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Усовершенствование техники позиционирования 
эндокардиальных электродов устройства модуляции  
сердечной сократимости у пациентов с ХСН со сниженной 
фракцией выброса и фибрилляцией предсердий
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Аннотация
Цель. Оценить эффективность и безопасность усовершенствованной техники позиционирования эндокардиальных электродов устрой-
ства модуляции сердечной сократимости (МСС).
Материалы и методы. Система МСС имплантирована 100 пациентам, из них у 60 электроды МСС позиционировали в наиболее опти-
мальные зоны перфузии миокарда, в частности в зону наименьшего очагово-рубцового/фиброзного поражения (c суммарным количе-
ством баллов в покое от 0 до 1–2 и интенсивностью радиофармпрепарата не менее 30%), а 40 больным – по стандартной методике. 
До имплантации системы МСС у 60 человек проводили сцинтиграфию и однофотонную эмиссионную компьютерную томографию с 
технецием-99m-метоксиизобутилизонитрилом в покое с целью определения наиболее оптимальных зон позиционирования электродов, 
а у 100 больных исходно и через 12 мес – трансторакальную эхокардиографию с целью оценки эффективности оперативного лечения. 
Результаты. Усовершенствованная техника позиционирования желудочковых электродов ассоциирована с наилучшим обратным ремо-
делированием миокарда левого желудочка, особенно у пациентов с ишемической хронической сердечной недостаточностью, с меньшей 
лучевой нагрузкой на хирурга и больного, а также с отсутствием осложнений, обусловленных электродами.
Заключение. На предоперационном этапе пациентам до имплантации устройства МСС рекомендовано выполнять сцинтиграфию и од-
нофотонную эмиссионную компьютерную томографию с технецием-99m-метоксиизобутилизонитрилом в покое для оценки наличия 
рубцовых зон/фиброза миокарда в передне- и нижне-перегородочной областях межжелудочковой перегородки левого желудочка с по-
следующей имплантацией желудочковых электродов в зону наименьшего рубцового/фиброзного поражения, что позволит достигнуть 
оптимальных параметров стимуляции, повысить эффективность терапии МСС, снизить лучевую нагрузку на медицинский персонал и 
больного во время оперативного вмешательства.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) явля-

ется логическим окончанием большинства сердечно-со-
судистых заболеваний [1, 2]. Несмотря на прогрессивное 
развитие медикаментозных и немедикаментозных методов 
лечения ХСН, прогноз остается неблагоприятным, особен-
но у пациентов с ХСН и фибрилляцией предсердий (ФП) [3]. 
В настоящее время больным с ФП и ХСН, у которых на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии (ОМТ) сохраня-
ется симптомная ХСН, не имеющим показаний к сердеч-
ной ресинхронизирующей терапии и катетерной аблации, 
может быть предложена имплантация системы модуляции 
сердечной сократимости (МСС) нового поколения. МСС – 
электрофизиологический метод лечения, в основе которого 
лежит нанесение двухфазного электрического импульса в 
абсолютно рефрактерный период фазы деполяризации кар-
диомиоцита через 30 мс после обнаружения комплекса QRS, 
отображающего процесс деполяризации желудочков  [4]. 
Действие МСС отличается от других имплантируемых 
устройств, в частности от устройства для сердечной ресин-
хронизирующей терапии и имплантируемых кардиоверте-
ров-дефибрилляторов (ИКД), тем, что не влияет на сердеч-
ный ритм. В результате работы МСС происходит улучшение 
сократительной способности миокарда, увеличивается толе-
рантность к физическим нагрузкам, повышается качество 

жизни пациентов, а также снижается госпитализация по 
причине декомпенсации ХСН и/или смертности [4, 5].

