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Сердечная ресинхронизирующая тера-

пия (СРТ) направлена на лечение па-

циентов со сниженной фракцией выброса ле-

вого желудочка (ЛЖ), широким комплексом

QRS и резистентных к медикаментозной тера-

пии. В 2001 г. было проведено первое много-

плановое контролируемое перекрестное иссле-

дование в области ресинхронизирующей тера-

пии (MUSTIC), в котором было показано, что

при проведении СРТ резко сокращается коли-

чество госпитализаций по поводу сердечной

недостаточности (СН), улучшается функцио-

нальный класс СН по NYHA, качество жизни,

толерантность к физическим нагрузкам и пи-

ковое потребления кислорода [13]. Позже в ис-

следовании CARE-HF было показано влияние

СРТ на общую летальность, которая оказалась

на 36% ниже по сравнению с применением

стандартной медикаментозной терапии в груп-

пе пациентов с хронической сердечной недо-

статочностью. Недавно проведенный метаана-

лиз, объединивший шесть исследований, по-

казал сокращение летальности от всех причин

на 29% и уменьшение числа госпитализаций

от ухудшения СН на 37% на фоне ресинхро-

низирующей терапии [27]. Тем не менее от

30 до 50% пациентов не отвечают на терапию

должным образом [4, 9, 10]. Причины отсутст-

вия изменения или даже ухудшения состоя-

ния при СРТ часто не обсуждались; считается,

что наиболее важным патофизиологическим

фактором является субоптимальная позиция

ЛЖ-электрода [2, 8]. В данной статье подроб-

но описаны разные методики имплантации

ЛЖ-электрода и проведено сравнение этих

методик. 

Стандартная техника имплантации
левожелудочкового электрода

Стандартная техника имплантации ресин-

хронизирующего электрокардиостимулятора

(ЭКС), как правило, является продолжением

операции имплантации двухкамерного ЭКС.

После антибиотикопрофилактики, обработки

операционного поля и адекватной местной ане-

стезии производится разрез в левой пектораль-

ной области с последующим созданием подкож-

ного ложа ЭКС. По методике Сельдингера вы-

полняется канюляция подключичной вены в

трех отдельных участках, по одному для каждого

электрода кардиостимулятора: правое предсер-

дие (ПП), правый желудочек (ПЖ) и левый же-

лудочек (ЛЖ). Затем ПЖ-электрод направляет-

ся через трехстворчатый клапан и позициониру-

ется в межжелудочковой перегородке или в

верхушке ПЖ и ввинчивается в миокард. Право-

предсердный электрод устанавливается в ушке

ПП и также ввинчивается. После получения

приемлемых параметров с электродов (импе-

данс, порог стимуляции и чувствительности) пе-

реходят к позиционированию ЛЖ-электрода.

Процедуру трансвенозного способа импланта-

ции ЛЖ-электрода впервые описали в 1998 г.

J. C. Daubert и соавт. [14]. Как правило, направ-

ляющий катетер вводится через интродьюсер

в полость ПП и кончик катетера устанавли-

вается в устье коронарного синуса. Катетер с

баллоном проводится через направляющий ка-

тетер в коронарный синус. Далее баллон и коро-

нарный синус наполняются контрастным веще-

ством. Наполненный баллон предотвращает

возврат контрастного вещества в предсердие,
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что позволяет проводить необходимое контрас-

тирование коронарных вен. По полученным

изображениям выбирается подходящая ветвь

коронарных вен для постановки ЛЖ-электрода.

Далее катетер с баллоном удаляется и ЛЖ-элек-

трод проводится в выбранную ветвь по направ-

ляющему катетеру. Большинство имеющихся в

арсенале современной медицины электродов с

пассивной фиксацией устанавливаются в боко-

вую или заднебоковую ветви. Большинство ав-

торов соглашаются с мнением, что выбор вены

для имплантации ЛЖ-электрода является реша-

ющим фактором исхода СРТ. Важно, чтобы ЛЖ-

электрод располагался в боковой стенке ЛЖ, так

как в большинстве случаев к этому участку мио-

карда волна деполяризации доходит позже [2].

Ограничения и опасности данной процедуры.

