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ИМПЛАНТАЦИЯ ЭНДОКАРДИАЛЬНЫХ ЭЛЕКТРОДОВ У ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕННОЙ 
ПРОХОДИМОСТЬЮ ВЕН ДОСТУПА 
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Цель. Представить опыт имплантации электродов пациентам с имплантируемыми сердечными электронны-
ми устройствами (ИСЭУ) и стенозами/окклюзиями вен доступа, оценить эффективность и безопасность различ-
ных методик и предложить алгоритм принятия решения о методе имплантации нового электрода таким пациентам.

Материал и методы исследования. В исследование включены 31 пациент с ИСЭУ и окклюзией вен досту-
па, которым потребовалась имплантация новых электродов. Электроды имплантировали либо после реканали-
зации вен гидрофильными проводниками через длинные интродьюсеры, либо после трансвенозной экстракции 
электродов (ТЭЭ) ротационным дилятором TightRail. 

Результаты. Реканализация вен проводником с последующей имплантацией электродов через длинный ин-
тродьюсер выполнена 24 пациентам, 9 из них после реканализации вторым этапом в ходе той же операции выпол-
нена трансвенозная экстракция электродов. ТЭЭ без предварительной реканализации проводником выполнена 5 
пациентам. Двум пациентам электроды имплантированы после пункции вены медиальнее окклюзии. Успешная 
имплантация электродов выполнена всем пациентам. Предложен алгоритм принятия решения о методе имплан-
тации электрода через окклюзированные вены в различных клинических ситуациях.

Заключение. Проводниковая реканализация окклюзированных вен и ТЭЭ у пациентов с ИСЭУ - эффек-
тивные методы осуществления ипсилатерального доступа для имплантации электродов через стенозированные 
/ оклюзированные вены. Безопасность ТЭЭ у пациентов с нарушением проходимости вен доступа требует даль-
нейшего изучения.

Ключевые слова: венопластика; имплантируемые сердечные электронные устройства; обструкция вен; ре-
канализация вен; трансвенозная экстракция электродов
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Aim. To present the experience of lead implantation in patients with cardiac implantable electronic devices (CIED) 
and access veins stenoses/occlusions, evaluate the effectiveness and safety of different methods and propose a deci-
sion-making algorithm for the method of new lead implantation in such patients.

Methods. The study includes 31 patients with CIED and access veins obstruction, which required implantation of 
new leads. Leads were implanted after recanalization of the veins with hydrophilic wires through long introducers, or after 
transvenous lead extraction (TLE) using TightRail sheath.

Results. Recanalization of veins using guidewires followed by lead implantation through a long introducer was per-
formed in 24 patients, in 9 of them, after recanalization as the second step during the same procedure, TLE was performed. 
TLE without preliminary recanalization with guidewire was performed in 5 patients. In two patients, leads were implanted 
after vein puncture medial to the occlusion. Successful new leads implantation was performed in all patients. Decision 
making algorithm for the method of leads implantation through obstruction veins in various clinical situations is proposed.
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Conclusions. Recanalization of occluded veins with guidewire and TLE in patients with CIED are effective meth-
ods for providing ipsilateral access for lead implantation through obstructed veins. The safety of TLE in patients with 
access vein obstruction requires further study.

Key words: venoplasty; implantable cardiac electronic devices; venous obstruction; venous recanalization; trans-
venous lead extraction
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Обструкция вен, через которые имплантирова-
ны электроды, является одним из наиболее частых 
осложнений у пациентов c имплантируемыми сердеч-
ными электронными устройствами (ИСЭУ). Наибо-
лее остро эта проблема встает у пациентов, которым 
необходимо заменить электрод в связи с дисфункцией 
или добавить новый в связи с имплантацией более 
сложного устройства. В наиболее крупном исследова-
нии Czajkowski M. et al. ретроспектив-
но изучено 3002 флебографий у паци-
ентов, которым затем была выполнена 
трансвенозная экстракция электродов. 
В результате исследования умерен-
ный стеноз вен (50-80%) выявлен у 
20,7% пациентов, выраженный стеноз 
(>80%) - у 19,9% пациентов, окклю-
зия вен доступа - у 22,5% пациентов. 
Таким образом, сложности с веноз-
ным доступом могут быть у 60% па-
циентов, которым предстоит замена / 
добавление электродов [1].