Эффективность проводимой стимуляции имплантиро-
ванной системы МСС зависит от позиционирования элек-
тродов в область межжелудочковой перегородки (МЖП) 
со стороны правого желудочка. В мировой и отечественной 
практике имплантацию электродов устройства МСС прово-
дят по традиционной методике, основанной на определении 
оптимального места позиционирования со значениями по-
рога стимуляции (ПС) <1,0 В и чувствительности >5,0 мВ в 
область верхней либо средней трети МЖП, реже – в ниж-
ней трети МЖП и верхушки левого желудочка (ЛЖ) [6]. 
Согласно данным доклинических исследований стимулы 
МСС напрямую оказывают влияние на миокард площадью 
4×7 см, а в дальнейшем импульсы распространяются по пе-
риферической части проводящей системы сердца по всему 
миокарду [7, 8]. Кроме стандартного способа имплантации 
желудочковых электродов (ЖЭ) зарубежные авторы пред-
ложили метод позиционирования электродов системы МСС 
с учетом определения участков накопления гадолиния в 
области МЖП по данным магнитно-резонансной томогра-
фии сердца с контрастированием перед оперативным вме-
шательством (ОВ) у пациентов с ХСН с низкой фракцией 
выброса (ХСНнФВ) и с синусовым ритмом. По результатам 
данного исследования МСС ассоциирована с лучшим отве-
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Abstract
Aim. To evaluate the efficacy and safety of the advanced technique for positioning the endocardial electrodes of a cardiac contractility modulation 
(CCM) device.
Materials and methods. The CCM system was implanted in 100 patients, of which 60 CCM electrodes were positioned in the most optimal 
zones of myocardial perfusion, in particular, in the zone of the minor focal-scar/fibrotic lesion (the Summed Rest Score of 0 to 1–2, the 
intensity of the radiopharmaceutical at least 30%), and in 40 patients according to the standard procedure. Before the implantation of the CCM 
system, 60 patients underwent tomography (S-SPECT) of the myocardium with 99mTc-methoxy-isobutyl-isonitrile at rest to determine the most 
optimal electrode positioning zones and 100 patients underwent transthoracic echocardiography at baseline and after 12 months to assess the 
effectiveness of surgical treatment. 
Results. Improved ventricular electrode positioning technique is associated with the best reverse remodeling of the left ventricular myocardium, 
especially in patients with ischemic chronic heart failure, with less radiation exposure to the surgeon and the patient, and without electrode-
related complications.
Conclusion. At the preoperative stage, it is recommended to perform a synchronized single-photon emission computed tomography of the 
myocardium with 99mTc-methoxy-isobutyl-isonitrile at rest before implantation of the CCM device to assess the presence of scar zones/myocardial 
fibrosis in the anterior and inferior septal regions of the interventricular septum of the left ventricle, followed by implantation of ventricular 
electrodes in the zone of the minor scar/fibrous lesion, which will allow to achieve optimal stimulation parameters, increase the effectiveness of 
CCM therapy, reduce the radiation exposure on medical personnel and the patient during surgery.
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том в виде снижения функционального класса (ФК) ХСН 
согласно Нью-Йоркской ассоциации сердца (New York Heart 
Association – NYHA) и прироста ФВ ЛЖ≥5%, когда электро-
ды (один или оба) имплантированы в сегментах МЖП с от-
сроченным контрастированием гадолиния <25% [9].

В качестве метода, позволяющего определить наи-
более оптимальные зоны для позиционирования ЖЭ 
системы МСС, можно предложить перфузионную од-
нофотонную эмиссионную синхронизированную с электро-
кардиограммой компьютерную томографию (С-ОЭКТ) с тех-
неций-99m-метоксиизобутилизонитрилом  (99mТс-МИБИ), 
которая способствует выполнению количественной оценки 
нарушения перфузии, а также оценки жизнеспособности 
миокарда для дальнейшего контроля эффективности тера-
пии МСС, поскольку в отдаленном периоде работа прибора 
предполагает улучшение сократимости миокарда, а также 
его ремоделирование [10]. Результаты радионуклидного ис-
следования сердца могут стать дополнительным критерием 
для выбора места имплантации электродов [10]. Соответ-
ственно, методика имплантации ЖЭ с применением оценки 
перфузионных нарушений миокарда посредством С-ОЭКТ 
позволит достичь оптимальной терапии МСС после им-
плантации устройства у пациентов с ХСНнФВ и снизить 
частоту осложнений, ассоциированных с ЖЭ.

Материалы и методы
Исследование проводили в ФГБУ «НМИЦК им. акад. 

Е.И. Чазова» в г. Москве на базе отдела сердечно-сосуди-
стой хирургии и отдела заболеваний миокарда и сердечной 
недостаточности. 

Работу выполняли в соответствии с этическими по-
ложениями Хельсинкской декларации и Национальным 
стандартом Российской Федерации «Надлежащая клини-
ческая практика Good Clinical Practice», государственный 
стандарт Р52379-2005. Исследование зарегистрирова-
но на сайте ClinicalTrials.gov, идентификационный но-
мер  NCT05550792  [11]. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. Больных 
включали в исследование в соответствии со следующими 
критериями: ХСНнФВ ЛЖ (ФВ ЛЖ по Симпсону –  20–40%), 
II–III ФК по NYHA; возраст >18 лет; пароксизмальная или 
постоянная форма ФП; ОМТ ХСН в течение не менее 3 мес 
до включения в исследование; отсутствие клинических 
признаков декомпенсации ХСН в течение 1 мес; подписан-
ное добровольное информированное согласие на участие в 
исследовании [12].

