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Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) – эффективный хирургический метод лечения пациентов с 
сердечной недостаточностью (СН) со сниженной фракцией выброса при неэффективности медикаментозной 
терапии. Уменьшая электрическую диссинхронию, СРТ улучшает систолическую и диастолическую функцию 
сердца, тем самым способствуя уменьшению симптоматики, риска декомпенсации хронической СН, а также сер-
дечно-сосудистой смертности. Тем не менее в 5-10% случаев СРТ может быть крайне затруднена в связи с малым 
диаметром коронарного синуса, выраженной извитости коронарной венозной системы, высоким порогом сти-
муляции ЛЖ, близким расположением диафрагмального нерва и другими факторами. Более того, СРТ может 
быть неэффективна при неоптимальном расположении левожелудочкового электрода (ЛЖЭ), некорректном 
отбор пациентов, неадекватных параметрах программирования устройства и др. В настоящей статье подробно 
рассмотрены альтернативные способы имплантации ЛЖЭ, представлены результаты последних исследований, 
посвященных мини-торакотомической, видеоторакоскопической и робот-ассистированной технике, а также эн-
докардиальным способам имплантации ЛЖЭ: транссептальному, трансапикальному и трансвентрикулярному 
методам; указаны основные их преимущества и недостатки. Особое внимание в рамках СРТ уделено стимуляции 
собственной проводящей системы сердца и беспроводной системы эндокардиальной стимуляции ЛЖ.

Cardiac resynchronization therapy (CRT) is an effective surgical treatment for heart failure (HF) with reduced ejection 
fraction when drug therapy is ineffective. By reducing electrical dissynchrony, CRT enhances systolic and diastolic 
heart function, leading to symptoms improvement, decreasing hospitalization rate, as well as cardiovascular mortality. 
Nevertheless, in 5-10% of cases CRT may be troublesome due to small coronary sinus diameter, pronounced tortuosity 
of the coronary venous system, high left ventricle (LV) threshold values, diaphragm nerve stimulation and other 
factors. Some patients do not respond to CRT because of suboptimal left ventricular lead location, incorrect selection of 
patients, inadequate device programming parameters, etc. To overcome these issues alternative techniques such as mini-
thoracotomy, thoracoscopic, robotic-assisted as well as transseptal, transapical and transventricular approaches to LV-lead 
implantation are developed and described in details by the authors. Particular attention is paid to conduction system 
pacing and leadless LV endocardial pacing system, that are also observed in this article.  
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Сердечная ресинхронизирующая терапия:  
альтернативные методы имплантации левожелудочкового электрода

Введение
Сердечная ресинхронизирующая терапия 

(СРТ), заключающаяся в бивентрикулярной кар-
диостимуляции, представляет собой эффектив-
ный метод лечения сердечной недостаточности 
(СН), повышающий качество жизни и снижаю-
щий уровень смертности у пациентов с электри-
ческой диссинхронией [1]. Как правило, СРТ про-
водится с использованием двух эндокардиальных 
электродов (в правом предсердии и правом же-
лудочке) и одного эпикардиального левожелу-
дочкового электрода (ЛЖЭ), имплантируемого в 
ветвь коронарного синуса (КС), что обеспечивает 
не только предсердно-желудочковую, но и меж-
желудочковую ресинхронизацию. Тем не менее, 
по разным данным, от 30 до 50% пациентов, кото-
рым был имплантирован трехкамерный электро-
кардиостимулятор (ЭКС), не получают пользу от 
бивентрикулярной стимуляции.

Отсутствие должного ответа на СРТ может 
быть обусловлено такими факторами, как не-
корректный отбор пациентов, неоптимальное 
положение ЛЖЭ, неадекватные параметры 
программирования устройства и др. [2]. Кроме 
того, имплантация ЛЖЭ может быть затрудне-
на по причине венозной окклюзии, извитости 
коронарных вен, рубцовых изменений миокар-
да или стимуляции диафрагмального нерва [3]. 
Таким образом, если СРТ неэффективна или 
анатомия венозной системы и низкий порог сти-
муляции диафрагмального нерва не позволяют 
имплантировать ЛЖЭ в оптимальную для СРТ 
позицию, или позиция электрода в целевой 
вене нестабильна, применяют другие способы 
имплантации ЛЖЭ. Целью настоящей статьи 
является описание альтернативных методов ле-
вожелудочковой стимуляции, в том числе, но-
вейших методов СРТ, на основании результатов 
современных исследований.

Традиционная трансвенозная им-
плантация левожелудочкового элект-
рода

Прежде, чем приступить к альтернативным 
методами, следует рассмотреть процедуру клас-
сической трансвенозной имплантации ЛЖЭ, 
впервые описанную J. C. Daubert и соавторами в 
1998г. [4]. 

Согласно данному методу, с помощью специ-
альной системы доставки в устье КС проводится 
баллонный катетер и вводится контрастный пре-
парат, после чего баллон раздувается, блокируя 
обратный ток контраста в предсердие, что обе-
спечивает качественную визуализацию коронар-
ной венозной системы. При помощи полученных 
снимков определяется, так называемая, целевая 
вена – венозный приток, наиболее подходящий 
для имплантации ЛЖЭ. 

