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ОТДАЛЕННАЯ ОЦЕНКА ФАКТОРОВ, ПОТЕНЦИАЛЬНО ВЛИЯЮЩИХ НА ФУНКЦИЮ 
ТРИКУСПИДАЛЬНОГО КЛАПАНА И ПРАВЫХ КАМЕР СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ С ДВУМЯ 

ЭНДОКАРДИАЛЬНЫМИ ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВЫМИ ЭЛЕКТРОДАМИ ПОСТОЯННОГО 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА

А.Б.Глумсков, С.С.Дурманов, В.В.Базылев
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» МЗ РФ, Россия, Пенза, ул. Стасова, д. 6.

Цель. Отдаленная оценка факторов, влияющих на степень трикуспидальной регургитации (ТР) и функцию 
правых камер сердца у пациентов с двумя эндокардиальными правожелудочковыми электродами постоянного 
электрокардиостимулятора (ПЭКС).

Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 5807 электронных историй болезни 
пациентов, кому выполнялась первичная имплантация или плановая замена ПЭКС. В 119 случаях дополнительно 
имплантировался новый правожелудочковый электрод, из них, согласно критериям отбора выделена группа из 
27 пациентов. Сформирована группа контроля из 129 пациентов. Проведена псевдорандомизации, сформировано 
27 сопоставимых пар. Для определения предикторов прогрессирования ТР использован метод логистической 
регрессии для многофакторной модели.

Результаты. В отдаленном послеоперационном периоде эхокардиографические показатели обеих групп 
практически не имели различий и находились в пределах возрастных нормативов. В группе контроля у 62,9% 
(n=17) пациентов выявлена незначительная ТР, в 29,7% (n=8) случаев диагностированы умеренные показатели, а 
в 7,4% (n=2) ТР отсутствовала, соответственно. В группе наблюдения в 74,1% случаев (n=20) была диагностиро-
вана незначительная степень ТР, в 18,5% (n=5) - умеренные показатели недостаточности, тяжелая ТР регистри-
ровалась у 3,7% (n=1) больных, у такого же числа пациентов ТР не выявлена. Методом многофакторной логисти-
ческой регрессии определен единственный независимый предиктор прогрессирования ТР в послеоперационном 
периоде - наличие непароксизмальной фибрилляции предсердий (ФП), которая увеличивает вероятность роста 
степени ТР на 1 и более ступень в отдаленном периоде наблюдения в 3,8 раза. Связь между фактом наличия двух 
электродов в полости правого желудочка и ростом степени ТР не была определена. 

Заключение. У пациентов с двумя правожелудочковыми электродами ТР и функция правых отделов сердца 
значимо не меняются в отдаленном периоде наблюдения. Ведущим фактором, влияющим на прогрессирование 
ТР определен анамнез непароксизмальной ФП.

Ключевые слова: трикуспидальный клапан; трикуспидальная регургитация; правожелудочковый электрод; 
постоянный электрокардиостимулятор; фибрилляция предсердий.
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LONG-TERM EVALUATION OF FACTORS POTENTIALLY AFFECTING TRICUSPID VALVE AND RIGHT 
HEART CHAMBER FUNCTION IN PATIENTS WITH TWO ENDOCARDIAL RIGHT VENTRICULAR 

PACING LEADS
A.B.Glumskov, S.S.Durmanov, V.V.Bazylev 
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Aim. To assess factors influencing the degree of tricuspid regurgitation (TR) and the function of the right heart 
chambers in patients with two endocardial right ventricular leads of a permanent pacemaker.

Methods. A retrospective analysis of 5807 electronic medical records of patients who underwent primary implan-
tation or planned replacement of a permanent pacemaker was performed. In 119 cases, a new right ventricular lead was 
additionally implanted, of which a group of 27 patients was selected according to the selection criteria. A control group 
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of 129 patients was formed. Pseudo-randomization was performed, 27 comparable pairs were formed. To determine the 
predictors of TR progression, the logistic regression method for a multivariate model was used.