В большинстве случаев обструк-
ция вен в бассейне верхней полой 
вены (ВПВ) протекает асимптомно. 
Объясняется это формированием 
обильной сети коллатералей, обеспе-
чивающей удовлетворительный отток 
крови от верхних конечностей. Как 
правило, окклюзия вены обнаружива-
ется интраоперационно при необходи-
мости замены / добавления электрода. 
Выполнение антеградной флебогра-
фии через кубитальную или подклю-
чичную / аксиллярную вены помогает 
определить локализацию и протяжен-
ность окклюзии или стеноза [2]. 

Для решения проблемы об-
струкции вен доступа существует ряд 
методик. 
• Имплантация всей системы на про-
тивоположную сторону. Преимуще-
ством метода является простота, недо-
статком - необходимость имплантации 

дополнительных электродов, что в дальнейшем может 
привести к окклюзии вен контрлатеральной стороны и 
синдрому ВПВ [3, 4].
• Имплантация электродов с контрлатеральной сторо-
ны и соединение с устройством, имплантированным в 
исходное «старое» ложе. В этом случае электрод про-
водится подкожно методом туннелирования. Недостат-
ки аналогичны предыдущей технике [5].

Рис. 1. Видеоассистированная трансвенозная экстракция элек тро-
дов пациентке с окклюзией верхней полой вены: а - компьютерная 
томография грудной клетки с контрастированием, развитые 
коллатерали грудной клетки; б - каваграфия; в - трансвенозная 
экстракция электродов и реканализация верхней полой вены;  
г - операционное поле с портами для видеоторакоскопии.

а                                                                   б

в                                                                   г
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• Пункция вены медиальнее окклюзии / стеноза. Ме-
тод сопряжен с повышенным риском пневмоторакса. 
В отдаленные сроки при этой тактике выше риск пе-
релома электрода в результате его повреждения между 
ключицей и первым ребром [6].
• Антеградная реканализация вены проводником. Не-
которые авторы рекомендуют дополнять реканализацию 
проводником баллонной ангиопластикой для обеспече-
ния адекватного венозного оттока от конечности [7, 8].
• Техника «Inside out» [9]. Авторы предложили ретро-
градную реканализацию вен с экстернализацией про-
водника в месте окклюзии. 
• Имплантация устройства через бедренный / под-
вздошный доступ. Способ используется при невоз-
можности постановки электродов через вены бас-
сейна ВПВ. Недостатком методики является более 
высокий риск инфекционных осложнений в области 
ложа ИСЭУ и тромботических осложнений в бассейне 
нижней полой вены [10]. Другим недостатком являет-
ся необходимость использования электродов длиннее 
стандартных.
• Эпикардиальная имплантация электродов. Основ-
ным недостатком является травматичность метода [11].
• Имплантация безэлектродного стимулятора (в РФ 
не зарегистрированы) [12]. 

Оставленные нефункционирующие электроды 
являются важным недостатком перечисленных мето-

дов. В отдаленные сроки они могут быть причиной 
серьезных осложнений [13, 14]. Трансвенозная экс-
тракция электродов (ТЭЭ) позволяет одномоментно 
удалить электроды и выполнить реканализацию вены 
для последующей имплантации новых электродов [15-
17]. Однако, существенным недостатком ТЭЭ является 
риск серьезных осложнений, таких как повреждение 
миокарда и крупных вен [18, 19]. Таким образом, на се-
годняшний день отсутствует единая тактика оказания 
помощи пациентам с окклюзиями доставляющих вен, 
нуждающимся в стимуляции и/или дефибрилляции в 
случаях дисфункции электродов или при необходимо-
сти усложнения устройства. 

Цель настоящей работы - представить наш опыт 
имплантации электродов у пациентов с нарушенной 
проходимостью вен доступа, оценить эффективность и 
безопасность различных методик и предложить алго-
ритм принятия решения о методе имплантации нового 
электрода. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ретроспективное исследование вошли 31 паци-
ент с ранее установленными ИСЭУ, которым с января 
2017 по декабрь 2023 года потребовалась имплантация 
новых электродов и у которых была выявлена обструк-
ция вен, через которые электроды были имплантиро-

ваны первично. Этим пациен-
там стандартная имплантация 
электродов была невозможной. 

Под стандартной им-
плантацией мы понимали 
пункцию аксиллярной вены 
иглой 18G, проведение метал-
лического проводника 0,035”, 
проведение по проводнику 
разрывного интродьюсера 7-9 
Fr длиной 12 см и импланта-
цию электрода через интро-
дьюсер, либо имплантацию 
электрода через v. cephalica. 
Всем пациентам с ИСЭУ, ко-
торым по тем или иным по-
казаниям планировалась им-
плантация нового электрода, 
мы выполняли флебографию 
через переферическую вену. 

