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Острые нарушения сердечного ритма нередко вызывают резкие гемо­
динамические сдвиги, угрожающие жизни больного. В случаях остро 
возникших атриовентрикулярных блокад с приступами Морганьи — Эдем­
са — Стокса и некоторых видов пароксизмальных тахикардий, стойких к 
медикаментозной и электроимпульсной терапии, бывает необходима сроч­
ная электрическая стимуляция сердца, успех которой во многом зависит 
от способа введения электродов.



Широко известные электродные системы имеют существенные недо­
статки, ограничивающие их применение у больных в экстренных случаях. 
Пункционная миокардиальная электростимуляция опасна и ненадежна. 
Подшивание миокардиальных электродов требует торакотомии и общего 
обезболивания, чрезвенозное введение эндокардиального электрода путем 
венесекции — специального оборудования и, кроме того, занимает много 
времени.

Конструктивные особенности импортных эндокардиальных электро­
дов таковы, что для проведения электрода и определения правильного 
места положения его конца в правом желудочке сердца необходим обяза­
тельный рентгенологический контроль. Как правило, такое вмешательство 
производится в условиях, приближенных к операционной, с необходимым 
набором соответствующих стерильных хирургических инструментов и ма­
териала, а эффективность электростимуляции контролируется электрокар­
диографически. Однако в повседневной практике нередки ситуации, когда 
невозможно создать все условия для эндокардиальной электростимуляции 
электродами, вводимыми с помощью венесекции.

Наиболее удобным, быстрым и безопасным в этих случаях является 
метод чрескожного введения эндокардиального электрода через левую под­
ключичную вену.

Впервые в 1952 г. стал пунктировать подключичную вену Aubaniac 
для введения лекарственных веществ. Затем многие авторы также исполь­
зовали подключичную вену с целью постоянного определения централь­
ного венозного давления, продолжительных инфузий, взятия анализов 
крови, определения артерио-венозного сброса и для других целей (Wilson 
и соавт.; Ю. Ю. Ругенюс и В. М. Сирвидис, и др.).

В 1967 г. Mobin-Uddin и соавт. описали метод пункционного введения 
эндокардиального электрода через левую подключичную вену. После этого 
появились отдельные сообщения о применении этой методики у больных с 
полной поперечной блокадой (Ю. И. Бредикис и соавт.; Р. Жебраускас и 
А. И. Думчус; Vellani и соавт.). Авторы не отмечали серьезных осложнений 
как в момент введения электрода в полость сердца, так и в процессе стиму­
ляции.

Методика

К ак известно, подключичная вена над I ребром и шейной плеврой достигает диаметра 
2 см и идет позади медиальной части ключицы, располагаясь кпереди и книзу от одноимен­
ной артерии. В месте пересечения I ребра с ключицей подключичная вена отделяется от 
подключичной артерии и проходит спереди от передней лестничной мышцы, прочно срас­
таясь адвентицией с окружающими тканями, которые не дают ей спадаться. Н а уровне гру­
дино-ключичного сочленения подключичная вена сливается с внутренней яремной, обра­
зуя безымянную вену. Д ля  введения пункционного эндокардиального электрода исполь­
зуется левая подключичная вена, так как она вместе с безымянной и верхней полой венами 
представляет собой пологую дугу, ведущую в правые отделы сердца.

Техника пункционного введения эндокардиального электрода через левую подклю­
чичную вену предварительно была проверена и отработана на трупах. Еще до освоения ме­
тода мы имели достаточный опыт подключичной венепункции у больных.

Д ля временной эндокардиальной стимуляции сердца нами совместно с инженерами 
А. М. Квасковой и Л . 3 . Скурковичем разработан специальный сердечный электрод, ко­
торый состоит из токоведущей спирали, изготовленной из нержавеющей стали и полиэти­
ленового покрытия. Контактный конец выполнен из нержавеющей стали. Общий диаметр 
электрода 1,15 м м , длина его 65 см. В просвет спирали помещается проволочный стилет, 
который придает пункционному электроду форму, повторяющую ход левой подключичной 
вены, безымянной и верхней полой вен и правых отделов сердца. Это позволяет вслепую, 
без рентгенологического контроля, ввести электрод в полость правого желудочка сердца.