Всем пациентам согласно действующим клиническим 
рекомендациям по ХСН назначена ОМТ, которая состоя-
ла из 3 групп препаратов: блокаторов ренин-ангио тензин-
альдостероновой системы, β-адреноблокаторов, антагони-
стов минералокортикоидных рецепторов. Все пациенты с 
сахарным диабетом 2-го типа получали ингибиторы на-
трий-глюкозного котранспортера 2-го типа [12, 13].

Согласно протоколу исследования 60 пациентам вы-
полнена C-ОЭКТ с 99mTc-МИБИ в покое с целью опреде-
ления наиболее оптимальных зон позиционирования ЖЭ. 
Исходно и через 12 мес наблюдения проводили транстора-
кальную эхокардиографию (ЭхоКГ) с целью оценки эффек-
тивности оперативного лечения.

Имплантация системы МСС во многом аналогична им-
плантации других имплантируемых в сердце электрических 
устройств (ИКД, электрокардиостимуляторов). ОВ осу-
ществляли в стерильных условиях в рентгеноперационной, 
систему МСС имплантировали в правой дельта-пектораль-
ной области, в связи с тем что в левую область ранее имплан-

тировали ИКД либо планировали их имплантацию. В  ис-
следовании 60 пациентам имплантацию устройства МСС 
проводили с предварительной С-ОЭКТ с перфузионной 
сцинтиграфией миокарда (СМ) с 99mТс-МИБИ в покое для 
определения наиболее оптимальных зон позиционирова-
ния ЖЭ. По данным томосцинтиграмм при проведении пер-
фузионной СМ с 99mТс-МИБИ в покое оценивали перфузию 
передне- и нижне-перегородочной областей ЛЖ согласно 
17-сегментарной модели ЛЖ. Условно базальные сегменты 
ЛЖ соответствуют верхней трети МЖП, средние – средней 
трети, верхушечные – нижней трети МЖП. Области МЖП 
считали оптимальными в том случае, если они имели удов-
летворительную перфузию базальных и средних сегментов 
согласно суммарному количеству баллов в покое (Summed 
Rest Score – SRS) от 0 до 1–2 и интенсивности радиофармпре-
парата (РФП) не менее 30% [14]. Предварительно в обозна-
ченных областях проводили интраоперационное тестирова-
ние с определением ПС<1,0 В и чувствительности >5,0 мВ по 
стандартной методике [15, 16]. Согласно рекомендации про-
изводителя правожелудочковый электрод – верхний (Right 
Ventricular – RV-электрод) – воспринимает сигнал первым, 
соответственно, его устанавливали выше, чем электрод ло-
кального измерения (Local Sense – LS-электрод)  – нижний. 
Перфузионную СМ не проводили 40 пациентам, которым 
ЖЭ имплантировали по традиционной методике, основан-
ной на определении оптимального места со значениями 
ПС<1,0 В и чувствительности >5,0 мВ [15, 16].

Результаты
Пациенты в изучаемых группах были сопоставимы по 

основным исходным параметрам (табл. 1).
В группе пациентов, которым имплантацию устройства 

МСС проводили по стандартной методике без предваритель-
ного проведения СМ, LS-электрод преимущественно распо-
лагали в области нижней и средней трети МЖП, а RV-элек-
трод – в области верхней и средней трети МЖП (рис. 1). 

По результатам перфузионной СМ с 99mТс-МИБИ ме-
стом фиксации LS-электрода являлась верхняя (21,7%), 
средняя (45%), нижняя (31,7%) треть МЖП, а RV-электро-
да – верхняя (40%) и средняя (58,3%) треть МЖП (рис. 2).

а                        b

65,0

35,0

40,0 57,5

2,5

Средняя треть МЖП

Нижняя треть МЖП

Верхняя треть МЖП

Средняя треть МЖП

Нижняя треть МЖП

Рис. 1. Локализация электродов для проведения терапии 
МСС у пациентов в группе (n=40) имплантации  
без применения СМ с 99mТс-МИБИ, %: а – LS-электрод;  
b – RV-электрод.

