МЖТ на

модели инфаркта у свиней [3]. Полученные карты

были наложены на срезы МРТОК высокого разре-

шения (0,39 × 0,39 × 0,39 мм) для оценки взаимо-

связи распространения волны возбуждения при

МЖТ и морфологии рубца. Детализированные

изображения рубца позволили выявить ранее не

известные характеристики, такие как трехмерные

изображения жизнеспособного миокарда внутри

рубца и рубцовой ткани внутри зон жизнеспособ-

ного миокарда, что визуально коррелировало с

идентифицированным истмусом МЖТ, опреде-

ленным с помощью электрического активацион-

ного картирования. E. J. Ciaccio и соавт. дополни-

ли эти данные, определив с помощью МРТОК воз-

можные зоны для аблации МЖТ [6]. 

Детализованные анатомические изображения,

полученные с помощью МРТ, используются в со-

Рис. 2. Примеры аритмогенной анатомии, отображенной с помощью МРТ:
а – МР-ангиограмма ЛВ. С помощью МРТ можно изучить вариантную анатомию ЛВ. В данном случае это правая среднедолевая

ЛВ, обозначенная стрелкой (Mansour, 2004); б – сложная структура постинфарктного рубца (указан стрелками). Слева представлен

патоморфологический препарат, справа – МРТ с контрастным усилением (Kim, 1999)

а б
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временной электрофизиологии для установки ка-

тетеров и создания аблационных повреждений.

Разработаны различные методики, позволяющие

совместить координаты расположения катетера

для электроанатомического картирования с ранее

полученными с помощью МРТ трехмерными изо-

бражениями. J. Dong и соавт. отметили, что среди

пациентов с вариантной анатомией ЛВ у 47% боль-

ных трехмерные изображения помогли при прове-

дении аблации [9]. Кроме того, трехмерные изоб-

ражения предсердий способствовали созданию не-

обходимых аблационных повреждений в зонах, в

которых было сложно позиционировать аблацион-

ный катетер (например область между ушком ЛП и

левыми ЛВ). Однако даже при использовании

трехмерных изображений во время циркулярной

изоляции устьев ЛВ триггеры удалось устранить

только у 32% пациентов [9]. Для полной изоляции

триггеров в ЛВ требовалось дополнительное элек-

троанатомическое картирование и аблация специ-

ализированных проводящих путей. Другие иссле-

дователи при циркулярной изоляции устьев ЛВ со-

здавали более обширные повреждения с помощью

аблационных катетеров с ирригацией и эффектив-

ностью примерно 50–60% [16].

Эти результаты обращают внимание на ограни-

чения в применении трехмерных изображений при

проведении аблаций. Во-первых, анатомия на по-

лученных изображениях может не совпадать с ана-

томическими ориентирами при проведении опера-

ции. Изменения размеров камер сердца, связан-

ные с различной частотой сердечных сокращений,

ритмом и объемом заполнения камер, не учитыва-

ются при сопоставлении изображений, что может

приводить к ошибкам в позиционировании кате-

теров. Дополнительные проблемы связаны с дви-

жением пациента во время исследований, дыха-

тельными движениями и сокращением сердца,

включая также подвижность ЛВ. Во-вторых,

маркеры, с помощью которых обозначаются абла-

ционные точки и подтверждается уменьшение

вольтажа локальных электрограмм, не всегда сви-

детельствуют о создании трансмурального повреж-

дения или непрерывной линии аблации [9]. Важ-

ными факторами в создании необходимых по-

вреждений являются площадь контакта электрода и

ткани, а также длительность воздействия [44]. Эти

факторы сложно оценить с помощью флюороско-

пии и электроанатомического картирования. С по-

мощью современных технологий, в том числе внут-

рисосудистого ультразвука (ВСУ), сложно спрогно-

зировать протяженность аблационных линий.

Внутрисосудистый ультразвук повышает точ-

ность аблации и достаточно часто используется в

клинической практике [2]. Эта методика применя-

ется для визуализации контакта электрода с тка-

нью. Появление микропузырьков в месте контакта

аблационного электрода с тканью свидетельствует

об адекватном контакте во время аблации. При по-

вышенной температуре ткани во время аблации

образуются более крупные пузырьки. При этом

происходит карбонизация ткани и формирование

сгустков крови. Однако ВСУ имеет ограничения:

требуется сосудистый доступ, необходимо манипу-

лировать отдельным катетером, ультразвуковые

срезы ограничены. То, что с помощью ВСУ можно

дифференцировать области аблации от жизнеспо-

собных тканей, не установлено.

Существует ряд причин, по которым интраопе-

рационная МРТ сердца является хорошей методи-

кой для проведения катетерных аблаций. С помо-

щью МРТ можно визуализировать создаваемые по-

вреждения. Получение изображений в различных

плоскостях предоставляет возможность визуализи-

ровать катетеры, анатомию и контакт электрода с

тканью. Ошибок позиционирования электродов,

возникающих при использовании трехмерных изо-

бражений, полученных до операции, по большей

части можно будет избежать, так как трехмерные

изображения МРТ, полученные в реальном време-

ни и до операции, находятся в той же системе коор-

динат. При необходимости во время операции

можно повторить МРТ.

За последние 15 лет разработаны методики,

позволяющие проводить электрофизиологичес-

кие процедуры полностью под контролем МРТ.

Впервые данная методика была использована 

A. C. Lardo и соавт. в 2000 г. [20]. Магнитно-резо-

нансная томография была использована для уп-

равления неферромагнитным электрофизиологи-

ческим катетером при его продвижении из внут-

ренней яремной вены в различные области ПП и

ПЖ. Исследователи также показали, что возмож-

но мониторировать и выполнять аблации в скане-

ре МРТ (рис. 3, а). Нанесение радиочастотной

энергии может вызвать выраженное искажение

изображения. Этого удалось избежать с помощью

специального 10 МГц фильтра. После проведения

аблации удается визуализировать и определить

распространенность повреждения с помощью

МРТ в T1- и T2-взвешенном изображении после

контрастного усиления (рис. 3, б).

S. Nazarian и соавт. продемонстрировали воз-

можность выполнения базовых диагностических

электрофизиологических процедур под контролем

МРТ в реальном времени [25]. Во время процеду-

ры проводилась установка неферромагнитных ка-

тетеров для записи стандартных эндограмм в ПП,

пучка Гиса и верхушки ПЖ. Электрическая интер-

ференция адекватно устранялась применением

30–300 Гц фильтра, с использованием которого

можно было выявить даже низковольтажные сиг-
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налы пучка Гиса (рис. 4). Было показано, что нави-

гацию с помощью МРТ можно безопасно прово-

дить у людей.

Под контролем МРТ можно проводить также

другие манипуляции во время электрофизиологи-

ческих процедур. Для выполнения аблаций в ЛП

необходима транссептальная пункция. Данную

манипуляцию сложно проводить при измененной

анатомии предсердий, когда можно ошибочно

пунктировать аорту. Доказана возможность выпол-

нения транссептальной пункции под контролем

МРТ в реальном времени при прямой визуализа-

ции иглы, предсердий, овальной ямки и окружаю-

щих сосудистых структур [32]. Ретроградная кате-

теризация ЛЖ доступом через бедренную артерию,

часто необходимая для аблации ЖТ, может быть

также проведена под контролем МРТ в реальном

времени [21].

Таким образом, можно выделить следующие

преимущества МРТ, позволяющие использовать

данный метод при проведении электрофизиоло-

гических процедур: 1) интраоперационный мони-

торинг созданного повреждения; 2) быстрое по-

лучение двумерных и трехмерных изображений;

3) улучшенная визуализация катетеров; 4) возмож-

ность построения анатомии и получение адекват-

ных внутрисердечных электрограмм; 5) разработка

специальных катетеров для проведения процедур

под контролем МРТ.

Важным преимуществом проведения аблации

под контролем МРТ является высокое пространст-

венное и временно′е разрешение МРТ. Типичная

конечная точка аблации – отсутствие проводимос-

ти через зону аблации и/или неспособность по-

вторно вызывать аритмию с помощью стимуляции

и введения лекарственных препаратов. Распрост-

ранение электрических сигналов зависит от мно-

гих факторов, включая изменение температуры

при проведении аблации. Некоторые из этих фак-

торов могут быть обратимыми, приводя к повтор-

ному возникновению аритмии. С помощью МРТ

можно выявить участки необратимого поврежде-

ПП

Ао

ЛП
ПП

Ао

ЛП

Рис. 3. МР-визуализация аблационного катетера (указан стрелкой), расположенного в верхушке правого же-
лудочка до РЧА (а). Изображение после аблации (б) получено после внутривенного введения контрастного ве-
щества (стрелкой указано повреждение) [20]

а б

Filtered electrogram

at the tricuspid annulus

Unfiltered electrogram

MR Scan Initiation

RA

His

RV

Рис. 4. Примеры биполярных внутрисердечных электрограмм (а), полученных до фильтрования (внизу) и по-
сле фильтрования (вверху). Примеры биполярных внутрисердечных электрограмм в различных отделах серд-
ца, полученных без МРТ (б, левая колонка), и при проведении МРТ (б, правая колонка) с повышающимся
уровнем фильтрования. RA – правое предсердие, His – пучок Гиса, RV – верхушка правого желудочка

а б
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ния ткани миокарда, вызванного аблацией. Ис-

пользуя МР-исследование для отображения участ-

ков постаблационного повреждения, можно улуч-

шить конечные точки проведения процедуры за

счет более точной оценки поврежденной ткани в

зоне аблации. Постаблационные повреждения мо-

гут быть визуализированы, потому что МРТ позво-

ляет выявить определенный тип изменений мио-

карда после воздействия высокой температуры:

интерстициальный отек, гиперемия, белковая де-

натурация, уменьшение клеток и тканевая коагу-

ляция. Острый интерстициальный отек, вероятно,

отвечающий за участок с повышенной эхогеннос-

тью, соответствует области РЧА, которую можно

наблюдать на T2-взвешенных изображениях, полу-

ченных с помощью быстрого спин-эха [20] (рис. 5).

Т. Dickfield и соавт. обнаружили, что участки с по-

вышенной эхогенностью коррелируют с участка-

ми некроза. Они также отметили, что «пробелы» в

линиях аблации при патоморфологическом иссле-

довании соответствовали таковым на изображе-

ниях [8]. Визуализацию повреждений проводили с

помощью T2-взвешенных изображений, которые

получали через 2 мин после РЧА, а также через про-

межутки времени от 30 мин до 12 ч после процеду-

ры [8, 20]. С помощью T2-взвешенных изображе-

ний можно оценить участки повреждения и непре-

рывность повреждения в течение процедуры

аблации. Были также изучены T1-взвешенные бес-

контрастные МР-изображения после РЧА [8]. 

МР-исследования постаблационных линий

проводили на желудочках сердца с толщиной ми-

окарда около 10 мм. Отображение миокарда пред-

сердий с толщиной меньше 3 мм представляет

особый клинический интерес в связи с труднос-

тью достижения долгосрочного эффекта после

изоляции легочных вен при ФП. D. C. Peters и со-

авт. продемонстрировали трехмерное МРТ с кон-

трастным усилением и синхронизацией с дыхани-

ем при проведении аблации ЛП через 10–15 мин

после внутривенного введения контрастного ве-

щества. Синхронизация с дыханием позволяет по-

лучать трехмерные изображения высокого разре-

шения без потребности в длительной задержке

дыхания. 

На сегодняшний день этот метод используется

непосредственно после аблации и уменьшает по-

требность в повторных процедурах. Высокая разре-

шающая способность трехмерной МРТ с отсрочен-

ным усилением может также быть полезной для

выявления пациентов, у которых с меньшей веро-

ятностью будет эффективна аблация [28]. Такая

высокая разрешающая способность изображений

выполнима не у всех пациентов. В вышеописанных

исследованиях получение изображений заняло

5–10 мин, и 10–30% пациентов были исключены

из анализа из-за плохого качества изображения,

что было связано с движением пациентов во время

исследования и НРС.

На получаемое изображение влияет выбор им-

пульсной последовательности. Для МРТ использу-

ются как ускоренные, так и градиентные импульс-

ные последовательности. Стандартный протокол

исследования включает в себя Т1-взвешенные изоб-

ражения (TR соответствует интервалу R–R), а также

кино-МРТ (True-FISP). Новые технологии дают

возможность получать изображения в реальном вре-

мени. Параллельные методы получения изображе-

ний позволяют улучшить временно′е разрешение,

не изменяя пространственное. Данные методы ус-

коряют получение изображений зоны интереса пу-

тем покрытия данной зоны с помощью нескольких

воспринимающих катушек с различной простран-

ственной чувствительностью.

50 W

40 W

30 W

Rim

EN

RV

EP

30 мин 1 ч 3 ч 6 ч 12 ч Препарат

Рис. 5. Пример T2-взвешенного МРТ без контрастирования после эпикардиальной РЧ-аблации правого желу-
дочка и сравнение с данными патоморфологического исследования. Изображения зон аблации получены че-
рез 30 мин, 1, 3, 6 и 12 ч после процедуры [8]
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В то время как текущие параметры получения

изображений достаточны для двумерных планар-

ных изображений, для идеальной визуализации

катетеров и анатомических ориентиров необходи-

мы мультипланарные двумерные или даже трех-

мерные изображения, требующие дальнейших ис-

следований [19, 27].

С помощью флюороскопии возможно получе-

ние изображений, на которых можно легко опре-

делить катетер в целом и его кончик. В свою оче-

редь, двумерные МР-изображения представляют

собой срезы толщиной примерно 5–10 мм. Изо-

гнутые катетеры могут присутствовать и отсутство-

вать на МР-изображениях, что ведет к ложному

представлению о локализации кончика катетера.

В доклинических исследованиях было показа-

но, что отсутствие четкой информации о располо-

жении кончика катетера может привести к травми-

рованию тканей и развитию локальных гематом.

Кроме того, вследствие неправильного расположе-

ния катетера возможна аблация в нежелаемых зо-

нах. Один из возможных методов визуализации за-

ключается в том, что сначала необходимо иденти-

фицировать часть катетера, а потом вручную

выставить срез, на котором определяется кончик

катетера.

При проведении сосудистых манипуляций ка-

тетер локализуется в копланарном сегменте кро-

веносного сосуда, поэтому для визуализации ка-

тетера и его кончика необходимо минимальное

изменение проекции среза. Для навигации в ка-

мерах сердца необходимо часто вручную менять

проекции.

Одно из возможных решений данной проблемы

состоит в прямой автоматической передаче изоб-

ражений катетера с помощью сенсоров положе-

ния, встроенных в катетер. Пятнадцать лет назад

C. L. Dumoulin и соавт. описали одномерные МР-

проекции по осям x, y и z для определения поло-

жения маленькой ресиверной катушки, располо-

женной в кончике катетера, в трехмерном прост-

ранстве [11]. С того времени методика была

усовершенствована, и теперь возможно автомати-

ческое изменение проекции в реальном времени

для определения положения кончика катетера при

различных манипуляциях [12]. Катетеры с много-

численными катушками и различные алгоритмы

сдвига изображений разработаны для уменьшения

временны′х затрат для визуализации катетеров.

Существуют и другие методики для получения

изображений катетеров с помощью магнитного и

электрического полей, которые также могут быть

использованы для отслеживания локализации ка-

тетеров при проведении МРТ [5, 13, 26].

Другим важным фактором, влияющим на воз-

можность управления катетерами с помощью МРТ,

является необходимость проведения манипуляций

в узком туннеле МР-томографа. Наличие в клини-

ке коротких и широких туннелей МР-томографов с

высоким напряжением магнитного поля делает эту

проблему менее актуальной. Удаленное управление

катетерами также является предметом особого ин-

тереса у электрофизиологов [9]. Некоторые из

предложенных методик можно применять при про-

ведении операций под контролем МРТ. Недавно

были проведены операции аблации ФП, при вы-

полнении которых управление катетерами осуще-

ствлялось с помощью робота [34]. Кроме того, су-

ществует методика удаленного управления катете-

рами в статическом магнитном поле, создаваемом с

помощью специальных катушек [35, 38].

Наиболее важным вопросом, связанным с при-

менением новой диагностической или лечебной

методики, является безопасность. Выполнено до-

статочное количество исследований, в которых

изучались проблемы безопасности применения

МРТ, связанные с воздействием электромагнитно-

го поля и перегреванием тканей [14, 41]. 

Основным аспектом проведения электрофизио-

логических процедур под контролем МРТ является

применение неферромагнитного инструментария. 

Электрический ток, возникающий в момент де-

фибрилляции, может приводить к появлению вы-

раженных смещающих сил в сильном магнитном

поле, поэтому дефибрилляцию необходимо прово-

дить так, чтобы дефибрилляционные электроды

располагались как можно дальше от туннеля МР-

томографа [31].

Не меньшее внимание необходимо уделять

ферромагнитным характеристикам и возможности

совместного применения с МРТ другого оборудо-

вания, включающего приборы для мониторинга

физиологических функций, источники энергии

для аблации и стимуляции, а также анестезиологи-

ческое оборудование [33].

Важной остается проблема проведения МРТ у

пациентов с имплантированными устройствами,

электрокардиостимуляторами и кардиовертера-

ми-дефибрилляторами. При проведении МРТ

статическое магнитное поле может привести к

смещению имплантированного устройства и вы-

звать изменения в программе, ингибировать аппа-

рат, активировать антитахикардитическую стиму-

ляцию [15, 17, 22, 40]. В современных устройствах

используются менее ферромагнитные материалы,

и таким образом повышается устойчивость уст-

ройства к электромагнитной интерференции [39].

