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сизмальной желудочковой тахикардии, а количество 
желудочковых экстрасистол уменьшилось до 200-380 
за сутки. К исходу второго месяца больная похудела 
на 7 кг.

Таким образом, описанное нами устранение ап-
ноэ во сне на фоне аппаратной СРАР-терапии, привело 

к стойкому разрешению желудочковых нарушений сер-
дечного ритма, стабилизации артериального давления, 
снижению массы тела. Это может быть дополнитель-
ным свидетельством роли обструктивных нарушений 
дыхания во сне в развитии данных факторов риска сер-
дечнососудистых осложнений. 
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Приводится клиническое наблюдение 55-летней пациентки с дилятационной кардиомиопатией, у которой 
в ходе имплантации кардиоресинхронизирующего устройства с функцией дефибрилляции для фиксации левоже-
лудочкового электрода в вене коронарного синуса был использован биметаллический стент.
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A clinical case report is given of a 55 year old female patient with dilated cardiomyopathy, in whom, during 
implantation of cardiac resynchronization device with defi brillating function, a bimetallic stent was used for fi xation of 
the left ventricular electrode in the coronary sinus vein.

Key words: dilated cardiomyopathy, complete left bundle branch block, chronic heart failure, cardiac resyn-
chronization therapy, left ventricular electrode, coronary sinus, bimetallic stent.

Кардиоресинхронизирующая терапия (КРТ) яв-
ляется эффективным методом лечения больных с тя-
желой сердечной недостаточностью, сочетающейся с 
межжелудочковой и внутрижелудочковой задержкой 
проведения. Бивентрикулярная стимуляции уменьша-
ет механическую диссинхронию, улучшает насосную 
функцию сердца, что ведет к повышению качества жиз-
ни, снижает смертность, о чем сообщается в по следних 
исследованиях. [1-3]. 

Для КРТ терапии используется трансвенозный 
доступ имплантации электродов для стимуляции лево-

го желудочка (ЛЖ) сердца с позиционированием их в 
боковые ветви коронарного синуса (КС). Реже исполь-
зуются эпикардиальные левожелудочковые электроды 
(ЛЖЭ) с активной фиксацией, которые имплантируют-
ся трансторакальным доступом. Основные трудности 
трансвенозной техники связаны с попыткой достичь 
оптимального положения ЛЖЭ, чтобы избежать его 
дислокации. Дислокации описываются в 5-9% случаев 
имплантаций ресинхронизирующих устройств. [1, 4, 
5]. Инфаркт миокарда или перенесенная операция на 
сердце могут вызвать клинически значимое увеличе-
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ние порога стимуляции. Микродислока-
ция может также привести к стимуляции 
диафрагмального нерва. При дислока-
ции электрода часто требуется повтор-
ная операция. 

Стентирование магистральных 
вен, полой и подвздошных вен, является 
довольно распространенной процеду-
рой. Известны лишь единичные случаи 
имплантации стента в венозную систе-
му сердца для стабилизации положения 
ЛЖЭ, а также для проведения ЛЖЭ 
через стенозированную вену КС [6-8]. 
Наш клинический случай посвящен ус-
пешному стентированию задней вены 
сердца для эффективной фиксации ЛЖЭ 
в оптимальной зоне. 

Пациентка М, 55 лет. с диагнозом 
дилятационная кардиомиопатия. Недо-
статочность кровообращения - IIБ,. III 
функциональный класс (NYHA). Нару-
шения ритма и проводимости сердца: 
полная блокада левой ножки пучка Гиса 
(ПБЛНПГ), преходящая атриовентри-
кулярная блокада 2-3 ст., желудочковая 
экстрасистолия, пароксизмальная же-
лудочковая тахикардия. При обследо-
вании на ЭКГ фиксировалась ПБЛНПГ 
с шириной комплекса QRS 220 мс (рис. 
1). При эхокардиографии определено 
снижение фракции выброса ЛЖ до 18% 
по Симпсону, расширение камер сердца: 
конечный диастолический объем (КДО) 
ЛЖ - 437 мл, конечный сис-
толический объем (КСО) ЛЖ 
- 310 мл с наличием диссин-
хронии. У пациентки имелись 
абсолютные показания для 
имплантации кардиоресин-
хронизирующего устройства 
с функцией дефибрилляции 