Fig. 1. Localization of electrodes for CCM therapy in 
patients in the group (n=40) of implantation without MS 
with 99mTc-MIBI, %: a – LS electrode; b – RV electrode.
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Анализ накопления РФП по интенсивности (относи-
тельно максимума) и по баллам SRS в зонах имплантации 
(табл. 2, 3) показал, что в группе ишемической этиологии 
ХСН в зонах позиционирования ЖЭ значимо хуже показа-
тели перфузии по сравнению с неишемической этиологией 
ХСН. По базальному сегменту передне-перегородочной 
локализации показатели сопоставимы в обеих группах. 

Таким образом, преимущественно у пациентов в груп-
пе ишемического генеза ХСН при позиционировании ЖЭ 
мы ориентировались на данные перфузии РФП в области 
МЖП. 

Для оценки эффективности МСС в зависимости от 
способа позиционирования ЖЭ выполнен сравнитель-
ный анализ основных показателей ремоделирования ЛЖ и 
левого предсердия (ЛП) по данным ЭхоКГ у пациентов с 
ишемической и неишемической причиной ХСН.

У пациентов с ишемическим генезом ХСН, как в группе 
стандартной имплантации ЖЭ, так и в группе с позицио-
нированием электродов в область наилучших зон перфу-
зии РФП, выявлена значимая положительная динамика в 

виде уменьшения объема ЛП, конечно-диастолического 
объема (КДО), конечно-систолического объема (КСО) и 
увеличения ФВ ЛЖ через 12 мес наблюдения по сравнению 
с исходными данными. Однако при сравнительном анали-
зе параметров ремоделирования ЛЖ данных групп обна-
ружено, что у пациентов, которым ЖЭ имплантированы в 
зоны наименьшего очагово-рубцового поражения МЖП, 
медианы КДО и КСО ЛЖ были меньше и достигли стати-
стически значимых критериев по сравнению с группой им-
плантации ЖЭ по стандартной методике (табл. 4).

У пациентов в группе неишемического генеза ХСН от-
мечали также значимое обратное ремоделирование пара-
метров ЛЖ, в то время как уменьшение медианы объема 
ЛП не достигло значимой динамики как в группе стандарт-
ной имплантации ЖЭ, так и в группе с предварительным 
выполнением перфузионной СМ перед ОВ. Важно отме-
тить, что значимых различий не выявлено независимо от 
способа имплантации ЖЭ. Вероятнее всего, это обуслов-
лено наличием мелких очагов фиброза у пациентов с не-
ишемической ХСН, которые не имеют принципиального 

Таблица 1. Сравнительная демографическая и клинико-инструментальная характеристика пациентов в зависимости  
от проведения СМ перед имплантацией системы МСС
Table 1. Comparative demographic and clinical and instrumental characteristics of patients depending on the conduct  
of myocardial stimulation (MS) before the implantation of the cardiac contractility modulation (CCM) system

Параметр СМ+** (n=60) СМ-*** (n=40) р

Возраст, лет* 59 [56; 66] 60,5 [54; 66] 0,640

Мужчины/женщины, абс. (%) 51 (85)/9 (15) 32 (80)/8 (20) 0,514

Индекс массы тела, кг/м2* 30 [27; 35] 29 [25; 32] 0,087

Этиология ХСН, абс. (%)

ишемическая 31 (52) 23 (50) 0,567

неишемическая 29 (49) 17 (50)

ФК ХСН (NYHA), абс. (%)

II 24 (40) 17 (43) 0,804

III 36 (60) 23 (57)

Длительность ХСН, мес* 24 [18; 48] 18 [18; 36] 0,054

Длительность ФП, мес* 24 [12; 48] 18 [4; 60] 0,559

ФП, абс. (%) 1,000

пароксизмальная форма 30 (50) 20 (50)

постоянная форма 30 (50) 20 (50)

Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 19 (31,1) 11 (27,5) 0,656

ФВ ЛЖ, %* 35 [29; 37] 30 [27; 37] 0,150

КДО, мл* 202 [171; 247] 201 [173; 256] 0,868

КСО, мл 135 [107; 169] 143 [116; 170] 0,631

КДР, мм* 66 [62; 70] 68 [62; 71] 0,592

КСР, мм* 53 [48; 61] 56 [50; 61] 0,401

ЛП, мм* 47 [44; 55] 46 [40; 50] 0,181

Объем ЛП, мл* 106 [87; 138] 110 [86; 144] 0,687

СДЛА, мм рт. ст.* 33 [28; 39] 34 [24; 40] 0,781

NT-proBNP, пг/мл* 1210 [454; 3301] 1325 [711; 2911] 0,975

QRS, мс* 110 [102; 128] 120 [105; 130] 0,212
*Мeдиана [25; 75], %, **СМ проводили, ***СМ не проводили; КДР – конечно-диастолический размер, КСР – конечно-систолический размер, 
СДЛА – сердечное давление в легочной артерии, NT-proBNP – мозговой натрийуретический пептид.
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значения при позиционировании электродов. Значимость 
фиброза у пациентов с неишемической ХСН возрастает в 
случае крупных очагов в области МЖП. Результаты пред-
ставлены в табл. 5.