Results. In the late postoperative period, echocardiographic indices of both groups were virtually identical and 
were within the age norms. In the control group, minor TR was detected in 62.9% (n=17) of patients, moderate indices 
were diagnosed in 29.7% (n=8) of cases, and no TR was detected in 7,4% (n=2), respectively. In the observation group, 
minor TR was diagnosed in 74,1% of cases (n=20), moderate indices of insufficiency were diagnosed in 18.5% (n=5), 
severe TR was recorded in 3,7% (n=1) of patients, and TR was not detected in the same number of patients. Multivariate 
logistic regression identified the only independent predictor of TR progression in the postoperative period - the presence 
of non-paroxysmal atrial fibrillation (AF), which increases the probability of progression of the degree of tricuspid valve 
insufficiency in the remote observation period by 3/8 times. The relationship between the fact of the presence of two elec-
trodes in the right ventricular cavity and the increase in the degree of tricuspid valve insufficiency was not determined.

Conclusion. In patients with two right ventricular leads, TR and right heart function don’t change significantly in 
the long-term observation period. The leading factor influencing TR progression is the history of non-paroxysmal AF.

Key words: tricuspid valve; tricuspid regurgitation; right ventricular electrode; permanent pacemaker; atrial 
fibrillation.
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В 1958 году A.Senning и R.Elmqvist в Швеции 
выполнили, а также описали первую имплантацию 
постоянного электрокардиостимулятора (ПЭКС) в пе-
реднюю брюшную стенку с эпикардиальным желу-
дочковым электродом. Спустя несколько лет в 1962 
году Parsonnet et al. (США) и Ekstrom et al. (Швеция) 
разработали и внедрили методику имплантации по-
стоянных биполярных электродов трансвенозно, 
что позволило имплантировать кардиостимулирую-
щие системы без торакотомии и общей анестезии [1].  
С тех пор использование таких устройств увеличива-
лось в геометрической прогрессии. За последние 60 
лет имплантируемые электронные устройства (ИЭУ) 
стали обязательной методикой лечения сердечно- 
сосудистых заболеваний у пациентов с нарушениями 
ритма сердца: брадикардией, тахикардией и хрониче-
ской сердечной недостаточностью. Кардиальные ИЭУ 
в большинстве случаев имплантируются с электродом, 
проходящим через трехстворчатый клапан (TК). Вза-
имосвязь между электродом устройства и клапанным 
аппаратом, является потенциальной причиной недоста-
точности ТК, что, в свою очередь, влияет на заболевае-
мость и смертность. При этом тяжесть трикуспидальной 
регургитации (ТР) может прогрессировать со временем. 
Раннее выявление электрод-связанной ТР имеет решаю-
щее значение для выбора оптимального лечения.

Первые сообщения об опосредованном с ИЭУ вме-
шательстве в аппарат трикуспидального клапана появи-
лись в конце 20 века, но только в последнее время были 
предприняты целенаправленные усилия, для определе-
ния масштаба данной проблемы. Поскольку прекраще-
ние использования этих устройств в настоящее время 

невозможно, а соотношение пользы и известного нам 
вреда принято считать оптимальным, лучшее понимание 
механических осложнений вмешательства потенциаль-
но может привести к усовершенствованию конструкций 
устройств или, хотя бы, поиску альтернатив для ряда паци-
ентов. Имплантация любого устройства требует позици-
онирования эндокардиального желудочкового электрода 
через трикуспидальный клапан. При этом связь хирурги-
ческого вмешательства и ТР широко не изучалась, а опу-
бликованные данные о ее частоте в послеоперационном 
периоде, противоречат некоторым авторам, сообщающим 
об этом как о редком явлении. Однако интерес к данной 
теме явно вырос в связи с пониманием того, что ТР не яв-
ляется доброкачественным заболеванием, особенно если 
ассоциирована с выраженной легочной гипертензией и/
или дисфункцией левого желудочка [2].

Немаловажно и то, что во время плановой замены 
ПЭКС в ряде случаев требуется имплантация нового 
(-ых) электрода (-ов), при этом «старый (-ые)» далеко 
не всегда возможно безопасно удалить. По этим причи-
нам, очевидно, что экстракция нефункционирующего 
электрода обычно не требуется во время реимпланта-
ции, за исключением ряда инфекционных и неинфек-
ционных причин. Считается, что электрод устройства 
является источником осложнений, в том числе помех 
функции ТК, вызванных механическим воздействием 
на подвижность створок или коаптацию. Теоретиче-
ски, прямое вмешательство электрода в закрытие кла-
пана должно увеличиваться пропорционально количе-
ству имплантированных электродов. Целью данного 
исследования явилась отдаленная оценка факторов, 
влияющих на функцию правых камер сердца и степень 
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ТР у пациентов с двумя эндокардиальными правожелу-
дочковыми электродами ПЭКС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование носило ретроспективный наблюда-
тельный характер, для его проведения было получено 
соответствующее одобрение локального этического 
комитета. Были проанализированы электронные исто-
рии болезней 5807 пациентов, кому за период с 2008 
по 2021 год выполнялась первичная имплантация или 
плановая замена ПЭКС, из них 119 больным во время 
плановой замены ПЭКС выполнялась имплантация до-
полнительного нового правожелудочкового электрода.