С целью достижения наилучшего результата 

СРТ, электрод, зачастую, с пассивной фиксацией, 
позиционируется в венах боковой или заднебоко-
вой стенки ЛЖ, то есть, в зоне наиболее поздней 
активации, которая является самой оптимальной 
при блокаде левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) [5].

Таким образом, имплантация ЛЖЭ пред-
ставляет собой технически сложную процедуру, 
которая сопряжена с высоким риском периопе-
рационных осложнений, особенно при малом 
диаметре коронарного синуса, высоком пороге 
стимуляции ЛЖ, близком расположении левого 
диафрагмального нерва, извитости вен малого 
калибра, наличии острого угла впадения целевой 
вены, а также особенностях анатомии КС у паци-
ентов с врожденными пророками сердца, в том 
числе после их коррекции.

Одним из наиболее известных и масштабных 
проектов, посвященных изучению СРТ у паци-
ентов с СН является исследование REVERSE, со-
гласно результатам которого СРТ способствует 
выраженному уменьшению индекса конечного 
систолического объема (КСО), ремоделированию 
ЛЖ, а также улучшению качества жизни и сни-
жению риска повторной госпитализации по по-
воду СН [6]. Тем не менее, среди 419 испытуемых 
с СН I-II ФК по NYHA, длительностью QRS>120 
мс, ФВ<40%, на фоне оптимальной медикамен-
тозной терапии лишь 228 (54%) получили тера-
певтическую пользу от СРТ, а у 16% наблюдалось 
ухудшение общего состояния. Частота ослож-
нений составила 4% (26 случаев): зарегистриро-
вано 4 случая пневмоторакса, 4 – фибрилляции 
предсердий, 3 – диссекции коронарного синуса, 2 
– отека легких, 2 – фибрилляции желудочков, 2 – 
полной АВ- блокады, 1 случай тампонады сердца 
и др. Отмечено 9 смертельных исходов. Также в 
течение 12 месяцев после успешно выполненной 
процедуры у 621 пациента зарегистрировано 66 
осложнений, ассоциированных с имплантаци-
ей ЛЖЭ, 48 из которых потребовали повторного 
вмешательства. Наиболее частыми осложнени-
ями являлись смещение ЛЖЭ (n = 41), диафраг-
мальная стимуляция (n = 14) и тромбоз подклю-
чичной вены (n = 3). 

В исследовании MIRACLE ICD изучалась 
эффективность и безопасность СРТ с функцией 
кардиовертера-дефибриллятора у 429 пациентов 
с СН III-IV ФК по NYHA. Частота осложнений в 
периоперационном периоде составила 28% (159 
случаев), среди которых 23% были ассоциирова-
ны с имплантацией ЛЖЭ, включая 15 случаев дис-
секции КС и 4 – перфорации миокарда.

 В 50 случаях попытка имплантация ЛЖЭ 
оказалась безуспешной, 3 пациентам вследствие 
диафрагмальной стимуляции потребовалась ре-
позиция или замена ЛЖЭ, еще 3 – из-за полной 
АВ-блокады – постоянная желудочковая стиму-
ляция, а 2 – вследствие выпота в перикарде – пе-
рикардиоцентез; у 6 пациентов с декомпенсацией 
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ХСН состояние стабилизировано на фоне медика-
ментозной терапии[7]. В настоящее время частота 
безуспешных попыток имплантации ЛЖЭ дости-
гает 10% [8].

 К наиболее распространенным осложнениям, 
ассоциированным с ЛЖЭ, относят перфорацию и 
диссекцию коронарной вены, частота которых, по 
разным данным, варьирует от 0,5 до 6,2% [9].

Альтернативные методы импланта-
ции левожелудочового электрода

Все нетрадиционные подходы имплантации 
ЛЖЭ можно объединить в две большие группы: 
эпикардиальные, к которым относят импланта-
цию ЛЖЭ через мини-торакотомию, видеотора-
коскопический и робот-ассистированный мето-
ды, и эндокардиальные, среди которых выделяют 
транссептальный, трансапикальный и трансар-
териальный методы. В последнее время в рам-
ках СРТ активно развивается метод стимуляции 
ЛНПГ и ее ветвей, а также проводятся клиниче-
ские исследования беспроводной системы эндо-
кардиальной стимуляции ЛЖ. Стоит отметить, 
что эпикардиальная стимуляция, в отличие от 
эндокардиальной, менее физиологична и может 
оказывать проаритмогенный эффект за счет уд-
линения интервала QT, а в сравнительном иссле-
довании Garrigue et al. эндокардиальная бивен-
трикулярная стимуляция была ассоциирована с 
более значимым улучшением систолической и 
диастолической функции ЛЖ по данным ЭхоКГ. 
Тем не менее, в связи с технической сложностью 
вмешательства, а также высоким риском тромбо-
эмболических событий и других периоперацион-
ных осложнений применение методов эндокар-
диальной стимуляции в клинической практике в 
настоящее время ограничено [10].