Сравнительный анализ интраоперационных параме-
тров электродов выявил, что в группе больных, где ЖЭ 
были имплантированы в наиболее оптимальные зоны 
перфузии РФП по данным СМ, средние значения ПС на  
RV- и LS-электродах были значимо ниже, а средние значе-
ния амплитуды R-волны были значимо выше в сопостав-
лении с группой имплантации электродов по стандартной 
методике. Импеданс ЖЭ в обеих группах находился в пре-
делах нормальных значений, хотя выявлены статически 
значимые различия, которые не имели клинического зна-
чения (табл. 6).

Необходимо отметить, что более низкие ПС на ЖЭ и 
высокая амплитуда R-волны в группе пациентов с имплан-
тацией ЖЭ в зоны с наилучшей перфузией РФП обуслов-
лены наименьшим очагово-рубцовым поражением мио-
карда и меньшим фиброзом в области МЖП. 

Среднее время ОВ составило 82,5±21,2 мин, рентгенов-
ского излучения – 6,7±4,3 мин. Медиана дозы облучения 
составила 28,00 мЗв [14,00; 38,75]. Сравнительный ана-
лиз изучаемых параметров показал статически значимое 
меньшее время рентгеноскопии и лучевой нагрузки (ЛН) 
в группе пациентов, которым имплантацию устройства 
МСС проводили после предварительного определения 
наиболее оптимальных зон для позиционирования ЖЭ по 
данным перфузионной СМ (табл. 7).

Учитывая данные анализа, имплантация ЖЭ LS- и  
RV-электродов в место наименьшего очагово-рубцового по-
ражения/фиброза по результатам перфузионной С-ОЭКТ 

а                        b
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Верхняя треть МЖП             Средняя треть МЖП

Нижняя треть МЖП            Верхушка ЛЖ

Верхняя треть МЖП

Средняя треть МЖП

Верхушка ЛЖ

1,7

58,3
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Рис. 2. Локализация электродов для проведения терапии 
МСС у пациентов в группе (n=60) имплантации  
c применением СМ с 99mТс-МИБИ, %: a – LS-электрод;  
b – RV-электрод.

Fig. 2. Localization of electrodes for CCM therapy  
in patients in the group (n=60) of implantation with MS  
with 99mTc-MIBI, %: a – LS electrode; b – RV electrode.

Таблица 3. Результаты СМ по баллам у пациентов  
в зависимости от этиологии ХСН
Table 3. Results of MS by points in patients depending  
on the etiology of CHF

Сегменты 
ЛЖ

Ишемическая 
этиология ХСН 

(n=31)

Неишемическая 
этиология ХСН 

(n=29)
p

2* 2 [1; 2] 2 [1; 2] 0,443

3* 2 [2; 3] 2 [1; 2] 0,008

8* 1 [0; 2] 0 [0; 1] 0,003

9* 1 [0; 1] 0 [0; 1] 0,014

14* 2 [0; 2] 0 [0; 1] 0,001
*Мeдиана [25; 75], %.

Таблица 2. Результаты СМ по интенсивности накопления 
РФП (относительно максимума) у пациентов  
в зависимости от этиологии ХСН
Table 2. Results of MS by the intensity of radiopharmaceutical 
uptake (relative to the maximum) in patients depending on the 
etiology of chronic heart failure (CHF)

Сегменты 
ЛЖ

Ишемическая 
этиология ХСН 

(n=31)

Неишемическая 
этиология ХСН 

(n=29)
p

2* 50 [48; 56] 51 [45; 53] 0,385

3* 39 [23; 45] 47 [38; 57] 0,003

8* 57 [43; 73] 75 [67; 77] 0,008

9* 61 [54; 70] 72 [65; 74] 0,029

14* 45 [32; 73] 76 [68; 79] 0,001
*Медиана [25; 75] – показатель интенсивности накопления РФП, %.

