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Аннотация. Актуальность и цели. Создание нового доступного и простого для ис-
пользования в медицинской практике, высокоэффективного и надежного способа эн-
доваскулярной имплантации эндокардиального электрода является актуальной зада-
чей. Цель исследования – представить новый способ эндоваскулярной имплантации 
эндокардиального электрода. Результаты. Подробно описан способ эндоваскуляр-
ной имплантации эндокардиального электрода, отличающийся тем, что, во-первых, 
для выяснения характера индивидуальных анатомических особенностей перед про-
ведением процедуры осуществляют контрастную рентгенографию потенциально 
подходящего сосуда; во-вторых, при наличии таковых вместо J-проводника для про-
ведения эндокардиального электрода используют коронарный проводник PT2 типа. 
Выводы. Описанный способ позволяет сократить время проведения эндокардиально-
го электрода, уменьшить размер операционного поля и тем самым снизить риск воз-
никновения гнойно-септических осложнений, что делает операцию менее опасной и 
более эффективной. 
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Abstract. Background. Creating a new affordable and easy to use in medical practice, high-
ly effective and reliable method of endovascular implantation of the endocardial electrode 
is an urgent task. The purpose of this work id to introduce a new method of endovascular 
endocardial electrode implantation. Results. The method of endovascular endocardial elec-
trode implantation is described in detail, characterized in that, firstly, to clarify the nature of 
individual anatomical features, contrast radiography of a potentially suitable vessel is per-
formed before the procedure; secondly, if available, instead of the J-conductor, a PT2-type 
coronal conductor is used for the endocardial electrode. Conclusions. The described method 
allows shortening the time of the endocardial electrode, reducing the size of the surgical 
field and thereby reducing the risk of septic complications, which makes the operation less 
dangerous and more effective. 
Keywords: cardiac surgery, endovascular implantation, endocardial electrode 
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На сегодня широко известен и часто применяется способ имплантации 

эндокардиального электрода (ЭЭ). Его реализуют следующим образом: слева 
в подключичной области делают разрез перпендикулярно или параллельно 
ключице в области средней трети дельтовидно-грудной борозды. Далее в бо-
розде между дельтовидной и большой грудной мышцей выделяется лате-
ральная подкожная вена. Иногда (методика Белота) до введения ЭЭ в сосуд 
вводят J-проводник до входа в верхнюю полую вену [1]. Не часто используют 
методику Сельдингера, осуществляют имплантацию ЭЭ с использованием 
разрывного интродьюсера. Расширение операционной раны и хирургическое 
выделение подключичной вены хирургическим путем выполняется при раз-
личных индивидуальных анатомических особенностях данной области, за-
трудняющих выполнение данной манипуляции [2]. При отсутствии притоков 
у латеральной подкожной вены или при невозможности их использования ЭЭ 
вводят путем венесекции, после на подключичную вену накладывают кисет-
ный шов. Далее осуществляют формирование ложа электрокардиостимулято-
ра (ЭКС), имплантацию устройства и ушивание операционной раны. 

Как показывает анализ длительности разных этапов операции, выделе-
ние сосуда, пригодного для проведения ЭЭ, занимает наибольший промежу-
ток времени, особенно при наличии индивидуальных анатомических особен-
ностей [3]. Это может быть: выраженная извитость хода подключичной вены; 
длина подключичной вены от 2 до 6 см; у лиц с длинной и узкой шеей размер 
внутреннего диаметра подключичной вены 1,0–1,5 см, латеральная подкож-
ная вена руки впадает в подключичную вену под углом 90º и более, по отно-
шению к границе внутренней и средней третей ключицы подключичная вена 
расположена медиально [4, 5]. К сожалению, о наличии этих индивидуальных 
анатомических особенностей становится известно только во время операции. 
Это ведет к увеличению времени выполнения манипуляции и повышает трав-
матичность, что увеличивает вероятность частоты возникновения септических 
осложнений [2, 6]. Если бы о наличии этих морфологических особенностей 
было известно до начала операции, многих осложнений удалось бы избежать. 
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Способ Онг-Барольду [1] состоит из ряда этапов: выделение латераль-
ной подкожной вены руки, наложение лигатуры на ее дистальный участок, 
собственно пункция вены, установка интродьюсера, введение J-проводника  
в правое предсердие и, наконец, проведение ЭЭ. Дистальный отдел  
J-проводника, сохраняя достаточную продольную устойчивость, принимает 
форму сосуда. Это позволяет избежать попадания в притоки используемой 
вены. Трудность введения J-проводника в просвет иглы Сельдингера состав-
ляет главный недостаток способа. Все вышесказанное определило цель дан-
ной работы. 

Избежать описанных выше проблем возможно путем предварительного 
обнаружения наличия морфологических особенностей и использования 
устройства, лишенного недостатков J-проводника. 