Видеоассистированная торакоскопи-
ческая имплантации ЭЛЖ

Одним из главных преимуществ тораскопи-
ческой хирургии, в отличие от рентгенэндоваску-
лярной, является отсутствие онкогенного влияния 
длительного рентгеновского излучения на боль-
ного и операционную бригаду. Специальная ви-
деоассистированная торакоскопическая техника 
(VATS) с трехмерным изображением позволяет не 
только устранить ряд наджелудочковых аритмий 
и эпикардиально расположенных очагов желу-
дочковых тахикардий, но и имплантировать ЛЖЭ 
с минимальной хирургической травмой.

Методика VATS проводится под общим нар-
козом с использованием односторонней венти-
ляции легких и трех торакоскопических портов, 
расположенных в левой половине грудной клет-
ки. Пациент находится в правостороннем поло-
жении с наклоном левой грудной клетки на 60–70 
°. После дефляции левого легкого в VI-VII межре-
берье между средней и задней подмышечной ли-

нией устанавливается 15- миллиметровый много-
разовый порт для камеры. Два других порта для 
хирургических инструментов вводятся в IX-X и 
VII-VIII межреберье по средней и передней под-
мышечной линии соответственно (Droghetti et al). 
С помощью торакоскопических ножниц вскрыва-
ется перикард в области ЛЖ латерально от диа-
фрагмального нерва. 

В боковую стенку ЛЖ кзади от ветви тупого 
края огибающей артерии вкручивающимися дви-
жениями имплантируется электрод, конец кото-
рого подключается к ЭКС. Операция заканчива-
ется установкой дренажа в плевральную полость 
и ушиванием раны стандартным методом. 

На сегодняшний день данные о безопасности 
и эффективности VATS ограничены ввиду неболь-
шого числа исследований. Тем не менее, в своей 
работе H.R.Kim и соавторы продемонстрировали 
не меньшую эффективность (non-inferiority) тора-
коскопической имплантации ЛЖЭ по сравнению 
с трансвенозной техникой. В группу VATS вошло 
13 пациентов, которым по тем или иным причи-
нам (отсутствие целевой вены (n = 5), извитость 
коронарного синуса и/или его притоков (n = 3), 
аномальная анатомия коронарных вен (n = 3), по-
вторная дислокация ЛЖЭ (n = 2)) не удалось им-
плантировать ЛЖЭ классическим методом.

Непосредственные результаты VATS свиде-
тельствуют об отсутствии значимых осложнений. 
Пяти пациентам в связи со спаечным процессом в 
плевральной полости потребовалось увеличение 
объема операции в виде мини-торакотомия; сред-
няя продолжительность нахождения в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) со-
ставила 18,5 часов. При анализе отдаленных ре-
зультатов в течение 34.3±28.6 месяцев значимых 
изменений в пороге стимуляции и импедансе не 
обнаружено. При сравнении исследуемой груп-
пы с пациентами, которым ЛЖЭ имплантирован 
классическим методом, существенной разницы в 
приросте фракции выброса (ФВ), сердечно-сосу-
дистой и общей смертности (p = 0.544), а также 
частоте повторной госпитализации не выявлено. 

Таким образом, несмотря на травматичность 
операции, необходимость в общем наркозе и 
ИВЛ, более длительный период госпитализации, 
непосредственные и отдаленные результаты VATS 
сопоставимы с таковыми при трансвенозной им-
плантации ЛЖЭ [11]. 

Так же стоит отметить, что в своей экспе-
риментальной работе Л.А.Бокерия и соавторов 
продемонстрировали высокую эффективность 
данной методики по сравнению с трансвенозной 
техникой. Экспериментальное опробование про-
водилась на беспородных собаках (n = 21) обоего 
пола с массой тела 18–25 кг. Операции состояли 
из 4 этапов: моделирование блокады левой нож-
ки пучка Гиса, эпикардиальное картирование ле-
вого желудочка, бивентрикулярная стимуляция 
сердца, а так же имплантация левожелудочко-
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Рисунок 1. A-D – интраоперационные изображения, полученные во время VATS, A- вскрытие пе-
рикарда, В-доступ к боковой стенке ЛЖ, С, D- имплантация эпимиокардиальной системы ЛЖЭ. 
Справа – фотография послеоперационной раны (точки расположения портов) (Fernández Al et al 
[12]).
Figure 1. Intraoperative image obtained via video-assisted thoracoscopy. A: incision in the parietal pericardium. 
B: the surface of the lateral wall of left ventricle is exposed. C: epimyocardial lead implant. D: once the lead is 
implanted (arrow), a segment is fixed in the pleural cavity with sufficient length to avoid the traction by the lung. 
(Fernández Al et al [12])

вого электрода и подключение к электрокарди-
остимулятору. Общая длительность операций 
составила 50,95±8,12 мин., в послеоперационном 
периоде кровотечения и летальных исходов не 
отмечалась. Экстубация производилась на опера-
ционном столе, при этом продолжительность ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) в послео-
перационном периоде составляла от 27 до 48 мин. 
При моделировании БЛНПГ увеличение ширины 
комплекса QRS при БЛНПГ по сравнению исход-
ной шириной комплекса QRS в среднем состави-
ло 265,32±37,89%. При картировании ЛЖ во всех 
случаях был определен участок ЛЖ с наиболее 
поздней электрической активацией, который на-
ходился в базальном отделе боковой стенки ЛЖ, 
где задержка активации ЛЖ в среднем составила 
109,76±8,58 мс. 

