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Представлен клинический случай ранней диагностики дисфункции эндокардиальных электродов и их 
успешного удаления через год после имплантации.
Имплантирован двухкамерный электрокардиостимулятор (ЭКС) в 2020 г. по экстренным показа-
ниям в связи с АВ-блокадой 2-й степени Мобитц II, транзиторной АВ-блокадой 3-й степени, синко-
пальными состояниями. Использовался подключичный доступ с однократной пункцией v.Subclavia 
sin. Имплантированы желудочковый и предсердный электроды активной фиксации. При плановой 
проверке через год после имплантации, в ходе которой в статистике аппарата в разделе тахиарит-
мий были выявлены эпизоды эндограммы с множественными артефактами и шумовыми помехами. 
Значения импеданса и порогов стимуляции – в пределах нормальных значений. При ревизии системы 
ЭКС была произведена эксплантация электродов методикой простой прямой тракции. После экс-
тракции обнаружены нарушение изоляции и перелом обоих электродов в области их расположения 
между ключицей и I ребром, что соответствует синдрому сдавления ключицей. Для имплантации 
новых эндокардиальных электродов использовался доступ через v.Cephalica sin. Интраоперационно 
навязан ритм наружного аппарата ЭКС. При дальнейшем динамическом наблюдении пациента на-
рушений в работе постоянного ЭКС не зафиксировано.
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Введение
С ростом средней продолжительности жиз-

ни выросло и количество проводимых по всему 
миру операций по имплантации систем посто-
янной электрокардиостимуляции (ПЭКС) [1, 
2]. Дегенерация проводящей системы сердца 
и изменения межклеточной проводимости мо-
гут быть проявлениями сердечной патологии 
или некардиальных заболеваний и наиболее 
распространены у пожилых пациентов [3]. По-
этому большая часть брадикардий, требующих 
постоянной электрокардиостимуляции, наблю-
дается у пожилых людей, причем более 80% 
кардиостимуляторов имплантируют пациентам 
старше 65 лет [1, 3]. По оценкам специали-
стов, число пациентов во всем мире, которым 
имплантируют кардиостимуляторы, неуклонно 
растет и уже превышает 1 млн человек в год [1].

Одним из возможных осложнений электро-
кардиостимуляции с использованием эндокар-
диальных электродов является перелом элект-
родов, вследствие чего наступает дисфункция 
системы ПЭКС. Частота данного осложнения 
достигает 1–5,9% [1, 4]. Синдром сдавления 
ключицей (subclavian crush syndrome) связан 
с компрессией электродов между ключицей 
и первым ребром пациента, хорошо изучен 
и является частой причиной дисфункции эн-
докардиальных электродов [5–7]. Заподозрить 
перелом электродов позволяют изменения им-
педанса электродов, порогов стимуляции, нару-
шения чувствительности, наличие неэффектив-
ной стимуляции на ЭКГ, рентгенографические 
признаки [3]. Динамическое наблюдение позво-
ляет выявлять нарушения в работе электрокар-
диостимулятора до наступления полной дис-
функции системы.

Описание случая
Представляем описание клинического слу-

чая диагностики дисфункции эндокардиальных 
электродов и их успешного удаления через год 
после имплантации.

Пациенту Б., 69 лет, имплантирован двух-
камерный электрокардиостимулятор в 2020 г. 
по экстренным показаниям в связи с атриовен-
трикулярной (АВ) блокадой 2-й степени – тип 
Мобитц II, транзиторной АВ-блокадой 3-й сте- 
пени, синкопальными состояниями. Также у па- 
циента диагностирована пароксизмальная фор-
ма фибрилляции предсердий. На момент опе-
рации отмечен ритм фибрилляции предсердий. 
Использовали подключичный доступ с одно-
кратной пункцией v.Subclavia sin. Ложе ЭКС 
сформировано в подкожной клетчатке под фас-
цией. Имплантированы желудочковый и пред-
сердный электроды активной фиксации «Solia 
S60», «Solia S53» с силиконовым и полиурета-
новым покрытием, последние позиционированы 
в области нижней трети межжелудочковой пе-
регородки правого желудочка и в ушко правого 
предсердия. Электроды фиксированы муфтами 
из силиконового каучука. Интраоперационно на-
вязан ритм наружного аппарата ЭКС и определе-
ны параметры: для желудочкового канала порог 
стимуляции 1,2 В, R-волна составила 7,4 мВ, 
импеданс 600 Ом; для предсердного канала по-
рог не определялся, P-волна составила 1,0 мВ, 
импеданс 800 Ом. ЭКС запрограммирован в ра-
боту в режиме DDD с базовой частотой 60 уд/мин 
автоматическим определением порогов стимуля-
ции, длительностью импульса 0,4 мс, установле-
на биполярная стимуляция и чувствительность, 
определение порога чувствительности установ-
лено в автоматическом режиме.