Стандартный способ имплантации ресинхрони-

зирующего ЭКС приводит к успеху примерно в

90% случаев. Потенциально смертельными рис-

ками данного способа считаются диссекция и

перфорация коронарных вен, тампонада сердца,

желудочковые аритмии и инфекция. В результа-

те риск смерти от операции имплантации ресин-

хронизирующего ЭКС составляет примерно

0,4%. В дополнение к этому число дислокаций

ЛЖ-электрода достигает 9% в течение 6 мес по-

сле имплантации [20]. Таким образом, количест-

во осложнений, связанных с ЛЖ-электродом в

течение 6 мес после имплантации, составляет от

10 до 33% [1, 5, 15, 26]. Однако основное ограни-

чение данной процедуры – это невозможность

позицирования ЛЖ-электрода в адекватный уча-

сток коронарной венозной системы. Согласно

исследованию, проведенному C. Alonso и соавт.,

в 36% случаев ЛЖ-электрод располагался ати-

пично [7]. Позже они сообщили, что доля успеш-

ного позиционирования ЛЖ-электрода в целе-

вой вене (боковая, переднебоковая или заднебо-

ковая ветви) достигала 70% [6]. Схожие данные

были получены в исследовании Easytrak Registry:

в 54% случаев ЛЖ-электрод устанавливался в бо-

ковой стенке (включая переднебоковую ветвь –

10% случаев, эффективность СРТ в данной пози-

ции не доказана), в 13% случаев – в задней стен-

ке и более чем в 30% случаев ЛЖ-электрод рас-

полагался в передней стенке ЛЖ [12].

Хирургические методики имплантации
левожелудочкового электрода

Хирургические методики предлагают альтер-

нативное решение для приблизительно 10%

пациентов, которым по разным причинам не

может быть выполнена имплантация ЛЖ-элект-

рода стандартным способом. Различают три хи-

рургических подхода, которые описали H. Mair

и соавт. [21]  и J. L. Navia и соавт. [24]. 

Левая боковая мини-торакотомия. Пациент

находится в правом полубоковом положении.

Через разрез кожи по среднеподмышечной ли-

нии длиной от 3 до 5 см выполняется мини-то-

ракотомия в четвертом или пятом межреберном

промежутке слева. Левое легкое отодвигают в

сторону и осторожно вскрывают перикард, не

повреждая диафрагмальный нерв. Затем пери-

кард фиксируют и сердце осторожно поворачи-

вают вправо, что позволяет адекватную визуали-

зацию боковой и задней стенок ЛЖ. Эпикарди-

альный электрод со стероидным покрытием

фиксируется в адекватную позицию и произво-

дится замер параметров с электрода. Прокси-

мальный конец электрода проводят через под-

кожный туннель к ложу стимулятора и подклю-

чают к электрокардиостимулятору. Далее

ушивается перикард, устанавливается плевраль-

ный дренаж и ушивается грудная клетка. 

Видеоторакоскопическая методика. Пациент

находится в правом полубоковом положении.

Левая рука располагается под пациентом, чтобы

избежать контакта с манипуляционными инст-

рументами. В левой половине грудной клетки

устанавливают три отдельных порта. Располо-

жение портов частично зависит от размеров и

позиции сердца, но, как правило, 1-й порт уста-

навливают в пятом или шестом межреберном

промежутке по среднеподмышечной линии, 2-й

порт – в пятом или шестом межреберном про-

межутке латеральнее среднеключичной линии,

3-й порт – в третьем или четвертом межребер-

ном промежутке по передней подмышечной ли-

нии. Далее путем захватывания листка перикар-

да граспером через 2-й порт с помощью торако-

скопических ножниц вскрывают перикард на

протяжении 5 мм. С помощью инструмента для

вкручивания электрода (Medtronic Model 10626

Epicardial Lead Implant Tool) ЛЖ-электрод вкру-

чивают в миокард. Проксимальный конец элек-

трода, как описано выше, подключается к кар-

диостимулятору. Устанавливается дренаж в пле-

вральную полость и раны закрываются по

стандартной методике. 

Робототехника. Этот способ схож с описан-

ным выше методом, но используется телемани-

пуляционная система, состоящая из двух робо-

тов и центральной камеры, которые управляют-

ся хирургом на консоли (da Vinci Surgical System;А
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Intuitive Surgical, Mountain View, CA, USA). Па-

циент находится в правом полубоковом положе-

нии. Устанавливаются три порта. Первый порт –

во втором межреберном промежутке слева по

средней или задней подмышечной линии для

робота, второй порт – в четвертом межреберном

промежутке слева по средней или задней под-

мышечной линии для камеры, третий порт – в

седьмом межреберном промежутке слева по

средней или задней подмышечной линии для

робота. Далее в двух отдельных участках вскры-

вается перикард с помощью электрокоагуляци-

онного крючка. Электрод проводится под пери-

кардиальным мостиком из одного разреза

к другому и фиксируется к перикарду. Прокси-

мальный конец электрода выводится через

первый порт и проводится через подкожный

туннель к ложе стимулятора и подключается к

электрокардиостимулятору. Устанавливается

дренаж в плевральную полость и раны закрыва-

ются по стандартной методике. 