Критерии включения:
•	 наличие ≥ 2-х эндокардиальных электродов в поло-
сти правого желудочка (ПЖ);
•	 наличие результатов эхокардиографии (ЭхоКГ) до 
плановой замены ПЭКС с имплантацией «нового» пра-
вожелудочкового электрода и в отдаленном периоде 
наблюдения.

Критерии исключения:
•	 тяжелый клапанный стеноз;
•	 тяжелая клапанная недостаточность (исключение 
ТК);
•	 тяжелая недостаточность ТК, сохраняющаяся в по-
слеоперационном периоде;
•	 открытые вмешательства на клапанах сердца в анам
незе;
•	 операция экстракции эндокардиального электрода в 
анамнезе;
•	 выраженная легочная гипертензия в предопераци-
онном периоде (систолическое давление в легочной 
артерии ≤ 50 мм рт.ст.);

•	 показания к имплантации ИКД и сердечной ресин-
хронизирующей терапии (CRT);
•	 срок послеоперационного наблюдения ≤ 12 мес.;
•	 фракция выброса левого желудочка ≤ 40%;
•	 возраст ≤ 18 лет.

Согласно вышеуказанным условиям, была выде-
лена группа из 27 пациентов. Принимая во внимание 
критерии исключения, было отобрано 129 историй бо-
лезни пациентов, кому за тот же период была выпол-
нена первичная имплантация ПЭКС. Основные кли-
нические и демографические характеристики групп 
пациентов отражены в табл. 1. Для обеспечения мак-
симальной сопоставимости основной и референтной 
групп по имеющимся конфаундерам была проведена 
псевдорандомизация с применением метода подбора 
пар 1:1 с помощью поиска «ближайшего соседа». В 
результате выравнивания групп сформировано 27 пар, 
сопоставимые по факторам, использованным при псев-
дорандомизации. 

Все вмешательства осуществлялись согласно 
рекомендациям ВНОА [3], по стандартной методике 
[4]. В качестве имплантируемых ПЭКС как во время 
плановых замен, так и при первичных имплантаци-
ях использовались электронные устройства произво-
дителей «Medtronic» (Sensia SR и Vitatron G20 SR); 
«BIOTRONIK SE & Co. KG» (Effecta SR, Philos SR 
и Talos SR); «St. Jude Medical» (Verity ADx XL SR и 
Sustain XL SR); «Boston Scientific CorporatIon» (Altrua 
20 SR). В качестве новых имплантируемых правожелу-
дочковых эндокардиальных электродов применялись 
изделия с силиконовым и силиконполиуретановым 
покрытиями и активной фиксацией Capsurefix® Novus 
5076-58cm («Medtronic») и Safio S 60 («BIOTRONIK 
SE & Co. KG») диаметром 2,0 мм (6 Fr), Flextend 2 

Показатель Исследуемая 
группа (n=27)

Группа контроля 
(n=129) p1

Группа контроля 
ПП (n=27) p2

Мужской пол, n (%) 15 (55,6) 78 (60,5) 0,073 12 (44,4) 0,414
Возраст, лет 67,6±12,9 74,3±9,8 0,106 73,9±9,8 0,065
Индекс массы тела, кг/м2 29,7±5,9 30,1±5,9 0,797 30,3±5,9 0,701
Гипертоническая болезнь, n (%) 24 (88,9) 124 (96,1) 0,14 26 (96,3) 0,299
Сахарный диабет, n (%) 7 (25,9) 31 (24,0) 0,527 8 (29,6) 0,761
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 9 (33,3) 59 (45,7) 0,263 11 (40,7) 0,573
ТИА/ОНМК, n (%) 3 (11,1) 25 (19,4) 0,19 4 (14,8) 0,685
Непароксизмальная форма ФП, n (%) 17 (63,0) 120 (93,0) 0 24 (88,9) 0,064
ХОБЛ, n (%) 1 (3,7) 13 (10,1) 0,266 1 (3,7) 1
Длительность наблюдения, мес. 64,4±39,9 75,7±39,0 0,085 74,6±37,5 0,339
Желудочковая стимуляция, % 90 [82; 100] 48 [16; 92] 0 56 [28; 92] 0,011
Септальная локализация ПЭ (n) 22 (81,5) 104 (80,6) 0,485 24 (88,9) 0,444
Однокамерный ПЭКС (VVIR) (n) 13 (48,1) 101 (78,3) 0,001 20 (74,1) 0,093
Желудочковая стимуляция ≥40%, n (%) 22 (81,5) - - 18 (66,7) 0,089

