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(57) Спосіб корекції недостатності мітрального 
клапана шляхом двошлуночкової електрокардіос-
тимуляції у хворих із дилятаційною кардіоміопаті-
єю, що передбачає лікування функціональної не-
достатності мітрального клапана у хворих із 
застійною серцевою недостатністю за допомогою 
двошлуночкової електрокардіостимуляції, який 
відрізняється тим, що шляхом черезвенозного 
доступу, без проведення відкритої операції на се-
рці, проводять стимуляційні електроди до лівого та 
правого шлуночків та нав'язують двошлуночкову 
електрокардіостимуляцію. 

 
 

 
 

Корисна модель належить до медицини, конк-
ретно до кардіохірургії та кардіології, і може знайти 
використання при проведенні ехокардіографічного 
дослідження (ЕхоКГ) для діагностики функціона-
льної мітральної регургітації, між- та внутрішньош-
луночкової асинхронії у хворих із систолічною ди-
сфункцією лівого шлуночка (ЛШ). 

Проблема лікування хронічної серцевої недо-
статності (ХСН) залишається однією з актуальних 
задач сучасної кардіології [1, 3, 8]. Багато серцево-
судинних захворювань клінічно розпізнаються ли-
ше за проявами насосної недостатності серця, в 
той час як складні механізми компенсації, що по-
в'язані із перебудовою внутрішньосерцевої гемо-
динаміки, визначаються набагато раніше. 

На сьогоднішній день розроблено багаточисе-
льні та достатньо ефективні схеми медикаментоз-
ної корекції насосної неспроможності серця, що 
базуються на використанні сучасних препаратів. 
Однак, у частині випадків стандартні заходи до 
терапії серцевої недостатності (СН) виявляються 
неефективними, які є базисом для розробки нових 
методів лікування. 

Одним з перспективних направлень лікування 
СН є стимуляційні технології. Значно поліпшити 
якість життя хворих із СН тепер дозволяє інова-
ційний метод ресинхронізації - одне з самих акту-
альних досягнень медичної науки та техніки в га-

лузі кардіології. Використання ресинхронізаційної 
терапії (РСТ) у пацієнтів з прогресуючою СН та 
диссинхронією є встановленою практикою. Ресин-
хронізаційна терапія, яку ще називають бівентри-
кулярною стимуляцією, є доповненням до меди-
каментозної терапії. 

Функціональна недостатність мітрального кла-
пану (МК) часто супроводжує хвороби серця із 
систолічною СН та спричиняє значне погіршення 
гемодинаміки у такої категорії пацієнтів [2]. Кілька 
проведених досліджень у хворих із важкою систо-
лічною дисфункцією показали наявність функціо-
нальної мітральної регургітації (МР) у 30-80% ви-
падків [10]. 

Однією з причин розвитку МР є прогресуюча 
дилатація кільця МК при СН. Основним аргумен-
том є гіпотеза про недостатню площу стулок МК 
для компенсації його дилатації. Однак, анатомічні 
дослідження демонструють той факт, що площа 
стулок МК теоретично достатня для компенсації 
дилатації мітрального кільця, яка виникає при СН. 
Тому, дилятації мітрального кільця як самостійного 
чинника недостатньо для пояснення причин вини-
кнення МР при СН. Паралельно із дилатацією кі-
льця МК відбувається ремоделювання ЛШ з про-
гресивним збільшенням відстані між папілярними 
м'язами (ПМ). Тому з моменту, коли хордальний 
апарат стає менш еластичним, збільшення між 
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папілярною відстанню призводить до зросту об-
межуючої сили, яка гальмує рух стулок МК під час 
систоли та перешкоджає повному їх замиканню. 
Але, зростання обмежуючої сили може бути врів-
новажено за допомогою «сили закриття» лівого 
шлуночка (ЛШ), яка визначається трансмітраль-
ним градієнтом тиску. За умови збереження міока-
рдіальної скоротливості дилатація ЛШ не викликає 
самостійно збільшення МР, тому що ЛШ здатний 
здолати зростання обмежуючої сили. 