Пяти пациентам была 
выполнена компьютерная то-
мография грудной клетки с 
контрастированием для уточ-
нения топики окклюзионно- 
стенотического поражения 
подключичных, безымянных 
вен и ВПВ а также положения 
в них электродов (рис. 1а).

Скомпрометированными 
мы считали электроды, при-
соединенные на момент опе-
рации к ИСЭУ, но которые по 
разным причинам не могли в 

Рис. 2. Удаление сломанного электрода с реканализацией окклюзирован-
ной вены и имплантация новых электродов: а - исходная рентгенография 
грудной клетки; б - флебография, выявлена окклюзия подключичной и безы-
мянной вен; в - фиксация электрода ловушкой бедренным доступом для 
реканализации вены ротационным дилятором, г - рентгенография грудной 
клетки после операции, имплантированны новые электроды.

а                                                              б

в                                                              г
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дальнейшем функционировать или могли быть причи-
ной осложнений:
• сломанные электроды; 
• электроды с высоким порогом стимуляции и/или де-
фибрилляции;
• электроды с нарушенной чувствительностью;
• если петли электродов формировали про-
лежень в области ложа;
• если электрод, имплантированный в дет-
стве, располагался в правом желудочке пет-
лей и провоцировал желудочковые аритмии.

Оставленными мы считали импланти-
рованные электроды, не подсоединенные к 
ИСЭУ: отключенные ранее, обрезанные и 
герметизированные. 

Метод реканализации вен 
проводником
После выполнения флебографии через 

кубитальную вену выполняли пункцию ак-
силлярной вены иглой 18G. В вену заводили 
металлический проводник 0,035” до окклю-
зии / стеноза. Далее по проводнику в вену 
проводили дилятор от интродьюсера 5Fr, 
или интродьюсер 5 Fr диной 12 см. Повтор-
но выполняли флебографию через дилятор 
или интродьюсер. Заменяли металлический 
проводник на гидрофильный. Проводника-
ми выбора были Roadrunner 0,035” 140 мм 
(COOK, США), Hi-Torque Command 0,014” 
(Abbot, США) или V-18 (Boston Scientific, 
США). В сложных случаях использовали 
микрокатетеры Corsair (ASAHI, Япония). 
После прохождения стеноза / окклюзии 
проводник заводили в правое предсердие. 
По нему за стеноз / окклюзию устанавлива-
ли интродьюсер длинной 23 см, через него 
вводили контраст, чтобы убедиться, что 
кончик интродьюсера в просвете вены или 
правого предсердия и за окклюзией, и им-
плантировали новый электрод.

В случае необходимости ангиопла-
стики по проводнику после реканализации 
проводили баллонный катетер 8х40 или 
8х60 мм (Sterling, Boston Scientific, США) 
раздували баллон в области стеноза до 8-12 
атм. Баллонную венопластику выполняли 
при сложности манипуляций электродом 
или устройством для их доставки при про-
тяженных окклюзиях.

Пациентам с окклюзией ВПВ мы 
выполняли флебографию, контраст вво-
дили одномоментно антеградно и ретро-
градно. Для этого устанавливали катете-
ры в правой внутренней яремной вене и в 
проксимальной части ВПВ из бедренного 
доступа. При необходимости, дополняли 
флебографией через левую аксиллярную 
вену. Данная методика позволяла хорошо 
визуализировать протяженность и форму 
окклюзии ВПВ, определить лучшую траек-
торию для заведения проводника (рис. 1б). 

Пациентам с низким риском удаления электродов 
после успешной реканализации проводником мы выпол-
нили ТЭЭ, применяя при этом запирательные стилеты, 
ротационные диляторы и трансфеморальную экстрак-
цию электродов. Риски ТЭЭ мы определяли по шкалам 
протокола RISE, Kancharla K. et al и EROS [20-22]. 