Таблица 1. 
Исходные клинико-демографические характеристики групп пациентов

Примечания: ПП - после псевдорандомизации; р1 и р2 - достоверность различий исследуесой группы и групп 
контроля; ТИА - транзиторная ишемическая атака; ОНМК - острое нарушение мозгового кровообращения; ФП -  
фибрилляция предсердий; ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь легких; ПЭ - правожелудочковый элек
трод; ПЭКС - постоянный электрокардиостимулятор.
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(«Guidant Corporation») диаметром 2,4 мм (7,2 Fr), 
Tendril ST («St. Jude Medical») диаметром 2 мм (6 Fr). 

Консервативное ведение как на стационарном, 
так и амбулаторном этапе было направлено на полу-
чение пациентами оптимальной многокомпонентной 
медикаментозной терапии как по основному, так и по 
сопутствующим заболеваниям. В послеоперационном 
периоде проводилась плановая рутинная оценка рабо-
ты ПЭКС, интервальная ЭхоКГ. ЭхоКГ-исследования 
проводились на основании действующих рекоменда-
ций [5] с использованием ультразвуковых диагности-
ческих систем (General Electric) Vivid 9, Vivid 7 Pro с 
датчиками с изменяемой частотой от 1,5/3, до 2,3/4,6 
МгГц - для торакальных исследований. Прогрессиро-
ванием ТР считалось увеличение степени недостаточ-
ности на 1 и более ступень.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследова-

ния проводилась с помощью системного пакета IBM® 
SPSS® Statistics версии 26 (SPSS, Chicago, IL, USA). 
При анализе результатов была использована псевдо-
рандомизация (propensity score matching, PSM) для вы-
равнивания показателей в группах с целью уменьше-
ния недостатков обсервационных исследований. Для 
этого использовали логистическую регрессию с подбо-
ром пар соответствующих друг другу наблюдений из 
расчета 1:1 с наиболее близкими значениями индекса 
соответствия (propensity score, PS). Выравнивание пар 
наблюдений проводили по ряду факторов, учитывали 
пол, возраст, индекс массы тела, длительность наблю-
дения, наличие в анамнезе гипертонической болез-
ни, сахарного диабета, ишемической болезни сердца, 
транзиторной ишемической атаки и/или острого нару-
шения мозгового кровообращения, непароксизмальной 
(персистирующей / постоянной) формы фибрилляции 
предсердий, хронической обструктивной болезни лег-
ких, также учитывались локализация правожелудочко-
вого электрода, тип имплантируемого ПЭКС. 

Согласно ряду исследований принято считать 
значение правожелудочковой стимуляции в 40% погра-
ничным, превышение которого может спровоцировать 
появление или прогрессирование явлений застойной 
сердечной недостаточности, прогрессирование ТР, как 
следствие [6]. Обе группы отличались по абсолютному 
показателю медианы кумулятивного процента право-
желудочковой стимуляции как до, так и после вырав-
нивания пар наблюдений, однако данный параметр в 
обеих группах превышал известные пороговые значе-
ния для любого типа имплантируемых ПЭКС. В связи 
с чем обе группы были сопоставимы по данному по-
казателю.

Проверку нормальности распределения параме-
тров проводили с использованием критерия Шапиро- 
Уилка. Для описания признаков с нормальным рас-
пределением использовали среднее арифметическое с 
указанием стандартного отклонения (M±SD), для при-
знаков с отличным от нормального распределения ука-
зывали медиану с указанием межквартильного размаха - 
25-й и 75-й процентили. Для описания качественных 
данных использовались частоты и доли (в %). Дан-
ные из совокупностей с нормальным распределением 
сравнивались с помощью t - критерия Стьюдента для 
независимых выборок. Сравнение данных из совокуп-
ностей с распределением, отличающимся от нормаль-
ного, проводилось с применением U-теста Манна- 
Уитни и критерия χ2 (в ряде случаев применялся точ-
ный критерий Фишера). Для зависимых выборок - 
тест Вилкоксона. Критический уровень статистичес
кой значимости при проверке статистических гипотез 
принимался за 0,05.