Таблица 4. Сравнительный анализ 
эхокардиографических параметров через 12 мес 
наблюдения в зависимости от предварительного 
проведения СМ у пациентов с ишемической ХСН
Table 4. Comparative analysis of echocardiographic 
parameters after 12 months of follow-up, depending  
on the history of MS in patients with ischemic CHF

Параметр СМ-** (n=23) CМ+*** (n=31) р****

Объем ЛП, мл, Ме

исходно 115 [86; 157] 113 [90; 140] 0,791

12 мес 101 [77; 142] 95 [70; 110] 0,346

р 0,049 0,006 –

КДО, мл*

исходно 228 [184; 262] 205 [174; 240] 0,267

12 мес 209 [191; 235] 180 [155; 200] 0,003

р 0,042 0,009 –

КСО, мл*

исходно 150 [120; 180] 135 [109; 167] 0,311

12 мес 138 [119; 165] 110 [89; 130] 0,007

р 0,047 0,001 –

ФВ ЛЖ, %*

исходно 31 [25; 36] 33 [28; 37] 0,336

12 мес 36 [30; 42] 38 [34; 41] 0,613

р 0,001 0,001 –
Здесь и далее в табл. 5: *медиана [25; 75], %, **СМ не проводили, 
***СМ проводили, ****сравнение параметров между группами,  
р – сравнение параметров исходно и через 12 мес.
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миокарда с 99mТс-МИБИ позволяет сократить время рентге-
носкопии на 28,6% и, соответственно, ЛН на 55,3%. В группе 
пациентов, где позиционирование проводили с интраопера-
ционным поиском наиболее оптимальной зоны для пози-
ции электродов по стандартным критериям имплантации, 
потребовалось значительно больше времени, что, следова-
тельно, увеличило ЛН на оператора и пациента.

При сравнительном анализе осложнений в зависимо-
сти от способа имплантации ЖЭ не выявлено статистиче-
ски значимых различий (р=0,337): усовершенствованный 
способ имплантации ЖЭ (3%) и стандартная техника по-
зиционирования ЖЭ (4%). При сопоставлении осложне-
ний, обусловленных ЖЭ, у пациентов, которым позицио-
нирование ЖЭ выполняли в оптимальные зоны перфузии 
РФП (0%), по сравнению со стандартной техникой пози-
ционирования (2%) также не выявлено значимой разницы 
(р=0,08), однако следует подчеркнуть, что при применении 

усовершенствованной техники имплантации ЖЭ не воз-
никло ни одного осложнения, которое было бы связано с 
электродами. 

Обсуждение
В нашей работе с применением перфузионной С-ОЭКТ 

миокарда с 99mТс-МИБИ в покое проведена оценка пер-
фузии передне- и нижне-перегородочной областей ЛЖ 
60  больным до проведения имплантации системы МСС. 
Оптимальной перфузией миокарда в покое для имплан-
тации ЖЭ системы МСС в нашей работе считается пока-
затель SRS, который равен 2 баллам и менее, а интенсив-
ность накопления РФП должна составлять не менее 30%. 
В данной группе пациентов, как с ишемической, так и с 
неишемической причиной ХСН, имплантацию электродов 
производили с учетом оптимального значения перфузии 
миокарда. В случае отсутствия поражения миокарда томо-
графическое изображение ЛЖ характеризуется равномер-
ным накоплением РФП во всех отделах, за исключением 
базального сегмента МЖП. Причиной низкой аккумуля-
ции перфузионных индикаторов в базальном сегменте пе-
редней части МЖП является преобладание в этом участке 
фиброзной ткани в норме [11]. Соответственно, при ана-
лизе томосцинтиграмм не учитывали перфузию в базаль-
ном сегменте передне-перегородочной стенки в случае, 
если это был единственный участок гипоперфузии. В том 
случае если базальный и средний сегменты нижне-пере-
городочной локализации и средний сегмент передне-пе-
регородочной стенки имели обширные зоны выраженной 
гипоперфузии и аперфузии РФП (3–4 балла), электроды 
приходилось фиксировать в нижней трети МЖП или вер-
хушке ЛЖ. На   томосцитиграммах у пациентов с ишеми-
ческим генезом ХСН визуализируются дефекты перфузии, 
которые отражают очагово-рубцовое поражение и соот-
ветствуют зонам кровоснабжения коронарных артерий, а у 
пациентов с неишемическим генезом распределение РФП 
обычно является диффузно-неравномерным либо имеет 
мелкие дефекты перфузии, не имеющие связи с зонами 
кровоснабжения коронарных артерий. Иногда больные 
после перенесенного миокардита имеют крупноочаго-
вые зоны фиброза, которые не соответствуют зонам кро-
воснабжения коронарных артерий. 