A clinical case of early diagnosis of dysfunction of endocardial leads and their successful removal a year 
after implantation is presented.
A two-chamber pacemaker was implanted in 2020 for emergency indications in connection with AV blockade 
of the 2nd degree of Mobitz II, transient AV blockade of the 3rd degree, syncopal conditions. Subclavian 
access with a single puncture v.Subclavia sin was used. Ventricular and atrial electrodes of active fixation 
were implanted. During a routine check a year after implantation, during which endogram episodes with 
multiple artifacts and noise interference were detected in the device statistics in the tachyarrhythmia section. 
The values of the impedance and stimulation thresholds are within normal values. During the revision of the 
pacemaker system, the electrodes were explanted using a simple direct traction technique. After extraction, a 
violation of the insulation and a fracture of both electrodes were found in the area of their location between 
the clavicle and the I rib, which corresponds to the syndrome of compression of the clavicle. Access via v 
was used to implant new endocardial electrodes. Cephalica sin. Intraoperatively, the rhythm of the external 
pacemaker apparatus is imposed. With further dynamic observation of the patient, there were no violations 
in the work of the pacemaker.
Keywords: permanent pacemaker, lead dysfunction, endocardial leads, Subclavian Crush Syndrome, removal 
of endocardial leads
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При плановой проверке через 2 мес после 
имплантации данных за нарушения в работе 
ЭКС не было выявлено. Пациент через год по-
сле имплантации проходил плановую провер-
ку ЭКС, в ходе которой в статистике аппарата 
в разделе тахиаритмий были выявлены эпизоды 
эндограммы с множественными артефактами 
и шумовыми помехами (рис. 1). Пациент жалоб 
не предъявлял, принято решение о проведении 
дообследования. При проведении холтеров-
ского мониторирования электрокардиограммы 
(ХМ ЭКГ) зарегистрированы эпизоды АВ-бло-
кады 2-й степени 2-го типа с паузами более 3 с, 
при которых отсутствовала синхронизирован-
ная стимуляция (рис. 2). При повторной провер-

ке ЭКС, по данным статистики аппарата, заре-
гистрированы эпизоды гиперчувствительности 
электродов по обоим каналам стимуляции, вы-
ражающиеся в регистрации несуществующей 
тахиаритмии. В ответ на регистрацию данных 
нарушений происходит ингибирование стиму-
ляции по обоим каналам, что приводит к реги-
страции при ХМ ЭКГ отсутствия артефактов 
стимуляции и брадисистолии, что свидетель-
ствует о неадекватной работе ЭКС. Отметим, 
что импеданс и значения порогов стимуляции 
находились в пределах нормальных значений 
(рис. 3). Для желудочкового канала порог сти-
муляции составил 0,6 В, порог чувствительно-
сти 8,4 мВ, импеданс 292 Ом, для предсердного 

Рис. 1. Пример эндограммы с шумовы-
ми помехами:
1 – по предсердному каналу, 2 – по желудочковому 
каналу. На эндограмме регистрируются помехи, 
воспринимаемые ЭКС как спонтанная предсерд-
ная и желудочковая активность