Для анализа предикторов появления / прогресси-
рования ТР была использована множественная логи-
стическая регрессия. В качестве зависимой перемен-
ной был определен рост степени недостаточности ТК 
по данным ЭхоКГ на 1 и более ступень в отдаленном 
периоде наблюдения. В состав независимых пере-

Показатель
Исследуемая группа (n=27) Группа контроля (n=27) р*

ПредОП ПосОП p ПредОП ПосОП p
ФВ, % 57 [53; 66] 60 [53; 65] 0,703 59 [55; 64] 60 [53; 62] 0,622 0,917
КДО, мл 112 [101; 141] 113 [87; 137] 0,153 120 [106; 150] 116 [92; 150] 0,171 0,698
Степень МР 1 [0; 1] 1 [1; 1] 0,035 1 [0; 1] 1 [1; 1] 1,000 0,978
Объем ЛП, мл 71 [49; 83] 75 [68; 114] 0,005 80 [67; 108] 108 [86; 147] 0,001 0,013
Степень ТР 1 [1; 1] 1 [1; 1] 0,071 1 [0; 1] 1 [1; 2] 0,346 0,144
ФК ТК, мм 35 [29; 35,5] 34 [32; 37] 0,127 35,5 [33; 39] 36 [34; 38] 0,615 0,690
Размер ПЖ, мм 25 [23; 29] 27 [25; 34] 0,001 28 [25; 29] 28 [26; 30] 0,464 0,060
Объем ПП, м) 69 [48; 79] 62 [54; 102] 0,055 75 [52; 83] 81 [55; 115] 0,002 0,421
Градиент ТР, мм рт.ст. 22,1 [20; 29] 28,7 [24; 33] 0,018 22,1 [15; 33] 28 [22; 37] 0,064 0,959
TAPSE, см 20,3 [19; 23] 21 [19; 23] 0,440 20,3 [20,3; 21] 21 [19; 21] 0,474 0,591

Примечание: ПредОП ит ПосОП - предоперационный и послеоперационный периоды;  р* - уровень статистиче-
ской значимости сравнения эхокардиографических показателей в отдаленном послеоперационном периоде; ФВ -
фракция выброса (по методу Симпсона); КДО - конечно-диастолический объем (по методу Симпсона); МР - 
митральная регургитация; ЛП - левое предсердие; ТР - трикуспидальная регургитация; ФК - фиброзное кольцо 
(диаметр); ТК - трикуспидальный клапан; ПЖ - правый желудочек; ПП - правое предсердие.  

Таблица 2. 
Сравнение показателей ЭхоКГ в предоперационном и отдаленном периодах наблюдения
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менных были включены: возраст, индекс массы тела, 
наличие в анамнезе ишемической болезни сердца, не-
пароксизмальной формы ФП, число правожелудочко-
вых электродов, положение электрода (апикальное / 
септальное).

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке динамики ЭхоКГ-показателей обеих 
групп обращает на себя внимание незначительный рост 
показателей перегрузки левых отделов сердца (степень 
митральной регургитации и/или объем левого предсер-
дия). Так же отмечалось малое увеличение ПЖ, объема 
правого предсердия и градиента ТР, косвенно свиде-
тельствующих о объемной перегрузке правых отделов 
сердца и субпороговом прогрессировании ТР, при этом 
динамики самого показателя недостаточности ТК не 
было выявлено. Остальные ультразвуковые показатели 
не имели различий и находились в пределах возраст-
ной нормы (табл. 2).

В отдаленном послеоперационном периоде по-
казатели ЭхоКГ обеих групп не имели различий и в 
целом находились в пределах возрастных нормативов, 
исключение составлял лишь объемный показатель ле-
вого предсердия группы контроля, превышающий та-
ковое значение исследуемой группы.

В группе контроля у 62,9% (n=17) пациентов вы-
явлена незначительная ТР, в 29,7% (n=8) случаев ди-
агностированы умеренные показатели, а в 7,4% (n=2) 
ТР отсутствовала, соответственно. В группе наблю-
дения в 74,1% случаев (n=20) была диагностирована 
незначительная степень ТР, в 18,5% (n=5) - умеренные 
показатели недостаточности, выраженная ТР реги-
стрировалась у 3,7% (n=1) больных, у такого же числа 
пациентов ТР выявлена не была (3,7% (n=1) (рис. 1). 