Всего пациентов, n (%) 31 (100)
Возраст, лет 60 [60; 75]
Возраст первичной имплантации, лет 59 [47; 69]
Женский пол, n (%) 17 (54,8)
Индекс массы тела, кг/м2 26,6 [23,8; 29,7]
ХСН по NYHA III-IV, n (%) 5 (16,1%)
Фракция выброса левого желудочка, % 54,0 [48,3; 61,2]
Операции на открытом сердце в анамнезе, n (%) 4 (12,9)
Фибрилляция предсердий, n (%) 8 (25,8)
Артериальная гипертензия, n (%) 15 (48,3)
Диабет, n (%) 4 (12,9)
Хроническая болезнь почек 3-4 ст, n (%) 1 (3,2)
Злокачественная опухоль в анамнезе, n (%) 1 (3,2)
Число операций, связанных с ИCЭУ, в анамнезе 2 [1; 3]
Число пациентов с высоким риском ТЭЭ
По шкале RISE, n (%) 16 (51,6)
По шкале Kancharla K. et al., n (%) 8 (25,8)
По шкале EROS, n (%) 4 (12,9)

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов со стенозами / 
окклюзиями вен

Примечание: ХСН - хроническая сердечная недостаточность; 
ИCЭУ - сердечное имплантируемое электронное устройство.

Всего устройств, n (%) 31 (100)
ЭКС AAIR, n (%) 2 (6,5)
ЭКС VVIR, n (%) 6 (19,4)
ЭКС DDDR, n (%) 20 (64,5)
CRT-P, n (%) 1 (3,2)
ИКД DR, n (%) 1 (3,2)
CRT-D, n (%) 0 (0)
МСС, n (%) 1 (3,2)
Число скомпрометированных электродов, n 41
Возраст скомпрометированных электродов, лет 7 [4-12]
Показания к имплантации нового электрода
Смена режима с AAIR на DDDR, n (%) 2 (6,5)
Выраженный болевой синдром, n (%) 1 (3,2)
Петля электрода в ВОПЖ, n (%) 1(3,2)
Дисфункция электрода, n (%) 27(87,1)

Примечание: ЭКС - электрокардиостимулятор; CRT-P - бивентри-
кулярный кардиостимулятор; ИКД - кардиовертер-дефибриллятор; 
CRT-D - бивентрикулярный ИКД, МСС - модулятор сердечных со-
кращений; ВОПЖ - выводной отдел правого желудочка.

Таблица 2. 
Характеристика устройств и показания к операции
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Метод трансвенозной экстракции электродов
ТЭЭ выполняли под тотальной внутривенной 

анестезией с искусственной вентиляцией легких. Все 
операции выполнялись сердечно-сосудистым хирур-
гом, готовым немедленно выполнить конверсию на 
открытое вмешательство. Проводился инвазивный мо-
ниторинг артериального давления через лучевую или 
бедренную артерию. Целевой электрод выделяли из 
рубцовой ткани до входа его в подключичную / аксил-
лярную вену. Отрезали коннекторную часть, оставляя 
отрезок тела электрода длиной 7-8 см. В просвет элек-
трода проводили запирательный стилет LLD EZ или 
LLD 2 (Spectranetics, США). Далее ротационным диля-
тором TightRail 11-13 Fr (Spectranetics, США) высвобо-
ждали электрод из фиброзной капсулы, одномоментно 
реканализируя вену. После экстракции электрода через 
ротационный дилятор проводили длинные проводники 
(180 см) в нижнюю полую вену. 

В тех случаях, когда во время экстракции элек-
трод дислоцировался из полости сердца до того, как 
ротационным дилятором пройдена окклюзия вены, в 
правое предсердие бедренным доступом проводили 
трехпетлевую ловушку (EnSnare, Merit, США), захва-
тывали кончик электрода и, удерживая его в правом 
предсердии, выполняли реканализацию вены устрой-
ством TightRail, после чего имплантировали электроды 
(рис. 2). При фрагментации электродов в результате 
ТЭЭ ротационным дилятором удаление фрагментов 
электродов выполняли трехпетлевой ловушкой или 
двухпетлевой ловушкой Needlе’s Eye Snare (COOK 
medical, США) бедренным доступом.

При окклюзии ВПВ выполняли гибридную видео-
ассистированную трансвенозную экстракцию электро-
дов, считая, что это уменьшает риск фатальных ослож-
нений при повреждении ВПВ [23] (рис. 1). После ТЭЭ 
электроды имплантировали через аксиллярную вену 

с целью предотвратить в дальнейшем перелом элек-
тродов. Этот доступ осуществляли стандартно [24]. 
Проводники, заведенные через просвет ротационного 
дилятора, являлись страховочными. 

