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Немалую роль в сохранении высоких уровней
заболеваемости и смертности при сердечно-сосуди-
стой патологии играет сердечная недостаточность:
пациенты с сердечной недостаточностью составля-
ют одну из самых тяжелых категорий больных. Ко-
личество госпитализаций среди взрослого населения,
обусловленных сердечной недостаточностью, пре-
вышает таковое, связанное с инфарктом миокарда
и стенокардией вместе взятыми. Помимо широкого
распространения сердечную недостаточность харак-
теризует высокий уровень инвалидизации, приво-
дящий к значительному снижению качества жизни.
При прогрессировании патологического процесса
происходит снижение насосной функции сердца
(фракции выброса), увеличение его камер, появле-
ние недостаточности клапанов [4]. В конечном счете
тяжелая сердечная недостаточность — одна из самых
частых причин смерти.

В течение последних лет, наряду с общеизвест-
ными теориями патогенеза сердечной недостаточ-
ности, разработана гипотеза механизма диссинхро-
нии сердечной деятельности. Диссинхрония — на-
рушение сердечной деятельности, проявляющееся
в механической неоднородности, которая приводит
к нарушению насосной функции и увеличению по-
требления энергии миокардом. Как показали многие
рандомизированные многоцентровые исследования,
бивентрикулярная электрокардиостимуляция эффек-
тивнее, чем медикаментозная терапия, увеличивает
насосную функцию сердца, повышает качество жиз-
ни, снижает проявления сердечной недостаточности
у пациентов с ишемической и дилатационной карди-
омиопатией [1, 2]. В ряде случаев она является «мо-
стом» для трансплантации сердца.

Пациенты с ишемической сердечной недостаточ-
ностью составляют более тяжелую категорию карди-
ологических больных. Для хирургического лечения
здесь применяются: изолированное аортокоронарное
шунтирование, аортокоронарное шунтирование в со-
четании с реконструкцией полости левого желудочка,
а также трансплантация сердца. На сегодняшний день
существует недостаточно данных о необходимости
имплантации бивентрикулярных электрокардиости-
муляторов у данной категории пациентов после раз-

личных видов хирургического лечения. Также недо-
статочно информации относительно эффективности
временной бивентрикулярной электрокардиостиму-
ляции в раннем послеоперационном периоде у лиц с
ишемической сердечной недостаточностью после раз-
личных видов кардиохирургических вмешательств.

Нам представляется актуальной оценка влияния
временной трехкамерной стимуляции на течение
раннего послеоперационного периода после аорто-
коронарного шунтирования у пациентов с ишемиче-
ской сердечной недостаточностью.

С мая по ноябрь 2006 г. обследовано 29 пациентов
с ишемической сердечной недостаточностью III—IV
функционального класса (по NYHA). Критерии
включения в исследование — фракция выброса лево-
го желудочка менее 35%, наличие гемодинамически
значимого поражения коронарных артерий, призна-
ки диссинхронии на основании тканевой допплеро-
графии, показания к оперативному лечению в объеме
аортокоронарного шунтирования. Средний возраст
больных составил 55,2±5,9 года, количество пере-
несенных инфарктов миокарда — 2,2±0,3 (от 1 до 4).
Продолжительность комплекса QRS варьировала от
100 до 200 мс (134,2±12,9 мс).

Всем пациентам до операции проводилось эхо-
кардиографическое исследование в сочетании с тка-
невой допплерографией. В качестве методов ткане-
вой допплерографии мы использовали Tissue Tracking
и TSI (Tissue Synchronization Imaging). Метод Tissue
Tracking позволяет оценить амплитуду продольно-
го смещения каждого миокардиального сегмента во
время различных фаз сердечного цикла. С помощью
TSI путем трансформации времени пиков региональ-
ных скоростей в цветовой код создается образ регио-
нальной диссинхронии в двухмерной эхокардиогра-
фии. Кроме того, всем пациентам до оперативного
лечения проводилась оценка показателей централь-
ной гемодинамики.

Всем больным в условиях искусственного крово-
обращения выполнялось изолированное аортокоро-
нарное шунтирование. После чего пациенты были
разделены на две группы. В 1-й (15 человек) осущест-
влялось стандартное ведение раннего послеопераци-
онного периода в палате интенсивной терапии. Во 2-й
группе (14 человек) дополнительно проводилась вре-
менная бивентрикулярная электрокардиостимуляция,
которая начиналась после отключения аппарата ис-
кусственного кровообращения и продолжалась в тече-
ние 9 дней после операции. Использовался кардио-
стимулятор InSync III (Medtronic, США). К эпикарду
правого предсердия, правого и левого желудочков бы-
ли подшиты по 2 пары временных электродов. В об-
ласти левого желудочка электроды подводились к ба-
зальной области боковой или к заднебоковой стенки
(при отсутствии рубцовых изменений). К правому
предсердию и правому желудочку электроды подши-
вались в традиционном варианте. Послеоперационная
летальность составила 0%.
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Таблица 1
Гемодинамические показатели у пациентов с ишемической сердечной недостаточностью

