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Описан клинический случай применения баллонного катетера для периферической ангиопластики для 
временной окклюзии подключичной вены, поврежденной при трансвенозной экстракции электродов, что 
позволило избежать жизнеугрожающего кровотечения.
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TEMPORARY BALLOON OCCLUSION OF SUBCLAVIAN VEIN IN ITS INJURY DURING  
TRANSVENOUS LEADS EXTRACTION IN PATIENT WITH A SUPERIOR VENA CAVA SYNDROME: 
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In this article we have described clinical case of successful balloon catheter for peripheral angioplasty usage for 
occlusion of subclavian vein which was damaged during transvenous lead extraction of old leads. It helped to prevent 
life-threatening bleeding.
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У пациентов с сердечными имплантированными 
электронными устройствами инфекционные осложне-
ния являются наиболее частыми и в случае развития 
сепсиса и инфекционного эндокардита - жизнеугро
жающими [1, 2]. Полное удаление стимулирующей си-

стемы с трансвенозной экстракцией электродов (ТрЭЭ) 
в большинстве случаев является безальтернативным 
методом лечения при инфицировании устройства [3]. 

Наиболее частым осложнением ТрЭЭ является 
повреждение миокарда и гемоперикард с тампонадой 
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сердца [4]. Повреждение вен, через которые импланти-
рованы электроды, - редкое осложнение ТрЭЭ. Оно слу-
чается в 0,16-0,41% случаев экстракций [5]. Наиболее 
опасным является повреждение верхней полой вены 
(ВПВ). Летальность при этом грозном осложнении 
может достигать более 50% [6]. Для временной оста-
новки кровотечения из ВПВ предложен баллон Bridge 
(Philips, Нидерланды) (на территории Российской Фе-
дерации не зарегистрирован) [7]. Однако повреждение 
подключичной и подмышечной вены также может со-
провождаться массивным кровотечением. Мануальная 
компрессия для гемостаза может быть неэффективна, 
а хирургическая реконструкция подключичной вены 
технически сложна и может сопровождаться большой 
кровопотерей. 

В литературе нам встретился лишь один кли-
нический случай применения баллона для контроля 
кровотечения при повреждении подключичной вены 
при ТрЭЭ [8]. В описываемом клиническом случае мы 
также применили баллон для временной остановки 
кровотечения из поврежденной подключичной / под-
мышечной вены у пациентки с синдромом верхней 
полой вены.

Женщина 35 лет, индекс массы тела 18,6 кг/
м2. Из анамнеза заболевания известно, что ей в 1998 
году в 11 лет по поводу врожденной полной атрио-
вентрикулярной блокады был имплантирован двух-
камерный электрокардиостимулятор (ЭКС) Relay 
(Intermedics, США) с электродами с пассивной фик-
сацией. Ложе ЭКС было сформировано в левой под-
ключичной области. Желудочковый электрод был 
фикстирован в верхушке правого желудочка, пред-
сердный электрод - в ушке правого предсердия. В 
дальнейшем дважды выполнялись плановые замены 
ЭКС (2010, 2017 гг.). Электроды не менялись. В 2018 
году самостоятельные роды, и пациентка три года 
кормила ребенка грудью. Женщина отмечала, что 
при кормлении ребенка и сцеживании молока проис-
ходила травматизация области ложа ЭКС. В 2021 
году пациентка отметила потемнение кожи в обла-
сти ложа ЭКС, а в дальнейшем образовался дефект 
кожи с мутным отделяемым из ложа, через кото-
рый визуально стало определяться инородное тело. 
Пациентка не лихорадила. 

При осмотре пациентки обращает на себя вни-
мание отек лица и век. При более детальном сборе 
анамнеза пациентка отметила, что отек лица и 
верхних конечностей появился около 2-х лет назад. 
На передней и боковых поверхностях грудной клет-
ки видны расширенные вены. В области ложа ЭКС 
дефект кожи 2х1 см, с небольшим количеством сли-
зисто-гнойного отделяемого. Через дефект кожи 
виден участок электрода (рис. 1). По данным ЭКГ 
и при опросе устройства с программатором на-
рушений стимуляции не выявлено. Для исключения 
электрод-ассоциированного эндокардита выполнена 
чреспищеводная эхокардиография (ЭхоКГ): клапаны 
сердца не изменены, вегетации отсутствовали. Ге-
моглобин при поступлении 120 г/л. Маркеров воспале-
ния в крови не выявлено. Принято решение о полном 
удалении стимулирующей системы с трансвенозной 
экстракцией электродов и имплантации новой си-
стемы справа. По шкалам EROS и SAFeTY TLE риск 
экстракции определен как высокий [9, 10]. 

