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Резюме

По мере развития ресинхронизирующей терапии, в рамках которой актив-
но используют вены сердца для проведения и позиционирования левожелу-
дочкового электрода, многократно возрастает значение изучения анатомии 
венозной системы сердца. Анатомия венозной системы сердца отличается 
гораздо большей вариабельностью, чем артериальная, что делает ее более 
сложной. В статье проанализированы современные подходы к описанию и 
номенклатуре нормальной анатомии вен сердца, а также систематизирова-
ны описанные в литературе и встретившиеся в собственной клинической 
практике анатомические особенности вен сердца, имеющие клиническое 
значение при имплантации левожелудочкового электрода. Также описаны 
применяемые в мировой практике технические приемы и инструменты для 
преодоления каждого из вариантов анатомических трудностей при имплан-
тации левожелудочкового электрода. Как результат, предложена клинико-а-
натомическая рентгеноскопическая классификация патологических вариан-
тов венозной системы сердца.
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недостаточность • Левожелудочковый электрод
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Highlights
• The article is a comprehensive literature review on anatomical variations and anomalies of cardiac 

veins. A classification of coronary venous anatomy and anomalies detailing clinical, anatomical and 
radiological features is proposed. Developing such classification is important for the field of left 
ventricular lead placement, as it would cover a variety of clinically significant anomalies of cardiac veins.
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Введение
В современной медицинской теории и практике 

подробно исследована проблема анатомии, физи-
ологии и патофизиологии артерий сердца. Ишеми-
ческая болезнь сердца и ее последствия (нарушения 
ритма, кардиомиопатии и пр.) играют ведущую роль 
в смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, 
часто встречаются в клинической практике кардио-
лога и сердечно-сосудистого хирурга, при этом вено-
зная система сердца остается «в тени». Так, в лите-
ратуре крайне мало освещена анатомия вен сердца, 
хотя венозная система отличается от артериальной 
большей вариабельностью, что делает ее сложнее в 
описании. Несмотря на то что в современной меди-
цине четко определено физиологическое значение 
вен сердца как системы оттока крови с продуктами 
обмена и углекислым газом от тканей сердца, оста-
ются нерешенными вопросы, связанные с физиоло-
гическими нарушениями при патологических из-
менениях анатомии вен сердца, а также границами 
адаптации сердца к данным физиологическим нару-
шениям. Однако ситуация начала меняться с разви-
тием технологии сердечной ресинхронизирующей 
терапии (СРТ), применяемой при лечении пациентов 
с низкой фракцией выброса на фоне диссинхронии. 
В соответствии с общепринятой методикой, лево-
желудочковый электрод для ресинхронизирующей 
терапии имплантируют в так называемую целевую 
зону на латеральной стенке левого желудочка. При 
этом электрод подводят к целевой зоне по венозной 
системе сердца. В данном контексте многократно 
возрастает клиническое значение изучения анато-
мии венозной системы сердца и ее вариантов.

По данным разных авторов, положительное влия-

ние сердечной ресинхронизирующей терапии опре-
делено лишь у 50–70% пациентов [1–3]. При этом
нерешенной проблемой оценки эффективности СРТ  
остается отсутствие общепринятого критерия от-
несения пациента к респондерам СРТ. Чаще всего 
при определении эффективности СРТ оценивают 
симптоматику, фракцию выброса левого желудоч-
ка, механическое ремоделирование миокарда левого 
желудочка [1–3]. Среди факторов, препятствующих 
эффективной ресинхронизирующей терапии, вы-
деляют предсердно-желудочковую и межжелудоч-
ковую задержку (AA-/VV-тайминг), процент желу-
дочковой стимуляции, сопутствующие заболевания 
(анемия, аритмия), неоптимальную медикаменто-
зную терапию/низкую комплаентность пациента 
медикаментозной терапии, ресинхронизирующую 
терапию у больных с исходно узким QRS-комплек-
сом, первичную дисфункцию правого желудочка 
и неоптимальное положение левожелудочкового 
электрода [1]. Из всех упомянутых выше факторов 
наиболее значимыми следует считать положение 
левожелудочкового электрода, а также предсерд-
но-желудочковую и межжелудочковую задержку [4]. 
Однако если предсердно-желудочковую и межжелу-
дочковую задержку мы можем настроить в соответ-
ствии с особенностями работы проводящей системы 
пациента в любое время после операции, то опти-
мальное положение левожелудочкового электрода 
зависит не только от пожеланий врача и технических 
возможностей, но и особенностей анатомии веноз-
ной системы сердца. В этом контексте становятся 
очевидными большое клиническое значение веноз-
ной системы сердца и необходимость изучения ва-
риабельности ее анатомии.