а б

Рис. 2. Суточный мониторинг ЭКГ:
а – первое ХМ ЭКГ, выполненное в плановом порядке; б – повторное ХМ ЭКГ после проверки и настройки ЭКС.
Зарегистрированные эпизоды полной АВ-блокады, стрелками указаны эпизоды отсутствия синхронизированной желудочковой 
стимуляции в ответ на предсердную активность.
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канала порог стимуляции составил 0,8 В, порог 
чувствительности 3,4 мВ, импеданс 370 Ом. 
Проведены провокационные пробы и пробы 
с миопотенциальным ингибированием, без ре-
гистрации нарушений в работе ЭКС. Проведена 
коррекция параметров работы ЭКС – в целях 
безопасности стимуляция и чувствительность 
изменены с биполярной на монополярную, так 
как при полном переломе электродов из строя 
выходит сначала внешняя спираль электрода, 
а затем только внутренняя, отвечающая за моно-
полярную стимуляцию и чувствительность. Так 
как установлена монополярная чувствитель-
ность, проведены пробы на миопотенциальное 
ингибирование, в ходе которых не получено ин-
гибирования работы ЭКС в ответ на провокаци-
онные пробы.

После этого пациент направлен на проведе-
ние рентгенографии и контрольного ХМ ЭКГ. 
На рентгенограмме отсутствуют признаки пере-
лома электродов (рис. 4). Однако при ХМ ЭКГ 
сохранялись прежние нарушения в работе ЭКС. 
При повторной проверке ЭКС также регистри-
ровались эпизоды аномальных шумовых помех 
в разделе тахиаритмий, отсутствующие по дан-
ным ХМ ЭКГ.

Ввиду наличия множественных нарушений 
воспринимающей функции по обоим электро-
дам, проявляющихся в немотивированном ин-
гибировании стимулирующей функции ЭКС, 
было заподозрено повреждение обоих эндокар-
диальных электродов. Было принято решение 
о ревизии системы ЭКС с имплантацией новых 
эндокардиальных электродов.

В ходе операции была произведена эксплан-
тация электродов методикой простой прямой 

тракции [3, 8]. Электроды освобождены от муфт 
и прямой тракцией, без приложения усилий, вы-
ведены из сосудистого русла. После экстракции 
обнаружены нарушение изоляции и перелом 
обоих электродов в области их расположения 
между ключицей и I ребром (рис. 5, 6), что со-
ответствует синдрому сдавления ключицей. Эн-
докардиальные электроды и все их компоненты 
удалены. Для имплантации новых эндокарди-
альных электродов использовали доступ через 
v.Cephalica sin. Имплантированы желудочко-
вый и предсердный электроды активной фик-
сации «Solia S60», «Solia S53» с силиконовым 
и полиуретановым покрытием, последние по-
зиционированы в области средней трети меж-
желудочковой перегородки правого желудочка 
и в ушко правого предсердия. Электроды фик-
сированы муфтами из силиконового каучука. 
Интраоперационно навязан ритм наружного ап-

Рис. 3. Статистика изменения импеданса элект-
родов

Рис. 4. Рентгенография органов грудной клетки 
в прямой проекции

Рис. 5. Электроды после извлечения:
1 – желудочковый электрод активной фиксации; 2 – предсерд-
ный электрод активной фиксации; 3 – дефект электрода

1

2

3
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парата ЭКС и определены параметры: для же-
лудочкового канала порог стимуляции 0,3 В, 
R-волна составила 5,5 мВ, импеданс 770 Ом; 
для предсердного канала порог 0,8 В, P-вол-
на составила 2,5 мВ, импеданс 650 Ом. ЭКС 
запрограммирован на работу в режиме DDD 
с базовой частотой 60 уд/мин, автоматическим 
определением порогов стимуляции, длительно-
стью импульса 0,4 мс, установлена биполярная 
стимуляция и чувствительность, определение 
порога чувствительности установлено в автома-
тическом режиме. При дальнейшем динамиче-
ском наблюдении пациента нарушений в работе 
ПЭКС не зафиксировано.