Методом многофакторной логистической регрес-
сии определен единственный независимый предиктор 
прогрессирования ТР в послеоперационном перио-
де - наличие непароксизмальной ФП, которая в свою 
очередь увеличивает вероятность роста зависимой 
переменной в 3,8 раза. При этом связь между фактом 
наличия двух электродов в полости правого желудочка 
и ростом степени недостаточности ТК не была опре-
делена (табл. 3). Также не выявлено связи зависимой 
переменной с положением стимулирующего электрода 
в ПЖ (септальным / апикальным).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

ТР классифицируют на первичную (органичес
кую, дегенеративную) и вторичную (функциональ-
ную). Первичная обусловлена структурным поражени-
ем аппарата ТК и наблюдается у 8-10% пациентов [7]. 
Наиболее часто встречается вторичная ТР, вызванная 
либо расширением ПЖ вследствие перегрузки объе
мом или давлением (например, за счет легочной ги-
пертензии, ассоциированной с поражением левых от-
делов сердца), либо «старческой» дегенерацией кольца 
ТК, либо изолированным расширением кольца ТК в 
результате длительно персистирующей ФП [8]. Осо-
бую форму представляет ТР, ассоциированная с ИЭУ, 
которая развивается у 20-30% больных с имплантиро-

ванным правожелудочковым электродом [9]. При этом 
данный вид недостаточности так же разделяют на пер-
вичную и вторичную, первый тип вызывается прямым 
воздействием электрода на структуры трехстворчатого 
клапана, вторичная - возникает из-за дилатации право-
го желудочка (на фоне постоянной кардиостимуляции, 
сердечной недостаточности).

По результатам ряда недавних мета-анализов, 
освещающих проблему электрод-ассоциированной 
ТР, факторами, влияющими на прогрессирование ТР, 
были определены интерференция створок ТК c элек-
тродом и время имплантации ИЭУ с одной стороны 
[10], и увеличение размеров правого предсердия и 
женский пол с другой [11]. Значимой разницы меж-
ду типом имплантированного устройства (ИКД или 
ПЭКС) и степенью прогрессирования ТР в послеопе-
рационном периоде выявлено не было. Кроме того, в 
мета-анализе S.Alnaimat et al. (2023) такие, казалось 
бы, логичные предикторы, как дисфункция ПЖ, дав-
ление в лёгочной артерии, исходная значимая ми-
тральная регургитация, фракция выброса левого же-
лудочка, исходная непароксизмальная ФП и возраст 
пациента не ассоциировались с послеоперационным 
ростом недостаточности ТК [11]. 

Важно отметить, что данная проблема у пациен-
тов с несколькими электродами в полости ПЖ не осве-
щается в мета-анализах, да и в целом освещена крайне 
скупо. Отчасти это может быть связано как с экстрак-
цией «лишних» электродов, так и особенностью дан-
ной группы пациентов. Вопросы о необходимости уда-
ления электродов возникают в нескольких ситуациях, 
в том числе, когда электрод перестает корректно функ-
ционировать и его наличие препятствует оптималь-
ному лечению пациента, либо развиваются инфекци-
онные осложнения, связанные с имплантированным 
устройством [12]. В России ежегодно имплантируется 
чуть более 40 тыс. устройств, а общее количество па-
циентов с такими устройствами приближается к 1 млн. 
(достоверная статистика отсутствует). Из них требу-
ет удаления до 5% от общего количества электродов 
[13]. В выборе решения о трансвенозной экстракции 
электродов бытует мнение ряда авторов M.S.Silvetti et 
al. (2008) и L.M.Epstein et al. (2017), что, несмотря на 
отсутствие рандомизированных контролируемых ис-
следований по экстракции в сравнении с оставленны-
ми (не удаленными) электродами, имеющими доказа-