Список сокращений
СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия

Abstract

With the advancements in the cardiac resynchronization therapy, the role of 
cardiac vein anatomy has become vital due to the complications associated with 
poor left ventricle lead placement. The cardiac vein anatomy varies much more 
than the anatomy of the coronary arteries, thus making cardiac veins much harder 
to study. In this article we have analyzed different approaches to description and 
naming of cardiac veins, and have summarized venous anomalies and features 
described in literature or encountered in real clinical practice. All anatomical 
features described in the article have a clinical significance in the left ventricle 
lead placement. Moreover, we have analyzed the wide variety of suggestions to 
overcoming anatomical obstacles. As a result of the analysis, we have proposed a 
clinical classification of the coronary venous anomalies and features that can be 
used during the implantation of cardiac resynchronization therapy devices.

Keywords Cardiac venous system • Cardiac resynchronization therapy • Heart failure • Left 
ventricle lead electrode
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В настоящей работе предпринята попытка пред-
ставить целостный взгляд на анатомию вен сердца по 
данным современной литературы, описать и класси-
фицировать анатомические варианты венозной си-
стемы сердца, имеющие важное значение в имплан-
тации левожелудочкового электрода при СРТ. Также 
с учетом литературы и собственного опыта описаны 
технические приемы, применяемые для проведения 
левожелудочкового электрода при различных вариан-
тах анатомии венозной системы сердца.

Проблема оптимальной локализации элект-
родов при СРТ как стимул для изучения веноз-
ной системы сердца

Вплоть до настоящего времени разнятся данные 
литературы относительно оптимального положения 
левожелудочкового электрода. Конвенционально оп-
тимальной зоной для левожелудочковой стимуляции 
считают латеральную стенку левого желудочка [5–8]. 
Данный подход тесно связан с самой концепцией 
СРТ и современными представлениями о механиз-
ме воздействия СРТ на физиологию сокращения 
сердца. Исторически основополагающим исследо-
ванием, давшим толчок к изучению роли диссин-
хронии в снижении эффективности деятельности 
сердца, была работа C. Wiggers 1925 г. [9]. Ученый 
показал, что при внешней стимуляции сердца сни-
жается максимальное значение производной давле-
ния по времени (dP/dt, где dP – изменение давле-
ния, dt – изменение времени), то есть фактически 
снижается эффективность насосной функции серд-
ца. При этом именно С. Wiggers и коллеги предпо-
ложили, что чем больше миокарда отделяет точку 
стимуляции от волокон Пуркинье, тем сильнее сни-
жается эффективность сокращения сердца. 

Позднее, в 1980-х гг., разработана и подробно 
описана патогенетическая связь блокады левой 
ножки пучка Гиса со снижением насосной функции 
сердца [10]. Вкратце патогенетическая цепочка сер-
дечной недостаточности при блокаде левой ножки 

пучка Гиса может быть представлена следующим 
образом: блокада левой ножки пучка Гиса приво-
дит к уменьшению времени наполнения левого 
желудочка в диастолу (за счет увеличения времени 
систолы), что ведет к снижению притока крови в 
левый желудочек и, в соответствии с законом Стар-
линга, контрактильности миокарда левого желу-
дочка. Это, в свою очередь, приводит к увеличению 
конечного систолического объема и постепенной 
дилатации левого желудочка с появлением отно-
сительной недостаточности митрального клапана 
и, как следствие, митральной регургитации. Ди-
латация левого желудочка усугубляет нарушение 
проводимости по волокнам пучка Гиса, замыкая, 
таким образом, круг патогенеза (Circulus Viciosus) 
развития сердечной недостаточности у пациентов с 
блокадой левой ножки пучка Гиса, то есть с желу-
дочковой диссинхронией (рис. 1).

Зная патогенез ухудшения сократимости сердца 
при блокаде левой ножки пучка Гиса, можно опреде-
ленно обозначить точку приложения СРТ, приводя-
щей к разрыву замкнутого патогенетического круга: 
это время активации левого желудочка, то есть время 
систолы. Снизив время систолы, мы увеличим время 
диастолического наполнения левого желудочка, что, 
по закону Старлинга, приведет к положительному 
инотропному эффекту. С течением времени это мо-
жет привести к ремоделированию миокарда и, если 
не к нормализации сократимости сердца, то хотя бы 
к снижению скорости прогрессирования сердечной 
недостаточности. Если посмотреть на представлен-
ные в литературе активационные карты левого же-
лудочка в норме и при блокаде левой ножки пучка 
Гиса, то становится очевидным, что увеличение вре-
мени активации левого желудочка у людей с блока-
дой левой ножки пучка Гиса происходит в основном 
за счет латеральной стенки левого желудочка [3].