до и после аортокоронарного шунтирования

Группа

1-я

2-я

Фракция выброса левого
желудочка, %

д/о

31,9±3,7

32,2±3,6

9 сут. п/о

32,0±1,8

39,2±2,0

4 мес. п/о

32,0±0,8

32,2±0,4

Конечный диастолический
объем, мл

д/о

179±12,6

182±11,4

9 сут. п/о

177±10,2

172±7,9

4 мес. п/о

176±7,5

179±8,4

Конечный систолический
объем, мл

д/о

120±11,2

124±12,2

9 сут. п/о

118±9,7

112±7,8

4 мес. п/о

119±7,9
120±7,8

Сердечный индекс,
л/мин.хм2

д/о

2,1±0,1

2,2±0,2

2 сут. п/о

2,3±0,2

3,9±0,2

Таблица 2
Показатели тканевой допплерографии у пациентов с ишемической сердечной недостаточностью

до и после аортокоронарного шунтирования

Группа

1-я

2-я

Кол-во сегментов по Tissue Tracking

д/о

1,2±0,2
1,3±0,2

9 сутки п/о

1,5±0,2

0,2±0,1

4 мес. п/о

1,5±0,4

1,4±0,5

Кол-во сегментов по TSI

д/о

4,2±0,6

4,1±0,9

9 сутки п/о

4,0±0,6

0,9±0,2

4 мес. п/о

4,1±0,2

4,0±0,4

Время задержки систолического
сокращения по TSI, мс

д/о

400±7,2

404±6,2

9 сутки п/о

399±10,4

172±12,0

4 мес. п/о

409±7,2

404±7,2

Всем пациентам после операции во время их на-
хождения в палате интенсивной терапии проводи-
лось мониторирование показателей центральной
гемодинамики. Также на 9-е сутки после операции
выполнялась контрольная эхокардиография в соче-
тании с тканевой допплерографией.

Показатель сердечного индекса во второй группе
был достоверно выше, чем в первой. Следует отме-
тить, что 6 пациентам первой группы и 5 пациентам
второй в течение 3 дней после операции проводилась
внутриаортальная баллонная контрпульсация. Пока-
затели конечного диастолического и систолического
объемов, фракции выброса левого желудочка после
операции в 1-й группе достоверно не отличались от
дооперационных показателей. Также не отмечено
разницы в показателях тканевой допплерографии
после операции. У больных, которым проводилась
временная бивентрикулярная электрокардиости-
муляция, отмечена достоверная положительная ди-
намика в показателях эхокардиографии и тканевой
допплерографии после операции (табл. 1). Количе-
ство сегментов по Tissue Tracking составило 0,2±0,1,
по TSI — 0,9±0,2, время задержки систолического
сокращения в сегментах по TSI — 172±12 мс. После
отключения временной трехкамерной кардиостиму-
ляции произошел возврат показателей эхокардиогра-
фии и тканевой допплерографии к дооперационным
значениям (табл. 2). Все пациенты 2-й группы были
выписаны с рекомендацией в последующем имплан-
тировать постоянный бивентрикулярный электро-
кардиостимулятор. Одному человеку из этой группы
через 14 дней после аортокоронарного шунтирования
был имплантирован постоянный бивентрикулярный
кардиостимулятор.

Контрольное обследование через 4 месяца прош-
ли 15 больных (7 из первой группы, 8 — из второй).
В первой группе не было отмечено достоверных раз-
личий в показателях эхокардиографии и тканевой
допплерографии по сравнению с до- и послеопера-

ционными значениями. Во второй группе показатели
ухудшились и возвратились к дооперационным зна-
чениям (табл. 1, 2).