Во всех случаях определен участок ЛЖ, при 
одномоментной стимуляции которого и боковой 
стенки ПЖ достигалось максимальное укороче-
ние комплекса QRS, и среднее изменение ком-
плекса QRS составило 47,3±8,61 мс. При имплан-
тации ЛЖ-электрода чувствительность во всех 
случаях составила более 10 мВ, а порог стимуля-
ции в среднем 0,38±0,1 мА при длительности им-
пульса 1,8 мс. [13]

Эпикардиальная имплантация: левая 
боковая мини-торакотомия

По сравнению со срединной стернотоми-
ей, боковая мини-торакотомия характеризуется 

меньшей хирургической травмой, что способ-
ствует более быстрому заживлению раны и сни-
жению риска послеоперационных осложнений. 
Под общей анестезией проводится разрез кожи 
длиной 3-5 см в IV или V межреберье медиальнее 
среднеподмышечной линии. Перикард вскрыва-
ется продольным разрезом кпереди от диафраг-
мального нерва и фиксируется швами-держал-
ками, а для лучшей визуализации заднебоковой 
стенки ЛЖ выполняется поворот сердца вправо. 
До и после имплантации электрода проверяют-
ся пороговые значения и выставляется амплиту-
да стимуляции, как правило, превышающая 1В. 
Проксимальная часть электрода вводится в тон-
нель, сформированный под большой грудной 
мышцей, и соединяется с ЭКС в подключичной 
области. После достижения гемостаза устанав-
ливается дренаж в левой плевральной полости с 
последующим послойным ушиванием раны по 
стандартной методике [14]. 

В исследовании Ezelsoy и соавторов хирурги-
ческая имплантация ЛЖЭ выполнена 30 пациен-
там с СН III-IV ФК, ишемической (25%) и неише-
мической кардиомиопатией (75%), ФВ ЛЖ<35% 
и длительностью QRS>120 мс после безуспешной 
попытки имплантации ЛЖЭ трансвенозным 
методом [15]. В результате операции повыси-
лось среднее значение ФВ с 28.1±4.5 до 31.7±5.1%, 
уменьшилась средняя продолжительность QRS 
c 171.7±10.8 мс до 156.2±4.4 мс, а также конечный 
диастолический размер с 6.98±0.8 см до 6.72±0.8 
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см (p<0.05), однако значимой разницы в величи-
не конечного систолического размера и степени 
митральной регургитации не выявлено. Сред-
няя продолжительность процедуры составила 
52.6±12.5 минуты, время нахождения в ОРИТ - 
1,3±0,4 дня, в стационаре - 4. ±2.2 дня. Операция 
прошла успешно у 100% пациентов, смертельных 
исходов в раннем послеоперационном периоде 
не отмечено. Преимуществом мини-торакотомии 
является прямая визуализация ЛЖ, позволяю-
щая выбрать любой участок миокарда свободный 
от фиброзной или жировой ткани, наиболее оп-
тимальный для имплантации ЛЖЭ, что позволя-
ет минимизировать изменения чувствительности 
миокарда к стимуляции.

Робот-ассистированная имплантация 
ЭЛЖ

Так же, как и другие альтернативные методы 
имплантации ЛЖЭ, робот-ассистированная тех-
ника применяется при невозможности выполне-
ния классической трансвенозной имплантации. К 
преимуществам данного метода относят низкую 
травматичность (длина разреза – 10 мм), более 
короткий период госпитализации, по сравнению 
с другими хирургическими подходами, а также 
меньший риск инфекционных осложнений в свя-
зи с отсутствием вмешательства на венозной си-
стеме. 

Для проведения операции используется ро-
ботизированная хирургическая система da Vinci 
(Intuitive Surgical Inc, Саннивейл, Калифорния), 
пациент находится в правом полубоковом поло-
жении. После подготовки операционного поля 
устанавливается три троакарных порта: первый 
– в III межреберье справа по средней или задней 
подмышечной линии для правой «руки» робота, 
второй – в V межреберье по той же линии – для 
камеры, а третий – в VII межреберье слева по 
средней или задней подмышечной линии для 
левой «руки» робота. В исследовании Amraoui S. 
и соавторов после начала однолегочной венти-
ляции легких визуально обнажалась свободная 
стенка левого желудочка, а через специализиро-
ванные порты в грудную полость вводились ин-
струменты и 2 ЛЖЭ (Medtronic 9022, Medtronic, 
Inc., Minneapolis, MN, США) (на случай дисфунк-
ции одного из электродов), которые располага-
лись на латеральной стенке ЛЖ, на некотором 
расстоянии от верхушки, диафрагмального нерва 
и коронарных артерий [16]. При достижении 
определенных порогов чувствительности и сти-
муляции электроды фиксировались к перикарду 
пассивным способом, после чего проводились че-
рез плевральную полость в специально сформи-
рованное ложе в левой или правой подключич-
ной области и присоединялись к батарее ЭКС. 