Сравнение различных
хирургических методов

В докладах различных авторов имеются рас-

хождения в числе послеоперационных осложне-

ний левосторонней торакотомии у пациентов с

сердечной недостаточностью. Согласно докладу

R. V. Shah и соавт., средняя длительность пребы-

вания в отделении реанимации составила 2,1 сут

и 5 (36%) больным из 14 включенных в исследо-

вание пациентов потребовалась инотропная

поддержка [28]. Однако A. Puglisi и соавт. сооб-

щили, что в исследовании, которое включало

33 больных, ни у одного пациента не было ни

хирургических, ни послеоперационных ослож-

нений [25]. Госпитальная летальность, о кото-

рой сообщается, всегда низкая, без очевидного

превышения отдаленной летальности по срав-

нению со стандартной методикой имплантации

ЛЖ-электрода [21, 25, 28]. 

H. Mair и соавт. провели исследование, где

сравнивали результаты операций у 80 пациен-

тов, перенесших хирургическую методику

имплантации ЛЖ-электрода: 16 пациентам

проводилась традиционная левосторонняя

торакотомия, у 31 пациента применялась видео-

торакоскопическая методика, 33 пациентам

ЛЖ-электрод имплантировался при помощи ро-

бототехники. Авторы пришли к выводу, что ле-

тальность при использовании всех указанных ме-

тодик не различается. У 5 (15%) пациентов при

использовании робототехники потребовалась

конверсия в торакотомию в связи с анатомичес-

кими особенностями и техническими проблема-

ми, связанными с роботом [21]. 

A. L. Fernandez и соавт. [16] и S. Gabor и соавт.

[17] показали, что у пациентов, перенесших ви-

деоторакоскопическую методику имплантации

ЛЖ-электрода, не было ни хирургических ос-

ложнений, ни госпитальной летальности. Сред-

няя длительность операций была относительно

короткой и составила 92 ± 31 и 55 ± 16 мин

соответственно. Средняя продолжительность

пребывания в стационаре была 4,2 ± 1,7 и

4,0 ± 1,3 сут соответственно.

J. L. Jansens и соавт., исследовав 15 пациентов,

перенесших процедуру имплантации ЛЖ-элект-

рода с помощью робототехники, также пришли к

выводу, что данная методика безопасная и эф-

фективная. У двух пациентов потребовалось

конверсия в торакотомию, в одном случае из-за

спаек легкого, в другом – в связи с эпикардиаль-

ным кровотечением, которое самостоятельно ос-

тановилось уже после выполнения торакотомии.

Средняя продолжительность пребывания в ста-

ционаре составила 4,6±2,1 сут. Последующее на-

блюдение в течение 4 мес показало, что функци-

ональное состояние и качество жизни пациентов

значительно улучшилось [19]. 

Эпикардиальные электроды

Большой опыт в использовании эпикарди-

альных электродов пришел из области педиат-

рических исследований, так как маленькие ана-

томические структуры детей зачастую препятст-

вуют трансвенозной методике имплантации

ЛЖ-электрода [3]. Ранее было установлено, что

эпикардиальные электроды менее долговечны,

чем стандартные эндокардиальные, и для них

характерны были высокие пороги стимуляции

[20, 29]. Однако современные эпикардиальные

электроды со стероидным покрытием показыва-

ют в долгосрочном наблюдении функциональ-

ный результат, сопоставимый с таковым у эндо-

кардиальных электродов [11]. Стероидное по-

крытие уменьшает воспаление на границе

между электродом и тканью и тем самым обес-

печивает более низкие пороги стимуляции по

сравнению с обычными эпикардиальными

электродами как в краткосрочной, так и в долго-

срочной перспективе (рис. 1) [18]. Некоторые

эпикардиальные электроды не требуют фикса-

цию швами, имеют простой винт и вкручивают-

ся в миокард (Myodex Epicardial Lead, «St. Jude

Medical», St. Paul, Minnesota, USA). А
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Сравнение методик имплантации
левожелудочкового электрода:

хирургическая и трансвенозная 

Несмотря на инвазивный характер хирурги-

ческого вмешательства и более длительное пре-

бывание в больнице, хирургическая методика

избегает потенциально опасных рисков, прису-

щих трансвенозным подходам. 

H. Mair и соавт. в 2004 г. сопоставили результа-

ты лечения пациентов, перенесших процедуру

имплантации ресинхронизирующего ЭКС транс-

венозным и торакотомным доступами [22]. Были

исследованы 86 пациентов, 70 пациентам ЛЖ-

электрод имплантировали трансвенозно, 16 па-

циентам – через мини-торакотомию (7 ± 4 см).