Таким образом, представляется логичным ис-
пользовать латеральную стенку левого желудочка в 
качестве целевой зоны при имплантации левожелу-
дочкового электрода, несмотря на то что на сегод-
няшний день проблема целевой зоны полностью не 
решена. Так, среди крупных исследований можно 
отметить лишь MADIT-CRT, в котором показана 
нежелательность имплантации левожелудочкового 
электрода близко к верхушке сердца [11, 12]. В от-
ношении локализации в базальных отделах, а также 
на диафрагмальной или переднелатеральной стен-
ках левого желудочка доказательных данных недо-
статочно. Возможно, это связано с тем, что наруше-
ния проводимости в системе левой ножки и волокон 
Пуркинье в левом желудочке крайне индивидуаль-
ны: к примеру, передневерхняя ветвь левой ножки 
пучка Гиса может быть более сохранна, чем задне-
нижняя, и наоборот. В последнее время появляется 
все больше публикаций, направленных на опреде-
ление зон наиболее поздней активации (зона макси-

Рисунок 1. Патогенетическая цепочка сердечной 
недостаточности при блокаде левой ножки пучка Гиса
Figure 1. The pathogenesis of heart failure in case of left bundle 
branch block
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мальной задержки возбуждения) или максимальной 
механической задержки перед операцией импланта-
ции устройства для СРТ [5, 6, 8, 12]. В соответствии 
с данными подходами оптимальной зоной для лево-
желудочкового электрода является область, наибо-
лее близкая к участку миокарда левого желудочка с 
наиболее поздней активацией/сокращением. Среди 
методов, позволяющих оценить позднюю зону воз-
буждения/сокращения миокарда левого желудочка, 
применяют электрофизиологическое картирование 
полости левого желудочка и эхокардиографию. Но 
даже при подобных новаторских подходах зоной 
выбора чаще всего оказывается именно латераль-
ная стенка левого желудочка, которая при блокаде 
левой ножки пучка Гиса, как правило, возбуждается 
наиболее поздно [3]. Кроме того, данные новые под-
ходы к оптимальной зоне не умаляют большого зна-
чения венозной системы сердца, по которой в лю-
бом случае будет подводиться левожелудочковый 
электрод к нужной зоне. В практической медицине 
оптимальную зону имплантации левожелудочко-
вого электрода чаще определяют лишь с помощью 
рентгеноскопии в двух проекциях: в правой косой 
проекции она расположена в средней трети рассто-
яния от базальных отделов сердца до верхушки, в 
левой косой проекции локализована в средней тре-
ти левого контура [5, 7]. Угол правой и левой косой 
проекций определяется индивидуально и зависит от 
особенностей анатомического положения сердца. 
По данным литературы [5, 3, 7] и нашей практики, в 
косых проекциях допустимы углы в 30–60 градусов. 
При этом в правой косой проекции определяется 
положение электрода на латеральной стенке левого 
желудочка в базально-апикальном направлении, а в 
левой – в переднезаднем.

Целевая зона для левожелудочкового электрода 
чаще всего соответствует левой латеральной вене 
сердца, которую считают оптимальной для им-
плантации левожелудочкового электрода [14–16]. 
Передне- и заднелатеральную вены рассматривают 
как субоптимальные. В данные вены электрод до-
пустимо имплантировать при невозможности его 
имплантации в латеральную вену сердца или при 
ее отсутствии. В переднюю и среднюю вены серд-
ца электрод имплантировать нежелательно, так как, 
по некоторым данным, это сопряжено с более высо-
ким процентом нереспондеров [11, 12]. При невоз-
можности имплантации электрода в оптимальную и 
субоптимальную вену вопрос о дальнейшей тактике 
является дискутабельным. Ряд авторов предлагают 
использовать переднюю и заднюю вены сердца [12], 
другие обсуждают альтернативные варианты. Среди 
альтернативных методов имплантации левожелудоч-
кового электрода – имплантация электрода эндокар-
диальным способом с помощью методики пункции 
межпредсердной или межжелудочковой перегород-
ки, имплантация эпикардиальных электродов [12].