Незалежною причиною МР є затримка елект-
ричної активності (асинхронія) стінок ЛШ, яка може 
розвиватися у пацієнтів із блокадою лівої ніжки 
пучка Гіса (БЛНПГ) [5, 6, 7]. Механізм цього компо-
ненту вивчено недостатньо [11]. Основним чинни-
ком функціональної МР при Б ЛИШ є затримка 
зростання тиску в ЛШ. Однак, незалежне подов-
ження атріо-вентрикулярної затримки далі спові-
льнює початок систоли ЛШ і призводить до розви-
тку пресистолічної (діастолічної) МР [12]. 

Таким чином, міжпапілярна асинхронія, яка є 
компонентом внутрішньошлуночкової асинхронії 
[9], є важливим компонентом формування МР у 
хворих із систолічною СН в поєднанні із дисталь-
ними блокадами проведення системи Гіса-
Пуркіньє. 

З червня 2003 року по грудень 2008 року в 
НІССХ ім. М.М. Амосова 101 послідовному хворо-
му було імплантовано двошлуночкові системи 
ЕКС. 

Причиною, яка заважала досягненню очікува-
ного результату була відсутність спеціальної про-
грами ЕхоКГ та алгоритму для діагностики між-та 
внутрішньошлуночкової асинхронії у хворих з сис-
толічною дисфункцією ЛШ (Фіг.3, Фіг.4). 

В основу розробки покладено завдання розро-
бити засіб корекції мітральної недостатності міні-
мально інвазивним методом (шляхом постійної 
двошлуночкової електрокардіостимуляції). 

Спосіб корекції недостатності мітрального 
клапану шляхом двошлуночкової електрокардіос-
тимуляції у хворих із дилятаційною кардіоміопаті-
єю передбачає лікування функціональної недоста-
тності мітрального клапану у хворих із застійною 
серцевою недостатністю за допомогою двошлуно-
чкової електрокардіостимуляції. Метод відрізня-
ється тим, що шляхом черезвенозного доступу, 
без проведення відкритої операції на серці, прово-
дяться стимуляційні електроди до лівого та право-
го шлуночків та нав'язується двошлуночкова елек-
трокардіостимуляція. 

Електрична корекція призводить до корекції 
механічної. Ресинхронізаційна терапія СН за до-
помогою двошлуночкової ЕКС не тільки покращує 
систолічну функцію ЛШ, а й суттєво зменшує сту-
пінь МР, як безпосередньо після нав'язування ЕКС 
так і у віддалені терміни спостереження. 

Перелік фігур: 
Фіг.1. Електрофізіологічні та гемодинамічні 

механизми кардіоресинхронізації, ЛП - ліве перед-
сердя, КДО - кінцево діастолічний об'єм,КСО - кін-
цево систолічний об'єм, ФВ - фракція викиду, СВ - 
Серцевий викид, ПНІ - правий шлуночок, ЛШ - лі-
вий шлуночок, МР - мітральна регургітація. 

Фіг.2. Система кардіоресинхронізації (трика-
мерна стимуляція). 

Фіг.3. Вимірювання часово-пікової швидкості 
руху точок міокарду за технологією Toshiba 
Medical Systems (TDI-Q). рух точки з базального 
відділу міжшлуночкової перетинки - 1, рух точки 
базального відділу бічної стінки лівого шлуночка - 
2. 

Фіг.4. Вимірювання часово-пікової швидкості 
руху точок міокарду за технологією Toshiba (TDI-Q) 
для розрахунку внутрішньошлуночкової (міжпапі-
лярної) асинхронії. Крива - 3 демонструє рух точок 
з медіального папілярного м'язу, крива - 4 з лате-
рального папілярного м'язу. 

Фіг.5. Діаграма мітральної регургітації до та під 
час ресинхронізаційної терапії - Звичайна стиму-
ляція, 5 - місце мітральної регургітації. 

Фіг.6. Діаграма мітральної регургітації до та під 
час ресинхронізаційної терапії - Біфокальна сти-
муляція, 5 - місце мітральної регургитації. 

Фіг.7. ДКМП+БЛНПГ. Мітральна недостатність 
до імплантації БіВ ЕКС. 

Фіг.8. ДКМП+БЛНПГ. Мітральна недостатність 
після імплантації БіВ ЕКС. 