Ход операции. Внутри-
венно введен цефазолин 1,0 г. 
Под местной анестезией Sol. 
Novocaini 0,5%-100 мл в левой 
подключичной области выпол-
нен разрез, из раны трижды 
пунктирована левая подклю-
чичная вена. Через интродью-
серы в сердце проведены элек-
троды. Правожелудочковый 
шоковый электрод Medtronic 
Sprint Quattro 65 cm установ-
лен в верхушку правого желу-
дочка (ПЖ), порог стимуля-
ции - 0,6 В, чувствительность 
- 25,5 мВ, сопротивление 730 
Ом. Произведена кaнюляция и 
контрастирование КС, через 
систему доставки Medtronic 
Attain Command в КС проведен 

Рис. 2. Ход операции: а) контрастирование коронарного синуса (видна 
большая задняя вена сердца, отходящая от основного ствола коронарного 
синуса); б) левожелудочковый электрод проведен по коронарному 
проводнику в заднюю вену сердца (в дальнейшем он дислоцировался в 
основной ствол коронарного синуса при удалении системы доставки);
в) вновь левожелудочковый электрод по коронарному проводнику проведен в 
заднюю вену сердца; через вторую систему доставки в заднюю вену сердца 
проведен второй коронарный проводник; г) раздувание баллоном стента 
для фиксации левожелудочкового электрода.

а                                                                  б

в                                                                  г

Рис. 1. ЭКГ пациентки при поступлении: синусовая тахикардия, 
полная блокада левой ножки пучка Гиса с шириной QRS 
комплекса 220 мс.
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коронарный проводник Asahi Intermidiate 0,014 в за-
днюю вену сердца, по нему проведен биполярный ЛЖЭ 
Easytrack 3 Boston Scientifi c и установлен в заднюю 
вену сердца. При удалении коронарного проводника 
электрод неоднократно дислоцировался в основной 
ствол КС. ЛЖЭ заменен на Easytrack 2 BostonScienti-
fi c, который также по коронарному проводнику Asahi 
Intermidiate 0,014 проведен в заднюю вену сердца; по-
рог стимуляции - 0,8 В, чувствительность - 6,0 мВ. 
Предсердный электрод Medtroniс Capsurefi x 52 cm ус-

тановлен в область ушка правого предсердия, порог 
стимуляции - 0,6 В, чувствительность 4,6 мВ. 

При удалении системы доставки ЛЖЭ вышел из 
задней вены сердца. Вновь пунктирована левая подклю-
чичная вена дважды, дважды произведена кaнюляция 
коронарного синуса, через систему доставки в коро-
нарный синус проведен коронарный проводник Asahi 
Intermidiate 0,014, по нему проведен биполярный ЛЖЭ 
Easytrack 2 BostonScientifi c и установлен в заднюю вену 
сердца, порог стимуляции - 1,2 В, чувствительность - 
6,7 мВ. Через другую систему доставки в заднюю вену 
сердца проведен коронарный проводник Asahi Light 
0,014 баллоном, который позиционирован от устья 
задней вены сердца и дистальнее. Произведено стен-
тирование задней вены сердца для фиксации ЛЖЭ не-
покрытым стентом Invatec Skylor Co-Cr размером 3 
на 16 мм. Достигнута стабильность электрода, что 
позволило избежав даже минимальной дислокации 
ЛЖЭ удалить доставочную систему. Сформировано 
ложе для CRTD Medtronic MaximoIICRT-DD284TRK, 
который подсоединен к электродам и уложен в ложе. 
Устройство лигатурой фиксировано к большой груд-
ной мышце. Ложе ушито отдельными узловыми шва-
ми. Гемостаз. Внутрикожный шов. Асептическая по-
вязка. Ход операции проиллюстрирован на рис. 2, 3.