Нормальная анатомия венозной системы 
сердца, номенклатуры вен сердца

В большинстве случаев при СРТ левожелудочко-
вый электрод имплантируют через венозную систе-
му сердца. При описании венозной системы сердца 
традиционно выделяют большую и малую вены серд-
ца, идущие к устью коронарного синуса в предсерд-
но-желудочковой борозде и собирающие кровь из 
левых и правых отделов сердца соответственно [17]. 
Также в устье коронарного синуса впадает средняя 
вена сердца, идущая в задней межжелудочковой 
борозде и дренирующая кровь в основном из меж-
желудочковой перегородки, в меньшей степени – с 
задней и диафрагмальной стенок левого желудочка, 
заднего участка латеральной стенки правого желу-
дочка [17]. Иногда средняя вена сердца может впа-
дать в проксимальную часть большой вены сердца. 
Большая вена сердца огибает левые отделы по пред-
сердно-желудочковой борозде и является продолже-
нием передней вены сердца, залегающей в передней 
межжелудочковой борозде [17]. В большую вену 
сердца дренируются вены с латеральной стенки ле-
вого желудочка: переднелатеральная, латеральная 
и заднелатеральная [14–16]. При этом существуют 
разночтения в номенклатуре вены, проходящей в 
задней межжелудочковой борозде. Если, как упо-
миналось выше, в отечественной анатомической 
школе и среди специалистов «открытой» хирургии 
она обозначена как средняя вена сердца, то в среде 
интервенционных аритмологов и в некоторых ино-
странных источниках ее называют задней межже-
лудочковой веной сердца [18]. В некоторых случа-
ях заднелатеральная вена и даже латеральная вена 
сердца могут впадать, как и средняя вена сердца, в 
коронарный синус либо в угол, образованный боль-
шой и средней венами сердца (рис. 2).

При этом зона забора крови – задненижняя 
треть латеральной стенки левого желудочка – оста-
ется прежней. То есть понятия латеральной вены 
сердца, задне- и переднелатеральных вен этимоло-
гически восходят к области осуществляющегося 
кровооттока (латеральная стенка левого желудоч-
ка), передняя и задняя межжелудочковые вены по-
лучили наименования исходя из анатомического 
расположения в передней и задней межжелудоч-
ковый бороздах, а названия большой, средней и 
малой вены сердца отражают их относительный 
размер. Иногда встречаются большее количество 
латеральных вен либо мелкие отдельно идущие 
вены из области латеральной стенки левого желу-
дочка (рассыпной тип) (рис. 3).

Кроме того, вены сердца соединены коллатера-
лями, которые обычно расположены в дистальных 
отделах сердца и имеют малый диаметр, но иногда 
встречаются проксимальные коллатерали между ве-
нами сердца, которые могут быть использованы для 
позиционирования левожелудочкового электрода.
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Анатомические особенности вен сердца, обу-
словливающие трудности имплантации левоже-
лудочкового электрода, и технические приемы, 
позволяющие успешно позиционировать электрод

В изучении венозной системы сердца вопрос 
нормы и патологии неоднозначен. Какие вариан-
ты считать патологическими – те, которые наносят 
ущерб функции сердца, или все, которые отклоня-
ются от наиболее частой картины венозной системы 
сердца? Многие анатомические варианты венозной 
системы сердца, такие как рассыпной тип кровото-
ка, извитость вен и некоторые другие, не наносят с 
точки зрения патофизиологии непосредственного 
ущерба функции сердца, но осложняют или дела-
ют невозможной имплантацию левожелудочкового 
электрода при СРТ, в связи с чем вопрос о норме/па-
тологии данных анатомических вариантов остается 
дискутабельным. На наш взгляд, наиболее коррек-
тно говорить не о венозных патологических анома-
лиях, а об анатомических вариантах/особенностях, 
затрудняющих имплантацию левожелудочкового 
электрода, что подчеркивает клиническое значение 
данных анатомических вариантов при ресинхрони-
зирующей терапии и нивелирует споры о патофизи-
ологических концепциях нормы/патологии.

Анатомические трудности при имплантации 
левожелудочкового электрода встречаются часто. 
Так, по данным литературы, в 5–10% случаев обна-
ружены анатомические особенности коронарного 
синуса [12], препятствующие его катетеризации, в 
15–30% целевые вены имеют сложную для имплан-
тации левожелудочкового электрода анатомию [12]. 
Несмотря на высокую частоту встречаемости, в 
литературе описаны лишь отдельные клинические 
случаи и серии случаев сложной анатомии веноз-
ной системы сердца.