Однако на сегодняшний день количество исследо-

ваний при наличии различных устройств в услови-

ях МРТ ограничено [24, 36, 39]. Для рутинного

применения у пациентов с имплантированными

устройствами требуются четко спланированные
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протоколы отбора пациентов, мониторинга и про-

ведения МРТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Получение более точной информации об ана-

томических основах сердца при нарушениях сер-

дечного ритма повышает роль катетерной аблации

таких сложных нарушений ритма, как фибрилля-

ция предсердий и желудочковые тахикардии, ассо-

циированные с рубцом. Появилась возможность

применять МРТ с контрастным усилением при вы-

полнении аблации, что позволяет отслеживать

компетентность линии аблации, управлять катете-

рами. Современные технологии визуализации мо-

гут способствовать увеличению эффективности

лечения пациентов со сложными нарушениями

ритма сердца, например с постоянной формой фи-

брилляции предсердий и желудочковыми тахикар-

диями, ассоциированными с рубцом.

Работа выполнена при поддержке ГК 02.740.11.0304.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕФОРМАЦИИ 
МИОКАРДА В ОТБОРЕ ПАЦИЕНТОВ НА СЕРДЕЧНУЮ
РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩУЮ ТЕРАПИЮ

О. Л. Бокерия*, Я. Р. Шадания, И. И. Аверина, М. Ю. Мироненко, В. И. Донцова, Н. Н. Соболева

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)

РАМН, Москва

Работа посвящена изучению эффективности сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) у паци-
ентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) II–IV ФК по NYHA. Обследованы 30 паци-
ентов с ХСН на фоне ишемической (6,7%) и дилатационной кардиомиопатии (90%), а также кар-
диомиопатии смешанного генеза (3,3%). По данным тканевого допплеровского исследования в режи-
ме стрейн предикторами хорошего ответа на СРТ явились показатели задержки пиковых
систолических скоростей более 60 мс между базальными и средними сегментами межжелудочковой
перегородки и боковой стенкой левого желудочка.

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, электрическая диссинхрония, ткане-
вая допплерография в режиме стрейн.

The paper is dedicated to the study of effectiveness of cardiac resynchronized therapy (CRT) in patients with
chronic heart failure (CHF) II–IV FC according to NYHA. 30 patients with CHF against the background of
ischemic  (6.7%) and dilatation cardiomyopathy (90%), and also cardiomyopathy of  mixed genesis (3.3%)
were examined. According to the data of tissue Doppler examination in the strain regime, the predictors of a
good response to CRT were indices of peak systolic speed delays more than 60 mps between basal and middle
segments of  interventricular septum and lateral wall of  left ventricular.

Key words: cardiac resynchronized therapy, electrical dissynchronia, tissue Doppler sonography in the
strain regime. 
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Ресинхронизирующая терапия – это совре-

менный метод электрофизиологической

коррекции выраженной ХСН у лиц с нарушением

внутрижелудочкового проведения. Такая терапия

позволяет устранять нарушение внутрисердечного

проведения и тем самым синхронизировать сокра-

щение камер сердца и отдельных участков миокар-

да, что повышает эффективность работы сердца,

снижая выраженность ХСН [2, 3].

Механизм диссинхронии миокарда является

существенным компонентом  патогенеза выражен-

ной ХСН, а также частым спутником острого

крупноочагового инфаркта миокарда (ИМ). Дис-

синхрония проявляется асинхронным сокращени-

ем желудочков, систолической и диастолической

дисфункцией, митральной и трикуспидальной ре-

гургитацией. Диссинхрония может быть систоли-

ческой (у трети больных), диастолической (у каж-

дого пятого больного) и смешанной (встречается

более чем у 40% пациентов). Также различают вну-

трижелудочковую, межжелудочковую и предсерд-

но-желудочковую диссинхронию [1, 9]. Первона-

чально внутрижелудочковая диссинхрония опре-

делялась  при рутинном эхокардиографическом

(ЭхоКГ) исследовании в М-режиме как смещение

во времени систолического утолщения задней

стенки ЛЖ по отношению к межжелудочковой пе-

регородке. В дальнейшем для диагностики дис-

синхронии стал применяться более точный коли-

чественный метод оценки – тканевая допплер-

эхокардиография (ТДЭхоКГ) [13].

Определение диссинхронии по деформации

(strain) производится в режиме параметрических

изображений цветового тканевого допплеровского

картирования. Преимущество данной методики со-

стоит в том, что ее использование позволяет диффе-

ренцировать активное сокращение от пассивного

движения. Это особенно важно для пациентов с

ишемической кардиомиопатией [11]. Данные лите-

ратуры свидетельствуют о высокой чувствительнос-

ти технологии оценки деформации  миокарда в про-

гнозе обратного ремоделирования ЛЖ при СРТ,

превосходящей чувствительность скоростных ха-

рактеристик движения стенок. Показано, что за-

держка пиковых систолических скоростей средних

и базальных сегментов боковой стенки ЛЖ  по срав-

нению с МЖП более чем на 400 мс обладает чувст-

вительностью 93% и специфичностью 88%, а при

анализе 12 базальных и средних сегментов с расчетом

специальной деформации, превышающей 60 мс,

чувствительность достигает 100% [3].

ПРИНЦИПЫ АНАЛИЗА ДЕФОРМАЦИИ

Деформация любого трехмерного объекта возни-

кает одновременно во всех трех плоскостях. 

В миокарде это продольное, поперечное и цирку-

лярное движение. В систолу происходит продоль-

ное укорочение, радиальное (поперечное) утолще-

ние и циркулярное укорочение волокон. Следова-

тельно, стенки миокарда деформируются в трех на-

правлениях: продольном, поперечном и круговом.

По принципу несжимаемости миокарда радиаль-

ное утолщение компенсируется продольным и

циркулярным укорочением [3, 4]. Но с помощью

ультразвуковых технологий в один момент времени

можно исследовать только одно направление в

плоскости луча. Деформация миокарда меньше

подвержена влиянию пассивного движения мио-

карда, и ее значения являются однородными в ле-

вом желудочке здоровых индивидуумов. Методика

записи, сохранения и обработки данных позволяет

измерять тканевые скорости, пиковую систоличес-

кую скорость деформации, пиковую раннюю и по-

зднюю диастолическую скорость деформации, пи-

ковую  систолическую деформацию в течение одно-

го и того же сердечного цикла [1, 10]. В нормальном

миокарде пиковую деформацию измеряют в конце

систолы, записывают три полноценных сердечных

цикла при нормальном синусовом ритме и 8 сердеч-

ных циклов при мерцательной аритмии, при за-

держке дыхания на вдохе (чтобы минимизировать

смещение изображения). Чрезвычайно важна син-

хронизация записей изображения с открытием и за-

крытием аортального клапана [5–7, 15].

Продольную деформацию можно получить при

записи изображения в 3-камерной (задней и перед-

несептальной стенок ЛЖ), 2-камерной (нижней и

передней стенок ЛЖ) и 4-камерной проекциях (ла-

теральной, септальной стенок ЛЖ и свободной

стенки правого желудочка). При измерении ради-

альной деформации МЖП часто наблюдаются ар-

тефакты из-за сложной морфологической и функ-

циональной архитектуры двойного слоя волокон

кардиомиоцитов левого и правого желудочков. В

литературе описаны два способа расчета деформа-

ции миокарда – Эйлера и Лагранжа. Их так и назы-

вают – деформация Эйлера (Eulerian-natural strain),

или истинная деформация, и деформация Лагран-

жа (Lagrangian strain) [2, 9, 13].

Деформация (S) определяется как деформация

объекта или участка, отнесенная к его исходной

длине:

где Lo – исходная длина участка миокарда; L –

длина участка миокарда после деформации.

Если длина миокарда известна не только до

(L(to)=Lo) и после деформации, но и в каждый мо-

мент времени t в процессе деформации – L (t), то

такая деформация называется  мгновенной: 

L – Lo

Lo

S= ,

L(t) – L(to)

L(to)
S(t)= .
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Деформация Лагранжа определяется как мгно-

венное укорочение или удлинение  миокарда по

отношению к исходной длине миокарда, а дефор-

мация Эйлера, или истинная деформация (SN), –

как мгновенное укорочение или удлинение миокар-

да по отношению к мгновенной длине миокарда:

dSN(t)=(L (t+dt)-L(t))/L(t)=(v2(t)-v1(t))/L(t),

где v2 и v1 – конечные скорости сегмента L, dt –

бесконечно малая величина короткого временно′го

интервала.

Если просуммировать все бесконечно малые

величины деформации, то общая истинная дефор-

мация определяется следующим образом:

Зависимость между деформациями Лагранжа и

Эйлера нелинейная:

SN(t)=ln(1-S(t)) или S(t)= exp(SN(t)-1).

Взаимосвязь между скоростью деформации

(SR) Лагранжа и Эйлера выражается  формулой:

Чрезвычайно важной задачей в настоящее вре-

мя является идентификация пациентов, которые

получат пользу от СРТ (у 30% пациентов с ХСН ре-

синхронизирующая терапия оказывается неэффек-

тивной), что существенно снизит заболеваемость и

смертность  у этой категории больных [12, 14].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 30 пациентов с

ХСН II–IV ФК по NYHA, с исходно сниженной

сократительной функцией левого желудочка,

фракцией выброса, равной 35% и менее, несмотря

на оптимальную медикаментозную терапию, при

наличии как синусового ритма, так и нарушений

ритма сердца (фибрилляция предсердий, трепета-

ние предсердий, желудочковая экстрасистолия,

желудочковая тахикардия), при величине ком-

плекса QRS, равной 120 мс или более, при наличии

признаков диссинхронии по результатам тканево-

го допплеровского исследования, до проведения

СРТ и с последующим динамическим наблюдени-

ем через 6 мес после имплантации ресинхронизи-

рующего устройства. В исследовании принимали

участие лица мужского (n=21) и женского пола 

(n =9) в возрасте от 32 до 74 лет (средний возраст

52,8 ± 10 лет). Признаки ХСН II ФК по NYHA отме-

чались у 15 (50%) пациентов, III ФК – у 13 (43,3%),

IV ФК – у 2 (6,7%).

Хроническая сердечная недостаточность на фо-

не дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) диа-

гностирована у 27 (90%) пациентов, на фоне ише-

мической кардиомиопатии (ИКМП) – у 2 (6,7%), 

у 1 (3,3%) пациента выявлена кардиомиопатия сме-

шанного генеза.

Гемодинамически значимые стенозы коронар-

ных артерий диагностированы у 7 (23,3%) пациен-

тов: 65% стеноз передней межжелудочковой ветви

(ПМЖВ) – у 3 (10%) пациентов, сочетание 50% сте-

ноза ПМЖВ и 75% стеноза правой коронарной арте-

рии (ПКА) – у 1 (3,33%), 55% стеноз огибающей вет-

ви (ОВ) и 50% стеноз ПМЖВ – у 1 (3,33%), стеноз

50% и более ПКА + ОВ + ПМЖВ + ДВ + ЗМЖВ –

у 2 (6,7%) пациентов. Постинфарктный кардио-

склероз выявлен у 7 (23,3%) пациентов, аневризма

верхушки левого желудочка – у 2 (6,7%). У 14 (46,6%)

пациентов документирована полная блокада левой

ножки пучка Гиса (БЛНПГ), у 1 (3,3%) пациента –

полная блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ).

Выявлена АВ-блокада II степени у 1 (3,33%) пациен-

та, АВ-блокада III степени – у 9 (30%) пациентов,

из них 5 (16,6%) пациентам АВ-блокада создана 

РЧ-модификацией АВ-узлового проведения.

Эхокардиографические исследования выпол-

нялись по разработанному нами протоколу на

ультразвуковом сканере Vivid-7 фирмы «General

Electric» (США) с использованием транстора-

кального датчика S3 с синхронной регистрацией

электрокардиограммы. Протокол включал в себя

регистрацию и оценку следующих показателей:

конечного диастолического объема левого желу-

дочка (КДО ЛЖ), конечного систолического объ-

ема (КСО) ЛЖ, конечного диастолического раз-

мера (КДР) ЛЖ, конечного систолического раз-

мера (КСР) ЛЖ, фракцию выброса (ФВ) ЛЖ,

митральную регургитацию (МР). 

Методом стрейна оценивали деформацию мио-

карда в каждом сегменте стенки миокарда. Для ко-

личественного анализа цифровой «кинопетли»

тканевого допплеровского изображения миокарда

использовалась реконструктивная кривая скоро-

сти движения. Перед началом исследования про-

водилась установка меток на синхронном отведе-

нии ЭКГ. Датчик устанавливали в продольном вер-

хушечном срезе для изучения  продольной

деформации миокарда, в коротких парастерналь-

ных срезах – для изучения радиальной (трансму-

ральной) деформации,  циркулярная деформация

изучалась по короткому срезу, при этом реконстру-

ированная кривая скорости движения строилась

вдоль стенки в боковом отделе. Зона интереса рас-

полагалась в центре изображения параллельно

лучу. Выбирали уровень контрастности 2D ТДИ,

который подчеркивал границу между тканью ми-

окарда и полостью сердца, контролировали высо-

кую частоту кадров. Перед выведением графика

деформации проводилась запись четырех сердеч-

ных циклов и более при наличии у пациентов си-

нусового ритма. При аритмии записывали около

восьми сердечных циклов. Показатели деформа-

ции были получены в программе постобработки

SN(t)=∫dSN(t).
to

dSN(t)dt

1+S(t)
SR(t)= .

t
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тканевого допплеровского изображения миокарда –

Q-lab. Внутрижелудочковая диссинхрония рассчи-

тывалась как разность между пиками систоличес-

кой деформации базального, среднего и верхушеч-

ного сегментов боковой стенки и межжелудочко-

вой перегородки (рис. 1).

У больных с ХСН до имплантации ресинхрони-

зирующих устройств показатели продольной де-

формации по боковой стенке ЛЖ составили: меж-

ду базальным и средним сегментом – 45 мс, между

средним и верхушечным сегментом – 48 мс; 

по МЖП: между базальным и средним сегментом –

55 мс, между средним и верхушечным сегментом –

45 мс; между базальными сегментами МЖП и

БСЛЖ – 83 мс, между средними сегментами

МЖП и БСЛЖ – 75 мс, между верхушечными сег-

ментами МЖП и БСЛЖ – 55 мс.

Через 6 мес при повторном исследовании выяв-

лено, что ответ на ресинхронизирующую терапию

отмечен у пациентов, у которых признаки диссин-

хронии были более выраженными. Результаты ис-

следования составили: между базальным и сред-

ним сегментом – 30 мс, между средним и верху-

шечным сегментом – 28 мс; по МЖП: между

базальным и средним сегментом – 34 мс, между

средним и верхушечным сегментом – 30 мс; между

базальными сегментами МЖП и БСЛЖ – 55 мс,

между средними сегментами МЖП и БСЛЖ –

50 мс, между верхушечными сегментами МЖП и

БСЛЖ – 55 мс (рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то что с использованием данной

технологии можно получить достоверную инфор-

мацию о функции миокарда во время сердечного

цикла, необходимо помнить и о факторах, ограни-

чивающих получение качественного изображения

[6, 8, 11]. Преимуществом определения диссин-

хронии по деформации в режиме параметрических

изображений цветового тканевого допплеровского

картирования является возможность дифферен-

цировать активное сокращение от пассивного

движения. Методика стрейн обладает высокой

предсказательной ценностью для хорошего ответа

на СРТ и, таким образом, может быть рекомендо-

вана для использования при отборе пациентов на

СРТ [12, 14].
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РЕЗУЛЬТАТЫ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ ЛЕВОСТОРОННЕЙ
ДЕСИМПАТИЗАЦИИ СЕРДЦА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОГО
СИНДРОМА УДЛИНЕННОГО ИНТЕРВАЛА Q–T
(экспериментальное исследование)

Л. А. Бокерия*, З. Б. Махалдиани, А. А. Ахобеков, З. И. Сатинбаев, Б. З. Махалдиани, 
М. А. Соборов

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)

РАМН, Москва

После торакоскопической левосторонней шейно-грудной симпатэктомии на модели здоровых собак
интервал Q–Tc укорачивается на 8,3–18,9% (26–75 мс), в среднем на 13,9±3,4% (49,4±12,1 мс), в
94,7% случаев, при этом частота сердечных сокращений снижается незначительно, в среднем на
2,9±2,6%. Новая торакоскопическая процедура атравматична, прецизионна, безопасна и эффек-
тивна, а также сопоставима по времени с традиционными хирургическими операциями.

Ключевые слова: торакоскопические технологии, синдром удлиненного интервала  Q–T, лево-
сторонняя десимпатизация сердца.

After thoracoscopic left cervicothoracic sympathectomy on the model of healthy dogs the Q–Tc interval is
shorten in 8.3–18.9% (26–75 ms), at an average 13.9±3.4% (49.4±12.1 ms), in the 94.7% cases, where the
mean rate of contractions reduced insignificantly: at an average by 2.9±2.6%. A new thoracoscopic procedure
is atraumatic, precise, safe and effective, and it is also time comparable with traditional surgery.