Рис. 1. Распространенность трикуспидальной 
регургитации в отдаленном послеоперационном 
периоде.
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тельную базу когортных исследований, подтверждают 
утверждение: «потенциальная будущая выгода от уда-
ления электрода перевешивает риски отказа от удале-
ния электрода, и данный отказ следует рассматривать, 
как «паллиативную процедуру», которая просто откла-
дывает неизбежное удаление электрода в будущем» 
[14, 15]. При этом трансвенозная экстракция электро-
дов может быть не оправдана у пациентов с плохим 
прогнозом жизни или у тех пациентов, чьи риски вме-
шательства явно перевешивают риски отказа от удале-
ния электродов [16]. В таких случаях электрод остав-
ляется в полости сердца и важно понимание, как этот 
«дополнительный» электрод будет «сосуществовать» с 
клапанными структурами. Теоретически, прямое вме-
шательство электрода в процесс смыкания створок ТК 
должно увеличиваться пропорционально количеству 
имплантированных в полость ПЖ электродов. Связь 
числа электродов в ПЖ со степенью возможного про-
грессирования ТР отражена в ряде немногочисленных 
исследований. N.Postaci et al. (1995) [17] показали, что 
частота прогрессирования TР превалировала в группе 
пациентов с двумя правожелудочковыми электродами. 
В исследовании C.Celiker et al. (2004) общая часто-
та легкой и умеренной ТР не показала существенной 
разницы между группами (83% в группе пациентов с 
двумя правожелудочковыми электродами, против 77% 
в группе с одним) [18]. По сравнению с результатами 
N.Postaci et al. (1995), в группе с двумя электродами ТР 
встречалась реже и была менее выражена. Ни в одной 
из групп не было выявлено значимой ТР и каких-либо 
существенных различий в функции правого желудочка.

Неоднократно высказываемая идея о связи про-
грессирования ТР и правожелудочковой недостаточно-
сти с местом стимуляции ПЖ нашла свое отражение в 
ряде исследований. Следствием апикальной стимуля-
ции является «запоздалое» сокращение папиллярных 
мышц ПЖ с формированием ТР [9, 19]. Предположе-
ние, что ремоделирование ПЖ, дилатация трикуспи-
дального кольца и, как следствие, появление функцио
нальной ТР являются исходом либо систолической 
диссинхронии в случае апикальной стимуляции, либо 
прогрессирующего снижения систолической и диа-
столической функции ЛЖ подтверждается ретроспек-
тивным исследованием М.Sadreddini et al. (2014). При 
этом было выявлено, что степень ТР значительно уве-
личивается после имплантации двухкамерного ЭКС, 

но не прогрессирует на фоне бивентрикулярной сти-
муляции, что позволяет предположить «подавление» 
патофизиологических механизмов развития клапанной 
недостаточности на фоне желудочковой диссинхронии 
в группе CRT [20]. Напротив, анализ исследования 
PROTECT-PACE (145 пациентов, из них 76 с апикаль-
ной и 69 не апикальной стимуляцией) показал, что че-
рез 2 года наблюдения степень ТР увеличивалась, но 
место стимуляции в ПЖ не ассоциировалось с изме-
нениями ЭхоКГ параметров правых камер сердца [21]. 

Выбор альтернативной области стимуляции, 
например области выводного тракта ПЖ, согласно 
данным ряда авторов [22], является одним из приори-
тетов. Эксперты считают, что при апикально имплан-
тированных электродах существует больший риск по-
вреждения аппарата ТК, особенно задней створки, в 
сравнении с электродами, фиксированными в области 
выводного тракта ПЖ [23, 24]. Однако, в исследовании 
S.Hemayat et al. (2014), сравнивающем обе стратегии 
[25], явного влияния области имплантации на прогрес-
сирование ТР выявлено не было. Следует отметить, 
что стимуляция перегородки ПЖ также далека от фи-
зиологической, однако приводит к появлению на ЭКГ 
более узкого комплекса QRS и может характеризо-
ваться менее отрицательным долгосрочным влиянием 
на ЭхоКГ и гемодинамические параметры как левого, 
так и правого желудочка. Несмотря на теоретическое 
обоснование позиционирования правожелудочково-
го электрода ПЭКС в межжелудочковую перегородку, 
данные клинических исследований имеют противоре-
чивые результаты ввиду отсутствия единых критери-
ев по данному аспекту. Считается, что средняя часть 
МЖП в области септомаргинальной трабекулы может 
считаться наиболее оптимальной [23]. 