Первая проблема решается путем выполнения контрастной рентгено-
графии потенциально подходящего для проведения ЭЭ сосуда непосред-
ственно перед началом проведения манипуляции. В латеральную подкожную 
вену руки или подключичную вену через катетер болюсно вводится 20 мл 
рентгенконтрастного вещества (например, «Ультравист 370»). Морфологию 
подключичной вены и ее ветвей исследуют в двух проекциях – RAO 15-45 и 
LAO 20-50, что дает возможность получения необходимой и достаточной 
информации о ее строении. Это позволяет установить потенциально возмож-
ную причину проблем проведения ЭЭ.  

Вторая проблема устраняется путем применения коронарного провод-
ника РТ2-типа вместо J-проводника. Сердечник этого проводника обладает 
эластическими свойствами, чтобы не травмировать стенки сосудов. Его 
наружный диаметр 0,36 мм. Конструктивные особенности этого проводника 
обеспечивают ему рентгенконтрастность, улучшенную пластичность и так-
тильное взаимодействие, превосходную управляемость и проходимость, что 
является главным преимуществом перед J-проводником [7]. Это позволяет 
обойти все неиспользуемые притоки выделенной вены и попасть непосред-
ственно в латеральную подкожную вену руки, избежав осложнений. 

Способ осуществляют следующим образом. После клинического об-
следования больного (жалобы, анамнез, объективный осмотр) и установки 
показания для имплантации электрокардиостимулятора пациента берут на 
операционный стол. В самом начале процедуры имплантации ЭЭ выполняют 
контрастную рентгенографию потенциально подходящего сосуда. В лате-
ральную подкожную вену руки или подключичную вену через катетер бо-
люсно вводят 20 мл рентгенконтрастного вещества. Исследование структуры 
ветвей подключичной вены осуществляют в двух проекциях – RAO 15-45 и 
LAO 20-50, что обеспечивает получение максимальной информации о ее ана-
томии. При наличии индивидуальных морфологических особенностей, затруд-
няющих проведение ЭЭ, применяют управляемый коронарный проводник. Ис-
пользуют разрывной интродьюсер для проведения ЭЭ. Интродьюсеры 4-5 Fr 
применяют в случаях с венами малого диаметра. Катетер JR (Judkins Right) 
проводят в полую вену, в нем коронарный проводник меняют на более жест-
кий J-проводник, после устанавливают разрывной интродьюсер необходимого 
диаметра. Затем формируют ложе для электрокардиостимулятора, в зависи-
мости от конституциональных особенностей больного – над или под большой 
грудной мышцей. Описанный способ позволяет экономить время, необходимое 
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для проведения ЭЭ, существенно уменьшить операционное поле, а значит, 
снизить риск возникновения осложнений гнойно-септического характера. 

Пример использования способа. Больной Х., 75 лет, 30.01.2017 был до-
ставлен в Донецкое территориальное медицинское объединение с диагнозом: 
ишемическая болезнь сердца: атеросклеротический кардиосклероз, АВ блокада 
III степени, временная наружная электрокардиостимуляция от 23.01.2017, 
СН2А, для имплантации электрокардиостимулятора. Временная наружная 
электрокардиостимуляция проводилась через правую подключичную вену. 
Больной был подготовлен к стандартной имплантации электрокардиостиму-
лятора. Выделена латеральная подкожная вена левой руки, ввести ЭЭ не уда-
лось. Для установления индивидуальной анатомической изменчивости была 
выполнена контрастная рентгенография. В подключичную вену через катетер 
вручную болюсно было введено 20 мл препарата «Ультравист 370». Анато-
мия ветвей подключичной вены исследовалась в двух проекциях – RAO 15-45 
и LAO 20-50, что дало возможность установить аномальный угол (90º) впаде-
ния латеральной подкожной вены руки в подключичную вену. При этом угле 
впадения латеральной подкожной вены руки в подключичную вену не было 
возможности провести электрод в верхнюю полую вену и затем в полость 
сердца традиционным способом. Поэтому был использован коронарный про-
водник PT2. По нему был введен катетер JR 5F, затем по катетеру проведен 
жесткий J-проводник, и уже после этого по жесткому проводнику введен раз-
рывной интродьюсер 7F для проведения ЭЭ. Операция завершена успешно. 
05.02.2017 cняты швы, пациент выписан из клиники в удовлетворительном 
состоянии, рана без признаков воспаления. Использование описанного спо-
соба позволило уменьшить площадь раневой поверхности, не задействовать 
правую подключичную вену, так как до этого в течение 10 дней в ней нахо-
дился ЭЭ временной электрокардиостимуляции. Также данный способ позво-
лил предотвратить кровотечение и образование послеоперационной гемато-
мы в ложе ЭКС за счет использования вены малого калибра. 

Представленный способ позволяет сократить время проведения ЭЭ, 
уменьшить оперативное поле и тем самым снизить риск возникновения  
гнойно-септических осложнений, что делает операцию менее опасной и более 
эффективной. 

Заключение 
Представленный способ лишен недостатков известных на сегодня ана-

логов и отличается тем, что, во-первых, для выяснения характера индивиду-
альных анатомических особенностей перед проведением процедуры осу-
ществляют контрастную рентгенографию потенциально подходящего сосуда; 
во-вторых, при наличии таковых вместо J-проводника для проведения эндо-
кардиального электрода используют коронарный проводник PT2-типа.  
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