Обсуждение
Перелом электродов, вызванный сдавлени-

ем в подключичной области, достаточно хоро-
шо изучен. Причиной этого процесса являются 
сдавление электродов и их трение в области 
между ключицей и первым ребром. Анатоми-
ческий механизм данной проблемы был изучен 
в 1993 г. J.E. Magney et al. [9]. Согласно дан-
ному исследованию, повреждение электродов 
происходит во внесосудистом участке при вза-
имодействии с мягкими тканями, а именно ре-
берно-ключичной связкой (costoclavicular liga- 
ment) и подключичной мышцей (subclavius 
muscle). Было доказано, что при прохождении 
электродов через эти образования до входа в со-

судистое русло происходит вовлечение электро-
дов в движения плечевого пояса, в ходе которых 
происходят их сдавливание, ротация и трение 
о костные структуры.

Наибольшую роль в вопросе профилактики 
перелома электродов отводят выбору венозно-
го доступа [10]. Выявлено, что большая частота 
переломов отмечена при пункции v.Subclavia 
в сравнении с пункцией v.Axillaris или выде-
лением v.Cephalica [10–13]. Во избежание дан-
ного осложнения при пункции подключичной 
вены предпочтение отдается насколько возмож-
но более латеральному доступу.

Особенностью нашего клинического на-
блюдения является отсутствие при диагности-
ке изменений пороговых значений и импеданса 
электродов, регистрируемых аппаратом ЭКС, 
отсутствие рентгенологических признаков пе-
релома электродов. В диагностике при наруше-
нии изоляции мы ожидаем увидеть изменения 
импеданса. В свою очередь, нарушение целост-
ности внешней спирали электродов должно 
было привести к повышению порогов биполяр-
ной стимуляции. Отсутствие этих проявлений 
свидетельствует о неполном дефекте электро-
дов у данного пациента. В случае, если бы нами 
не было принято решение о замене электродов, 
прогрессирование данного повреждения приве-
ло бы к полной дисфункции системы ЭКС, что 
могло закончиться летальным исходом для на-
шего пациента.

Согласно имеющимся клиническим реко-
мендациям [14, 15], в нашей ситуации показа-
ния для удаления электродов входят в класс 2а 
«Удаление эндокардиального электрода может 
быть рекомендовано в случаях, когда пред-
полагается замена постоянной системы элек-
трокардиостимуляции на МРТ-совместимое 
устройство» и 2б «Удаление эндокардиального 
электрода может быть рекомендовано при от-
сутствии противопоказаний к процедуре» [14]. 
Данные классы показаний оставляли за нами 
выбор дальнейшей тактики: удалять эндокарди-
альные электроды или заглушать и фиксировать 
в тканях. Однако после удаления мы зафиксиро-
вали, что была нарушена изоляция, и внутрен-
ние элементы электродов были оголены в сосу-
дистом русле. В случае если данные электроды 
не были бы удалены, они могли бы послужить 
причиной тромбообразования в месте контакта 
оголенных металлических частей в сосудистом 
русле. Тромбоэмболические осложнения, свя-

A
V

Рис. 6. Место перелома электродов. Отчетливо 
видны как нарушение изоляции, так и поврежде-
ние внешней спирали электродов.
A – предсердный электрод; V – желудочковый электрод
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занные с электродами, в свою очередь являются 
показанием к удалению 1 класса [14].

В данном случае мы превентивно удалили 
электроды для исключения тромбоэмболиче-
ских осложнений, так как предполагали нали-
чие перелома электродов. В ходе проведения 
обзора литературы по данной теме мы не нашли 
описания подобных клинических примеров 
превентивного удаления электродов без прямых 
доказательств их перелома.

Все эти данные позволяют сделать вывод, 
что не стоит ориентироваться только на физиче-
ские величины при определении наличия дис-
функции системы ЭКС у пациентов. В нашем 
случае ранняя диагностика позволила заменить 
поврежденные электроды до наступления их 
полной дисфункции и развития жизнеугрожаю-
щих состояний.

Заключение
Данный клинический случай показывает 

необходимость рассмотрения возможной дис-
функции электродов при отсутствии изменений 
физических параметров стимуляции (порого-
вых величин и импеданса цепи). При наличии 
любых аномальных артефактов на эндограмме 
электродов врачу необходимо убедиться в от-
сутствии дисфункции электродов или решить 
вопрос об их замене. При выборе доступа для 
имплантации эндокардиальных электродов 
предпочтение стоит отдавать наиболее лате-
ральным доступам.

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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