В другой группе пациентов, состоящей из 40 испы-
туемых, позиционирование электродов проводили по 
стандартной методике, основанной на определении опти-
мального места со значениями ПС<1,0 В и чувствительно-
сти >5,0 мВ [15, 16].

Недостатком стандартного способа имплантации явля-
ется вероятность позиционирования ЖЭ в зоны с обшир-
ными рубцовыми изменениями или участками фиброза, 

Таблица 5. Сравнительный анализ 
эхокардиографических параметров через 12 мес 
наблюдения в зависимости от предварительного 
проведения СМ у пациентов с неишемической ХСН
Table 5. Comparative analysis of echocardiographic 
parameters after 12 months of follow-up, depending  
on the history of MS in patients with non-ischemic CHF

Параметр CМ-** (n=17) CМ+*** (n=29) р****

Объем ЛП, мл, Mе

исходно 106 [86; 144] 97 [77; 139] 0,696

12 мес 105 [75; 125] 95 [70; 125] 0,476

р 0,593 0,225 –

КДО, мл*

исходно 194 [159; 232] 202 [144; 278] 0,661

12 мес 180 [120; 204] 167 [135; 235] 0,799

р 0,050 0,004 –

КСО, мл*

исходно 133 [109; 163] 132 [96; 201] 0,942

12 мес 110 [61; 143] 105 [80; 135] 0,967

р 0,007 0,039 –

ФВ ЛЖ, %*

исходно 30 [26; 36] 35 [29; 37] 0,286

12 мес 37 [30; 47] 40 [35; 46] 0,336

р 0,002 0,001 –

Таблица 6. Интраоперационные параметры электродов в зависимости от проведения перфузионной СМ в покое  
в общей когорте пациентов (n=100)
Table 6. Intraoperative parameters of the electrodes depending on the perfusion MS at rest in the overall cohort  
of patients (n=100)

Параметр
CМ-* (n=40) CМ+** (n=60)

p*** р
RV-электрод LS-электрод RV-электрод LS-электрод

ПС, В, M+SD 1,2±0,5 1,1±0,4 0,98±0,2 0,95±0,2 0,001 0,001

Амплитуда R-волны, мВ, M+SD 10,8±3,4 9,7±1,7 13,1±2,2 12,1±3,2 0,001 0,001

Импеданс, Ом, M+SD 874±85 801±83 796±81 829±114 0,001 0,024

*СМ не проводили, **СМ проводили, ***сравнение исходных параметров на RV-электроде между группами, р – сравнение исходных 
параметров на LS-электроде между группами.
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что в дальнейшем приводит к повышению ПС, снижению 
амплитуды R-волны и, соответственно, к неэффективной 
работе устройства МСС. Следовательно, в настоящее вре-
мя особый интерес представляет модификация способа 
имплантации ЖЭ системы МСС у пациентов с ХСН. 

Для оценки эффективности терапии МСС в зависи-
мости от предварительного выполнения перфузионной 
С-ОЭКТ миокарда с 99mТс-МИБИ с целью определения оп-
тимальных зон позиционирования ЖЭ выполнен сравни-
тельный анализ основных показателей ремоделирования 
ЛЖ и ЛП по данным ЭхоКГ у пациентов с ишемической 
и неишемической причиной ХСН. У пациентов с ишеми-
ческой причиной ХСН имплантация электродов в области 
с наилучшей перфузией РФП в миокарде МЖП по сравне-
нию с больными, которым позиционирование выполнено 
по стандартной методике, имела статистически значимое 
более выраженное обратное ремоделирование миокарда 
ЛЖ по результатам ЭхоКГ через 12 мес наблюдения. У па-
циентов в группе неишемического генеза ХСН значимых 
различий не выявлено независимо от способа импланта-
ции ЖЭ, т.е. в обеих группах наблюдали обратное ремоде-
лирование параметров ЛЖ. Скорее всего, это обусловле-
но наличием небольших зон фиброза, которые не имеют 
принципиального значения при имплантации электродов 
устройства МСС при неишемической ХСН. Безусловно, 
роль фиброза у пациентов с неишемической ХСН возрас-
тает при наличии крупных очагов в области МЖП. 