Упоминающиеся в литературе и встречающиеся 
в нашей практике анатомические особенности вен 
сердца, затрудняющие имплантацию левожелудочко-
вого электрода, включают анатомические изменения 
коронарного синуса, чрезмерно малый или большой 
диаметр целевой вены, сужение (стеноз) вены в том 
числе из-за сдавления вены окружающими анато-
мическими образованиями – мышечным мостиком, 
соединительнотканной перегородкой, пересекающей 
артерией, а также острый угол отхождения вены, вы-
раженная извитость вены, рассыпной тип вен.

Анатомические изменения коронарного синуса
Анатомические варианты коронарного синуса 

– одна из наиболее исследованных в литературе 
анатомических проблем. Это связано с тем, что 
необходимость катетеризации коронарного синуса 
возникла вместе с классической электрофизиоло-
гией. Именно через коронарный синус в большую 
вену сердца вводят диагностический (как правило, 
десятиполюсный) электрод при эндокардиальном 

электрофизиологическом исследовании и радиоча-
стотной аблации – процедурах, широко распростра-
нившихся в клинической практике гораздо раньше 
кардиоресинхронизирующей терапии. Те или иные 
аномалии коронарного синуса встречаются в 5–10% 
случаев [12, 19, 20]. Анатомия коронарного синуса 
– единственная группа анатомических изменений 
вен сердца, которая эпидемиологически изучена на 
основе секционного материала, а также in vivo (при 
операциях на «открытом» сердце, а также различ-
ных методах визуализации: венографии, компью-
терной томографии). Коронарный синус дистально 
продолжает большую вену сердца, а проксимально 
дренируется в правое предсердие. В области впа-
дения коронарного синуса в правое предсердие 
присутствует более или менее выраженная заслон-
ка Тебезия, которая может полностью перекрывать 
устье коронарного синуса, выполняя роль клапана 
и создавая препятствие для имплантации левоже-
лудочкового электрода [21]. Кроме того, она может 
иметь сетчатую структуру, что не препятствует 
кровооттоку из венозной системы сердца в правое 
предсердие, но мешает катетеризации коронарного 
синуса [21]. Коронарный синус переходит в боль-
шую вену сердца условно в области впадения косой 
вены левого предсердия (вены Маршала), которая 
идет в толще связки Маршала – облитерированной 
левой верхней полой вены, которая в некоторых 
случаях может персистировать [20]. Принято вы-
делять следующие варианты коронарного синуса: 
атрезия устья коронарного синуса, дилатация ко-
ронарного синуса, субтебезиевый карман, высокое 
отхождение устья коронарного синуса, клапаны ко-
ронарного синуса (Тебезия, Виссенса) [20, 21]. 

Атрезия коронарного синуса может сопрово-
ждаться персистирующей левой верхней полой 
веной или встречаться без персистирующей левой 
верхней полой вены. При персистирующей левой 
верхней полой вене отток венозной крови из сердца 
идет по левой верхней полой вене через безымян-
ную и верхнюю правую вену в полость правого 
предсердия. При данном варианте для импланта-
ции левожелудочкового электрода возможно ис-
пользовать левую верхнюю полую вену, по которой 
электрод проводят в венозную систему сердца и 
целевую вену [22]. Поскольку левая верхняя полая 
вена впадает дистально (на границе коронарного 
синуса и большой вены сердца), то для имплан-
тации в целевую зону левожелудочковый элект-
род должен быть развернут в дистальном направ-
лении, что может быть осуществлено с помощью 
модификации конца коронарного проводника либо 
с помощью субселективного катетера. Кроме того, 
возможно провести электрод в заднелатеральную 
вену, если она отходит проксимальнее впадения 
персистирующей левой верхней полой вены, и за-
тем через коллатераль в целевую вену сердца.
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При отсутствии левой верхней полой вены име-
ется сообщение венозной системы сердца с левым 
предсердием, куда и осуществляется кровоотток. 
При данном варианте имплантация левожелудочко-
вого электрода через венозную систему сердца не-
возможна [20]. В таком случае следует рассмотреть 
вариант эпикардиальной имплантации левожелудоч-
кового электрода или имплантации через пункцию 
межпредсердной/межжелудочковой перегородки.