Key words: thoracoscopic technique, long Q–T syndrome, left heart sympathectomy.

Врожденный синдром удлиненного интерва-

ла Q–T (LQTS) является редким, но опас-

ным для жизни расстройством электрофизиологи-

ческих свойств сердца [11, 20]. Врожденный LQTS

представляет собой пролонгирование сердечной

деполяризации, которое возникает в результате

Поступила 11.03.2011
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мутации генов, кодирующих калиевые и натрие-

вые каналы кардиомиоцитов, что обусловливает

гетерогенность данного синдрома [4, 17, 19].

Врожденный LQTS характеризуется сочетанием

увеличения длительности интервала Q–T на ЭКГ

более 440 мс и полиморфной желудочковой тахи-

кардии (ЖТ) типа torsade de pointes, которые кли-

нически проявляются головокружениями и синко-

пе, а также внезапной сердечной смертью (ВСС), в

том числе в семейном анамнезе [14, 16].

Распространенность врожденного LQTS в

США составляет от 1:7000 до 1:5000. Данное забо-

левание является причиной около 3–4 тыс. случа-

ев BCC ежегодно лишь в пределах США [12, 22].

Для доказательства того факта, что симпатичес-

кая нервная система индуцирует полиморфную ЖТ

у большинства пациентов с LQTS, требуется прове-

дение у больных с врожденным LQTS антиадренер-

гической терапии. Существующие в настоящее

время терапевтические методы лечения LQTS

включают: терапию бета-блокаторами, импланта-

цию кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД),

перманентную кардиостимуляцию. Несмотря на то

что использование бета-блокаторов является наи-

более эффективным методом лечения LQTS, при-

мерно в 30% случаев сохраняются рецидивы арит-

мий и синкопе, а у 10% больных сохраняется риск

остановки сердца или ВСС. При имплантации

ИКД спорным является вопрос лечения больных с

эпизодами синкопе, а также купирование тахиа-

ритмий, индуцирующих разряды ИКД [8, 24].

Первая левосторонняя симпатическая денерва-

ция сердца для лечения врожденного LQTS была

выполнена в 1970 г., затем данную операцию ста-

ли проводить в клиниках США и Западной Евро-

пы [9]. Основным недостатком симпатической

денервации сердца является необходимость вы-

полнения левосторонней или двухсторонней хи-

рургической торакотомии, что требует относи-

тельно длительной госпитализации. 

Появление новых торакоскопических техноло-

гий призвано решить данную проблему и облег-

чить выполнение десимпатизации сердца [1–3, 7,

23]. Сегодня в медицинских центрах различных

стран накоплен более чем 35-летний опыт выпол-

нения симпатической денервации сердца [18]. Од-

нако техника выполнения данных операций и по-

слеоперационные результаты значительным обра-

зом отличаются друг от друга. 

В связи с этим разработка и экспериментальная

апробация методических подходов выполнения

торакоскопической левосторонней десимпатиза-

ции сердца, а также изучение результатов опера-

ции являются актуальными проблемами.

Цель исследования – изучить интраоперацион-

ные и ближайшие послеоперационные результаты

торакоскопической левосторонней десимпатиза-

ции сердца в эксперименте.

Задачи исследования:

1. Разработать методику оперативного доступа

к левому третьему шейному симпатическому ганг-

лию, а также к верхнему отделу грудного симпати-

ческого ствола из левосторонней торакоскопии.

2. Разработать методику выполнения левосто-

ронней шейно-грудной симпатэктомии с помо-

щью высокочастотной (ВЧ) энергии из 3-портово-

го левостороннего торакоскопического доступа.

3. Изучить интраоперационные и ближайшие

послеоперационные результаты торакоскопичес-

кой левосторонней десимпатизации сердца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в 2005–2011 гг. в

экспериментальном отделе НЦССХ им. А. Н. Ба-

кулева РАМН на беспородных собаках обоего пола

(n=19) с массой тела 18–23 кг. Операции заключа-

лись в грудной симпатэктомии на уровне Th2–Th5,

пересечении аортальной ветви звездчатого узла, а

также резекции нижней трети третьего шейного

симпатического ганглия доступом из 3-портовой

левосторонней торакоскопии. 

В исследовании изменение длительности ин-

тервала Q–T (мс) на ЭКГ на различных этапах опе-

рации оценивалось по корригированному интер-

валу Q–T (Q–Tc), который рассчитывали по фор-

муле Базетта (Bazett): Q–Tс=Q–T(мс)/√(R–R)(с).

Хорошим послеоперационным результатом опера-

ции считалось укорочение интервала Q–Tc по дан-

ным ЭКГ более чем на 10% от исходных значений

(рис. 1, 2). Операции проводились на здоровых со-

баках, у которых интервал Q–Tc составлял от 315

до 424 мс, в среднем 352 ± 28,6 мс.

В работе использовалась стандартная жесткая

10-миллиметровая скошенная 30° операционная

оптика, торакопорты без запорного механизма, ла-

пароскопические диссектор и монополярный

крючок (диаметр – 5 мм, длина – 320 мм). В каче-

стве генератора ВЧ-энергии использовался коагу-

лятор Sabre-2400 («ConMed»).

Общие операционные принципы

Операции проводились в условиях открытого

пневмоторакса, ИВЛ и тотального внутривенного

наркоза (пропофол, фентанил, ардуан). На столе

испытуемые находились на правом боку, хирург и

ассистент-оператор с оптикой находились слева от

операционного стола. Процедуры осуществлялись

из 3-портовой левосторонней торакоскопии. Пор-

ты располагались в виде неправильного треуголь-

ника, 1-й порт устанавливался в третьем межребе-

рье для диссектора, 2-й порт – в четвертом для

крючка, 3-й порт – в пятом для оптики.
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Хирургическая тактика

Под контролем оптики проводился осмотр ле-

вой плевральной полости. Визуализировался левый

грудной симпатический ствол в виде тонкого свет-

лого тяжа, проходящего под париетальной плеврой

слева от позвоночного столба. С помощью диссек-

тора захватывался листок париетальной плевры над

V ребром и отводился от левого симпатического

ствола. Монополярным крючком на мощности 50 Вт

проводилось пересечение симпатического ствола в

середине V ребра. Затем данная процедура повторя-

лась на уровне Th2–Th5 (рис. 3). После окончания

грудной симпатэктомии на куполе левой плевраль-

ной полости под париетальной плеврой тупым и ос-

трым путем из жировой клетчатки выделялся левый

третий шейный симпатический ганглий (звездча-

тый узел) и его аортальная ветвь. С помощью моно-

полярного крючка на мощности 50 Вт проводилось

пересечение аортальной ветви. 

На заключительном этапе операции осуществ-

лялось пересечение звездчатого узла на границе

средней и нижней трети с сохранением дорзаль-

ных ветвей ганглия. После окончания операции

через точку порта в пятом межреберье устанавли-

вался дренаж, порты удалялись, точки их располо-

жения ушивались наглухо, создавалась герметич-

ность грудной клетки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность операции составила около 40 мин.

Кровотечений и хирургических осложнений не бы-

ло. Длительность ИВЛ в послеоперационном пери-

оде была около 30 мин. Срок наблюдения в после-

операционном периоде (n=10) составил 3 мес. Ле-

тальности не было. 

После операции интервал Q–Tc составил от 262

до 374 мс, в среднем 306 ± 25,4 мс (см. таблицу).

При этом укорочение интервала Q–Tc составило

26–75 мс, в среднем 49,4 ± 12,1 мс (13,9 ± 3,4%)

(см. рис. 2). Укорочение интервала Q–Tc более 10%

(35 мс) было получено в 18 из 19 операций, то есть

в 94,7% случаев.

Интраоперационные изменения интервала

Q–Tc при выполнении всех операций приведены в

таблице. После выполнения 1-й операции (n=1)

укорочение интервала Q–Tc было незначительным

R–R

Q–T

Рис. 1. ЭКГ за 1 ч перед операцией. Интервал Q–Tc равен 400 мс

R–R

Q–T

Рис. 2. ЭКГ через 1 ч после операции. Интервал Q–Tc равен 333 мс. Интраоперационное укорочение интервала
Q–Tc составило 67 мс (17%)

Рис. 3. Грудная симпатэктомия слева. Монополяр-
ный диатермический крючок подведен под левый
симпатический ствол на уровне Th3
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и составило 8,3% (26 мс). По всей видимости, не-

удовлетворительные результаты данной операции

были связаны с исходно малым предоперацион-

ным значением интервала Q–Tc – 315 мс.

До операции ЧСС составляла от 143 до 179 уд/мин,

в среднем 156,3 ± 9,0 уд/мин, после операции ЧСС

составляла от 133 до 179 уд/мин, в среднем 152,4 ±

±20,4 уд/мин. Таким образом, после операций

снижение ЧСС было минимальным и колебалось

от 0 до 11 уд/мин (от 0 до 8%), что составило в

среднем 3,7 ± 3,1 уд/мин (2,9 ± 2,6%). При этом 

в 3 из 19 случаев снижения ЧСС после операции не

было. 

При гистологическом исследовании резециро-

ванного участка было подтверждено выполнение

манипуляций на звездчатом узле (рис. 4) и на груд-

ном симпатическом стволе (рис. 5). При наблюде-

нии в течение 3 мес в послеоперационном периоде

(n=10) изменений длительности интервала Q–Tc и

ЧСС по сравнению с интраоперационными ре-

зультатами не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ранее в экспериментах на животных было до-

казано, что резекция третьего шейного симпати-

ческого ганглия слева увеличивает порог фиб-

рилляции желудочков и пролонгирует эффектив-

ный рефрактерный период [15]. Аритмогенный

потенциал главным образом сосредоточен в тре-

тьем левом шейном симпатическом ганглии, в

связи с этим антифибрилляторный эффект лево-

сторонней стеллатэктомии объясняет клиничес-

кий эффект левосторонней симпатической денер-

вации сердца у пациентов с врожденным LQTS [6,

13, 23].

Основными показаниями к проведению лево-

сторонней десимпатизации сердца являются неэф-

фективность медикаментозного лечения и неодно-

кратные шоковые разряды ИКД. Левосторонняя

десимпатизация сердца приводит к прекращению

выброса норадреналина за счет денервации на пре-

ганглионарном участке. Реиннервации при этом

не происходит, так как денервация осуществляется

на преганглионарном участке, а неполное удале-

ние катехоламинов не приводит к развитию повы-

шенной чувствительности к катехоламинам в ре-

зультате такой денервации [10, 20]. 

Значения интервала Q–Tc при выполнении
левосторонней десимпатизации сердца

№
операции

п/п

1 315 289 26 8,3

2 354 302 52 14,7

3 316 262 54 17

4 350 306 44 12,6

5 344 300 44 12,8

6 346 310 36 10,4

7 340 300 40 11,7

8 375 326 49 13

9 364 295 69 18,9

10 343 302 41 11,9

11 424 374 50 11,8

12 400 333 67 17

13 361 300 61 16,9

14 368 326 42 11,8

15 380 305 75 17

16 339 292 47 16,9

17 333 293 40 12

18 323 277 46 14,2

19 319 281 38 11,9

Max–min 315–424 262–374 26–75 8,3–18,9

Среднее 352,3±28,6 303,8±24 48,7±12,3 13,9±3,4

Примечание. Q–Tc1 – интервал Q–Tc до операции,
Q–Tc2 – после операции, Δ Q–Tc – укорочение
интервала Q–Tc после операции

мс
Q–Tc1, мc Q–Tc2, мс

Δ Q–Tc

%

Рис. 4. Микропрепарат третьего шейного симпатиче-
ского узла. Окраска гематоксилином и эозином. Ув.
об. 20 × ок.10. Стрелкой указаны нервные клетки

Рис. 5. Микропрепарат грудного симпатического
ствола. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 
об. 20 × ок.10. Стрелкой указаны нервные аксоны
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У пациентов с врожденным LQTS левосторон-

няя симпатэктомия нормализует интервал Q–T,

редуцируя дисперсию Q–T и тем самым уменьшая

возможность возникновения злокачественных

аритмий [5].

В 2003 г. L. X. Wang и соавт. разработали ориги-

нальную методику торакоскопической десимпати-

зации сердца для лечения врожденного LQTS. Под

общей анестезией в условиях раздельной интубации

бронхов выполняется резекция грудного симпати-

ческого ствола на уровне Th2–Th5 и резекция ниж-

ней трети третьего шейного симпатического ганг-

лия (звездчатого узла) из левосторонней торакоско-

пии. В результате операции достигается адекватная

десимпатизация сердца без хирургических ослож-

нений и развития синдрома Горнера. Операция

длится 30–40 мин, стационарное лечение в после-

операционном периоде составляет 2–3 дня [7, 23].

В крупнейшем опубликованном исследовании,

посвященном вопросам симпатической денерва-

ции сердца при синдроме LQTS, были проведены

наблюдения 147 пациентов, перенесших операцию

шейно-грудной симпатэктомии в период с 1970 по

2002 г. Показаниями к хирургическому вмешатель-

ству у них явились неоднократные случаи синкопе

и внезапная остановка сердца в анамнезе [18].

После проведения симпатической денервации

сердца наблюдалось значительное снижение еже-

годной частоты кардиальных событий (от 1,32 до

0,19 событий в год), а также ВСС (от 0,13 до 0,06

событий в год). Отсутствие кардиальных событий в

течение 5 лет после операции было зарегистриро-

вано: у 95% пациентов – в отношении ВСС, у 82% –

ВСС и внезапной остановки сердца, у 45% пациен-

тов – в отношении всех видов кардиальных собы-

тий. Симпатическая денервация сердца была более

эффективной у пациентов с LQTS1, чем с LQTS2

(с частотой последующих кардиальных событий

соответственно 9,7 и 21,9% ежегодно) [18].

Применение торакоскопических технологий

позволяет осуществить адекватный эндоскопичес-

кий доступ к левому третьему шейному симпати-

ческому ганглию, его аортальной ветви, а также к

верхнему отделу левого грудного симпатического

ствола из 3-портовой левосторонней торакоско-

пии. С помощью торакоскопических технологий

возможно и безопасно выполнение оперативных

манипуляций на левом третьем шейном симпати-

ческом ганглии и его аортальной ветви, а также на

верхнем отделе левого грудного симпатического

ствола с помощью 5-миллиметрового лапароско-

пического монополярного крючка и диссектора, а

также жесткой 10-миллиметровой 30° операцион-

ной оптики. Данные методики могут быть исполь-

зованы для клинической апробации при лечении

пациентов с врожденным LQTS.

При торакоскопической левосторонней десим-

патизации сердца у здоровых собак интервал Q–Tc

на ЭКГ укорачивается более чем на 10% в 94,7%

случаев, при этом ЧСС снижается незначительно,

что свидетельствует о высокой эффективности

процедуры. Данная методика позволяет атравма-

тично, прецизионно, безопасно и эффективно

выполнить левостороннюю шейно-грудную сим-

патэктомию за время (40 мин), сопоставимое со

временем выполнения данного вмешательства тра-

диционными хирургическими способами. Науч-

ные исследования, проводимые в эксперименте,

позволяют расширить показания к применению

торакоскопических технологий в лечении врож-

денного LQTS, снизить травматичность операций,

сократить длительность стационарного лечения,

реабилитационный период, снизить частоту после-

операционных осложнений. Новые хирургические

технологии, апробированные в эксперименте, поз-

воляют расширить круг торакоскопических опера-

ций в лечении врожденного LQTS и увеличить чис-

ло пациентов, которые могут быть оперированы с

меньшим риском развития послеоперационных ос-

ложнений из-за негативного воздействия фактора

хирургической агрессии [1–3, 5, 7, 21, 23].

ВЫВОДЫ

1. После торакоскопической левосторонней

шейно-грудной симпатэктомии на модели здоровых

собак интервал Q–Tc укорачивается на 8,3–18,9%

(26–75 мс), в среднем на 13,9±3,4% (49,4±12,1 мс),

в 94,7% случаев. При этом ЧСС снижается незна-

чительно: от 0 до 7,6% (0–11 уд/мин), в среднем на

2,9 ± 2,6% (3,7 ± 3,1 уд/мин).

2. Новая торакоскопическая процедура атрав-

матична, прецизионна, безопасна и эффективна, а

также сопоставима по времени с традиционными

хирургическими операциями, поэтому она может

быть рекомендована для клинической апробации

при лечении врожденного синдрома удлиненного

интервала Q–T.

Работа выполнена при поддержке ГК 02.740.11.0304.
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Атеросклероз коронарных артерий является

причиной развития хронической сердечной недо-

статочности (ХСН) у 70% пациентов. Ишемичес-

кое повреждение миокарда с последующей дис-

функцией и ремоделированием левого желудочка

(ЛЖ), а также гибернация миокарда – основные

механизмы развития сердечной недостаточности

(СН) у больных с ишемической болезнью сердца

(ИБС). В результате ЛЖ таких пациентов увеличи-

вается, изменяется его форма, повышается напря-
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жение миокарда [4, 14]. Это приводит к возраста-

нию потребления миокардом кислорода, ограниче-

нию субэндокардиального кровотока, что увеличи-

вает ишемическую контрактильную дисфункцию

миокарда. Таким образом, замыкается порочный

круг прогрессирования СН. Развитие ишемичес-

кой кардиомиопатии (ИКМП) у больных с атеро-

склерозом коронарных артерий нередко является

финальной стадией заболевания с высоким риском

внезапной сердечной смерти [13, 15]. Невозмож-

ность реваскуляризации миокарда (первичной или

вторичной), развитие предсердных тахиаритмий,

жизнеугрожающих желудочковых аритмий и про-

грессирующая СН определяют качество жизни и

прогноз пациентов этой группы. Использование

имплантируемых ресинхронизирующих устройств

с функцией дефибрилляции (CRT-D) позволяет

снизить риск внезапной смерти и дальнейшее про-

грессирование СН [2, 6, 11].