Т ехни ка  введения элект рода. В положении больного на спине после проведения мест­
ной инфильтрационной анестезии (10—20 м л  0,5% раствора новокаина) прокалывается кожа 
сразу же под нижним краем середины ключицы (рис. 1) специальной иглой, надетой на 
20-граммовый шприц. П ункционная игла вводится за ключицу по направлению на 1—2 см 
выше левого грудино-ключичного сочленения до появления струи венозной крови в ш при­
це. Затем шприц отсоединяется, а в просвет иглы вводится пункционный микроэлектрод 
(рис. 2). Индифферентным электродом может служить обычная инъекционная игла, которая 
заранее вводится под кожу в области грудины, верхушки сердца или недалеко от места пунк­



ции. Эндокардиальный электрод можно вводить без стерильной обработки рук, пользуясь 
защитными пластмассовыми трубками (Ю. Ю. Ругенюс и В. М. Сирвидис; Ю. И. Бредикис 
и соавт.). Однако для установления надежного контакта с эндокардом бывает необходимо 
подтянуть электрод назад, при этом острый срез пункционной иглы может повредить изо­
лирующее покрытие, кроме того, в момент удаления иглы возникает опасность смещения 
электрода и вследствие этого нарушения электростимуляции. Поэтому мы производим сте­
рильную обработку рук, а пункционную иглу удаляем после введения электрода на 10— 
15 см. Затем эндокардиальный электрод соединяют с катодом наружного кардиостимуля­
тора, а индифферентный — с анодом. Придерживая электрод стерильными салфетками, 
продвигают его вперед, одновременно производя пробную электростимуляцию. Критерием 
правильного положения электрода служ ит навязанный сердцу искусственный ритм, кото­
рый мы определяли, как правило, по пульсу.

К ак показали наши топографо-анатомические и клинические исследования, у взрос­
лых больных глубина введения пункционного эндокардиального электрода колебалась 
от 25 до 45 см в зависимости от конституции больного и размеров сердца.

Техника введения микроэлектрода проста, надежна, исключает рентгенологический 
контроль и не требует обязательного электрокардиографического контроля (за исключе­
нием случаев парной элсктростимуляции при тахикардии, когда электрокардиографичес­
кий контроль обязателен). В некоторых случаях, когда ось сердца имеет вертикальное

Рис. 1. Схема пункции левой подклю­
чичной вены (описание в тексте).

Рис. 2. Схема введения пункционного эндо­
кардиального электрода (описание в тексте).

положение, электрод может упереться в межпредсердную перегородку. Тогда нужно не­
сколько оттянуть электрод, изменить положение стилета и снова продвинуть электрод до 
его контакта с эндокардом. Иногда после пункции не удается ввести электрод, так как 
последний упирается в противоположную стенку подключичной вены. Чтобы этого не про­
исходило, мы пользуемся пункционной иглой с загнутым на 10— 15° концом, который после 
пункции поворачивается по ходу подключичной вены. Этот прием позволяет беспрепят­
ственно провести электрод в правые отделы сердца.

После установления контакта с эндокардом стилет электрода следует оттянуть на 3— 
4 см с целью предотвращения возможной перфорации стенки правого желудочка сердца. 
Электрод фиксируется к коже вблизи места пункции лейкопластырем или шелковым швом. 
Вся процедура введения электрода по описанной выше методике, начиная с момента анесте­
зии, занимает в неосложненных случаях от 3 до 5 мин.