Дилатация коронарного синуса также может быть 
препятствием для имплантации левожелудочкового 
электрода, приводя к нестабильности системы до-
ставки и возможности ее выталкивания при посту-
пательном проведении электрода. Для стабильного 
положения системы доставки рекомендовано ее мак-
симально возможное дистальное положение вплоть 
до устья отхождения целевой вены от большой вены 
сердца. Также можно использовать субселективный 
катетер, баллон в качестве анкора, стабилизацию 
электрода стентом [23–26]. Субтебезиевый карман 
в меньшей степени влияет на катетеризацию коро-
нарного синуса и продвижение левожелудочкового 
электрода. Он имеет клиническое значение как по-
тенциальный источник аритмий.

Трудности при катетеризации коронарного си-
нуса также может создать высокое расположение 
устья коронарного синуса [20]. При ее выполнении 
по стандартной методике под контролем рентгено-
скопии в качестве ориентиров видны лишь контуры 
сердца, остальные структуры сердца достраивают-
ся хирургом умозрительно, поэтому при высоком 
расположении устья катетеризация коронарного 
синуса может быть серьезно затруднена. В качестве 
решения данной проблемы возможно выполнение 
коронароангиографии с последующей записью ве-
нозной фазы контрастирования, когда могут быть 
визуализированы вены сердца, в том числе устье 
коронарного синуса [10, 20, 30].

В коронарном синусе могут быть клапанные 

структуры: клапаны Тебезия, Виссенса [19, 20, 27]. 
Клапан Тебезия – несколько увеличенная в разме-
ре тебезиева заслонка, которая начинает исполнять 
роль клапана, перекрывая устье во время систолы 
предсердий. Клапан Виссенса встречается на гра-
нице коронарного синуса и большой вены сердца. 
Данные клапаны затрудняют как катетеризацию 
(клапан Тебезия), так и проведение электрода в 
большую вену сердца (клапан Виссенса) (рис. 4). 
Тем не менее наш опыт показывает, что при боль-
шом количестве попыток возможно уловить момент 
открытия клапана и провести катетер/электрод.

Кроме того, при любых трудностях в катетери-
зации коронарного синуса возможен поиск руди-
ментарной левой верхней полой вены/вены Мар-
шала, отходящей от левой подключичной вены, что 
дает возможность имплантации левожелудочково-
го электрода в случае неуспешной катетеризации 
коронарного синуса [12, 23]. 

Малый диаметр целевой вены и локальное 
сужение вены

Диаметр вены крайне важен. На сегодняшний 
день минимальный диаметр левожелудочкового 
электрода составляет 5,7 F (1,9 мм). Если целевая 
вена или ее участок тоньше данного диаметра, то 
проведение электрода представляется проблема-
тичным (рис. 5). Если локальное сужение чаще 
всего можно успешно дилатировать баллоном для 
ангиопластики [25, 27, 28], то узкую на всем про-
тяжении вену дилатировать рискованно из-за воз-
можной диссекции. Попытки дилатировать протя-
женные участки вен, по нашему опыту, отнимают 
много времени, с другой стороны, процент успеш-
ного проведения электрода после дилатации протя-
женного участка вены невысок. Поэтому при узком 
диаметре протяженного участка целевой вены це-
лесообразно рассмотреть субоптимальные вены и 
их коллатерали и лишь при их отсутствии делать 

Рисунок 2. Отхождение заднелатераль-
ной вены от угла, образованного боль-
шой веной сердца и задней межжелу-
дочковой веной
Figure 2. Posterolateral vein diverging 
from the angle formed by the great cardiac 
vein and the middle cardiac vein

Рисунок 4. Клапан в области коро-
нарного синуса, препятствующий 
его катетеризации
Figure 4. The valve inside the coronary 
sinus preventing catheterization

Рисунок 3. Рассыпной тип венооттока от лате-
ральной стенки левого желудочка с отсутстви-
ем четко идентифицируемых латеральной, пе-
редне- и заднелатеральных вен
Figure 3. Venous outflow from the lateral wall 
of the left ventricle without clearly identifiable 
lateral, antero- and posterolateral veins
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попытки пластики вены баллоном. В литературе 
отсутствуют данные об эпидемиологии данного 
анатомического варианта, а также о возможности 
рентгеноскопической дифференциальной диагно-
стики стенозов вены, вызванных внешними анато-
мическими образованиями: мышечным мостиком, 
пересекающей артерией, соединительнотканной 
перетяжкой. Также нет общепринятого объектив-
ного критерия, согласно которому вену можно счи-
тать суженной. Исходя из нашего опыта, при диа-
метре вены менее 6 F (что соответствует толщине 
большинства левожелудочковых электродов) могут 
возникнуть проблемы с проведением и позицио-
нированием электрода. Таким образом, введение 
подобного критерия минимального диаметра (6 F) 
может быть клинически оправданным для опреде-
ления термина «стенозированная вена».