Существуют различные определения ИКМП.

Этот термин впервые предложили G. F. Burch и 

соавт. в 1970 г. Под ИКМП они понимали заболе-

вание миокарда, характеризующееся увеличением

размеров полостей сердца и клинической симпто-

матикой ХСН, подобное по своим проявлениям

дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) и обус-

ловленное атеросклеротическим поражением ко-

ронарных артерий.

Больные с ИКМП составляют 5–8% от общего

числа пациентов, страдающих клинически выра-

женными формами ИБС. Среди всех случаев кар-

диомиопатий на долю ишемической приходится

11–13%. Ишемическая кардиомиопатия встреча-

ется преимущественно в возрасте 45–55 лет, среди

больных около 90% мужчин.

Представляем клинический случай эффектив-

ной бивентрикулярной стимуляции (БВС) у паци-

ента с ИКМП.

П а ц и е н т  С . , 38 лет, поступил в НЦССХ им. 

А. Н. Бакулева РАМН в октябре 2010 г. с жалобами

на выраженную общую слабость, инспираторную

одышку, боль сжимающего характера в области

сердца, возникающую при незначительных физи-

ческих нагрузках и психоэмоциональных напря-

жениях, перебои в работе сердца, симметричные

отеки нижних конечностей до средней трети голе-

ней, частые головные боли, головокружения, быс-

трую утомляемость.

При физикальном обследовании: общее состоя-

ние пациента средней степени тяжести. Чрезмер-

ное развитие подкожно-жировой клетчатки. Гипер-

стеник. Рост – 188 см, масса тела – 123 кг, индекс

массы тела – 34,8. Симметричные периферические

отеки до средней трети голеней. В легких – жесткое

дыхание, проводится во все отделы, хрипов нет.

ЧДД – 18 в минуту. Перкуторно границы сердца

расширены влево. Тоны сердца приглушены, ритм

неправильный, АД – 130/80 мм рт. ст., ЧСС –

98 уд/мин. Пульс удовлетворительного наполне-

ния,  дефицит пульса. Печень не пальпируется из-

за выраженной подкожно-жировой клетчатки. Мо-

чеполовая система без особенностей.

Из анамнеза известно, что в возрасте 27 лет па-

циент стал отмечать появление ангинозных болей,

перебоев в работе сердца, одышки при физических

и психоэмоциональных перенапряжениях (участие

в военных действиях), повышение АД максимально

до 190/110 мм рт. ст. С 2003 г. наблюдается кардио-

логом по поводу ишемической болезни сердца, ар-

териальной гипертензии и постоянной формы фиб-

рилляции предсердий. С этого времени принимал

регулярно гипотензивную, антиаритмическую, диу-

ретическую, антиагрегантную терапию. В этом же

году на фоне гипотензивной терапии перенес тран-

зиторную ишемическую атаку. В 2005 г. в связи с

учащением ангинозных болей, перебоев в работе

сердца, нарастанием признаков СН во время оче-

редной госпитализации была проведена ангиокоро-

нарография, выявлено многососудистое поражение

коронарных артерий, однако из-за длительно суще-

ствующей окклюзии правой коронарной артерии,

малой вероятности реканализации и избыточного

веса (145 кг) в операции было отказано. В 2008 г. пе-

ренес обширный инфаркт миокарда по передней

стенке правого желудочка, межжелудочковой пере-

городке и верхушке левого желудочка, была прове-

дена консервативная терапия с положительным

эффектом. С этого времени ежегодно поступал в

стационар с клиникой сердечной недостаточности.

В 2010 г. при повторной госпитализации была диа-

гностирована ишемическая кардиомиопатия, сни-

жение сократительной функции ЛЖ (ФВ 25%), в

связи с чем была рекомендована трансплантация

сердца или имплантация ресинхронизирующего

устройства с функцией дефибриллятора.

Сопутствующие заболевания: с 2006 г. гипоти-

реоз, компенсированный приемом L-тироксина;

поверхностный гастрит в стадии ремиссии; сколь-

зящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.

При госпитализации в НЦССХ им. А. Н. Баку-

лева РАМН в лабораторных показателях обращает

на себя внимание повышенный уровень натрийу-

ретического пептида (400 пг/дл).

По данным электрокардиографии (ЭКГ): тахи-

форма мерцательной аритмии с ЧЖС 123 уд/мин,

отклонение электрической оси сердца (ЭОС) вле-

во, полная блокада левой ножки пучка Гиса –

ПБЛНПГ (QRS 145 мс), единичные желудочковые

экстрасистолы с интервалом сцепления 380 мс,

признаки рубцового поражения миокарда по пе-

редней стенке правого желудочка, переднеперего-

родочно-верхушечной области ЛЖ.
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По данным холтеровского мониторирования

ЭКГ: постоянная форма фибрилляции предсер-

дий, частая полиморфная желудочковая экстраси-

столия, пробежки желудочковой тахикардии.

По данным рентгенологического исследования

органов грудной клетки: КТИ – 0,45; сосудистый

пучок не изменен; дуга легочной артерии без изме-

нений; верхняя полая вена не расширена.

По данным эхокардиографического исследова-

ния (ЭхоКГ): уплотнение стенок аорты, увеличе-

ние всех камер сердца. Правое предсердие (ПП) –

4,8×5,1 см, левое предсердие (ЛП) – 5,6 см. Левый

желудочек: конечный систолический размер

(КСР) – 6,1 см; конечный диастолический размер

(КДР) – 7,4 см; конечный систолический объем

(КСО) – 186 мл; конечный диастолический объем

(КДО) – 291 мл; ударный объем (УО) – 105 мл;

фракция выброса – 25%. Митральный клапан

(МК) не изменен, движение створок разнонаправ-

ленное. Створки втянуты в левый желудочек. Фи-

брозное кольцо (ФК) МК – 40 мм. Регургитация

на МК II степени. Диаметр восходящего отдела

аорты – 4,2 см. Аортальный клапан трехстворча-

тый, неизменен, ФК аортального клапана – 26 мм.

Правый желудочек умеренно увеличен. Давление –

20–25 мм рт. ст. Трехстворчатый клапан не изме-

нен, движение в норме, ФК – 38 мм. Регургитация

I степени. Толщина межжелудочковой перегород-

ки – 7 мм.

По данным тканевого допплеровского исследо-

вания: выраженные признаки внутри- и межжелу-

дочковой диссинхронии. Время задержки транса-

ортального потока (APE) – 140 мс (рис. 1), время

задержки транслегочного потока (РРЕ) – 75 мс,

межжелудочковая механическая задержка (IVMD

> 40 мс) – 73 мс, внутрижелудочковая механическая

задержка (IVMD > 130 мс) – 330 мс (рис. 2), интег-

рал линейной скорости кровотока (VTI) – 9,1 см,

(см. рис. 1) площадь митральной регургитации

(МР) – 1,51 см2, длительность МР – 310 мс. 

В режиме тканевой синхронизации (TSI – tissue

synchronization imaging) – выраженная продольная

(временна′я разница между пиками систолическо-

го сокращения между сегментами по боковой

стенке ЛЖ составила более 45 мс, между сегмента-

ми межжелудочковой перегородки – 42 мс) и по-

перечная диссинхрония (временна′я межсегмен-

тарная разница между базальными и средними сег-

ментами боковой стенки ЛЖ и МЖП составила

120 и 89 мс соответственно) (рис. 3).

По данным сцинтиграфии миокарда: ЛЖ зна-

чительно увеличен в размерах, его полость резко

расширена. Накопление препарата неравномер-

ное. На нагрузке отмечается снижение накопления

радиофармпрепарата в области верхушки, перед-

ней (верхушечные и средние сегменты), задней

(верхушечные сегменты) стенок, а также по меж-

желудочковой перегородке (верхушечные сегмен-

Рис. 1. Импульсно-волновой режим. Интеграл ли-
нейной скорости кровотока ЛЖ (VTI 9,1 см) и время
задержки трансаортального потока (АРЕ 140 мс) у
пациента с ишемической кардиомиопатией до СРТ

Рис. 2. Внутрижелудочковая диссинхрония по дан-
ным М-режима ЭхоКГ. Разница во времени пиков
систолического сокращения задней и переднепере-
городочной стенки ЛЖ составила 330 мс

Рис. 3. Внутрижелудочковая диссинхрония по дан-
ным ТДИ (режим TSI). Стрелками показана задерж-
ка сокращения боковой стенки ЛЖ по сравнению с
сокращением переднеперегородочной стенки ЛЖ
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ты) с приростом накопления препарата по межже-

лудочковой перегородке в покое. Заключение:

сцинтиграфические признаки стрессиндуциро-

ванной ишемии в области межжелудочковой пере-

городки (верхушечные сегменты). Рубцовые изме-

нения с жизнеспособным миокардом в области

верхушки, передней (верхушечные и средние сег-

менты), задней (верхушечные сегменты) стенок

миокарда ЛЖ. Резкое снижение сократительной

способности ЛЖ (ФВ 30%).

Для уточнения степени поражения коронарно-

го русла пациенту была выполнена рентгеноконт-

растная ангиокоронарография и получены следу-

ющие результаты. Левая коронарная артерия: ок-

клюзия средней трети передней межжелудочковой

ветви, диагональная ветвь I – два четкообразных

стеноза в средней трети, огибающая ветвь – стеноз

в средней трети до 50%, ветвь тупого края I – сте-

ноз в устье до 30%, ветвь тупого края II – стеноз в

устье до 30%. Правая коронарная артерия – без

признаков стенозирующего поражения.

На основании данных анамнеза, клинической

картины, лабораторных и инструментальных мето-

дов исследования пациенту был поставлен диагноз:

ИБС; многососудистое поражение коронарного

русла с окклюзией передней межжелудочковой вет-

ви, 50% стеноз огибающей ветви; атеросклеротиче-

ский и постинфарктный кардиосклероз (ИМ пра-

вого желудочка, межжелудочковой перегородки и

верхушки ЛЖ в 2008 г.); стенокардия напряжения

II ФК; ишемическая дилатационная кардиомио-

патия; относительная митральная недостаточность

II степени; нарушение ритма сердца и проводимо-

сти – постоянная тахисистолическая форма фиб-

рилляции предсердий, желудочковая экстрасисто-

лия 4-й градации по Лауну, ПБЛНПГ; гипертоничес-

кая болезнь III стадии, III степени, риск 4; ХСН II A,

II ФК по NYHA; нарушение липидного обмена;

ожирение II степени.

Таким образом, наличие у пациента с ХСН кри-

тического поражения коронарного русла с фракци-

ей выброса 25%, постоянной тахиформой фибрил-

ляции предсердий, жизнеугрожающими наруше-

ниями ритма в анамнезе, признаками выраженной

внутри- и межжелудочковой диссинхронии яви-

лись показаниями к имплантации ресинхронизи-

рующего устройства с функцией дефибриллятора

Medtronic MAXIMO-7304 с последующей модифи-

кацией атриовентрикулярного узлового проведе-

ния и стентированием передней межжелудочковой

ветви тремя стентами с лекарственным покрытием.

В раннем послеоперационном периоде наблю-

далась положительная динамика. Пациент отме-

тил улучшение качества жизни в виде уменьшения

одышки, увеличения толерантности к физическим

нагрузкам.

При контрольном осмотре через 3 мес пациент

сообщал о значительном улучшении общего состо-

яния. Ангинозные боли не беспокоят, значительно

повысилась толерантность к физическим нагруз-

кам, отеки нижних конечностей не возникают.

По данным ЭхоКГ в динамике ЛЖ: КСР – 5,5 см,

КДР – 6,1 см, КСО – 100 мл, КДО – 205 мл, ФВ –

65%. Митральный клапан не изменен, движение

створок разнонаправленное. Створки втянуты в

ЛЖ. ФК МК – 40 мм. Регургитации на МК нет.

По данным тканевого допплеровского иссле-

дования признаков внутри- и межжелудочковой

диссинхронии нет. Время задержки трансаорталь-

ного потока (АРЕ) – 120 мс, время задержки

транслегочного потока (РРЕ) – 88 мс, межжелу-

дочковая механическая задержка – 32 мс, внутри-

желудочковая механическая задержка – 133 мс,

интеграл линейной скорости кровотока – 13,5 см

(рис. 4).

По данным ТДИ в режиме стрейн признаки

продольной и поперечной диссинхронии значи-

тельно уменьшились: временна′я разница между

систолическими пиками сегментов по боковой

стенке ЛЖ – 35 мс, по МЖП – 30 мс, временная

межсегментарная разница между систолическими

пиками базальных и средних сегментов боковой

стенки ЛЖ и межжелудочковой перегородки со-

ставила 78 и 60 мс соответственно.

По данным векторного анализа скорости сме-

щения волокон миокарда признаков диссинхро-

нии не выявлено. Временна′я межсегментарная

разница между боковой стенкой ЛЖ и межжелу-

дочковой перегородкой не превышает 60 мс. Отме-

чено повышение ФВ ЛЖ до 57%. 

ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов с ИКМП терапия должна быть на-

правлена на решение нескольких задач, таких как

снижение риска внезапной смерти, реваскуляри-

зация миокарда, уменьшение проявления СН,

коррекция имеющихся нарушений ритма [5, 7, 9].

Рис. 4. Импульсно-волновой режим. Нарастание VTI
до 13,5 см после проведенной СРТ
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Устранение ишемии миокарда в результате вы-

полненной реваскуляризации миокарда позволило

увеличить сократительный резерв сердца, создать

возможность для более эффективной медикамен-

тозной терапии ХСН.

Эффективность имплантированного кардио-

вертера-дефибриллятора  для первичной и вторич-

ной профилактики внезапной сердечной смерти

(ВСС) у пациентов высокой группы риска была

убедительно продемонстрирована в исследованиях

AVID, MADIT I, MADIT II. Данный пациент отно-

сится к группе высокого риска ВСС. Ишемическая

кардиомиопатия, постинфарктный кардиоскле-

роз, ФВ менее 30%, наличие жизнеугрожающих

нарушений ритма сердца явились показанием к

имплантации ресинхронизирующего устройства с

функцией дефибриллятора [16, 17].

Известно, что постоянная форма фибрилляции

предсердий снижает систолическую функцию

сердца на 20–30%, что вносит существенный вклад

в развитие симптомов ХСН [12, 18]. Радиочастот-

ная модификация предсердно-желудочкового

проведения у данного пациента улучшила систо-

лическую функцию ЛЖ за счет устранения арит-

могенного ремоделирования сердца и обеспечила

постоянную (100%) синхронизированную бивент-

рикулярную стимуляцию.

Представленный клинический случай является

примером успешного применения комбинирован-

ной терапии (реваскуляризация миокарда и СРТ) у

пациента с ИКМП, осложнившейся развитием тя-

желой формы хронической сердечной недостаточ-

ности с выраженным ремоделированием сердца.

Наблюдаемый положительный клинический эф-

фект от комбинированной терапии, а также тен-

денция к обратному ремоделированию миокарда

позволяют считать выбранную тактику лечения

приемлемой и перспективной в плане улучшения

прогноза у данной категории пациентов [8, 10].
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В связи с развитием интервенционных и хи-

рургических методов лечения нарушений сердеч-

ного ритма большое значение имеет совершенст-

вование методик электрофизиологического ис-

следования (ЭФИ) сердца. Прогресс в этой

области связан с двумя направлениями: развитием

техники инвазивного ЭФИ сердца и разработкой

неинвазивных методов ЭФИ на основе вычисли-

тельной реконструкции электрофизиологических

процессов сердца по данным электрокардиогра-

фических (ЭКГ) измерений. Среди методик

данных направлений большое значение приобре-

тает ЭФИ сердца на основе решения так называе-

мой обратной задачи ЭКГ. 

В НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН при учас-

тии авторов статьи разработан программно-аппа-

ратный комплекс «Амикард», предназначенный

для неинвазивного ЭФИ сердца на основе реше-

ния обратной задачи ЭКГ. Возможности новой

версии программного обеспечения комплекса

позволяют проводить реконструкцию потенциала

электрического поля сердца на его эпикардиаль-

ной поверхности, а также, с учетом изложенных

выше ограничений, и на эндокардиальной по-

верхности предсердий и желудочков. 

Цель исследования – проверка точности ре-

конструкции эпикардиальных потенциалов при

их совместной реконструкции с эндокардиальны-

ми потенциалами, верификация точности топиче-

ской диагностики некоторых сердечных аритмий

на основе одновременного эпиэндокардиального

картирования в сравнении с эпикардиальным

картированием.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 79 пациентов (42 мужчины и 

37 женщин) в возрасте от 14 до 75 лет (средний

возраст 33,4 года) с различными нарушениями

ритма сердца. Всем пациентам  проводились сле-

дующие исследования: ЭКГ в 12 стандартных от-

ведениях, ЭхоКГ, суточное мониторирование ЭКГ

по Холтеру, клинический и биохимический ана-

лизы крови, иммунологическое исследование

крови на миокардиальные антитела, магнитно-ре-

зонансная томография (МРТ) миокарда (по пока-

заниям), анализ крови на гормоны щитовидной

железы (по показаниям), коронарография, неин-

вазивное поверхностное активационное картиро-

вание, компьютерная томография сердца с кон-

трастированием, эндокардиальное электрофизио-

логическое исследование.