Средняя продолжительность процедуры со-
ставила 48 + 19 минут, периоперационных ос-
ложнений не зарегистрировано, длительность 

нахождения пациентов в ОРИТ составила 0.9+0.3 
дня, за исключением двух больных с терминаль-
ной СН, нуждающихся в инотропной поддержке, 
один из которых умер на 4-е сутки после опера-
ции вследствие полиорганной недостаточности. 
Стоит отметить, что в группе нон-респондеров, 
доля которых составила 43% от общего количе-
ства испытуемых, отсутствие ответа на классиче-
скую СРТ в 89% случаев было ассоциировано с 
ишемическим генезом КМП. У 11 из 16 пациен-
тов, которым ЛЖЭ не удалось имплантировать 
классическим способом, спустя 12 месяцев после 
роботизированной процедуры отмечено увеличе-
ние ФВ ЛЖ от 29±4% до 48%±9%, а также сниже-
ние ФК СН по NYHA от 2.7±0.5 до 1.6±0.5. Поро-
говые значения ЛЖЭ в течение того же периода 
наблюдения были стабильны и безопасны. 

Главным преимуществом данного подхода 
является свобода выбора наиболее оптимального 
для имплантации ЛЖЭ участка, что способству-
ет эффективному устранению электрической 
диссинхронии. Кроме того, роботизированный 
метод отличается трехмерным изображением 
операционного поля, соответственно, высокой 
точностью манипуляций, меньшей инвазивно-
стью, более коротким периодом реабилитации, 
а также отсутствием лучевой нагрузки [17]. К ос-
новным недостаткам роботической техники, по 
сравнению с торакоскопической, относят, в пер-
вую очередь, высокую стоимость «da Vinci», отсут-
ствие тактильной чувствительности, а также не-
обходимость в специальном обучении хирургов. 
На сегодняшний день несмотря на безопасность 
и успешность выполненных операций, в связи с 
недостатком клинического опыта и относительно 
высокой частотой нон-респондеров робот-асси-
стированный метод остается операцией спасения 
при неэффективности трансвенозной техники.

Эндокардиальная стимуляция
Данные доклинических исследований позво-

ляют сделать вывод о том, что эндокардиальная 
стимуляция менее аритмогенна и ассоциирована 
с более благоприятными непосредственными ре-
зультатами, что может быть обусловлено после-
довательностью деполяризации и реполяриза-
циии кардиомиоцитов от эндокарда к эпикарду, 
близостью проводящей системы, а также возмож-
ностью более избирательной имплантации элек-
трода к свободной стенке ЛЖ [18].

Транссептальная имплантация лево-
желудочкового электрода

Наиболее часто для эндокардиальной стиму-
ляции используется метод имплантации ЛЖЭ 
через пункцию межпредсердной перегородки 
(МПП), впервые описанный Já is в 1998г. 

За последнее десятилетие представлено мно-
жество модификаций данной техники, в боль-
шинстве из которых с целью транссептальной 
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Рисунок 1. Робот-ассистированная техника имплантации ЛЖЭ: A-B: пациент расположен в пра-
вом полубоковом положении, отмечены точки для установки торакарных портов для камеры, а 
также правой и левой «рук» робота. C-D консоль пациента, оснащенная различными инструмен-
тами, которыми дистанционно управляет хирург за хирургической консолью (Amraoui S et al [16]).
Figure 1. Epicardial LV lead implantation robotically guided by the Da Vinci Robotic System: a minimally 
invasive approach. (A and B) The patient is tilted to the right side, allowing to introduce the binocular camera 
and instruments through 3 transthoracic ports of 10 mm diameter: 5th intercostal space for the camera, 3rd for 
the right arm, and 7th for the left arm (C). (D) Robotic arms could be controlled remotely at distance by the 
surgeon. LV, left ventricular. (Amraoui S et al [16]).

пункции и проведения электрода в ЛЖ исполь-
зуется комбинация подключичного и бедренного 
доступов. В недавнем многоцентровом проспек-
тивном исследовании ALSYNC оценивалась без-
опасность и эффективность имплантации ЛЖЭ 
с применением подключичного доступа и новей-
шей системы доставки. С помощью управляемого 
катетера проводилась доставка радиочастотного 
(РЧ) электрода с расширителем в область оваль-
ной ямки, после чего под контролем внутрисер-
дечной или чреспищеводной (ЧП) эхокардио-
графии (ЭхоКГ) выполнялась транссептальная 
пункция. Оказавшись в левом предсердии (ЛП), 
РЧ-электрод приобретал специфическую форму, 
способствующую продвижению через МПП, а за-
тем- и митральный клапан (МК) доставляющего 
катетера, по которому в полость ЛЖ проводился 
ЛЖЭ, конец которого фиксировался в наиболее 
оптимальной точке эндокарда.