Описание операции
Операция выполнена в гибридной операцион-

ной сердечно-сосудистым хирургом совместно со 
специалистом по рентгенэндоваскулярным методам 
диагностики и лечения под тотальной внутривен-
ной анестезией с искусственной вентиляцией легких. 
Выполнялся инвазивный мониторинг артериального 
давления через лучевую артерию. В правую внутрен-
нюю яремную вену установлен гемостатический 
интродьюсер Prelude 6Fr (Merit Medical Systems, 
США). Через интродьюсер выполнена флебография. 
Выявлен стеноз ВПВ более 90-95% по диаметру на 

Рис. 1. Электрод-ассоциированная эрозия кожи в 
области ложа электрокардиостимулятора.

Рис. 2. Флебография: стеноз верхней полой вены в 
месте впадения в правое предсердие (развитая сеть 
коллатералей).
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протяжении 20 мм в месте впадения вены в правое 
предсердие с формированием коллатералей и пере-
током в бассейн нижней полой вены через непарную 
вену (рис. 2). Через интродьюсер с диагностической 
целью в верхнюю полую вену проведен гидрофиль-
ный проводник Roadrunner PC.035 длинной 145 см 
(Cook, США). Проводник без особых трудностей 
проведен за стеноз в правое предсердие. Тем самым 
была определена возможность имплантации новых 
электродов справа. Катетеризирована правая бед
ренная вена двухпросветным катетером для про-
ведения инфузии, также в правую бедренную вену 
установлен интродьюсер Prelude 6Fr (Merit Medical 
Systems, США), через который в правый желудо-
чек проведен электрод для временной стимуляции. 
В левую бедренную вену установлен интродьюсер 
Radifocus 10 Fr (Terumo, Japan), через который про-
веден датчик AcuNаv 8Fr (Siemens, Германия) для 
внутрисердечной ЭхоКГ.

Операционное поле обработано для стерното-
мии. Иссечен дефект кожи, ЭКС и электроды моно-
полярным коагулятором выделены из рубцовой ткани. 
Слизеобразное отделяемое из ложа взято для посева 
на питательную среду и определения чувствительно-
сти флоры к антибиотикам. Фиброзная капсула ложа 
удалена с помощью коагулятора. Через отдельный 
разрез в левой подключичной области выделены элек
троды. Обнаружить фиксирующие муфты не удалось. 
В процессе поиска фиксирующих муфт предсердный 
электрод выделен до входа в подключичную вену, же-
лудочковый электрод выделен до места входа в под-
мышечную вену. После отсечения коннекторной части 
электродов в них заведены запирательные стилеты 
LLD EZ (Spectranetics, США). Устройством TightRail 
11Fr (Spectranetics, США) первым удален предсерд-
ный электрод. Участок верхней полой вены в области 
стеноза был кальцинированный (рис. 3), что вызвало 
трудности при экстракции. Затем, также ротацион-
ным дилятором с техническими трудностями, удален 
желудочковый электрод. При проведении устройства 
в подмышечную вену началось интенсивное веноз-
ное кровотечение из подмышечной / подключичной 
вены. Мануальная компрессия в течение 10 минут без 
эффекта. Продолжена трансвенозная экстракция 
электрода устройством TightRail 11Fr (Spectranetics, 
США) c одномоментной мануальной компрессией вены 
ассистентом. Электрод удален. 

По данным внутрисердечной ЭхоКГ жидкости в 
полости перикарда после экстракции электродов нет. 
Длительная мануальная компрессия 
аксиллярной / подключичной вены 
(около 30 мин) без эффекта, при пре-
кращении прижатия - возобновление 
кровотечения. Попытка ушивания 
дефекта вены сопровождалась мас-
сивным венозным кровотечением. 
Решено выполнить временный гемо-
стаз баллонным катетером и ушить 
дефект вены. Выполнена пункция 
левой кубитальной вены, в вену 
установлен гемостатический инт-

родьюсер 5Fr, в подключичную вену на диагностиче-
ском катетере Radiоfocus OPTITORQUE JR 3,5 см 5Fr 
(Terumo Europe N.V., Бельгия) заведен гидрофильный 
проводник V18 (Boston Scientific, США). По проводнику 
к месту дефекта проведен баллонный катетер Sterling 
10 х 60 мм (Boston Scientific, США), баллон раздут до 4 
атмосфер (рис. 4а). После этого мануальная компрес-
сия прекращена. Кровотечение остановлено. 