Магнитно-резонансная томография сердца

проводилось пациентам с правожелудочковыми

нарушениями ритма. Мужчинам старше 40 лет

(n=12) и женщинам старше 50 лет (n=4) выполня-

лась коронарография для исключения значимых

атеросклеротических  изменений коронарных ар-

терий и, следовательно, ишемического генеза на-

рушений ритма сердца. 

Постмиокардитический кардиосклероз имел

место у 24 (30,3%) пациентов, у 13 (16,4%) женщин

были выявлены дисгормональные нарушения. 

Неинвазивное активационное картирование

включало  следующие этапы (рис. 1):

1. Проведение многоканальной регистрации

ЭКГ: 16 (27,3%) пациентам – в 80 однополюсных

отведениях с поверхности грудной клетки с ис-

пользованием системы картирования «Cardiag-

128.1» (Чехия), а 63 (72,7%) пациентам – в 240 од-

нополюсных отведениях с поверхности грудной

клетки с использованием системы картирования с

новым ЭКГ-регистратором системы «Astrocard»

(Россия). Картирование выполняли с помощью од-

норазовых хлорсеребряных электродов, применяе-

мых в системах суточного мониторирования ЭКГ.

2. Пациентам с уже наложенными поверхност-

ными электродами проводилась спиральная ком-

пьютерная томография грудной клетки (сканер

«Imatron Evolution C-150») с внутривенным кон-

трастированием. Использовался различный шаг

спирали: 5–7 мм для сканирования всей грудной

клетки и 3 мм – для сканирования области сердца.

3. По данным компьютерной томографии бы-

ли построены реалистичные воксельные модели

торса и сердца, а при необходимости – различных

отделов сердца (модели предсердий, желудочков,

межжелудочковой перегородки). Для более точно-

го определения аритмогенного источника постро-

ение воксельных моделей сердца включало разре-

зы на интересующем уровне (например на уровне

клапанов сердца).

По данным компьютерной томографии также

определялись трехмерные координаты центра

каждого электрода для поверхностного картиро-

вания. Таким образом, каждой записанной с по-

верхности тела ЭКГ соответствовала точная трех-

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НАРУШЕНИЙ
РИТМА СЕРДЦА ПРИ ПОМОЩИ НЕИНВАЗИВНОЙ СИСТЕМЫ
ДИАГНОСТИКИ ПОВЕРХНОСТНОГО КАРТИРОВАНИЯ «АМИКАРД-01»

А. Ш. Ревишвили, В. В. Калинин, О. В. Сопов, Г. Ю. Симонян, О. С. Ляджина, 
Е. А. Фетисова (Москва) 
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мерная координата, что являлось обязательным и

необходимым условием для дальнейшего построе-

ния поверхностных и реконструируемых эпикар-

диальных изопотенциальных и изохронных карт.

Дальнейшая обработка информации проводи-

лась с использованием программного обеспечения,

с помощью которого осуществлялось сопоставле-

ние записанных поверхностных ЭКГ и реалистич-

ных трехмерных моделей торса и сердца, реконст-

рукция потенциалов электрического поля сердца и

построение изопотенциальных и изохронных карт

на трехмерных моделях торса и сердца. 

По полученным реконструируемым эпикарди-

альным изопотенциальным и изохронным картам

на трехмерных моделях сердца определялись об-

ласти ранней активации, соответствующие проек-

ции эктопического источника. Выявленную лока-

лизацию эктопического источника сравнивали с

данными внутрисердечного инвазивного электро-

физиологического исследования, проведенного

всем пациентам. Инвазивное ЭФИ выполняли с

целью подтверждения диагноза, определения ме-

ханизма и локализации очага аритмии непосред-

ственно перед лечением – проведением радиочас-

тотной аблации аритмогенного источника. При

обследовании 11 пациентов применялась навига-

ционная система CARTO, с помощью которой

проводилась не только диагностика аритмогенно-

го очага, но и трехмерная электроанатомическая

реконструкция исследуемой камеры сердца, по-

строение изохронной и изопотенциальной  эндо-

кардиальных карт.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основной задачей настоящего исследования

было сопоставление локализации аритмогенного

очага по результатам поверхностного неинвазив-

ного активационного картирования и данным вну-

трисердечного электрофизиологического исследо-

вания и результатам радиочастотной аблации

(РЧА).

У всех пациентов были восстановлены эпикар-

диальные и эндокардиальные ЭГ, построены изо-

потенциальные и изохронные карты на эпикарде и

эндокарде желудочков и межжелудочковой пере-

городке. Реконструированные эндокардиальные

ЭГ и эпикардиальные ЭГ в области коронарного

синуса достаточно хорошо совпадали с ЭГ, зареги-А
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Реконструкция трехмерных моделей торса и сердца

КТ- (МРТ-)
исследование

Поверхностное 
ЭКГ-картирование

ПО «Амикард»

Изопотенциальные
карты на торсе

Электрограммы

Изопотенциальные

Изохронные карты

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рис. 1. Схема исследования, используемая для проведения неинвазивного электрофизиологического карти-
рования
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стрированными при инвазивном ЭФИ сердца.

Сравнение эпикардиальных ЭГ и эпикардиальных

изопотенциальных карт, полученных при расчете

только для эпикарда и при одновременном эндо-

эпикардиальном расчете, выявило их практически

полное совпадение. Среднеквадратичная разность

эпикардиальных потенциалов, рассчитанная по

двум методикам за время кардиоцикла, составила

от 4 до 7%.

Результаты инвазивного электрофизиологичес-

кого исследования показали, что у 20 из 37 пациен-

тов с желудочковыми нарушениями ритма аритмо-

генный очаг был локализован в правом желудочке

(54,5%): у 11 пациентов – в переднеперегородоч-

ной  области выводного отдела правого желудочка

(ВОПЖ), у 5 – в области передней стенки ВОПЖ,

у 4 – в области передней стенки ВОПЖ под клапа-

ном легочной артерии (рис. 2, 3). У 17 (45,5%) па-

циентов по данным ЭФИ очаг аритмии находился

в левом желудочке. Области ранней активации у

13 пациентов располагались в выводном отделе ле-

вого желудочка (ВОЛЖ): у 5 – в проекции левого

синуса Вальсальвы (эндокардиально в зоне контак-

та аортального клапана с клапаном легочной арте-

рии), у 5 – в области проекции некоронарного си-

нуса Вальсальвы (также эндокардиально) и у 3 –

эпикардиально в проекции устья ПМЖВ. В трех

случаях очаг аритмии располагался в приточном

отделе ЛЖ в области переднебоковой стенки под

створкой митрального клапана, и в одном случае

определялась широкая зона ранней активации,

распространяющаяся от переднебоковых до задне-

боковых отделов приточного и трабекулярного от-

делов ЛЖ.

Сопоставление локализации аритмогенного

очага по результатам поверхностного неинвазивно-

го активационного картирования и данным внут-

рисердечного электрофизиологического исследо-

вания показало следующие результаты: у 33 (89,2%)

пациентов локализация эктопического очага сов- А
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ВОПЖ

ПЖ
ЛЖ

Septal
Высокая
точность

Низкая
точность

Рис. 2. Локализация аритмогенных оча-
гов по данным неинвазивного картиро-
вания при желудочковых нарушениях
ритма (желудочковая экстрасистолия,
n=37). ВОПЖ – выводной отдел правого
желудочка, ПЖ – правый желудочек,
ЛЖ – левый желудочек, Septal – межже-
лудочковая перегородка. Цветными точ-
ками обозначены аритмогенные зоны,
где проводилась радиочастотная аблация

ЛА

ПЖЛЖ

Высокая
точность

Низкая
точность Рис. 3. Локализация аритмогенных оча-

гов по данным неинвазивного картиро-
вания при желудочковых нарушениях
ритма (желудочковая экстрасистолия,
n=37). ЛА – легочная артерия, ПЖ –
правый желудочек, ЛЖ – левый желудо-
чек, Ао – зона аортального клапана.
Цветными точками обозначены аритмо-
генные зоны, где проводилась радиочас-
тотная аблация

Ао



падала с данными внутрисердечного ЭФИ со ста-

бильной точностью, причем в этой группе пациен-

тов выполненная операция РЧА оказалась эффек-

тивной и не требующей повторных воздействий.

При проведении суточного мониторирования ЭКГ

по Холтеру в раннем послеоперационном периоде

у этих пациентов отмечалось полное исчезновение

эпизодов желудочковых нарушений ритма (n=14)

или значительное уменьшение их количества

(n=3). Только у одного пациента из этой группы

РЧА не проводилась, поскольку было определено

расположение аритмогенного очага в области про-

екции устья ПМЖВ.

У 4 (11,8%) пациентов область ранней актива-

ции, определенная с помощью неинвазивного ак-

тивационного картирования по реконструируемым

изохронным и изопотенциальным эпикардиаль-

ным картам, не совпала с данными ЭФИ. Из них у

трех больных операция РЧА оказалась неуспеш-

ной: у пациента с широкой зоной ранней актива-

ции – от переднебоковых до заднебоковых отделов

приточного и трабекулярного отделов ЛЖ, у паци-

ента с локализацией аритмогенного очага в ЛЖ под

митральным клапаном и у пациентки с ранней зо-

ной активации в области проекции ПМЖВ. В этой

группе только в одном случае операция РЧА ока-

залась эффективной. По данным внутрисердечно-

го ЭФИ зона ранней активации располагалась в

области левого синуса Вальсальвы, а по данным не-

инвазивного поверхностного активационного кар-

тирования аритмогенный очаг находился в области

некоронарного синуса Вальсальвы.

В 4 (11,5%) из 35 случаев с синдромом Воль-

фа–Паркинсона–Уайта (ВПУ) были выявлены

правые дополнительные предсердно-желудочко-

вые соединения (ДПЖС), у 18 пациентов ДПЖС

располагался слева (51,4%), у 13 пациентов были

обнаружены септальные и парасептальные ДПЖС

(37,1%) (рис. 4).

У 7 из 11 пациентов с предсердными аритмиями

аритмогенный очаг был локализован в правом

предсердии (63,6%): у 2 пациентов – в устье коро-

нарного синуса (18,2%): у 2 – в области основания

ушка правого предсердия, у 2 – в области терми-

нального гребня, у 1 – в области овальной ямки. 

У 4 пациентов очаг аритмии находился в левом

предсердии (36,3%): у 1 пациента – в области меж-

предсердной перегородки, у 2 больных – в легоч-

ных венах, и у 1 пациента – в области основания

ушка левого предсердия. 

При проведении суточного мониторирования

ЭКГ по Холтеру в раннем послеоперационном пе-

риоде у этих пациентов отмечалось полное исчез-

новение предсердных нарушений ритма.

Всем пациентам (n=79) была выполнена опера-

ция радиочастотной аблации аритмогенных очагов

(рис. 5, 6). Лишь в двух случаях при желудочковой

экстрасистолии, когда зона ранней активации рас-

полагалась эпикардиально в проекции коронар-

ных артерий, было проведено только ЭФИ. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Точность представленной электрофизиологи-

ческой методики, в силу некорректности обратной

задачи электрокардиографии, в первую очередь

определяется применяемым вычислительно-мате-

матическим алгоритмом реконструкции электри-

ческого поля сердца. Однако следует указать и дру-

гие источники погрешности методики активаци-

онного картирования: дыхательные движения

грудной клетки при поверхностном картировании

и во время проведения КТ-сканирования, вследст-

вие которых может отличаться позиция сердца при

поверхностном ЭКГ-картировании и КТ-скани-

ровании. Имеет значение «чистота» исходных

ЭКГ-данных – возможный дрейф изолинии и на-

личие «наводок» при поверхностном ЭКГ-карти-

ровании. Также важное значение имеет количество

отведений при поверхностном ЭКГ-картировании. 

Сравнительный анализ эпикардиальных и эн-

докардиальных изохронных карт показал, что при

субэндокардиальной локализации как эктопичес-

ких источников, так и дополнительных предсерд-

но-желудочковых соединений область ранней ак-

тивации на эпикарде значительно шире, чем на

эндокарде. Напротив, при субэпикардиальной ло-
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Рис. 4. Локализация ДПЖС по данным неинвазив-
ного картирования при синдроме ВПУ (n=35). ЛА –
легочная артерия, МК – митральный клапан, ТК –
трикуспидальный клапан, Ао – зона аортального
клапана. Зелеными точками обозначены зоны, где
проводилась радиочастотная аблация, звездочками –
фактически полученные зоны локализации ДПЖС
при неинвазивном картировании. В квадратах – чис-
ло пациентов с данной локализацией ДПЖС
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кализации аритмогенных структур область ранней

активации будет шире на эндокардиальных картах.

Поскольку заранее глубина залегания источника

аритмии неизвестна, для точной топической диа-

гностики необходимо анализировать как эпикар-

диальные, так и эндокардиальные карты. Путем

сравнения времени ранней активации на эпикарде

и эндокарде можно определить глубину залегания

аритмогенных структур. Чем больше эндокарди-

альные монополярная ЭГ или биполярный спайк

опережают соответствующие эпикардиальные ЭГ,

тем ближе к эндокарду расположен аритмогенный

источник.

В целом  результаты использования методики у

пациентов с различными нарушениями ритма сви-

детельствуют о ее высокой диагностической цен-

ности и перспективности применения в предопе-

рационном обследовании. Предварительно прове-

денная топическая диагностика аритмогенного

субстрата позволит сократить время инвазивного

поиска эктопического очага, правильно выбрать

параметры аблационного воздействия, избежать

возможных нежелательных  интраоперационных

осложнений, таких как повреждение коронарных

сосудов, а также сократить время интраопераци-

онной флюороскопии. А
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Рис. 5. Изохронные карты. Клинический случай ЖЭ из ВОПЖ (временна′я карта пациента, полученная при
неинвазивном картировании). Звездочками обозначен очаг аритмии, где выполнена радиочастотная аблация

ЛЖПЖ
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Рис. 6. Изохронные карты. Клинический случай ЖЭ из ВОПЖ (амплитудная карта пациента, полученная при
неинвазивном картировании). Стрелками обозначен очаг аритмии, где выполнена радиочастотная аблация
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ВЫВОДЫ
1. По данным поверхностного картирования

ЭКГ возможно восстановление электрограмм,

изопотенциальных и изохронных карт не только

на эпикардиальной поверхности сердца, но и при

определенных ограничениях на эндокарде пред-

сердий и желудочков. 

2. Для целей топической диагностики при син-

дроме ВПУ и эктопической экстрасистолии одно-

временное эпиэндокардиальное картирование

имеет ряд преимуществ перед только эпикарди-

альным картированием: позволяет более точно

найти локализацию аритмогенных структур при их

субэндокардиальном расположении, выявить мес-

тоположение эктопического источника в межже-

лудочковой перегородке, определить глубину зале-

гания эктопического источника по отношению к

эпикарду и эндокарду.

Преимущества технологии «Амикард»:

1. Учет различия электропроводности органов

и тканей грудной клетки, повышающий точность

реконструкции электрического поля сердца на

20–25%.

2. Объемная реконструкция сердца по данным

компьютерной томографии в автоматическом ре-

жиме.

3. Проведение картирования сердца в реальном

времени («beat-to-beat») за счет использования

эффективных вычислительных алгоритмов.

4. Возможность картирования как на эпикар-

диальной, так и на эпикардиальной поверхностях

камер сердца.
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ЭЛЕКТРОАНАТОМИЧЕСКАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ КОРОНАРНЫХ
АРТЕРИЙ ПРИ АБЛАЦИИ ЭКТОПИЧЕСКИХ АРИТМИЙ 
В КОРОНАРНЫХ СИНУСАХ АОРТЫ

М. Ю. Курилин, С. Е. Мамчур, Е. А. Хоменко, О. М. Чистюхин (г. Кемерово)

Радиочастотная аблация (РЧА) эктопических

аритмий (ЭА) в выводном отделе правого желудоч-

ка (ВОПЖ) сегодня стала широко распространен-

ной процедурой в связи с высокой эффективнос-

тью, относительной технической простотой и низ-

ким риском развития осложнений. Этого нельзя

сказать о РЧА эктопической тахикардии в области

выводного отдела левого желудочка, где воздейст-

вие осуществляется из синуса аорты, как правило

левого или правого коронарного. При этом суще-

ствует опасность радиочастотного повреждения

устья левой или правой коронарной артерии. 