В исследовании приняло участие 138 пациен-
тов, половине из которых в прошлом не удалось 
выполнить СРТ классическим способом, 22% 
имели неоптимальную анатомию КС, а 23% не 
получили должного эффекта от терапии (нере-
спондеры). Cредняя продолжительность QRS со-
ставила 165±32 мс, ФВ ЛЖ –29±9%, а большая часть 
пациентов (80-90%) имела ишемическую СН II-III 
ФК по NYHA. С целью профилактики тромбоэм-
болических осложнений был назначен варфарин 
с целевым значением МНО 2-4. Около 55% участ-
ников получали постоянную антиакоагулянт-
ную терапию в связи с ФП со средним значением 
CHA2DS2-VASc 3.4±1.3 балла. 

Троим пациентам было отказано в процедуре 
в связи с выявлением по данным ЧП-ЭхоКГ тром-
боза ЛП, а один больной умер до планируемой 
даты операции. 

Таким образом, имплантация ЛЖЭ была вы-
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полнена успешно у 118 пациентов (89%), смеще-
ние электрода отмечено в 6 случаях, в 5 из которых 
реимплантация проводилась одномоментно, а в 
одном- спустя 4 месяца после первой процедуры. 
При анализе первичных конечных точек в течение 
6 месяцев наблюдения зарегистрировано досто-
верное снижение КСО более чем 15%, увеличение 
ФВ ЛЖ более чем на 5%, а также уменьшение ФК 
СН по NYHA минимум на 1 ФК у 59% пациентов. 
Нарушений в структуре и функции МК не выяв-
лено, напротив, отмечено снижение степени ми-
тральной регургитации в 33% случаев вследствие 
улучшения систолической функции ЛЖ. Частота 
транзиторных ишемических атак составила 7,4%, 
инсультов - 2,5%, однако выраженных неврологи-
ческих нарушений не обнаружено. В связи с необ-
ходимостью приема антикоагулянтов повысилась 
частота развития гематомы в области пункции, 
тем не менее с учетом относительно высокого 
риска ишемических событий целевое значение 
МНО рекомендовано сузить до 2,5-3,5. За весь 
период наблюдения зарегистрировано 15 смер-
тельных случаев из-за сердечно-легочной и сопут-
ствующей почечной недостаточности. Следует от-
метить, что среди тех, кому эпикардиальная СРТ 
оказалась неэффективной, доля «респондеров» на 
эндокардиальную систему составила 47%. Таким 
образом, несмотря на относительный риск пери-
процедуральных осложнений, транссептальная 
техника имплантации ЛЖЭ продемонстрирова-
ла преимущество по сравнению с трансвенозной 
у определенной когорты пациентов, в связи с чем 
требуются дальнейшие исследования для оценки 
отдаленных результатов [19].

Трансапикальная имплантация лево-
желудочкового электрода

Данная техника, заключающаяся в имплан-
тации ЛЖЭ через верхушку сердца, подробно 
описана в исследовании Kis Z. и соавторов: под 
общей анестезией проводилась левая торакото-
мия с последующей перикардиотомией и пунк-
цией верхушки ЛЖ по технике Сельдингера [20]. 
По мере введения проводника пункционная игла 
удалялась, а место пункции дилатировалось с 
помощью специального расширителя. Для вы-
полнения данной техники использовался тончай-
ший биполярный электрод активной фиксации 
для уменьшения травматизации. После введения 
электрода в полость ЛЖ вокруг места пункции 
накладывался кисетный шов с целью миними-
зации риска кровотечений. Затем под флюоро-
скопическим контролем проводилась фиксация 
ЛЖЭ с последующей проверкой пороговых зна-
чений: порог стимуляции должен был составлять 
менее 1В, а порог чувствительности – превышать 
5 мВ. Проксимальная часть электрода проводи-
лась подкожно и подсоединялась к ЭКС в левой 
подключичной области. Периоперационная ан-
тикоагулянтная терапия была аналогична тако-

вой при протезировании митрального клапана 
механическим протезом, целевой уровень МНО 
составлял 2,5-3,5. 

Стоит отметить, что наиболее оптимальная 
точка имплантации ЛЖЭ определялась по дан-
ным тканевой доплерографии и/или электрофи-
зиологического исследования. 

В течение 40±24.5 месяцев наблюдения 10 па-
циентов погибло из-за прогрессирующей СН, 
выживаемость составила 47%. По результатам 
исследования, реимплантация потребовалась 
1 пациенту вследствие повреждения электрода 
спустя 5 лет после операции, репозиция ЛЖЭ 
– 3 пациентам, у одного из которых дислокация 
была обнаружена в процессе ушивания перикар-
да, у второго – на второй день после операции, а у 
третьего – после выписки из стационара. Одному 
пациенту через 2 месяца после процедуры в связи 
с остро развившейся правосторонней гемиплеги-
ей выполнено КТ головного мозга, по результатам 
которого обнаружена окклюзия в средней мозго-
вой артерии. У другого пациента, которому анти-
коагулянтная терапия была отменена в связи с не-
обходимостью реимплантации электрода, через 
3 дня после процедуры развился левосторонний 
гемипарез, причиной которого стала окклюзия 
в правой средней мозговой артерии. Недостат-
ком трансапикальной техники является большая 
травматичность, вероятность смещения электро-
да, а также высокий риск тромбоэмболических 
и инфекционных осложнений, в связи с чем при-
менение данного метода в клинической практике 
ограничено. 