Характерным признаком сдавления вены внеш-
ним анатомическим образованием (соединитель-
нотканный тяж, мышечный мостик, пересекающая 
вену артерия), подтвержденным собственной прак-
тикой, является изменение интенсивности дефекта 
наполнения вены в области стеноза в зависимо-
сти от кардиоцикла: к примеру, усиление дефекта 
наполнения в систолу и исчезновение в диастолу. 

которые удерживаются в вене за счет «усиков» не 
дистальном конце либо из-за особой формы изги-
бов дистального конца электрода. При этом чем 
тоньше вена, тем прочнее электрод «цепляется» за 
нее и тем меньше риски дислокации. При чрезмер-
но широкой вене целесообразно выбрать электрод 
с максимальным диаметром кривизны дистального 
изгиба. Кроме того, возможно рассмотреть вари-
ант позиционирования электрода в коллатеральные 
притоки целевой вены. Другие технические при-
емы включают использование баллона в качестве 
анкора [25, 31, 33] и стабилизацию электрода с по-
мощью стента [26]. В литературе отсутствуют дан-
ные об эпидемиологической частоте встречаемо-
сти, а также не описаны общепринятые объектив-
ные критерии чрезмерно широкого диаметра вен.

Острый угол отхождения целевой вены и па-
тологическая извитость вены

При отхождении целевой вены под острым 
углом (менее 90 градусов) крайне неудобно прово-
дить проводник, а по нему и электрод в целевую 
вену (рис. 7). Для успешного проведения прово-
дника его кончик можно модифицировать, изогнуть 
соответственно углу отхождения вены. Тем не ме-

Рисунок 7. Острый угол отхождения 
переднелатеральной вены
Figure 7. Acute angle of the anterior 
lateral vein divergence

Рисунок 8. Патологическая извитость 
латеральных вен сердца
Figure 8. Pathologic tortuosity of the 
lateral cardiac veins

Рисунок 5. Стеноз проксималь-
ного участка латеральной вены 
сердца
Figure 5. Stenosis of the proximal 
part of the lateral cardiac vein

Рисунок 6. Вены чрезмерно большого диаме-
тра, препятствующие стабильности электро-
да и его удержанию в вене
Figure 6. Abnormally enlarged veins interfering 
with lead stability and retention

Как правило, при сдавлении вены 
внешним анатомическим образова-
нием дилатирование участка бал-
лоном для ангиопластики не дает 
желаемого результата. Провести 
электрода возможно, несколько 
увеличив усилие в поступательном 
направлении, в том числе исполь-
зуя описанные в литературе лову-
шечные техники, при которых из 
коронарного проводника создается 
замкнутая петля с помощью эн-
доваскулярной ловушки, что дает 
возможность увеличения давления 
в поступательном направлении без 
риска вытягивания коронарного 
проводника [29, 30]. 

Большой диаметр целевой вены
В вену большого калибра, как 

правило, легко попасть, ее легко 
катетеризировать и провести в нее 
электрод, который не встречает
никакого сопротивления. Тем не 
менее иногда большой диаметр 
целевой вены представляет опре-
деленные трудности, которые свя-
заны с проблемой удержать элект-
род в вене [26, 27, 31–33] (рис. 6). 
Большинство современных лево-
желудочковых электродов – это 
электроды с пассивной фиксацией, 
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нее в таком случае проводник чаще всего заходит в 
вену лишь на пару сантиметров и при дальнейшем 
поступательном продвижении уходит в основной 
ствол вместо целевой вены. Чтобы успешно прове-
сти проводник, возможно использовать субселек-
тивный катетер [23, 24, 27, 28]. В качестве субсе-
лективного катетера могут выступать стандартные 
наборы из систем доставки левожелудочкового 
электрода, а также диагностический катетер с кри-
визной Judkins. Однако провести проводник в це-
левую вену недостаточно, также необходимо про-
вести по нему электрод. При проведении электрода 
кроме субселективного катетера можно применять 
метод нескольких коронарных проводников, кото-
рые за счет своей упругости сглаживают угол от-
хождения целевой вены [27, 28].

Метод введения нескольких коронарных прово-
дников также помогает при чрезмерно извитой це-
левой вене, позволяя сгладить ее извитость и облег-
чить прохождение электрода по ней (рис. 8) [23, 25].

Для патологической извитости вен сердца в лите-
ратуре также отсутствуют объективные рентгенанато-
мические критерии и эпидемиологическая статисти-
ка встречаемости данного анатомического варианта. 