Чтобы избежать данного осложнения, для по-

зиционирования аблационного электрода исполь-

зуется рентгеноконтрастная коронарная ангиогра-

фия (Srivathsan K. S. и соавт., 2008). Сущность дан-

ного метода заключается в том, что одновременно

с аблационным электродом, введенным в левый

или правый коронарный синус аорты, в устье близ-

лежащей коронарной артерии вводится ангиогра-

фический катетер, через который осуществляется

контрастирование данной артерии с визуальным

определением расстояния от нее до дистального

полюса аблационного электрода. После этого аб-

лационный электрод позиционируют на безопас-

ном расстоянии от устья близлежащей коронарной

артерии и проводят аблацию (рис. 1). Недостатком

такого подхода является то, что приходится катете-

ризировать две бедренных артерии, через одну из

которых вводится аблационный электрод, через

другую – ангиографический катетер для проведе-

ния рентгеноконтрастной коронарной ангиогра-

фии. Это повышает риск серьезных осложнений,

связанных с катетеризацией бедренной артерии

(кровотечения, аневризмы, артериовенозные сви-

щи, местные инфекционные осложнения, повреж-

дение интимы артерии и/или ее тромбоз с после-

дующим развитием ишемии конечности и др.).

Кроме того, рентгеноконтрастные вещества на ос-

нове водорастворимых соединений йода часто яв-

ляются причиной аллергических реакций, нару-

шений функции щитовидной железы, почек и дру-

гих осложнений, нередко жизнеугрожающих.

Авторами разработан метод, при котором стро-

ится электроанатомическая карта восходящего от-

дела грудной аорты с нанесением на нее показате-

лей локальной эндокардиальной активации. После

этого аблационный электрод вводится в устье

близлежащей коронарной артерии и строится эле-

ктроанатомическая карта ее проксимального сег-

мента. Затем программными средствами навига-

ционной системы определяется расстояние между

устьем близлежащей коронарной артерии и точкой

наиболее ранней локальной эндокардиальной ак-



XVI ВСЕРОССИЙСКИЙ СЪЕЗД СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ХИРУРГОВ

тивации, которое непрерывно мониторируется в

течение процедуры (рис. 2). Это позволяет снизить

риск осложнений, связанных с дополнительной

катетеризацией бедренной артерии и использова-

нием рентгеноконтрастных средств. При необхо-

димости можно строить карты нескольких камер

или обеих коронарных артерий, например при

септальной локализации эктопических фокусов,

когда необходимо иметь информацию об актива-

ции перегородки с обеих сторон, или карты ветвей

коронарных артерий, если эктопический фокус

локализуется вблизи от митрально-аортального

контакта (рис. 3).

Цель исследования – оценить безопасность и

информативность электроанатомической рекон-

струкции коронарных артерий в сравнении с рент-

геноконтрастной коронарографией при РЧА ЖА в

коронарных синусах аорты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В проспективное неконтролируемое исследова-

ние были включены 15 пациентов в возрасте

40,2±7,5 года с мономорфными ЭА из области ко-

ронарных синусов аорты (27 560±471 эктопичес-

кий комплекс в сутки); 10 из них имели также же-
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Рис. 1. Позиционирование аблационного катетера в
левом коронарном синусе аорты на безопасном рас-
стоянии от устья левой коронарной артерии, опреде-
ляемой при помощи одномоментной рентгеноконтра-
стной коронарографии: 1 – аблационный электрод;
2 – ангиографический катетер Judkins Left; 3 – ствол и
основные ветви левой коронарной артерии; 4 – диа-
гностический электрод в выводном тракте правого
желудочка; 5 – диагностический электрод в коронар-
ном синусе
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Рис. 2. Слева – электроанатомическая карта восходящей аорты (1) и устья левой коронарной артерии (2), на
которой цветом кодируется время локальной миокардиальной активации на фоне эктопии. В данном случае
эктопический фокус локализуется в области левого коронарного синуса аорты (3) на расстоянии 15 мм от ус-
тья левой коронарной артерии. Справа – фрагмент электрофизиологического исследования, на котором в об-
ласти эктопического фокуса определяется опережение локальной активации на 50 мс по отношению к началу
комплекса QRS на поверхностной ЭКГ
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Рис. 3. Электроанатомические карты: 

а – обоих желудочков, восходящей аорты и ствола левой коронарной артерии в левой боковой проекции; б – левого желудочка, вос-

ходящей аорты и проксимальных сегментов обеих коронарных артерий; в и г – восходящей аорты, ствола и основных ветвей левой

коронарной артерии в левых косой и боковой проекциях

а б

в г

лудочковую эктопическую тахикардию. Симпто-

матика в виде синкопальных, пресинкопальных

состояний, слабости, одышки и перебоев в работе

сердца имела место у 10 (67%) пациентов, у 5 (33%)

пациентов аритмия была асимптомной. Всем па-

циентам проводилась РЧА эктопического очага с

использованием аблационного электрода Celsius

Navistar с внешним контуром орошения. После

картирования очага эктопии аблационный элект-

род устанавливался в устье ближайшей коронар-

ной артерии, которая контрастировалась через

просвет для орошения катетера. После верифика-

ции нахождения катетера в устье коронарной арте-

рии проводилась электроанатомическая реконст-

рукция ее проксимального сегмента при помощи

навигационных систем Биоток SpaceVision или

Carto XP. Затем катетер позиционировался в обла-

сти эктопического очага и проводилась его РЧА с

непрерывным мониторированием расстояния от

дистального полюса катетера до устья близлежа-
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щей коронарной артерии программными средст-

вами навигационной системы. После завершения

РЧА выполняли повторную коронарографию че-

рез орошаемый просвет катетера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным эндокардиального картирования у

11 (73%) пациентов эктопический очаг распола-

гался в левом коронарном синусе аорты, у 4 (27%) –

в правом. Непосредственный эффект РЧА был до-

стигнут у всех пациентов. При этом критерии эф-

фективности, принятые в настоящем исследова-

нии, – более жесткие, чем общеизвестные (сниже-

ние количества эктопических комплексов более

чем на 86% от исходного): процедура считалась эф-

фективной в том случае, когда при контрольном

холтеровском мониторировании ЭКГ эктопичес-

кие комплексы исходной морфологии полностью

отсутствовали. По данным контрастирования ни в

одном случае не было зарегистрировано радиочас-

тотного повреждения КА. У 20% пациентов отме-

чался спазм КА, купированный введением нитра-

тов. Средняя продолжительность наблюдения со-

ставила 6,3 мес. У одного пациента через месяц

после первичной РЧА зарегистрирован рецидив

желудочковой эктопии той же локализации, что и

исходно. Ему была проведена повторная процеду-

ра, после которой в течение 6 мес аритмия более не

рецидивировала. Мы связываем этот рецидив с

глубоким расположением эктопического очага в

межжелудочковой перегородке. В связи с этим

пришлось выполнить РЧ-аппликации как в

ВОПЖ, так и в левом синусе аорты. Во время обо-

их процедур отмечалась очень поздняя элимина-

ция эктопической активности на фоне подачи РЧ-

энергии, несмотря на высокую мощность и ис-

пользование орошаемого режима аблации. При

суточном мониторировании ЭКГ в отдаленном пе-

риоде все пациенты были свободны от аритмии, и

ни у одного из них не было ишемических проявле-

ний по данным теста толерантности к физической

нагрузке.

ВЫВОДЫ

1. Электроанатомическая реконструкция коро-

нарных артерий при выполнении РЧА эктопичес-

ких аритмий в коронарных синусах аорты – эф-

фективная и безопасная альтернатива рентгено-

контрастной коронарографии.

2. Предложенная методика позволяет избежать

осложнений, связанных с дополнительной катете-

ризацией бедренной артерии.

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПОДХОДОВ К ВЫПОЛНЕНИЮ
РАДИОЧАСТОТНОЙ ФРАГМЕНТАЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПО СХЕМЕ «ЛАБИРИНТ»

А. В. Евтушенко, В. В. Евтушенко, К. А. Петлин, М. Л. Дьякова, Е. В. Воробьёва, В. Х. Ваизов,
Е. М. Беленкова, И. В. Антонченко (г. Томск)

Фибрилляция предсердий (ФП) – частое ос-

ложнение многих заболеваний сердечно-сосудис-

той системы, ведущую роль среди которых играют

ишемическая болезнь и пороки сердца. В популя-

ции ее распространенность приближается к эпиде-

миологическим пропорциям и повышается с 0,7%

в возрастной группе 55–59 лет до 17,8% у людей 

85 лет и старше (Geeringa J. H. и соавт., 2006). При

ФП нарушается архитектоника предсердия, проис-

ходят сложные изменения в структуре и электро-

физиологии клеток, так называемое структурное и

электрическое ремоделирование (Allessie M., 2002;

Shirohita-Takeshita A., 2005). В основе нынешних

взглядов на механизмы возникновения ФП лежат

классические работы, которые выполнили J. Cox

(1991 г.) и M. Haissaguerre (1998 г.). На сегодняшний

день общепризнано, что в процессе развития ФП

от ее первых пароксизмов до хронической формы

постепенно утрачивается роль триггерного меха-

низма запуска аритмии (Haissaguerre M. и соавт.,

1998) и возрастает роль множественных микрори-

ентри в ее возникновении и поддержании (Moe G.,

1962; Moe G. и соавт., 1964;. Cox J. L. и соавт., 1995).

Возникновение ФП ухудшает состояние паци-

ента как минимум на один функциональный класс,

усугубляя проявления недостаточности кровообра-



щения, и влечет за собой высокий риск тромбоэм-

болических осложнений (до 25% всех инсультов),

увеличивая риск их возникновения в 5 раз (Bially D.

и соавт., 1992; Johnson W. D. и соавт., 2000).

Медикаментозная терапия ФП даже в послед-

нее время отличается крайне низкой эффективно-

стью: более чем в 50% случаев ФП рецидивирует по

прошествии одного года лечения и до 84% случаев ре-

цидив наблюдается к концу второго года лечения, а

кроме того, лечение пациентов с ФП связано с высо-

кими экономическими затратами (Ezekowitz M. D.,

Netrebko P. I., 2003; Lundstrom T., Ryden L., 1988),

поэтому наиболее эффективным считается хирур-

гическое лечение ФП. С момента первой операции

«лабиринт», которую выполнил J. Cox в 1989 г. и

которая признана практически всеми исследовате-

лями наиболее патогенетически обоснованным

методом лечения постоянной формы ФП, разра-

ботано много модификаций этого вмешательства.

Практически все усовершенствования сводились к

идее заменить хирургические разрезы, которые

предложил J. Cox, иным, менее травматичным воз-

действием, сокращающим время вмешательства и

снижающими количество осложнений (радиочас-

тотная, криогенная и микроволновая модифика-

ции этой операции, а также различные их сочета-

ния) (Benussi S., 2004). Основным критерием эф-

фективности вышеупомянутых модификаций

является способность выбранного воздействия вы-

звать трансмуральное повреждение миокарда в за-

данных участках. Предложены варианты нанесе-

ния зон деструкции на миокард предсердий, отли-

чающиеся от классической схемы «лабиринт»

которую разработал J. Cox (радиальный «лаби-

ринт», мини-«лабиринт», левый «лабиринт» и пр.)

(Nitta T. и соавт., 1999; Szalay Z. и соавт., 1999). 

Цель исследования: поиск путей повышения

эффективности результатов РЧ-фрагментации

предсердий по схеме «лабиринт» у пациентов с

ревматическими пороками сердца и длительно

персистирующей ФП. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В 1996–1997 гг. нами (Евтушенко А. В. и соавт.,

1999, 2000) была разработана и в 1998 г. успешно

применена в клинике оригинальная методика ра-

диочастотной фрагментации предсердий, основан-

ная на схеме «лабиринт», которую предложил J. Cox

в 1989 г. Суть методики заключалась в комбиниро-

ванной (эпи- и эндокардиальной) деструкции сим-

метричных участков миокарда предсердий моно-

или биполярным радиочастотным воздействием. 

С 1998 по 2003 г. процедура «лабиринт» прово-

дилась преимущественно при помощи радиочас-

тотного воздействия, с использованием модифи-

цированного электрода, радиочастотной энергии

30–50 Вт и с временем аппликации на одну точку,

равным 7 с. Хирургически выполнялось рассече-

ние заднего межпредсердного валика от устьев

правых легочных вен до овальной ямки (разрез ис-

пользовался для доступа к митральному клапану).

Ушко правого предсердия резецировалось, левого –

изолировалось и ушивалось. В дальнейшем радио-

частотное воздействие на свободную стенку право-

го предсердия было заменено хирургическими раз-

резами и редукцией его полости (рис. 1).

Всего прооперированы 78 пациентов с длитель-

но персистирующей ФП (давность в среднем со-

ставила 4,6±3,1 года), из них пациентов с ревмати-

ческими пороками митрального и аортального

клапана – 64, с врожденными пороками сердца –

10, с ИБС – 4. Так, у пациентов с ревматическими

пороками сердца эффективность при выписке со-

ставляла 78,4%, но в отдаленном периоде (48 и бо-

лее месяцев) снижалась до 51%. Назначение анти-

аритмической терапии позволяло повысить эф-

фективность в отдаленные сроки до 68%, однако

прием препаратов снижал качество жизни паци-

ентов. Кроме того, у 86% пациентов была ранняя

дисфункция синусного узла (ДСУ), требующая

временной электрокардиостимуляции в раннем

послеоперационном периоде и пролонгированно-

го нахождения пациента в палате интенсивной те-

рапии. В имплантации постоянного ЭКС нужда-

лись 10% пациентов. У 19% пациентов радиочас-

тотная фрагментация предсердий по схеме

«лабиринт» была неэффективна (эффект процеду-

ры оценивался по шкале Santa Cruz). 

При анализе снижения эффективности РЧ-

фрагментации предсердий по схеме «лабиринт»

были определены три основных направления по-

вышения эффективности радиочастотного воздей-

ствия на миокард предсердий. Гипотеза состояла в

том, что для повышения эффективности процеду-

ры РЧ-деструкции миокарда предсердий необхо-

димо провести профилактику: 

– ранней дисфункции синусного узла;

– нетрансмурального РЧ-повреждения мио-

карда;

– чрезмерного напряжения стенок ремодели-

рованного ЛП в послеоперационном периоде.

В развитии ранней ДСУ выделили три основ-

ных момента: 1) повреждение артерий, питающих

зону синусного узла; 2) термическое и волновое

воздействие на клетки СУ; 3) исходная ДСУ на фо-

не длительно персистирующей ФП. 

Исследование функции СУ всем пациентам,

которым планируется РЧ-фрагментация предсер-

дий по схеме «лабиринт», проводится интраопера-

ционно с использованием электрофизиологичес-

кого комплекса ЭЛКАРТ-М («Электропульс»,

Россия). Пациенту проводится чреспищеводная
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Рис. 1. Комбинированная эпи- и эндокардиальная методика РЧ-фрагментации предсердий по схеме «лаби-
ринт», разработанная в НИИ кардиологии СО РАМН

а – эпикардиальный (предсердный) этап; б – эндокардиальный (внутрисердечный) этап

ЭхоКС для определения внутрисердечного тром-

боза, после чего при отсутствии подозрений на

тромбоз выполняется кардиоверсия и изучается

функция СУ. Выявленная ДСУ до вмешательства в

100% случаев сохраняется в послеоперационном

периоде, что заставляет нас иногда отказываться

от хирургического лечения ФП (рис. 2–5).

На основании исследования анатомии артерий,

питающих зону СУ, определено, что при выборе

атриотомического доступа к митральному клапану

необходимо учитывать тип кровоснабжения мио-

карда. Во всех случаях предпочтительна левая ат-

риотомия как не приводящая к повреждению арте-

рий проводящей системы сердца, однако она не

всегда обеспечивает должную визуализацию МК

(особенно при реконструктивных вмешательст-

вах), нежели доступ по Guiraudon, который пред-

почтителен при правом и сбалансированном типах

кровоснабжения. Транссептальный доступ к мит-

ральному клапану через задневерхний край оваль-

ной ямки в 100% случаев ведет к повреждению ар-

терий, питающих узлы проводящей системы, что,

очевидно, способствует развитию ДСУ в послеопе-

рационном периоде.

Отбор пациентов с длительно
персистирующей ФП

Интраоперационная ТЕЕ

Внутрисердечный
тромбоз есть

Внутрисердечного
тромбоза нет

Отказ 
от хирургической

коррекции ФП

ЭИТ

ЭФИ

Дисфункция СУ

Отказ от хирургической
коррекции ФП

Нормальная
функция СУ

Хирургическое
лечение ФП

Рис. 2. Профилактика ранней ДСУ. Алгоритм отбора
пациентов для радиочастотной фрагментации пред-
сердий по схеме «лабиринт»

а

б
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Рис. 3. Интраоперационное ЭФИ. Ранняя дисфунк-
ция СУ

Рис. 4. Интраоперационное ЭФИ. Восстановление
СР через 30 мин после снятия зажима с аорты
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Рис. 5. Электрофизиологические показатели оперированных пациентов
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Кроме того, для сохранения функции синусно-

го узла следует избегать ретроградной кардиопле-

гии. Предпочтение следует отдавать либо анте-

градному введению кардиоплегических растворов,

либо антеградному/ретроградному введению, но

при этом должны применяться растворы пролон-

гированного действия.