Фіг.9. Діаграми часового розповсюдження хви-
лі скорочення міокарда, 6 - передня латеральний 
папілярний м'яз, 7 - задньомедіальний папілярний 
м'яз. 

Фіг.10. Тривимірна реконструкція розповсю-
дження хвилі збудження за допомогою Carto ХР 
при ДКМП та БЛНГ. 

Фіг.11. Тривимірна реконструкція розповсю-
дження хвилі збудження за допомогою Carto XP 
при нормі. 

Спосіб використання даної методики здійсню-
ється наступним чином: За допомогою комплекс-
ної ехокардіографії (ЕхоКГ) оцінювали показники 
систолічної функції ЛШ, об'ємні показники та кри-
терії механічної асинхронії. Застосовано новий 
метод візуалізації асинхронного руху (TDI-Q) за 
технологією Toshiba Medical Systems. Метод, ба-
зований на режимі TDI та показниках часово-
пікової швидкості руху точок міокарду, дозволяє 
виявити внутрішньошлуночкову асинхронію та 
здійснювати динамічний контроль ступеню асинх-
ронії після імплантації двошлуночкових ЕКС [4]. 
При виборі зони інтересу в будь-якій точці міокар-
ду, процесор відбудовує розгорнутий рух контро-
льної зони у вигляді позитивного піку систолічної 
швидкості скорочення та двох негативних піків 
раннього та пізнього діастолічного розслаблення 
(Фіг.1). Для розрахунку внутрішньошлуночкової 
асинхронії в режимі TDI-Q було використано чоти-
рикамерну верхівкову позицію з вибором 2 чи 4 
контрольних точок на базальних та середніх відді-
лах міжшлуночкової перетинки та задньої стінки і 
отримано 2 чи 4 кривих зміщення. Для оцінки ная-
вності та ступеня асинхронії папілярних м'язів за-
стосовували вікно сканування по короткій осі в 
лівій парастернальній позиції. Виводили зобра-
ження місць виходу папілярних м'язів. Внутріш-
ньошлуночкова асинхронія була розрахована по 
часовій різниці між піками максимального зміщен-
ня вибраних контрольних точок (Фіг.4). 
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Проведено інвазивне електрофізіологічне до-
слідження із застосуванням системи електро-
анатомічного картування «CARTO® ХР» виробни-
цтва Biosense Webster для оцінки просторового 
розповсюдження збудження в ендокарді лівого 
шлуночка. 

Всім пацієнтам імплантовано трикамерні сис-
теми ЕКС для двошлуночкової стимуляції, синхро-
нізованої із синусовим ритмом, а пацієнтам із пос-
тійною формою фібриляції передсердь - 
двоелектродні, двошлуночкові системи ЕКС (пра-
вий та лівий шлуночки без участі передсердя). 

Технічно задача було вирішено шляхом синх-
ронізованого зі збудженням передсердь нанесення 
електричних стимулів на обидва шлуночка серця. 
Для стимуляції лівого шлуночка, в додаток до тра-
диційно вживаної стимуляції правого, запропоно-
вано доступ до його бокової стінки через вени се-
рця (Фіг.2). Також розроблено спеціальні 
електроди, які дозволяють досягти стабільності 
положення та необхідних для довготривалої сти-
муляції параметрів. 

Результати динамічного спостереження аналі-
зувалися для 98 пацієнтів. Із загальної групи для 
теперішнього вивчення та аналізу ми виключили 
пацієнтів із попередньо проведеними операціями 
на мітральному клапані (3п.). 

Покращення функціонального стану за NYHA 
відмітили у 92 хворих (91%), при чому, позитивні 
зміни у клінічному статусі відмічалися безпосеред-
ньо після операції, а у частини пацієнтів ступінь 
задишки зменшувалась на операційному столі 
після нав'язування двошлуночкової ЕКС. У цій же 
групі пацієнтів відмічалася позитивна динаміка за 
даними ЕхоКГ: збільшення ФВ лівого шлуночка, 
зменшення КДО та КСО, зменшення ступеню вну-
трішньошлуночкової та міжшлуночкової асинхронії 
та ступеню мітральної регургітації (Фіг.6) 
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