Р е з у л ь т а т ы  и и х  о б с у ж д е н и е

Пункционная эндокардиальная стимуляция сердца проводилась нами 
в 52 случаях у 43 больных в возрасте от 4 до 77 лет в основном по экстрен­
ным показаниям для лечения патологически медленного сердечного ритма, 
а также при тахикардиях, не поддававшихся медикаментозному и электро- 
импульсному лечению (см. таблицу). При этом применялись комбиниро­
ванные стимуляторы сердца конструкции С. С. Григорова и В. Н. Латы­
шева (КСС-2 и КСС-3), позволяющие стимулировать сердце как одиночны­
ми, так и парными импульсами. Электрическая стимуляция одиночными 
импульсами длилась от нескольких часов до 45 суток, а парными — от 
нескольких минут до 24 часов. Повторно пункционный эндокардиальный 
электрод вводили в случаях нарушения электростимуляции из-за смещения



Результаты применения пункционной эндокардиальной стимуляции у 43 больных

контактного конца электрода, которое происходило в основном в результате 
неосторожных движений больных.

Одним из показаний к экстренной стимуляции сердца пункционным 
эндокардиальным электродом является полная поперечная блокада, ос­
ложнившая течение острого инфаркта миокарда, которая, как правило, 
носит временный характер и проходит после исчезновения острых явле­
ний в миокарде (Ю. И. Бредикис и соавт.). В то же время она приводит к 
резким нарушениям гемодинамики, что обусловливает высокую смерт­
ность в этой группе больных. Введение эндокардиального электрода через 
подключичную вену позволяет в короткие сроки наладить временную элек­



трическую стимуляцию сердца и нормализовать гемодинамику до исчезно­
вения блокады.

Что касается стойкой пароксизмальной тахикардии на фоне инфаркта 
миокарда, не поддающейся медикаментозному и электроимпульсному ле­
чению, то введение эндокардиального электрода по предложенному способу 
является, очевидно, наиболее целесообразным методом неотложной помо­
щи, который могут перенести больные с этой тяжелой патологией.

Электрод в случаях острого инфаркта миокарда, осложненного по­
бочными нарушениями ритма, оставляется в сердце на весь острый период, 
в среднем на 10 дней. У одной больной с частыми приступами пароксиз­
мальной тахикардии на фоне инфаркта миокарда нам пришлось несколько 
раз проводить парную электрическую стимуляцию. Электрод находился в 
сердце 24 дня без осложнений.

Необходимо подчеркнуть значение временной пункционной стимуля­
ции у больных с имплантированным водителем ритма. Как известно, вне­
запное прекращение стимуляции при полной поперечной блокаде и синдро­
ме Морганьи — Эдемса — Стокса может послужить причиной гибели 
больного в результате феномена подавления автоматизма желудочков серд­
ца. Нарушение стимуляции может произойти вследствие перелома электро­
да, истощения батарей питания, нарушения контакта электрода с эндо­
кардом, а также во время замены аппарата. Так, во время замены имплан­
тированного кардиостимулятора, особенно при монополярной эндо- и мио­
кардиальной стимуляции, в момент отсоединения электродов может воз­
никнуть асистолия или даже фибрилляция желудочков сердца. Поэтому 
для исключения подобных осложнений во время операции мы проводим 
временную электрическую стимуляцию пункционным эндокардиальным 
электродом, она позволяет на фоне навязанного ритма произвести замену 
или имплантацию кардиостимулятора, а также коррекцию поврежденного 
электрода. Такая стимуляция имеет некоторые особенности. Здесь необхо­
димо иметь в виду возможность неблагоприятной конкуренции двух ис­
кусственных ритмов (от наружного и имплантированного аппаратов). 
Во избежание осложнений на наружном аппарате необходимо установить 
частоту импульсов, превышающую ритм имплантированного аппарата, 
чтобы исключить воздействие последнего. Убедившись в эффективности 
пункционной эндокардиальной стимуляции (по пульсу, миганию индика­
торной лампочки или по ЭКГ), наружный аппарат отключают. В после­
дующем эндокардиальную стимуляцию можно проводить только во время 
отсоединения электродов от постоянного аппарата.

Этот метод эффективен также при оказании неотложной помощи боль­
ным с частыми приступами Морганьи — Эдемса — Стокса. Его можно 
использовать для подготовки таких больных к имплантации постоянного 
водителя ритма.