Ранее уже были описаны параметры гипоте-

тического «идеального» деструктора миокарда

предсердий (von Oppell U., 2005). Однако имею-

щиеся в распоряжении хирургов современные

технологии в той или иной степени отличаются

от предложенной идеальной модели, что застав-

ляет искать пути компромисса между аппаратной

и хирургической деструкцией функционирующе-

го миокарда. Для предотвращения термического

и волнового повреждения клеток СУ в 2005 г. с

внедрением верхнепредсердной атриотомии по

G. Guiraudon (1991 г.) часть линий радиочастот-

ной деструкции в зоне СУ были заменены хирур-

гическими разрезами. Так, хирургически выпол-

няли разрезы на свободной стенке правого пред-

сердия, рассекали верхний край овальной ямки и

разрез продолжали на крышу ЛП до верхнего края

основания ушка ЛП, изолируя сверху площадку

легочных вен. Эпикардиальный этап РЧ-воздей-

ствия на левое предсердие мы ограничили раз-

дельной деструкцией устьев легочных вен (в том

числе используя и косой синус перикарда), а так-

же эпикардиальной изоляцией основания ушка

левого предсердия до достижения им полной

асистолии. При воздействии на зону правой

верхней легочной вены мы стараемся избегать

термического повреждения областей, находя-
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щихся в непосредственной близости от синусно-

предсердного узла.

Неэффективность процедуры у ряда больных

мы связали с отсутствием трансмуральности по-

вреждения в ряде «проблемных» зон предсердий,

таких как участки предсердий, покрытые жировой

тканью, являющейся изолятором для РЧ-воздей-

ствия, и зоны в области фиброзных колец мит-

рального и трикуспидального клапанов. Гаранти-

рованная трансмуральность повреждения миокар-

да позволяет сформировать рубец на пути

распространения кругов риентри и избежать реци-

дива аритмий за счет блокирования проведения

возбуждения по этим кругам. В частности, это ка-

сается труднодоступных для радиочастотного воз-

действия зон миокарда в районе фиброзного коль-

ца митрального клапана и участков миокарда, по-

крытых жировой тканью, так как жировая ткань

является изолятором для радиочастотной энергии.

Нами разработана и запатентована (Патент РФ

№ 2394522 от 20.07.2010) пенетрирующая методи-

ка и монополярный электрод новой конструкции

для радиочастотной фрагментации предсердий по

схеме «лабиринт», позволяющий достичь гаранти-

рованное трансмуральное повреждение миокарда

предсердий, включая зоны, покрытые жировой

тканью. Предложенная пенетрирующая методика

хорошо зарекомендовала себя в клиническом при-

менении и по своей эффективности сопоставима с

классической хирургической методикой. Глубина

гарантированного повреждения миокарда при ис-

пользовании нового электрода достигает 12–15 мм

(рис. 6).

Третьим важным фактором повышения эф-

фективности РЧ-фрагментации предсердий по

схеме «лабиринт» является снижение напряже-

ния стенки (wall stress) левого предсердия.

Уменьшение объема ЛП в соответствии с класси-

ческим законом Лапласа снижает напряжение

стенки предсердия, тем самым снижается арит-

могенная готовность предсердия, что, по литера-

турным данным, увеличивает частоту сохранения

синусового ритма в послеоперационном периоде

(Marui A. и соавт., 2007; Ren J. F. и соавт., 1994; 

W. P. Beukema и соавт., 2008). Редукционная пла-

стика левого предсердия для уменьшения его

объема выполняется нами по методике, разрабо-

танной и внедренной в практику в НИИ кардио-

логии СО РАМН (Патент РФ № 2348364 от

10.03.2009) (рис. 7–9).

Рис. 6. Сравнение глубины повреждения миокарда
при различных способах радиочастотного воздейст-
вия: А – воздействие орошаемым электродом; Б – воз-
действие неорошаемым электродом; В – пенетрирую-
щая методика (Патент РФ  № 2394522 от 20.07.2010)

ВВ АА
ББ

Рис. 7. КТ-ангиография сердца и ЛП (трехмерная реконструкция): 

а – до операции; б – после операции

а б



РЕЗУЛЬТАТЫ

После анализа основных причин неэффектив-

ности РЧ-процедуры «лабиринт» и определения

путей их устранения нами прооперированы 132 па-

циента, при этом в дооперационном периоде эта

группа полностью сопоставима с группой боль-

ных, оперированных с применением предшеству-

ющего варианта РЧ-вмешательства. При использо-

вании новых подходов у пациентов с ревматичес-

кими пороками сердца эффективность при

выписке составляла 93%, а в отдаленном периоде

снижалась до 88,6% (см. таблицу). Назначение ан-

тиаритмической терапии позволяло повысить эф-

фективность в отдаленные сроки до прежних 93%.

Кроме того, ранняя дисфункция синусного узла, тре-

бующая временной ЭКС, была у 41% больных, а в

имплантации постоянного ЭКС нуждались 3,5% па-

циентов. Неэффективной РЧ-фрагментация пред-
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Рис. 8. Техника выполнения круговой пликации лево-
го предсердия (Патент РФ № 2348364 от 10.03.2009 г.)

Рис. 9. Результаты круговой пликации левого предсердия

Эффективность РЧ-процедуры «лабиринт» при выписке и в отдаленные сроки (%)

Показатель

Ранняя ДСУ 86 20 41

СР при выписке 78,4 100 93,0

В отдаленные сроки:

СР без антиаритмической
терапии 51 100 88,6

СР с антиаритмической 
терапией 68 – 93,0

потребность в ЭКС 10 0 3,5

без эффекта 19 0 3,5

РЧ-процедура «лабиринт» 
с использованием

монополярного воздействия
неорошаемым электродом

РЧ-процедура «лабиринт» 
у пациентов 

с неревматическими
пороками и ИБС

РЧ-процедура «лабиринт» 
с использованием комплекс-

ного подхода у пациентов 
с ревматическими пороками

сердца
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Рис. 10. Сравнение эффективности методик РЧ-фрагментации предсердий по схеме «лабиринт»

Без эффекта

Эффективность у пациентов 
с РБС при использовании
классической методики

Эффективность при использовании
комплексного подхода

*

**

**
*

***

***

****

****

*****

*****

* различие достоверно при p<0,05
** различие достоверно при p<0,01
*** различие достоверно при p<0,001

**** различие достоверно при p<0,0001
***** различие достоверно при p<0,00001

Рис. 11. ЭхоКС в послеопераци-
онном периоде. Активная систо-
ла левого предсердия (амплитуда
волны А более 0,8 м/с)

сердий по схеме «лабиринт» с использованием но-

вого подхода оказалась у 3,5% пациентов (рис. 10).

У 100% пациентов с эффективной РЧ-процеду-

рой «лабиринт» подтверждена активная систола

предсердий (амплитуда волны А более 0,8 м/с)

(рис. 11).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенное нами исследование позволяет

вести речь о том, что обычное радиочастотное

вмешательство на предсердиях само по себе не

позволит добиться максимально возможного ка-

чества лечения пациентов с фибрилляцией пред-

сердий. Для повышения эффективности необхо-

дим комплексный подход к хирургическому лече-

нию, позволяющий добиться эффекта в 93%

случаев (против 78,4%). Анализ отдаленных дан-

ных также показывает высокую надежность пред-

лагаемого метода (88,6 против 51% без антиарит-

мической терапии). Учитывая исходную сопоста-

вимость групп, данные различия являются

достоверными при р<0,001. Тромбоэмболических

%
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КОМБИНИРОВАННЫЙ (ХИРУРГИЧЕСКИЙ 
И ИНТЕРВЕНЦИОННЫЙ) ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ
ПЕРСИСТИРУЮЩИХ ФОРМ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ

А. Ш. Ревишвили, С. Ю. Сергуладзе, А. В. Шмуль, Б. И. Кваша, Г. Р. Мацонашвили (Москва)

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее час-

то встречаемая аритмия (до 0,4% в общей популя-

ции и до 60% – у пациентов с клапанной патологи-

ей, требующей оперативного вмешательства). По

мнению Go A. S. и соавт., Miyasaka Y. и соавт., к

2050-му году примерно 16 млн человек, страдаю-

щим фибрилляцией предсердий, может потребо-

ваться хирургическое вмешательство. В нашей

стране различные виды вмешательств по поводу

ФП за период 1999–2010 гг. (интервенционное ле-

чение ФП, хирургия ФП) составляют лишь 2% от

необходимого количества. За последние десятиле-

тия «золотым стандартом» при лечении данной ка-

тегории больных является процедура «лабиринт»,

которую впервые внедрил в клиническую практи-

ку J. Cox. Ее эффективность на данный момент не

вызывает сомнения и, по данным разных авторов,

приближается к 100%. Стремление к максималь-

ному уменьшению риска операции, количества ос-

ложнений, связанных с выполнением операций в

условиях искусственного кровообращения, умень-

шению сроков пребывания в стационаре и време-

ни возвращения к обычной жизни пациента при-

вело к поиску новых методик и модификаций уже

имеющихся. В последнее время активно ведется

поиск альтернативных источников энергии (ра-

диочастотная, криогенная, микроволновая, лазер-

ная) для создания линейных воздействий в предсер-

диях. На сегодняшний день радиочастотная моди-

фикация операции «лабиринт» (Maze IV, Maze V)

является признанной многими хирургами-аритмо-

логами во всем мире как безопасная и эффектив-

ная. Но даже эта процедура не всегда гарантирует

трансмуральность воздействий, в частности в обла-

стях с выраженной трабекулярностью и в области

гребня левого предсердия, и уже в раннем после-

операционном периоде могут наблюдаться пред-

сердные аритмии. В этом случае при отсутствии эф-

фекта от антиаритмической терапии с успехом мо-

жет применяться интервенционный, катетерный

подход. Данный метод позволяет не только верифи-

цировать разобщение муфт легочных вен от мио-

карда левого предсердия, но и при необходимости

выполнить аблацию в зонах «прорыва» возбужде-

ния предсердного миокарда. Кроме того, интервен-

ционный метод с высокой точностью позволяет 

выявить критические зоны риентри тахикардий,

которые наиболее часто наблюдаются после моди-

осложнений отмечено не было. Y. Ishii и соавт.

(2004 г.) выявили, что хирургический Maze (I, II,

III) имеет эффективность 57% в срок 15 лет после

операции. M.-J. Baek и соавт. (2004 г.) показали,

что такие вмешательства, как криоаблация по

схеме Cox-Maze III (СМ), Kawasaki-Maze (КМ),

левопредсердный Maze, дают среднюю эффек-

тивность 79,9% в срок до 2 лет после операции,

свободу от инсульта – от 84,2% (СМ) до 95,0%

(КМ) в срок до 4 лет после операции. T. Sueda и

соавт. (2005 г.) продемонстрировали, что бипо-

лярная радиочастотная изоляция площадки ле-

гочных вен эффективна в 60–70% в срок до 2 лет

после операции. По данным M. Halcos и соавт.

(2005 г.) эффективность радиочастотного Maze

составила 77,3% в срок 8 мес после операции. Та-

ким образом, предложенный нами способ радио-

частотной фрагментации предсердий по схеме

«лабиринт» является высокоэффективным в хи-

рургии фибрилляции предсердий.

ВЫВОДЫ

1. Радиочастотная фрагментация предсердий

по схеме «лабиринт» является эффективным мето-

дом, который может быть использован при опера-

циях на открытом сердце для лечения ФП, улуч-

шающим отдаленные результаты операций на от-

крытом сердце, а также качество жизни пациентов. 

2. Применение круговой шовной атриопласти-

ки левого предсердия достоверно повышает эф-

фективность процедуры «лабиринт» в ранние и от-

даленные сроки. 

3. Выполнение интраоперационного ЭФИ поз-

воляет улучшить отбор пациентов для процедуры и

отказаться от ее проведения у пациентов с исходно

тяжелой ДСУ.
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фицированных операций «лабиринт». Эффектив-

ность каждого из методов (хирургического и интер-

венционного) в отдельности по данным разных ав-

торов не превышает 70–80%, но последовательное

или одновременное применение этих двух методов

может привести к более высокому проценту эффек-

тивности. Кроме того, данный подход является аль-

тернативой в случаях, когда катетерные методы не

эффективны или небезопасны при лечении других

видов аритмий сердца.

Применяемая в отделении хирургического ле-

чения тахиаритмий (ОТА) НЦССХ им. А. Н. Баку-

лева методика радиочастотной модифицирован-

ной операции «лабиринт» предусматривает: бипо-

лярную радиочастотную эпикардиальную аблацию

общего вестибюля левых легочных вен (ЛВ), хи-

рургический разрез по переднему полупериметру

правых ЛВ с последующей аблацией по заднему

полупериметру, линейные воздействия в области

левого латерального перешейка, по крыше ЛП, в

области правого нижнего перешейка, перевязку

ушка ЛП (рис. 1).

По вышеуказанной методике за период с мая

2007 г. по август 2010 г. были прооперированы 

50 пациентов, средний возраст которых составил 

55 ± 6 лет. Среди них 33 мужчины и 17 женщин.

Средняя длительность аритмического анамнеза

составила 6 ± 2 года, объем ЛП – 160 ± 22 мл, сред-

няя ФВ – 58 ± 5%, среднее время искусственного

кровообращения – 141 ± 32 мин, среднее время на-

блюдения – 21 ± 15 мес. У данной группы пациентов

выполнялись следующие первичные вмешательства:

удаление миксомы ЛП – у 1 больного, удаление тром-

ба из ушка ЛП – у 2, протезирование МК – у 32, пла-

стика МК – у 8, протезирование аортального клапа-

на – у 7. После коррекции основной патологии

всем пациентам выполнялась процедура Maze IV. 

После хирургического вмешательства в течение

120 дней наблюдения в 7 (14%) случаях наблюда-

лись постаблационные предсердные тахикардии.

Фибрилляция предсердий ни в одном случае заре-

гистрирована не была. Все пациенты с нарушени-

ями ритма подверглись электрофизиологическому

исследованию, во время которого были получены

следующие данные: у 1 пациента – левопредсерд-

ная эктопическая тахикардия вследствие восста-

новления проведения из ЛВЛВ (рис. 2), у 1 пациен-

та – I тип ТП с ДЦ 235 мс, у 5 пациентов – лево-

предсердное ТП со средней ДЦ 240 ± 15 мс (рис. 3).

У остальных 43 (36%) пациентов регистрировался

стабильный синусовый ритм.

У пациента с левопредсердной эктопической

тахикардией была изолирована аритмогенная ле-

вая верхняя ЛВ, а также во время исследования

был подтвержден блок проведения по левому лате-

ральному перешейку (рис. 4, 5). А
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Рис. 1. Этапы операции Maze IV (а–в) и ее схематическое изображение (г)
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Рис. 2. Электрограмма пациента с левопредсердной эктопической тахикардией

Рис. 3. Электрограмма пациента с левопредсердным трепетанием предсердий
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У пациентов с левопредсердными ТП критические

зоны при картировании были выявлены в области ус-

тья ЛВЛВ в месте впадения в ЛП (2 пациента) (рис. 6)

и в области гребня (ridge) ЛП (2 пациента) (рис. 7).

Одному пациенту вследствие симптоматичес-

кой брадикардии потребовалась имплантация би-

фокального кардиостимулятора через 3 мес после

хирургического вмешательства.

Во время периоперационного наблюдения как по-

сле хирургии, так и после интервенционного вмеша-

тельства осложнений не наблюдалось, летальных слу-

чаев также не было. В отдаленном периоде после всех А
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Рис. 4. Изолированная ЛВЛВ (а) и стимуляция из ЛВЛВ без захвата миокарда предсердий (б)

а

б

I

II

III

V1

ABL d

ABL

Lasso 1

Lasso 2

Lasso 3

Lasso 4

Lasso 5

Lasso 6

Lasso 7

Lasso 8

Lasso 9

Lasso 10

CS 7, 8

СS 9,10

I

II

III

V1

ABL d

ABL

Lasso 1

Lasso 2

Lasso 3

Lasso 4

Lasso 5

Lasso 6

Lasso 7

Lasso 8

Lasso 9

Lasso 10

CS 7, 8

СS 9,10



АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 1, 2011
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
Г

И
И

, 
 №

 1
, 

2
0

1
1

66

Рис. 5. Верификация блока проведения по левому латеральному перешейку:

а – стимуляция дистального коронарного синуса; б – стимуляция картирующего электрода; в – схематическое изображение блока

проведения при стимуляции картирующего электрода; г – рентгенограмма с позицией электродов при верификации блока проведе-

ния; д – схематическое изображение блока проведения при стимуляции коронарного синуса

а б

в г д
Блок проведения Блок проведения

Рис. 6. Клинический случай пациента с
критической зоной ЛПТП в месте впадения
ЛВЛВ в ЛП в области крыши ЛП:

а – схематическое изображение аблации в критиче-

ской зоне; б – рентгенограмма с аблационным кате-

тером в области критической зоны; в – электро-

грамма ЛПТП
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вмешательств у всех 50 (100%) пациентов при повтор-

ных холтеровских мониторированиях аритмии не бы-

ли зафиксированы, сами пациенты также не отмеча-

ли пароксизмов каких-либо нарушений ритма.