За период наблюдения (в среднем 16,4 мес) зна-

чительные преимущества были зарегистрирова-

ны в хирургической группе, в частности порог

стимуляции был более стабильной (см. рис. 1).

Частота осложнений (35%), связанных с ЛЖ-

электродом, в трансвенозной группе была не-

обычно высокой. К их числу относились невоз-

можность установки ЛЖ-электрода, диссекция

коронарных вен, высокие пороги или потеря за-

хвата стимуляции, стимуляция диафрагмального

нерва и дислокация электрода. В хирургической

группе было одно осложнение – смещение элек-

трода. Разница была значительной в пользу хи-

рургической техники имплантации (рис. 2).А
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Рис. 1. Острый и хроничес-
кий порог стимуляции ле-
вожелудочкового электро-
да, длительность импульса
0,5 мс. КС – ЛЖ-электрод
имплантирован трансвеноз-
но. Эпи – ЛЖ-электрод им-
плантирован в эпикард ЛЖ
хирургическим способом
(мини-торакотомия). Хро-
нический порог стимуляции
при хирургическом методе
имплантации был значи-
тельно ниже по сравнению
со стандартным методом
(p<0,05) [22]КС
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Рис. 2. Свобода от осложне-
ний, связанных с левожелу-
дочковым электродом (по
Kaplan–Maier). При хирур-
гическом (Эпи) методе им-
плантации левожелудочко-
вого электрода по сравне-
нию с трансвенозным (Кс)
методом количество ослож-
нений было значительно
ниже (р < 0,05) [22] 
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ОБЗОРЫ

Таким образом, авторы пришли к выводу, что

хирургическая техника имплантации ЛЖ-элект-

рода безопасна и надежна и должна рассматри-

ваться как равная альтернатива трансвенозной

методике. 

Таким образом, трансвенозная методика им-

плантации ЛЖ-электрода остается процедурой

выбора при проведении СРТ. Это в основном

связано с ее меньшей инвазивностью, коротким

пребыванием больного в стационаре и хороши-

ми результатами. Однако для многих пациентов

хирургическая методика является альтернати-

вой, особенно если невозможно позициониро-

вание ЛЖ-электрода в оптимальном участке

ЛЖ. Видеоторакоскопическая методика в этом

смысле является перспективной в связи с ее эф-

фективностью, безопасностью и доступностью. 
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Инсульты и периферические тромбоэмбо-

лии в значительной степени определяют

высокую летальность и инвалидизацию больных

с фибрилляцией предсердий (ФП). Фибрилля-

ция предсердий является причиной 15–20%

ишемических инсультов, часть которых протека-

ет асимптомно или малосимптомно [1, 2].

Исследование больших групп пациентов до

начала приема какой-либо антитромботичес-

кой или антикоагулянтной терапии позволило

определить клинические и эхокардиографичес-

кие факторы риска, которые способствуют уве-

личению частоты возникновения инсульта. Два

последних исследования выявили, что предше-

ствующий инсульт в анамнезе (транзиторная

ишемическая атака или эпизод тромбоэмбо-

лии), возраст, артериальная гипертензия, сахар-

ный диабет и органическая патология сердца

являются основными факторами риска разви-

тия инсульта. Наличие умеренной или тяжелой

систолической дисфункции левого желудочка

(ЛЖ) по данным трансторакальной эхокардио-

графии является единственным эхокардиогра-

фически доказанным независимым фактором

риска возникновения инсульта у больных с ФП.

Наличие, по данным чреспищеводного эхокар-

диографического обследования (ЧПЭхоКГ),

тромбоза левого предсердия (ЛП) увеличивает

относительный риск инсульта в 2,5 раза; нали-

чие атеросклероза аорты и брахиоцефальных

сосудов – в 2,1 раза; замедление скорости кро-

вотока в ушке ЛП (менее 20 см/с) – в 1,7 раза;

наличие эффекта спонтанного эхоконтрастиро-

вания – в 3,1 раза. Наличие факторов риска воз-

никновения инсульта у пациентов с пароксиз-

мальной формой ФП должно быть также тща-

тельно изучено, как и у пациентов с постоянной

формой ФП. Пациенты моложе 60 лет с изоли-

рованной ФП без сопутствующей кардиальной

патологии имеют незначительный риск возник-

новения инсульта – менее 1,3% на протяжении

последующих 15 лет. Вероятность возникнове-

ния инсульта у молодых пациентов с изолиро-

ванной ФП увеличивается с возрастом по мере

возникновения артериальной гипертензии, в

связи с чем эти пациенты должны тщательно
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