При проведении пункции подключичной вены, по данным литературы, 
встречаются следующие осложнения.

Davidson и соавт. на 100 венепункций в 1 случае отметили пневмото­
ракс и в 3 — гематому шеи; Escher и соавт. описывают 2 случая пневмото­
ракса и 4 случая бактериемии на 202 случая пункционной эндокардиальной 
электростимуляции; Р .Ж ебраускас и А. Думчус имели 2 перфорации 
стенки правого желудочка сердца на 27 случаев эндокардиальной стиму­
ляции, что, по мнению авторов, объясняется применением жестких электро­
дов; Ashbangh и Thomson на 19 венепункций отметили 1 случай пневмото­
ракса; Ю. Ю. Ругенюс и В. М. Сирвидис на 500 венепункций 1 раз случай­
но пунктировали подключичную артерию.

В начальном периоде освоения метода мы наблюдали 3 случая образо­
вания гематомы шеи, которые благополучно рассосались, и 1 случай пункции 
подключичной артерии, осложнившейся умеренной гематомой шеи.

Следует указать также на потенциальную опасность повреждения 
лимфатического грудного протока при пункции левой подключичной вены.



Эти опасения основаны на том, что, по литературным данным, в 25% слу­
чаев грудной проток впадает в левую подключичную вену (Б. В. Огнев и 
В. X. Фраучи). Однако подобного осложнения мы не наблюдали и в лите­
ратуре не встретили.

Таким образом, введение эндокардиального электрода через левую 
подключичную вену позволяет быстро, без рентгеноскопического контроля 
и венесекции, в условиях перевязочной, противошоковой палаты или у 
постели больного наладить временную электрическую стимуляцию сердца. 
При патологически медленном ритме электрод можно установить и без 
электрокардиографического контроля,что особенно ценно в случаях, когда 
необходимо проводить срочную электростимуляцию сердца. Больные, в 
том числе очень тяжелые, хорошо переносят предлагаемый способ введения 
эндокардиального электрода.

Пункционная эндокардиальная электростимуляция сердца может быть 
рекомендована при некоторых нарушениях сердечного ритма, таких, как 
полная поперечная блокада с частыми приступами Морганьи — Эдемса — 
Стокса, полная поперечная блокада, осложнившая течение острого ин­
фаркта миокарда, а также при стойких к медикаментозному и электроим­
пульсному лечению пароксизмальных тахикардиях на фоне инфаркта мио­
карда. Во время операции по поводу имплантации кардиостимулятора или 
его замены описанный метод предотвращает возможные осложнения.
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PUNCTURE ENDOCARDIAL C A R D IO V E R SIO N  IN  ACUTE D IS O R D E R S  O F T H E  
CARDIAC RHY THM

S .  S .  Grigorov, E .  Y u .  Alekseev ,  G. P .  Vlasov  

S u m m a r y

The paper gives a topographic-anatom ical su b s tan tia tio n  and  describes the technique 
of puncture endocardial cardioversion w ith  an  electrode specially  designed for th is purpose. 
The au thors’ experience (52 observations) has show n th a t the in troduction  of th e  endocardial 
electrode through the left subclavian  vein  enables rap id ly  to  apply cardioversion w ithout 
roentgenoscopic control and venesection in  conditions of the  antishock w ard or at the p a tie n t’s 
bedside. In  pathologically slow rhythm  the electrode could be placed even w ithout electrocar­
diographic contro l, th is  being especially valuable in  instances when an urgent cardioversion 
is required. P a tien ts , even severely affected, to lera te  well th is  m ethod of cardioversion. P u n ­
cture endocardial cardioversion m ay be recommended in  acute disorders of the cardiac rhythm  
such as a trioven tricu lar block w ith  a ttacks of M orgagni-Adames-Stokes disease and  persistent 
paroxismal tachycardia  against the background of m yocardial in farc tion . D uring the opera­
tio n  of im plan ta tion  of a cardiostim ulator or its  replacem ent the above-m entioned technique 
prevents the developm en t of possible com plications.