Статистический анализ
Все данные заносились в таблицы Excel 

(Microsoft, 2021). В то время как категориальные пере-
менные были представлены в виде абсолютных значе-
ний и процентов, непрерывные переменные были про-
верены на нормальность и представлены как медиа на 
и межквартильный интервал в виде Ме [Q1; Q3], по-
скольку ненормальность была обнаружена для всех не-
прерывных переменных. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Имплантация нового электрода выполнена 149 
пациентам с ранее имплантированным ИСЭУ. У 122 
пациентов были скомпрометированные электроды, 27 
пациентам электроды имплантированы в связи с уста-
новкой более сложного устройства. У 31 (21,5%) из 
них была выявлена окклюзия или выраженный стеноз 
вен доступа. Клинические случаи, когда выполняли 
повторную имплантацию устройства после удаления 
по поводу инфекции, в исследование не вошли.

Клиническая характеристика пациентов, вошед-
ших в исследование, представлена в табл. 1. Медиана 
возраста пациентов была 65,5 [56,3;72,0] лет (от 11 до 
83 лет). Женщин было 18 (56,3%). Медиана индекса 
массы тела пациентов составила 26,6 [23,8; 29,7] кг/
м2. Трое пациентов (9,7%) ранее перенесли открытые 
операции на сердце (двое коронарное шунтирование, 
один коронарное шунтирование и протезирование аор-
тального клапана). Медиана фракции выброса левого 
желудочка была 54,0 [48,3;61,2]%. 

Подавляющему большинству наших пациентов 
ранее были имплантированы двухкамерные элек-
трокардиостимуляторы (64,5%). Лишь в единичных 
случаях мы столкнулись с пациентами с импланти-
рованным трехкамерным электрокардиостимуля-
тором и кардиовертером-дефибриллятором (табл. 
2). В одном случае оперирован пациент с имплан-
тированным модулятором сердечной сократимости. 
Основным показанием к операции была дисфункция 
электродов (высокий порог стимуляции или перелом 
электрода) (87% пациентов). У 2-х пациентов была 
необходима имплантация нового электрода в связи 
с апгрейдом системы до двухкамерной. Показани-
ем к операции у пациента с модулятором сердечных 
сокращений было нарушение чувствительности LS 
электрода. Следует отметить, что 7 пациентам ра-
нее было выполнено 3 и более операции, связанные 
с устройствами. У троих пациентов устройство уже 
было имплантировано на контралательную сторону 
в связи с окклюзией вен. 

Возраст ранее имплантированных электродов со-
ставил 6 [3; 9] лет и колебался от 1 до 21 года. Высокий 
риск ТЭЭ по шкале RISE был у 16 (51,6%) пациентов 
со скомпрометированными электродами, по шкале 
Kancharla К. et al - у 8 (25,8%) пациентов и по шкале 
EROS - у 4 (12,9%) пациентов. (табл. 1, 2). В упомяну-
тых шкалах как правило учитывается возраст электро-

Медиальная пункция ПВ, n (%) 2 (6,5)
РП, n (%) 15 (48,3)
РП + баллонная ангиопластика, n (%) 4 (12,9)
РП и ТЭЭ (step-by-step), n (%) 9 (29,0)
- тракция с ЗС, n (%) 4 (12,9)
- РД, n (%) 5 (16,1)
- РД + БД, n (%) 1 (3,2)
Только ТЭЭ, n (%) 5 (16,1)
- РД, n (%) 4 (12,9)
- РД + торакоскопия, n (%) 1 (3,2)
- РД + БД, n (%) 3 (9,7)
Всего операций, n (%) 31(100)
РД из всех случаев, n (%) 10 (32,3)
БД из всех случаев, n (%) 4 (12,9)

Примечание: здесь  и далее ПВ - подключичная вена; 
РП - реканализация проводником; ТЭЭ - трансвенозная 
экстракция электродов; ЗС - запирательный стилет; РД - 
ротационный дилятор; БД - бедренный доступ.

Таблица 3. 
Виды манипуляций у пациентов
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дов, коморбидность пациентов и в каком возрасте была 
выполнена первичная имплантация устройства.

В результате флебографии в большинстве случа-
ев была выявлена обструкция только левой подклю-
чичной вены - у 18 пациентов (58%). Изолированные 
выраженные стенозы / окклюзии безымянной вены 
встретились нам у 8 (25,8%) пациентов. Изолирован-
ная окклюзия ВПВ была у 1 (3,2%) пациента. В четы-
рех (12,9%) случаях имелись протяженные окклюзии 
подключичной, безымянной и ВПВ.