Эффективность интервенционного и хирурги-

ческого методов лечения персистирующих форм

ФП достигает 60 и 80% соответственно (данные

ОТА). Наличие постаблационных предсердных та-

хикардий после хирургического вмешательства яв-

ляется показанием для проведения интервенцион-

ного вмешательства. Последовательный подход

при лечении персистирующих форм ФП может

увеличить эффективность инвазивных методов ле-

чения данной патологии.
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Рис. 7. Клинический случай пациента с критической зоной ЛПТП в области гребня (ridge) ЛП:

а – рентгенограмма с аблационным катетером в области критической зоны; б – электрограмма ЛПТП; в – схематическое изображе-

ние аблации в критической зоне ЛПТП
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Распространенность хронической сердечной

недостаточности (ХСН) среди населения РФ со-

ставляет 7% случаев (7,9 млн человек), при этом

частота терминальной ХСН (III–IV ФК по

NYHA) достигает 2,1% случаев (2,4 млн человек)

[1, 2]. Декомпенсация ХСН является одной из наи-

более частых причин госпитализаций в стациона-

ры кардиологического профиля (до 49%) [6]. При

этом возможности консервативной терапии у

данной группы пациентов нередко ограничены

либо не имеют желаемой эффективности. По ре-

зультатам рандомизированных исследований

СРТ в комбинации с традиционной медикамен-

тозной терапией продемонстрировала достоверно

высокую эффективность в лечении больных с

ХСН [3–5].

Целью исследования явилась оценка клиничес-

кого и гемодинамического эффекта СРТ у больных

с ХСН в отдаленном периоде наблюдения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

C июня 2003 г. по июль 2010 г. на имплантацию

устройств для СРТ были направлены 123 пациента.

120 пациентам (средний возраст 54,5 ± 0,9 года) с

ХСН II–IV ФК (NYHA) были имплантированы

системы для СРТ, из них 77 (64%) – с функцией

кардиовертера-дефибриллятора (СРТ-Д). Среди

пациентов были 12 женщин, 67 больных – с ише-

мической болезнью сердца (ИБС), 51 – с дилата-

ционной кардиомиопатией (ДКМП), 2 пациента –

с ревматизмом. Все пациенты получали комплекс-

ную медикаментозную терапию, включающую бе-

та-блокаторы, диуретики, ингибиторы АПФ, веро-

шпирон, дигоксин. При отборе больных, помимо

клинических признаков ХСН, использовался ряд

эхокардиографических критериев: фракция вы-

броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) не более 35%,

критерии механической желудочковой диссинхро-

нии, а также наличие электрокардиографических

признаков диссинхронии желудочков (расшире-

ние комплекса QRS более 120 мс). 

В группе оперированных пациентов 50 паци-

ентов имели I класс показаний  для СРТ с призна-

ками механической диссинхронии по данным

ЭхоКГ (ХСН III, IV ФК по NYHA, ФВ ЛЖ не бо-

лее 35%, синусовый ритм) [7, 8]. На момент им-

плантации 50 пациентов имели фибрилляцию

предсердий (33 больным выполнена радиочастот-

ная аблация АВ-соединения), 33 из них имели IIa

класс показаний для СРТ (ХСН III, IV ФК по

NYHA, ФВ ЛЖ не более 35%) [7, 8]. Двум пациен-

там была проведена имплантация в дополнение к

правожелудочковой стимуляции. 18 пациентов

имели ХСН II ФК по NYHA, синусовый ритм. Сред-

ний срок наблюдения составил 24 мес (до 6 лет). Оп-

тимизирование параметров электрокардиостиму-

ляции проводилось индивидуально под контро-

лем эхокардиографии.

В группах пациентов с I и IIa классом показа-

ний для СРТ был проведен анализ ответа на тера-

пию по клиническим (снижение ФК по NYHA) и

функциональным параметрам (конечному систо-

лическому объему ЛЖ – снижение на 10% и более;

ФВ ЛЖ – прирост на 15% и более).

Статистическую обработку проводили с помо-

щью электронного пакета прикладных программ

SPSS, версия 11.0 для Windows. Показатели пред-

ставлены в виде M±m, где M – средняя арифмети-

ческая величина, m – стандартная ошибка сред-

ней арифметической. Распределение переменных

определяли с помощью критерия Колмогоро-

ва–Смирнова. Для сравнения величин при их

нормальном распределении использовали t-кри-

терий Стьюдента, при распределении, отличном

от нормального, – в случае межгруппового срав-

нения использовали непараметрический U-кри-

терий Манна–Уитни, в случае внутригруппового –

критерий Вилкоксона. За достоверность разли-

чий изучаемых параметров принимали уровень

p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Трем пациентам имплантировать устройства не

удалось. В одном случае возникли сложности с ка-

тетеризацией коронарного синуса и затянувшемся

времени операции, у второго пациента при ангио-

графии наблюдалось отсутствие оптимальных вен

и их малый диаметр, у третьего – выявлены высо-

кие пороги стимуляции левого желудочка во всех

доступных боковых венах коронарного синуса (до

4–5 В при низком пороге стимуляции диафраг-

мального нерва). Трем пациентам потребовалась

ранняя замена или деимплантация устройств: 

у 2 больных деимплантация была связана с про-А
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СЕРДЕЧНАЯ РЕСИНХРОНИЗИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ:
ОТДАЛЕННЫЙ ПЕРИОД НАБЛЮДЕНИЯ

А. В. Павлов, Г. В. Колунин, В. А. Кузнецов, В. E. Харац, Д. В. Криночкин, 
Д. В. Белоногов (г. Тюмень)
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лежнем и септическим осложнением, у 1 пациента

наблюдалось раннее истощение батареи СРТ-Д ус-

тройства. 

Положительный эффект проводимой СРТ на-

блюдался у большей части пациентов уже в первые

дни после имплантации устройств: достоверно

снизилась выраженность одышки, кашля, орто-

пноэ, общей слабости, уменьшились перифериче-

ские отеки. Функциональный класс ХСН (по

NYHA) достоверно снижался на фоне СРТ в ходе

всего срока проспективного наблюдения по срав-

нению с исходным уровнем (табл. 1). 

По результатам теста с 6-минутной ходьбой то-

лерантность к физической нагрузке у пациентов

достоверно увеличивалась в первую неделю после

имплантации. При сравнении данных до имплан-

тации и в конце срока наблюдения также отмеча-

ется достоверная динамика увеличения толерант-

ности к физической нагрузке (см. рисунок).

По данным стандартной эхокардиографии в хо-

де проспективного наблюдения у больных досто-

верно уменьшились размеры ЛЖ после импланта-

ции устройств для СРТ, что свидетельствует о раз-

витии обратного ремоделирования ЛЖ. Фракция

выброса ЛЖ увеличилась в первую неделю после

имплантации устройств СРТ и далее при кон-

трольном исследовании в конце срока наблюдения

оставалась у большинства пациентов примерно на

том же уровне (табл. 2). 

На фоне СРТ уменьшилась митральная и три-

куспидальная регургитация. По данным допплер-

эхокардиографии показатель dP/dt достоверно

увеличился, а систолическое давление легочной

артерии достоверно уменьшилось в первые дни

после имплантации, существенно не меняясь в хо-

де проспективного наблюдения (см. табл. 2).

При сравнении пациентов, ответивших на тера-

пию, в группах с синусовым ритмом (50 пациен-

тов) и фибрилляцией предсердий (33 пациента)

достоверных различий не отмечалось (табл. 3).

За время наблюдения умерли 17 (18%) пациен-

тов: 13 пациентов имели ИБС (у 8 – с многососу-
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Та б л и ц а  1  

Динамика недостаточности кровообращения в ходе проспективного наблюдения 
после имплантации устройств для СРТ

Недостаточность
уровообращения (по

NYHA), n (%)

I ФК 0 (0) 26 (22)* 19 (16)**

II ФК 30 (25) 76 (63) 69 (56)

III ФК 76 (63) 18 (15) 25 (21)

IV ФК 14 (12) 0 (0) 1 (8)

* p1–2<0,001, ** p1–3<0,001

исходно 1-я неделя в конце срока наблюдения
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Динамика дистанции теста с 6-минутной ходьбой в ходе проспективного наблюдения в общей группе после
имплантации устройств для СРТ
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дистым поражением коронарных артерий), 4 –

ДКМП. 6 пациентов умерли внезапно на фоне

стабильного состояния по основному заболева-

нию, 8 – на фоне нарастающей симптоматики

ХСН, причиной смерти у 3 пациентов была тром-

боэмболия легочной артерии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение сердечной ресинхронизирующей

терапии, как изолированной, так и в комбинации с

функцией кардиоверсии-дефибрилляции, у паци-

ентов с ХСН характеризуется улучшением клини-

ко-функциональных параметров как в ближай-

шем, так и в отдаленном периоде наблюдения. Па-

циенты с хронической формой фибрилляции

предсердий также имеют положительный эффект

при СРТ, сопоставимый с эффектом у пациентов

при синусовом ритме, поэтому больные с ХСН и

хронической фибрилляцией предсердий не долж-

ны исключаться из лечения с помощью СРТ. Отда-

ленный прогноз выживаемости у пациентов с ИБС

на фоне многососудистого поражения коронарно-

го русла значительно хуже при отсутствии возмож-

ности проведения оптимальной реваскуляризации

миокарда. Важным и обязательным условием ус-

пешно проводимой СРТ является правильный от-

бор пациентов, оптимальная имплантация устрой-

ства, систематическая оптимизация параметров

стимуляции и при необходимости коррекция ме-

дикаментозной терапии. 
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Та б л и ц а  3

Доля пациентов, ответивших на СРТ, в группах с СР и ФП в ходе проспективного наблюдения (%)

Параметр, по которому
оценивается ответ на терапию

ФК ХСН по NYHA 88 84 94 73

КСО ЛЖ 65 50 77 55

ФВ ЛЖ 62 65 61 52

Примечание.  СР – синусовый ритм, ФП – фибрилляция предсердий, КСО ЛЖ – конечный систолический объ-
ем левого желудочка. Различия между группами статистически недостоверны.

I класс показаний (50 пациентов с СР)

после имплантации 

IIа класс показаний (33 пациента с ФП)

после имплантации 
в конце срока
наблюдения

в конце срока
наблюдения

Та б л и ц а  2

Динамика показателей ЭхоКГ в ходе проспективного наблюдения после имплантации устройств для СРТ

Показатель

КДД ЛЖ, мм 68,2±0,8 65,6±0,7 64,7±0,8 <0,001 <0,001

КСД ЛЖ, мм 57,8±0,8 54,3±0,8 52,9±1,0 <0,001 <0,001

ФВ ЛЖ, % 32,3±0,8 36,8±0,8 37,8±0,9 <0,001 <0,001

dP/dt, мм рт. ст./с 736,0±84,7 832,7±22,6 869,6±23,2 <0,001 <0,001

СДЛА, мм рт. ст. 44,9±1,4 36,5±1,2 36,7±1,2 <0,001 <0,001

Примечание. КДД ЛЖ – конечный диастолический диаметр левого желудочка, КСД ЛЖ – конечный систоличе-
ский диаметр левого желудочка, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

Исходно 1-я неделя
В конце срока
наблюдения

p1–2 p1–3



В настоящее время в мире насчитывается более

22 млн больных с сердечной недостаточностью. Из

них 6 млн наблюдаются в США, более 10 млн – в

Европе с ежегодной смертностью 260 тыс. и 300

тыс. соответственно. В структуре общей смертнос-

ти 41% приходится на смертность, вызванную сер-

дечной недостаточностью.

Сердечная недостаточность – это сложный

клинический синдром, который может вызываться

любым структурным или функциональным забо-

леванием сердца, нарушающим способность желу-

дочков наполняться кровью или изгонять ее

(ACC/AHA, 2005).

Одним из современных методов лечения сер-

дечной недостаточности является сердечная ре-

синхронизирующая терапия (СРТ). Расходы на

проведение СРТ в Европе с каждым годом возрас-

тают на 17% (рис. 1).

Целью нашего исследования явилась оценка

эффективности использования различных мето-

дов ЭхоКГ в диагностике диссинхронии до и по-

сле имплантации устройств ресинхронизации

сердца.

XVI ВСЕРОССИЙСКИЙ СЪЕЗД СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ХИРУРГОВ

8. Vardas, P. E. Guidelines for cardiac pacing and cardiac resynchro-
nization therapy. The Task  Force for Cardiac Pacing and Cardiac
Resynchronization Therapy of the European Society of Cardiology.

Developed in Collaboration with the European Heart Rhythm
Association / P. E. Vardas, A. Auricchio, J. Blanc et al. // Eur.
Heart J. – 2007. – Vol. 28, №. 18. – P. 2256–2295.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ
ЭХОКАРДИОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ДИССИНХРОНИИ 
ДО И ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ УСТРОЙСТВ 
РЕСИНХРОНИЗАЦИИ СЕРДЦА

Л. А. Бокерия, О. Л. Бокерия, О. Н. Кислицина, Л. Н. Киртбая (Москва)
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Рис. 1. Количество имплантаций ресинхронизирующих устройств (СРТ) в Европе
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Среди 25 обследованных пациентов были 10 муж-

чин и 15 женщин с ХСН III–IV ФК по NYHA (сред-

ний возраст больных 40±10 лет). Продолжитель-

ность комплекса QRS составила 150 мс и выше, КДО

ЛЖ – 210±53 мл, КСО ЛЖ – 130±33 мл, ФВ ЛЖ –

35% и менее. В исследуемой группе у 8 (32%) паци-

ентов – ИБС, у 10 (40%) – ДКМП и у 7 (28%) – фи-

брилляция предсердий.

В клинической практике допплерографию ис-

пользуют:

– для оценки глобальной систолической функ-

ции ЛЖ;

a б

в

г

SPWMD = 30 мс SPWMD = 400 мс

Рис. 2. Эхокардиографические ре-
жимы и измеряемые параметры: 
а – М-режим (m-mode); септально-
латеральная задержка; б – им-
пульсно-волновой режим тканево-
го допплера (PW TDI), меж- и
внутрижелудочковая задержка; в –
режим цветового кодирования
(Color-coded TDI); cептально-лате-
ральная задержка Ts в фазе изгна-
ния; г – режим тканевой синхрони-
зации (TSI); Ts-SD 6 сегментов ЛЖ
в фазе изгнания
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– оценки сегментарной систолической функ-

ции ЛЖ;

– диагностики межжелудочковой и внутриже-

лудочковой диссинергии;

– дифференциальной диагностики необрати-

мой и обратимой дисфункции миокарда;

– оценки глобальной и сегментарной диасто-

лической функции ЛЖ;

– неинвазивной оценки давления в полостях

сердца и легочной артерии;

– диагностики отторжения сердечного транс-

плантата. 

При обследовании пациентов использовались

эхокардиографические режимы и измерялись па-

раметры, приведенные на рисунке 2. 

Согласно данным, полученным с помощью М-

режима, продолжительность комплекса QRS более

150 мс и септально-латеральная задержка более

130 мc коррелировали с уменьшением КСО (от

130 ± 33 до 100±29 мл), но точность показателя

септально-латеральной задержки оказалась чувст-

вительней, чем длительность комплекса QRS (85 и

65% соответственно) (см. таблицу). 

При исследовании в импульсно-волновом ре-

жиме интра- (от 83±33 до 34±15 мс) и межжелу-

дочковая задержка (от 84±37 до 43±17 мс), а также

сумма этих показателей (от 167±57 до 75±21 мс)

показали себя как лучшие предикторы обрат-

ного ремоделирования ЛЖ и коррелировали с 

показателями ФВ ЛЖ (от 35±5 до 45±8%), КДО 

(от 210±33 до 180±30 мл), КСО (от 130±33 до

100±30 мл), в то время как продолжительность

комплекса QRS (от 140±20 до 120±20 мс) и обыч-

ные параметры допплера оказались неэффективны-

ми предикторами обратного ремоделирования ЛЖ. 

По Соlor-coded TDI  выявленная левожелудоч-

ковая задержка составила 65 мс, развитие обратно-

го ремоделирования наблюдалось у 80% пациентов

(рис. 3). 

а

б

Рис. 3. Режим цветового кодирования (Color-coded ТДТ) (а, б)

Показатель

QRS, мс 150±20 125±20

SLD, мс 150 120

КСО, мл 130±33 100±29

До СРТ После СРТ

Данные М-режима



Показатель Ts-SD 6 сегментов в фазе изгнания

(34 мс), в режиме тканевой синхронизации оказался

чувствительным предиктором обратного ремодели-

рования левого желудочка у 60% пациентов (рис. 4).

Согласно результатам данного исследования

сумма меж- и внутрижелудочковой задержки бо-

лее 102 мс (по PW TDI) явилась предиктором уве-

личения ФВ ЛЖ и уменьшения КСО.  Задержка

более 130 мс (по М-режиму), септально-латераль-

ная задержка  Ts  более 65 мс (по Соlor-coded TDI),

Ts-SD 6 сегментов ЛЖ в фазе изгнания более 34 мс

(по TSI) также явились эффективными предикто-

рами обратного ремоделирования левого желу-

дочка.

ВЫВОДЫ

1. Ресинхронизирующая терапия является

эффективным методом в лечении больных с

III–IV  ФК по NYHA при правильном отборе па-

циентов.

2. На фоне ресинхронизирующей терапии проис-

ходит обратное ремоделирование левого желудочка. 

3. Сочетание таких параметров, как внутриже-

лудочковая задержка, сумма внутри- и межжелу-

дочковой задержки, измеренных разными метода-

ми тканевого допплера, позволяет оценить степень

диссинхронии и заранее прогнозировать возмож-

ность самого ремоделирования.
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а б

в г

Рис. 4. Режим тканевой синхронизации (TSI) (а–г)

Сегменты, достигающие пиковой скорости в ран-
нюю систолу, окрашены в зеленый цвет

Сегменты, достигающие пиковой скорости в позднюю
систолу или в диастолу, окрашены в красный цвет 
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