В обзорной статье F.Akerström et al. (2013) пока-
затель медианы кумулятивного процента правожелу-
дочковой стимуляции в 40% признан пороговым зна-
чением, увеличение которого может способствовать 
прогрессированию сердечной недостаточности и, как 
следствие, росту ТР [6]. Тем не менее, встречаются 
исследования, в которых высокий процент правоже-
лудочковой стимуляции не коррелирует с прогресси-
рованием ТР [26, 27]. В нашем исследовании 2019 г. 
оценивались последствия кратковременной активной 
правожелудочковой стимуляции (60-90 минут), при 
этом ее острого влияния на функции правых камер 

сердца и степень ТР выявлено 
не было [28]. Другим меха-
низмом электрод-связанной 
ТР, является фиброзная и вос-
палительная реакция на ино-
родное тело. Хронический 
повторяющийся контакт меж-
ду электродами устройства и 
створками или хордальными 
структурами приводит к об-
разованию неоэндокарда и 
развитию фибриновой обо-
лочки, которая может рас-
пространяться по всему ходу 
электрода. Это приводит к 

B Значимость Exp (B) 95% ДИ
Возраст 0,005 0,797 1,005 0,970-1,041
Индекс массы тела -0,024 0,446 0,977 0,919-1,038
Ишемическая болезнь серца 0,123 0,730 1,131 0,562-2,279
Группа* 0,489 0,349 1,631 0,586-4,544
Положение электрода -0,066 0,882 0,936 0,390-2,246
Непароксизмальная ФП 1,341 0,025 3,824 1,179-12,401
Константа -0,902 0,627 0,406 -

Таблица 3. 
Предикторы прогрессирования ТР: результаты множественной 
логистической регрессии

Примечание: * - наблюдения или контроля.
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его инкапсуляции, возможной адгезии к створкам и 
хордальному аппарату, с последующей их малькоап-
тацией [29]. Стоит отметить, что подобного рода на-
рушение функции клапана проявляется значительным 
ростом ТР в послеоперационном периоде и, как пра-
вило, требует хирургической коррекции сформировав-
шегося порока.

Разумным было бы упомянуть тот факт, что ТР 
встречается у 70-90% представителей общей популя-
ции, не обязательно носителей ИЭУ. Демографическое 
старение населения, т.е. увеличение числа пожилых 
людей в общей численности населения, как во всем 
мире, так и в Российской Федерации, в частности, 
остаются одной из наиболее важных проблем совре-
менного общества [30]. Распространенность выражен-
ной или тяжелой ТР увеличивается с возрастом и до-
стигает 4% у пациентов 75 лет и старше [31]. Другими 
словами, появление и прогрессирование ТР является 
закономерным процессом возрастной деградации кар-
диальных структур, и она не всегда прямо или опосре-
дованно связана с ИЭУ.

Результаты нашего исследования схожи с данны-
ми исследовательских групп N.Postaci et al. (1995) и 
C.Celiker et al. (2004), т.е. значимого роста ТР в группе 
с двумя электродами не определялось. Так же не выяв-
лено и влияния области стимуляции ПЖ на изменение 
исследуемого показателя. Однако, рост ТР и ряда ли-
нейных и объемных показателей в послеоперационном 
периоде обеих групп наблюдения наиболее вероятен 
из-за «нагрузки» (бремени) ФП. Данное утверждение 
лежит в основе исследования M.F.Dietz et al. (2020) [8] 

и соотносится с полученными нами результатами. Не-
смотря на это, нормальный диапазон ультразвуковых 
показателей позволяют предположить, что данные из-
менения не вызывают значительной гемодинамической 
перегрузки на данном этапе наблюдения пациентов.

Ограничения исследования
Ограничения нашего исследования включают 

обычные недостатки ретроспективного исследования. 
Отобранная группа пациентов ограничена одним цен-
тром, что не позволяет избежать смещения выборки. 
Интервалы между ЭхоКГ-исследованиями носили ва-
риабельный характер. Следовательно, хронологически 
структурные и функциональные изменения в камерах и 
структурах сердца, не могли быть полностью оценены, 
что, безусловно, требует проспективного наблюдения. 
К тому же, в этом исследовании отсутствуют данные 
3D-ЭхоКГ, что не дает возможности определить точный 
механизм прогрессирования ТР, а истинная тяжесть 
клапанной недостаточности после имплантации ПЭКС 
могла быть недооценена. Оставляет вопросы и разница 
в определении факта прогрессирования недостаточно-
сти ТК в различных исследованиях, в силу чего могут 
возникать расхождения итоговых результатов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с двумя правожелудочковыми элек
тродами ТР и функция правых отделов сердца значимо 
не меняются в отдаленном периоде наблюдения. Веду-
щим фактором, влияющим на прогрессирование ТР в 
отдаленном периоде наблюдения определен анамнез 
непароксизмальной формы ФП.
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