В послеоперационном периоде при программиро-
вании CRTD устройства был выставлен режим DDDR 
с базовой частотой 60 имп/мин c бивентрикулярной 
стимуляцией (LV->RV 0 мс). Пороги стимуляции со-

ставили: на правопредсерд-
ном электроде 0,4 В, на право-
желудочковом электроде 0,6 
В, на ЛЖЭ 1,2 В. При таком 
режиме стимуляции шири-
на QRS комплекса составила 
100 мс (рис. 4). У пациентки 
уменьшилась одышка, возрос-
ла толерантность к физичес-
кой нагрузке. Тест 6 минутной 
ходьбы- 380 м. По данным эхо-
кардиографии в раннем после-
операционном периоде ФВ ЛЖ 
составила 23% по Симпсону. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Стабильное положение 
ЛЖЭ в зоне поздней активации 
очень важно для эффективнос-
ти КРТ [9-11]. Имплантацию 
ЛЖЭ лучше производить в 
область боковой стенки ЛЖ, 
что соответствует ходу боко-
вой или заднебоковой ветви 
основного ствола КС. Однако 
примерно в 1/3 случаев не уда-
ется позиционировать и/или 
фиксировать электрод в дан-
ной зоне из-за анатомических 
и/или технических ограниче-
ний [12]. Нестабильное поло-
жение ЛЖЭ является главной 

Рис. 4. ЭКГ пациентки после операции. Режим стимуляции DDDRс базовой 
частотой 60 имп/мин c бивентрикулярной стимуляцией (LV->RV 0 мс)

Рис. 3. Показаны правожелудочковый электрод в 
верхушке правого желудочка, левожелудочковый  
электрод в задней вене сердца и предсердный 
электрод, фиксированный в крышу правого 
предсердия.
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причиной высоких порогов стимуляции на электроде, 
дислокации или стимуляции диафрагмального нерва 
[13]. Идея использования стента для фиксации элек-
трода в коронарном синусе заключается в том, что 
стентирование коронарного синуса при оптимально 
установленном ЛЖЭ снижает частоту дислокаций и 
увеличивает успешность имплантаций ЛЖЭ [14].

В работах Л.Геллера и соавт. описано, что имп-
лантация стента в коронарный синус для фиксации 
электрода вначале использовалась в случаях после-
операционной дислокации электрода. В дальнейшем 
стентирование выполнялось и в случаях интраопера-
ционной дислокации, нестабильного положения элек-
трода или при стимуляции электродом диафрагмаль-
ного нерва [15]. Стенты успешно фиксируют ЛЖЭ. 
После данной техники фиксации макродислокации 
были описаны у 2 из 312 пациентов, в 7 случаях микро-
дислокации приводили к стимуляции диафрагмального 
нерва. Стимуляция диафрагмального нерва происходит 
в 13-18% случаев имплантаций ресинхронизирующих 

устройств, что является одной из главных причин для 
интраоперационной репозиции электрода [16-17].

Возможными осложнениями при имплантации 
стента для фиксации ЛЖЭ являются повреждения вены 
и/или механическое повреждение электрода. В литера-
туре встречаются описанные осложнения, связанных со 
стентированием ветви КС с уже имеющимся стенозом. 
Однако осложнения при фиксации стентом ЛЖЭ перво-
начально нестенозированных вен КС не описаны [18-
19]. Также возможна механическая травматизация стен-
том покрытия электрода. Оптический и механический 
микроскопический анализ эксплантированных ЛЖЭ 
выявил только небольшие поверхностные повреждения 
в зоне контакта со стентом. Глубина повреждения была 
менее 4% всего диаметра электрода, что не нарушает его 
изоляции [20-21]. Таким образом, использование стенти-
рования КС для фиксации ЛЖЭ является эффективным 
методом для выбора оптимального положения электро-
да для КРТ и может рассматриваться как альтернативная 
тактика при имплантации трехкамерных систем.
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