Реканализация вен проводником выполнена 24 
(77,4%) пациентам. Во всех случаях для имплантации 
электрода использовали длинные интродьюсеры. Толь-
ко в 4 (12,9%) случаях выполнили баллонную пластику 
вены. У 15 (48,4%) мы не пытались удалять электрод, 
т.к. было решено, что риск ТЭЭ крайне высокий: в свя-
зи возрастом электрода, коморбидностью или неболь-
шим опытом ТЭЭ на момент вмешательства. 

Одномоментно вторым этапом по принципу step-
by-step была выполнена трансвенозная экстракция 
электрода 9-ти пациентам (29%). Все удаленные элек-
троды были стимуляционные. У 4 (12,9%) пациентов 
электроды удалены тракцией с запирательным стиле-
том, ротационным дилятором у 5 (16,1%), ловушкой 
бедренным доступом в одном (3,2%) случае. В этой 
группе из 9 пациентов всего удалено 11 электродов. У 
5 (16,1%) пациентов с окклюзиями вен ТЭЭ выполне-
на без предварительной реканализации проводником. 
Всем пациентам выполнена ТЭЭ ротационным диля-
тором (табл. 3). В этой группе удалено 10 стимуляци-
онных электродов.

Одной пациентке с окклюзией ВПВ и индексом 
массы тела 18 кг/м2 ТЭЭ выполнили под контролем то-
ракоскопии. В двух случаях пришлось дополнительно 
использовать бедренный доступ. В трех случаях ТЭЭ 
выполнили после безуспешной попытки реканализа-
ции вены проводником, в том числе у одного ребенка 
11 лет. Во всех случаях имплантацию нового электрода 
у этих пациентов удалось выполнить через аксилляр-
ную вену. Гидрофильный проводник без технических 
трудностей проводили через сформированный ротаци-
онным дилятором канал в правые отделы сердца. По-
сле этого удаляли страховочные проводники, заведен-
ные через канал ротационного дилятора. 

Пункцию медиальнее 
окклюзии подключичной 
вены для имплантации ново-
го электрода мы применили 
дважды, один раз после без-
успешной попытки реканали-
зации вены проводником, вто-
рой - первично, без попытки 
реканализации вены. Данный 
метод применялся нами в ка-
честве исключения, т.к. при 
имплантации электрода из 
этого доступа был высокий 
риск перелома электрода в 
отдаленные сроки. Суммарно 
удалить ненужные электроды 
удалось 14 (48,2%) пациентам 

со скомпрометированными электродами. Импланта-
ция новых электродов выполнена через аксиллярную 
вену 29 (93,5%) пациентам. Успешная имплантация 
новых электродов через окклюзированные / стено-
зированные вены выполнена всем пациентам. Ни 
одному пациенту не понадобилась имплантация элек-
тродов через вены контралатеральной стороны или 
другим методом. 

Малые осложнения встретились в 5 (16,1%) слу-
чаях (табл. 4). В ходе ТЭЭ у четырех пациентов мы 
повредили и/или дислоцировали нецелевые функци-
онирующие электроды, что потребовало их удаления 
и имплантации новых. В одном случае послеопера-
ционный период осложнился гематомой ложа ИСЭУ 
после удаления электрода ротационным дилятором, 
потребовавшая ревизии ложа. Больших осложнений и 
летальных случаев после ТЭЭ среди этих пациентов 
не было.

Представленный опыт позволил нам разработать 
и предложить к использованию алгоритм принятия 
решения у пациентов с ИСЭУ и нарушенной проходи-
мостью вен доступа при необходимости имплантации 
нового электрода (рис. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В поисковой системе MEDLINE/PubMed нами 
было выявлено более 10 вариантов решения проблемы 
стенозов / окклюзий вен доступа у пациентов с ИСЭУ 
[5-12]. Это говорит о том, что нет одной универсальной 
технологии для этих пациентов. В повседневной прак-
тике наиболее часто применяется имплантация новых 
электродов и устройства с контралатеральной стороны 
без удаления скомпрометированных электродов.

Имплантация электродов с контралатеральной 
стороны в дальнейшем может привести к двухсторон-
ней обструкции вен в бассейне ВПВ или синдрому 
ВПВ [3, 4]. При окклюзии ВПВ вариант эпикарди-
альной имплантации электродов является более трав-
матичным методом, а срок службы эпикардиальных 
электродов меньше, чем эндокардиальных [25]. Им-
плантация электродов через бедренную / подвздош-
ную вены сопряжены с более высоким риском инфек-
ционных осложнений.