Тансвентрикулярная имплантация 
левожелудочкового электрода

Методика имплантации ЛЖЭ через межже-
лудочковую перегородку, как альтернатива тран-
свенозному способу, впервые была описана Betts 
TR и соавторами в 2014г. [21] Несмотря на более 
высокий риск тромбоэмболических осложнений, 
связанных с наличием артифициального мате-
риала в полости ЛЖ, эндокардиальная стимуля-
ция, по сравнению с эпикардиальной, гемодина-
мически более благоприятна в связи с меньшей 
дисперсией реполяризации, способствующей 
снижению проаритмогенного эффекта. В иссле-
довании Gamble J.H.P. и соавторов операция про-
водилась под общей анестезией с применением 
подключичного доступа. Пункция межжелудоч-
ковой перегородки выполнялась с использова-
нием РЧ-энергии под контролем вентрикулогра-
фии. С помощью декаполярного катетера для 
эндокардиального картирования создавалсь элек-
трофизиологичсекая карта ЛЖ для определения 
зоны наиболее поздней активации, в которой и 
выполнялась имплантация ЛЖЭ с активной фик-
сацией. 

Все больным до операции была назначена 
пожизненная антикоагулянтная терапия варфа-
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рином с целевым значением МНО 2,5-3,5. Вре-
мя от момента венозной пункции до успешной 
установки электрода в ЛЖ составила в среднем 
25±19 минут. Точка наиболее поздней активации, 
соответствующая месту имплантации ЛЖЭ, у 
большинства пациентов (65%) располагалась на 
передне-латеральной, а у 35%- на латеральной 
стенке ЛЖ, причем в 80% случаев она находи-
лась в базальной, а в 20- в средней части ЛЖ.  Из 
20 исследуемых двоим потребовалось повторное 
вмешательство в связи с выраженной гематомой в 
области послеоперационной раны. 

Случаев пневмоторакса, дислокации элект-
рода, инфекционных и тромбоэмболических ос-
ложнений в периоперационном периоде не от-
мечено.

 В течение 6 месяцев наблюдения зареги-
стрирован 1 случай ишемического инсульта с 
частичным регрессом симптоматики, свобода от 
периоперационных осложнений составила 80%. 
Несмотря на незначимое улучшение ФК СН по 
NYHA (0,8) и результатов 6-минутной ходьбы, по 
данным ЭхоКГ зафиксировано уменьшении ФВ 
ЛЖ на 13,8%, а также КСО – на 34 мл [22].

Беспроводная система эндокардиаль-
ной стимуляции левого желудочка

В 2014 г. Auricchio А и соавторы представили 
первую и, на сегодняшний день, единственную 
систему беспроводной эндокардиальной стиму-
ляции ЛЖ - WiSE-CRT. Вопреки многообещаю-
щим результатам исследование было прервано в 
связи с относительно высокой частотой развития 
тампонады сердца (3/17,18%), однако в дальней-
шем авторы модифицировали систему доставки, 
добавив баллон, уменьшающий травматичность 
вмешательства [23]. В настоящее время WiSE-CRT 
состоит из подкожно имплантируемой батареи, 
соединенной с ультразвуковым трансмиттером 
(передатчиком), а также беспроводного эндокар-
диального электрода. Принцип работы устрой-
ства заключается в восприятии трансмиттером 
стимула от ПЖ-электрода и моментальном от-
ветном излучении ультразвуковых волн, детек-
тируемых левожелудочковым электродом, кото-
рый преобразует УЗ-энергию в электрическую, 
тем самым, стимулируя ЛЖ. Бивентрикулярная 
стимуляция достигается благодаря почти одно-
временному возбуждению ПЖ и ЛЖ, поскольку 
интервал между восприятием стимула от ПЖ до 
стимуляции ЛЖ в среднем составляет 3-5 мс. Опе-
рация проводится в 2 этапа: сперва выполняется 
имплантация трансмиттера в области «акусти-
ческого окна», которая определяется при подго-
товке к операции по данным трансторакального 
ЭхоКГ и представляет собой линию, проходящую 
через ЛЖ, но не пересекающую костную или ле-
гочную ткань, зачастую соответствующую IV-VI 
межреберью [24]. Стоит отметить, что у 5-10% 
людей данное «окно» может отсутствовать. Затем 

на том же уровне, но по средне-подмышечной 
линии подкожно устанавливается батарея ЭКС. 
Вторым этапом ретроградным путем, трансаор-
тально, через пункцию бедренной артерии или 
транссептально, через пункцию бедренной вены 
по системе доставки проводится баллонный ка-
тетер с беспроводным ЛЖЭ. При достижении 
эндокарда вводится контрастный препарат для 
максимально точной локализации электрода, 
который в большинстве случаев имплантируется 
в среднем или базальном отделе боковой стенки 
ЛЖ. К дополнительным параметрам, способству-
ющим оптимальному расположению ЛЖЭ отно-
сят длительность интервала Q-LV 90 ms, а также 
порог стимуляции ≤2.5 V. 