На сегодняшний день операция аортокоронарно-
го шунтирования у пациентов с тяжелой сердечной
недостаточностью и фракцией выброса левого желу-
дочка менее 35% является довольно распространен-
ной процедурой. Однако этот вид оперативного ле-
чения предотвращает преимущественно повторные
ишемические события, но не может значимо улуч-
шить показатели гемодинамики, уменьшить проявле-
ния тяжелой сердечной недостаточности и устранить
проявления диссинхронии в условиях состоявшегося
анатомического ремоделирования левого желудочка
[5]. Это подтверждают данные, полученные в первой
группе наблюдения. Временная бивентрикулярная
электрокардиостимуляция у пациентов второй груп-
пы положительно влияла на показатели центральной
гемодинамики, эхокардиографии и тканевой доппле-
рографии в раннем послеоперационном периоде, что
облегчало его течение. Исходя из этого постоянная
бивентрикулярная электрокардиостимуляция может
быть рекомендована лицам с ишемической кардио-
миопатией после аортокоронарного шунтирования
при наличии диссинхронии еще до операции. Сле-
дует изучить вопрос относительно выполнения этой
операции и имплантации временных кардиостиму-
ляторов за одну госпитализацию у пациентов с ише-
мической сердечной недостаточностью. Также акту-
ально сравнить влияние методов внутриаортальной
баллонной контрпульсации и временной бивентри-
кулярной электрокардиостимуляции на течение ран-
него послеоперационного периода у данной катего-
рии больных. Остается открытым и вопрос о влиянии
временной бивентрикулярной кардиостимуляции на
течение раннего послеоперационного периода у дан-
ной категории пациентов после различных видов ре-
конструкции полости левого желудочка, так как здесь
имеются лишь единичные наблюдения [3].
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Первый анализ данных позволяет сделать выводы
о том, что операция аортокоронарного шунтирования
не оказывает положительного влияния на показате-
ли эхокардиографии и не устраняет проявления дис-
синхронии по данным тканевой допплерографии в
раннем и отдаленном послеоперационных периодах.
Временная бивентрикулярная электрокардиостиму-
ляция положительно влияет на показатели системной
гемодинамики в раннем послеоперационном периоде,
что облегчает его течение, а также улучшает показате-
ли эхокардиографии и тканевой допплерографии, что
позволяет говорить о возможности имплантации по-
стоянных бивентрикулярных устройств пациентам с
ишемической кардиопатией после операции аортоко-
ронарного шунтирования при наличии диссинхронии.
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Внезапная сердечная смерть (ВСС) — самая рас-
пространенная причина гибели людей [7]. Чаще всего
она связана с желудочковыми тахиаритмиями: желу-
дочковой тахикардией и фибрилляцией желудочков.
В 1970 г. доктор Майкл Мировски впервые выдви-
нул идею имплантируемого устройства, способного
определять желудочковую фибрилляцию и в ответ на
это производить электрический разряд, дефибрилли-
рующий сердце и восстанавливающий нормальный
ритм. Идея воплотилась в жизнь в 1980 г. в госпитале
Джона Хопкинса, где была произведена первая удач-
ная имплантация такого аппарата. В России впервые
провели имплантацию кардиовертера-дефибрилля-
тора в 1990 г. в Москве в НЦССХ им. А.Н. Бакулева.
В Томске первая имплантация выполнена в 1999 г.

Цель настоящей работы — анализ эффективности
автоматических имплантируемых кардиовертеров-
дефибрилляторов (АИКД) у пациентов с риском ВСС
в качестве первичной и вторичной профилактики.

С 1999 г. в Томске проведено 32 имплантации
АИКД (из них 4 плановых смены по поводу разряда
батареи). В 1999 г. было имплантировано 2 устрой-
ства, в 2000 г. - 1, в 2002 г. - 1, в 2003 г. - 6, в 2004
г. — 4 и в 2005 г. — 18. Средний возраст пациентов со-
ставил 54,7±10,2 года (27 мужчин и 1 женщина). По

нозологии наблюдения распределились следующим
образом:
1. Ишемическая болезнь сердца: постинфарктный
кардиосклероз, пароксизмальная желудочковая та-
хикардия — 16 случаев.
2. Ишемическая болезнь сердца: пароксизмальная
желудочковая тахикардия — 3 случая.
3. Дилатационная кардиомиопатия, пароксизмаль-
ная желудочковая тахикардия, фибрилляция желу-
дочков — 1 случай.
4. Дилатационная кардиомиопатия, желудочковая
экстрасистолия — 1 случай.
5. Ишемическая болезнь сердца: постинфарктный
кардиосклероз, пароксизмальная желудочковая та-
хикардия, фибрилляция желудочков — 4 случая.
6. Миокардитический кардиосклероз, пароксиз-
мальная желудочковая тахикардия — 2 случая.
7. Ревматическая болезнь сердца, протез митрально-
го клапана, пароксизмальная желудочковая тахикар-
дия — 1 случай.

Все пациенты находились во II—III функциональ-
ном классе сердечной недостаточности по NYHA. В 7
случаях имплантация АИКД выполнена для первич-
ной и в 21 — для вторичной профилактики [6]. У 5
пациентов с факторами риска и потерями сознания в
анамнезе проводилось инвазивное электрофизиоло-
гическое исследование, в ходе которого удалось ин-
дуцировать устойчивые формы желудочковой тахи-
кардии, что в последующем и послужило показанием
для имплантации АИКД [4]. Проводились импланта-
ции следующих систем: Biotronik Phylax 06 (2), Biotro-
nik Phylax AV (1), Medtronic GEM IIVR (4), Medtronic
GEM III VR (17), Medtronic GEM III DR (7), Medtro-
nic InSync III Protect (1). Имплантация выполнялась
по стандартной методике в правой или левой под-
ключичной области под местной инфильтративной
анестезией. Проводился интраоперационный тест