Число пациентов, которым выполнена имплантация электродов, n (%) 31 (100)
Число пациентов, которым выполнена ТЭЭ, n (%) 14 (45,2)
Число пациентов без оставленных электродов, n (%) 14 (45,2)
Число пациентов с оставленными электродами, n (%) 17 (54,8)
Количество имплантированных электродов, n 40
Количество удаленных электродов, n 21
Количество оставленных нефункционирующих электродов, n 20
Осложнения
Дислокация/повреждение нецелевого электрода, n (%) 4 (12,9)
Гематома ложа, потребовавшая повторной операции, n (%) 1 (3.2)
Операционная летальность, n (%) 0 (0)

Таблица 4. 
Результаты операций
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Как показывает наш опыт, реканализация вен 
проводником - эффективная и безопасная технология. 
Провести гидрофильный проводник через стеноз / ок-
клюзию нам удалось в 77,4 % случаев. В клиниках, 
не владеющих технологией ТЭЭ, реканализация вен 
доступа проводником и имплантация электрода через 
длинный интродьюсер может быть методом выбора. 
После реканализации проводником вмешательство мо-
жет быть дополнено баллонной пластикой вены.

Имплантация электродов через окклюзирован-
ные вены после ТЭЭ в ряде работ также признается 
эффективным и безопасным методом, его основным 
преимуществом является удаление скомпрометиро-
ванных электродов. Но у большинства специалистов 
отношение к ТЭЭ осторожное. Хорошо известно, что 
ТЭЭ сопровождается серьезными осложнениями и ле-
тальностью [13, 14, 18, 19]. Однако, с учетом шкал ри-
сков ТЭЭ, в центрах с высокой активностью (более 30 
ТЭЭ в год), число больших осложнений и летальность 
минимальны [26]. Учитывая опыт более двухсот ТЭЭ в 
нашей клинике, мы определили для себя границу вы-
сокого и низкого риска - возраст стимуляционных элек-
тродов более 10 лет, что соответствует шкале Kancharla 
К. et al [21]. У пациентов с окклюзией/стенозом ВПВ, 
ассоциированным с электродами, ТЭЭ для обеспече-
ния доступа является методом выбора для импланта-
ции нового электрода [27].

Учитывая наш опыт проводниковых реканали-
заций вен и ТЭЭ, нам видится оптимальным подход, 
когда эти технологии сочетаются и обе присутству-
ют в арсенале клиники. Мы были очень осторожны 
в применении ТЭЭ и использовали эту технологию 
без предварительной попытки реканализации провод-
ником только в двух случаях. У пациентки 1 35 лет с 
индексом массы тела 18 кг/м2 и атриовентрикулярной 
блокадой 3 ст., с окклюзией ВПВ и перелом желудоч-

кового электрода. Всего у пациентки в полостях сердца 
было три электрода. Ей была выполнена гибридная то-
ракоскопически ассистированная ТЭЭ. Были удалены 
предсердный и желудочковый электрод, имплантиро-
ванные 5 лет назад, а электрод, имплантированный 12 
лет назад, был оставлен и герметизирован. У пациента 
2 74 лет, с двухсторонней окклюзией подключичных и 
безымянных вен, окклюзией ВПВ и переломом желу-
дочкового электрода, имплантированного 5 лет назад 
было выполнено удаление электрода с трансфемораль-
ной ассистенцией и имплантация нового электрода. 

В своей клинической практике при принятии ре-
шения о ТЭЭ мы тщательно взвешиваем соотношение 
риск-польза для каждого пациента, используя описан-
ные шкалы риска ТЭЭ. Даже при таком взвешенном 
подходе суммарно мы выполнили ТЭЭ у 14 пациентов 
с окклюзия ми вен, в том числе у 9 пациентов, которым 
первым этапом выполнили успешную реканализацию 
проводником. Чем объяснить желание выполнить ТЭЭ 
максимально возможному количеству пациентов? Стрем-
лением оставить как можно меньше нефункционирую-
щих электродов и накопленным в клинике опытом ТЭЭ, 
позволяющим минимизировать риск осложнений. 

Напомним, что нашей первичной задачей была 
имплантация нового электрода. Обеспечив венозный 
доступ для имплантации электрода, мы выполняли 
ТЭЭ, будучи готовыми остановиться в любой момент 
и оставить электрод. Накопление большего опыта ТЭЭ 
в клинике и использование шкал риска ТЭЭ позволяет 
расширить показания к ТЭЭ у пациентов с окклюзия-
ми вен доступа: при высоком риске - реканализировать 
вену проводником, при низком и промежуточном - вы-
полнять ТЭЭ.