В исследования SOLVE-CRT Okabe T. и соавто-
ры оценивали безопасность и эффективность си-
стемы WiSE-CRT среди больных, у которых транс-
венозная имплантация ЛЖЭ была неэффективна, 
безуспешна или сопряжена с высоким риском пе-
риоперационных осложнений в связи с анатоми-
ческими или функциональными особенностями 
[25]. Улучшение ФК СН по NYHA наблюдалось у 
14 из 30 испытуемых, случаев ухудшения состоя-
ния не отмечено. 

Спустя 6 месяцев после имплантации WiSE-
CRT длительность QRS уменьшилась в среднем с 
177,4±26,5 до 152,3±30,5 мс (P = 0,002), ФВ ЛЖ увели-
чилась с 28,3% до 33,5% (P<0,01), а КСО и КДО ЛЖ 
снизились с 134,9±51,3 до 111,1±40,3 мл (P = 0,004) 
и с 185,4±58,8 до 164,9±50,6 mL (P = 0,017) соответ-
ственно. Имплантация беспроводного ЛЖЭ была 
успешно выполнена у 28 из 31 пациентов (90.3%). 
В одном случае доля захвата миокарда электри-
ческим импульсом составила 50-60%, несмотря на 
многократное увеличение амплитуды стимуля-
ции, что было расценено как интермиттирующая 
потеря захвата. В другом случае, в связи с неадек-
ватной фиксацией, процедура осложнилась эм-
болией правой бедренной артерии электродом, 
после удаления которого новый был успешно 
имплантирован в миокард ЛЖ. В третьем случае 
спустя 6 месяцев после имплантации обнаруже-
на инфекция послеоперационной раны, которая 
была успешно вылечена терапией клиндамици-
ном. Смертельных исходов и случаев тампона-
ды сердца не зарегистрировано. Таким образом, 
беспроводная система имплантации ЛЖЭ WiSE-
CRT представляет собой перспективную техноло-
гию, требующую дальнейшего изучения.

Стимуляция проводящей системы 
сердца 

В последнее время большую популярность 
вновь приобрела стимуляция собственной про-
водящей системы сердца. Описанная впервые в 
1970г. стимуляция пучка Гиса продемонстриро-
вала сравнимую с СРТ безопасность и эффектив-
ность в улучшении ФК СН по NYHA, ФВ ЛЖ и 
обратного ремоделирования, а также снижении 
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уровня госпитализации и смертности у боль-
ных с ХСН со сниженной ФВ [26]. Кроме того, по 
сравнению с бивентрикулярной стимуляцией, 
стимуляция пучка Гиса более физиологична, а в 
исследовании His-SYN Pilot приводила к более вы-
раженному укорочению QRS и эхокардиографи-
ческому ответу. Помимо технической сложности, 
недостатком данного метода является более вы-
сокие и нестабильные пороги стимуляции, при-
водящие к преждевременному разряду батареи. 
Наконец, стимуляция пучка Гиса неэффективна 
при наличии блокады дистальных отделов прово-
дящей системы. В связи с этим с целью обхода ме-
ста блокады   и увеличения эффективности тера-
пии в 2016г. впервые была продемонстрирована 
транссептальная стимуляция левой ножки пучка 
Гиса. В дальнейшем разными авторами описаны 
методы стимуляции проксимальной и дисталь-
ной части ЛНПГ, а также избирательной стиму-
ляции передней и задней ветви ЛНПГ. В отличие 
от стимуляции МЖП, данный метод позволяет 
сохранить физиологическую последовательность 
эндокардиального и трансмурального возбужде-
ния желудочков. 

В многоцентровом исследовании MELOS им-
плантация электрода в область ЛНПГ успешно 
выполнена у 89,6% пациентов не только с ХСН, 
но и с различными видами брадиаритмий [27]. К 

причинам безуспешности операции относят ди-
латацию камер сердца, а также фиброз МЖП. 

Частота осложнений, связанных с транссеп-
тальным вмешательством, составила 11,7%, сре-
ди наиболее распространенных – перфорация 
миокарда с внедрением в полость ЛЖ, смещение 
электрода, а также повреждение или спазм коро-
нарных артерий. Несмотря на это, по последним 
данным, непосредственные и отдаленные резуль-
таты данной техники сравнимы с таковыми при 
классической СРТ.

Заключение
Несмотря на масштабные научные достиже-

ния и прорывы в области электрофизиологии и 
кардиостимуляции трансвенозная имплантация 
ЛЖЭ через КС остается «золотым стандартом» 
СРТ. Тем не менее, в связи с невозможностью или 
безуспешностью выполнения процедуры, а также 
отсутствием ответа на СРТ у определенной когор-
ты пациентов, ведутся многочисленные исследо-
вания, посвященные изучению безопасности и 
эффективности наиболее перспективных альтер-
нативных направлений – беспроводной эндокар-
диальной стимуляции ЛЖ, а также стимуляции 
собственной проводящей системы, в частности 
левой ножки пучка Гиса.
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