Таким образом, часто встречающиеся анатоми-
ческие трудности при имплантации левожелудоч-
кового электрода приводят к необходимости при-
бегать к различным техническим приемам при его 
имплантации, позволяющим учитывать особенно-
сти анатомии при позиционировании левожелудоч-
кового электрода.

Классификация анатомических вариантов 
вен сердца, осложняющих имплантацию лево-
желудочкового электрода

На основе данных литературы и собственного 
опыта можно предложить следующую классифика-
цию анатомических вариантов венозной системы, 
осложняющих имплантацию левожелудочкового 
электрода:

1. Анатомические особенности коронарного синуса:
1.1. Высокое отхождение устья.
1.2. Клапаны Тебезия, Виссенса.
1.3. Атрезия устья.
1.4. Дилатированное устье коронарного синуса.
1.5. Другие аномалии, затрудняющие или не по-

зволяющие катетеризировать коронарный синус, не 
дифференцируемые рентгеноскопически.

2. Отсутствие латеральной вены сердца (в том 
числе при рассыпном типе венооттока).

3. Чрезмерно большой диаметры вены (дилатация).
4. Малый диаметр вены или ее участка:
4.1. Сужение вены на протяжении.
4.2. Локальный стеноз вены.
4.3. Дифференцируемые рентгеноскопически 

случаи сдавления вены внешней анатомической 
структурой (мышечный мостик, соединитель-

нотканная перетяжка, пересекающая артерия).
5. Извитость вены.
6. Острый угол отхождения вены от ствола боль-

шой вены сердца.
7. Интраоперационно произошедшая диссекция 

коронарного синуса, большой вены сердца или це-
левой вены.

Данная классификация носит исключительно 
практическую направленность. Ориентируясь на 
предложенную классификацию, можно предполо-
жить, какие особенности и трудности возникнут 
при имплантации левожелудочкового электрода, 
какие инструменты могут понадобиться. Безуслов-
но, идеальной представляется возможность полу-
чить представление о венозной системе сердца пе-
ред операцией. Однако на практике ангиографию 
венозной системы сердца проводят интраопераци-
онно. Тем не менее флебографию выполняют до из-
влечения левожелудочкового электрода, проводни-
ков и катетеров из упаковки, что позволяет открыть 
и использовать лишь наиболее подходящие инстру-
менты после оценки анатомии венозной системы, 
спланировать временной ресурс, тактику и техни-
ческие приемы последующих этапов операции.

Заключение
Сердечная недостаточность – одна из глобаль-

ных проблем современной кардиологии. Прогрес-
сирование данной патологии многократно повы-
шает риск внезапной сердечной смерти, ухудшает 
качество жизни. Ресинхронизирующая терапия яв-
ляется эффективным методом лечения пациентов 
с явлениями диссинхронии и порой единственно 
возможным способом лечения и последним шан-
сом улучшить состояние, продлить жизнь. Именно 
поэтому при планировании СРТ важно буквально 
бороться за каждого больного и сделать все воз-
можное, чтобы пациент стал респондером данной 
терапии. Основной вклад в ответ на СРТ вносит по-
ложение левожелудочкового электрода. Чем ближе 
к целевой зоне стимулирующий полюс, тем боль-
ше шансов добиться ответа на эту терапию. Прак-
тически положение левожелудочкового электрода 
определяет успех СРТ. Основополагающим же при 
проведении левожелудочкового электрода являет-
ся то, какие анатомические особенности венозной 
системы сердца имеет пациент и могут ли данные 
анатомические трудности быть преодолены. На со-
временном уровне развития медицины те немногие 
случаи, когда электрод в венозной системе сердца 
ни при каких обстоятельствах нельзя установить 
в вену, включают отсутствие этой самой вены, то 
есть рассыпной тип венооттока, и атрезию устья 
коронарного синуса при отсутствии персистирую-
щей левой верхней полой вены.

При других анатомических вариантах венозной 
системы сердца, затрудняющих имплантацию лево-
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желудочкового электрода (чрезмерно большой диа-
метр вены, сужение/стеноз вены, в том числе из-за 
сдавления вены внешними анатомическими струк-
турами (мышечный мостик, соединительнотканная 
перетяжка/спайка, пересекающая артерия), острый 
угол отхождения целевой вены от русла большой 
вены сердца, извитость вены), на наш взгляд, мо-
гут быть подобраны соответствующие технические 
приемы и инструменты для успешного проведения 
левожелудочкового электрода к целевой зоне.
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