Алгоритм, предложенный нами, видится попыт-
кой систематизировать методы имплантации электро-
дов у пациентов с нарушенной проходимостью вен. 

Также мы понимаем, что при 
принятии решения необхо-
димо учитывать множество 
других факторов. Это мо-
дель электрода, наличие всей 
линейки инструмента для 
ТЭЭ, нюансы анестезиоло-
гического пособия в клини-
ке, возможность сиюминут-
ной конверсии на открытую 
операцию, прогнозируемая 
продолжительность жизни 
пациентов. Риск ТЭЭ в ряде 
случаев определить непросто. 
В соответствии с этим для 
определения риска ТЭЭ кли-
ника может пользоваться та-
кими шкалами риска как RISE 
протокол или MB score где 
граница между ТЭЭ низкого 
и высокого риска - возраст 
стимуляционного электрода 
менее 5 лет [28]. Но уже это 
позволит уменьшить число 
оставленных электродов. 

Рис. 3. Алгоритм принятия решения о методе имплантации электрода 
при обструкции вен у пациентов при отсутствии инфекции.
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Отрицательным моментом удаления скомпроме-
тированных электродов является риск повреждения 
и дислокации функционирующих электродов. Поэто-
му, перед ТЭЭ надо оценить риски вмешательства и 
с этой точки зрения. Нужно иметь в запасе электроды 
соответствующих моделей и необходимые расходные 
материалы. Это особенно актуально для пациентов с 
трехкамерными устройствами.

Недостатком имплантации новых электродов 
непосредственно по проводникам, заведенным через 
просвет ротационного дилатора, является повторная 
имплантация нового электрода через подключичную 
вену, поскольку большинство удаляемых электродов 
были имплантированы этим доступом. Как известно, 
это повышает риск перелома электрода. Это особен-
но необходимо учитывать, когда причиной повторной 
операции является именно перелом электрода. Поэ-
тому все новые электроды мы имплантировали через 
аксиллярную вену. После ТЭЭ гидрофильный провод-
ник без особых технических сложностей проводится в 
правые отделы сердца через канал, сформированный 
ротационным дилятором. Проводник, проведенный че-
рез канал устройства, был страховочным. 

При коротких окклюзиях подключичных вен од-
ним из вариантов венозного доступа является пункция 
вены медиальнее окклюзии. В двух случаях мы исполь-
зовали этот прием, однако в дальнейшем отказались от 
этой тактики в связи с высоким риском пневмоторакса 
и риском перелома электрода в отдаленные сроки. 

Ограничения исследования
Значимым ограничением нашего исследования 

является небольшое число пациентов с трехкамерны-

ми устройствами и кардиовертерами-дефибриллятора-
ми. Это объясняется небольшим числом пациентов с 
этими устройствами под наблюдением в нашей клини-
ке. По данным литературы, именно у пациентов с мно-
гоэлектродными системами наиболее часто развивает-
ся обструкция вен доступа. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проводниковая реканализация окклюзирован-
ных вен и ТЭЭ у пациентов с ИСЭУ - эффективные 
и безопасные методы осуществления ипсилатерально-
го доступа для имплантации электродов в случае их 
дисфункции или при необходимости смены режима 
стимуляции. Эти методы позволяют избежать имплан-
тации устройств на контралатеральную сторону. Нам 
представляется, что специалистам, выполняющим им-
плантации устройств, необходимо осваивать методы 
реканализации вен, а в операционных должен появить-
ся соответствующий инструмент. 

ТЭЭ позволяет уменьшить число оставленных элек-
тродов. Какой метод применять - зависит от опыта ТЭЭ в 
каждой клинике. В принятии решения могут помочь шка-
лы рисков ТЭЭ, а предложенный нами алгоритм будет по-
лезен в повседневной работе. В случае неуспешной река-
нализации вен и невозможности ТЭЭ следует применить 
один из следующих методов, с учетом возможностей кли-
ники и коморбидности пациента: эпикардиальную им-
плантацию электодов, имплантацию через бедренную / 
подвздошную вены, имплантацию без электродного элек-
трокардиостимулятора или подкожного кардиовертера- 
дефибриллятора. В нашем исследовании применения 
этих методов удалось избежать. 
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