Анализ интраоперационных параметров электродов 
показал, что в группе пациентов, где ЖЭ имплантирова-
ны в наиболее оптимальные зоны перфузии РФП по дан-
ным С-ОЭКТ миокарда, средние значения ПС на RV- и  
LS-электродах значимо ниже, а средние значения амплиту-
ды R-волны были значимо выше в сопоставлении с группой 
имплантации электродов по стандартной методике. Данные 
параметры сопоставимы как у пациентов с ишемической, 
так и с неишемической причиной ХСН. Следовательно, низ-
кие ПС на ЖЭ и высокая амплитуда R-волны в группе паци-
ентов с имплантацией ЖЭ в зоны с наилучшей перфузией 
РФП обусловлены наименьшим очагово-рубцовым пораже-
нием миокарда и меньшим фиброзом в области МЖП. 

Известно, что на ЛН во время ОВ влияют несколько 
факторов: показатели трубки рентгеновского оборудова-
ния, масса тела пациента, время флюороскопии [17, 18]. 
В нашем исследовании среднее время ОВ в общей когор-
те пациентов составило 82,5±21,2 мин, что соответствует 
данным зарубежных авторов. В исследовании С. Рappone и 
соавт. (2004 г.) общая продолжительность процедуры им-
плантации составила в среднем 80±34 мин [19]. Согласно 
нашим результатам в процессе ОВ в группе больных, ко-
торым имплантацию устройства МСС проводили с пред-

варительным выполнением перфузионной С-ОЭКТ ми-
окарда с 99mТс-МИБИ, время рентгеноскопии и ЛН было 
значимо меньше (5,8±4,6 мин и 17,00 мЗв [12,00; 31,00]) по 
сравнению с пациентами со стандартной имплантацией 
системы МСС (8,12±3,2 мин и 38,00 мЗв [28,00; 48,00]). Сле-
довательно, имплантация ЖЭ – LS- и RV-электродов – в об-
ласть наименьшего очагово-рубцового или фиброзного по-
ражения по результатам перфузионной С-ОЭКТ миокарда 
с 99mТс-МИБИ позволяет сократить время рентгеноскопии 
на 28,6% и, соответственно, ЛН на 55,3%. В группе паци-
ентов, где позиционирование проводили с интраопераци-
онным поиском наиболее оптимальной зоны для позиции 
электродов по стандартным критериям имплантации, это 
потребовало значительно большего времени и, следова-
тельно, увеличило ЛН как на оператора, так и на пациента. 

Таким образом, применение перфузионной С-ОЭКТ 
миокарда с 99mТс-МИБИ в покое с целью определения наи-
более оптимальных зон для имплантации ЖЭ устройства 
МСС в сравнении со стандартной методикой имплантации 
ассоциировано с более выраженным обратным ремодели-
рованием миокарда ЛЖ, особенно у пациентов с ишемиче-
ской причиной ХСН, с более оптимальными параметрами 
на ЖЭ – ПС и амплитудой R-волны, а также сопряжено с 
меньшим временем рентгеноскопии и более низкой ЛН.
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Таблица 7. Время рентгеновского излучения и доза 
облучения при позиционировании электродов 
устройства МСС
Table 7. X-ray time and irradiation dose when positioning 
CCM electrodes

Параметр CС-** (n=40) CМ+*** (n=60) р

Время, мин, 
M+SD 8,12±3,2 5,8±4,6 0,001

Доза излучения, 
мЗв*

38,00  
[28,00; 48,00]

17,00  
[12,00; 31,00] 0,001

*Мeдиана [25; 75], %, **СМ не проводили, ***СМ проводили.
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Список сокращений
99mТс-МИБИ – технеций-99m-метоксиизобутилизонитрил
ЖЭ – желудочковый электрод
ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибрилляторов
КДО – конечно-диастолический объем
КСО – конечно-систолический объем
ЛЖ – левый желудочек
ЛН – лучевая нагрузка
ЛП – левое предсердие
МЖП – межжелудочковая перегородка
МСС – модуляция сердечной сократимости
ОВ – оперативное вмешательство
ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия
ПС – порог стимуляции
РФП – радиофармпрепарат
СМ – сцинтиграфия миокарда

С-ОЭКТ – сцинтиграфия и однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография
ФК – функциональный класс
ФП – фибрилляция предсердий
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность c низкой фракци-
ей выброса
ЭхоКГ – эхокардиография
LS-электрод (Local Sense) – электрод локального измерения
NYHA (New York Heart Association) – Нью-Йоркская кардиологиче-
ская ассоциация
QRS – комплекс, отображающий процесс деполяризации желудочков
RV-электрод (Right Ventricular) – правожелудочковый электрод
SRS (Summed Rest Score) – суммарное количество баллов в покое
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