В ране визуализирована подмышечная вена с 
переходом в подключичную. На передней стенке 
вены дефект 30х6 мм, через дефект в вене виден 
раздутый баллон (рис. 4б). Вена выделена медиаль-
нее и латеральнее дефекта, взята на турникеты. 
Дефект в вене ушит проленом 5/0. Пущен кровоток. 
Вена наполнилась, просвет вены оказался сужен на 
50%. Решено реконструкцию вены не выполнять. Ге-
модинамика в ходе операции не нарушалась. После 
контроля гемостаза раны слева ушиты. Учиты-
вая невыраженную клиническую картину синдрома 
верхней полой вены и кальциноз вены, решено стен-
тирование вены не выполнять. 

На фоне временной стимуляции справа им-
плантирован новый двухкамерный ЭКС Estella DR-T 
(Biotronik, Германия). Сформировано новое ложе 
ЭКС под большой грудной мышцей справа. Дважды 
выполнена пункция подмышечной вены справа, гидро-
фильные проводники Roadrunner PC.035 длинной 145 
см (Cook, США) проведены за субтотальный сте-
ноз ВПВ и проведены в правое предсердие и далее в 
нижнюю полую вену. По проводникам установлены 
интродьюсеры Radifocus 7 Fr длиной 25 см (Terumo, 
Japan), через которые позиционированы желудочко-
вый и предсердный электроды с активной фиксацией 

а                                                           б

Рис. 4. Баллонный катетер, раздутый в просвете левой подключич-
ной вены: а) рентгенография грудной клетки, б) фотография этапа 
операции.

Рис. 3. Удаленные электроды с участками кальци-
фицированной фиброзной капсулы.
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с удовлетворительными параметрами стимуляции 
(рис. 5). В послеоперационный период гемодинамика 
оставалась стабильной. В анализах крови отмечалось 
снижение гемоглобина до 88 г/л, гемотрансфузии не 
проводились. Раны зажили первичным натяжением.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Повреждение подключичной или подмышечной 
вен с массивным кровотечением - редкое осложнение 
трансвенозной экстракции электродов. В данном слу-
чае нашей ошибкой было то, что после того, как была 
визуализирована выделенная подмышечная/подклю-
чичная вена (обычно вены при ТрЭЭ в рубцовых тка-
нях не визуализируется) мы без должного визуального 
контроля завели в нее ротационный дилятор (11Fr), 
который по своей сути является фрезой с механичес
ким приводом, при этом повредив переднюю стенку 
вены на большом протяжении. Возможно, поврежде-
ние вызвано также и тем, что место входа желудочко-
вого электрода в вену было кальцинировано (см. рис. 
3). Кальциноз фиброзной капсулы электродов - типич-
ная ситуация у пациентов, у которых «возраст» элек
тродов более 15 лет и имплантация была выполнена в 
детстве или молодом возрасте. Как известно, именно 
время нахождения электродов в организме является ос-
новным фактором риска экстракции по шкалам EROS 
и SAFeTY Score. На наш взгляд, чтобы избежать по-
добного осложнения, следует предварительно с тща-

тельным визуальным контролем выполнить вход в 
вену пропиленовым телескопическим дилятором типа 
SightRail (Spectranetics, США), с предварительным 
двойным кисетным швом вокруг электрода. Стеноз 
верхней полой вены более 90% и обусловленная этим 
венозная гипертензия также способствовали интенсив-
ному кровотечению. 

Серьезной проблемой остается вопрос имплан-
тации нового устройства после удаления инфициро-
ванной системы, особенно у пациентов с проблемами 
венозного доступа. Методами решения этой задачи 
являются: эпикардиальная имплантация системы, 
имплантация через подвздошную / бедренную вену, 
реканализация и эндоваскулярная пластика окклю-
зированной / стенозированной вены. Небольшой 
группе пациентов с инфекционными осложнениями 
кардиостимуляции и окклюзией верхней полой вены 
в дальнейшем возможно рассмотреть имплантацию 
безэлектродного кардиостимулятора (на территории 
Российской Федерации не зарегистрированы) [11, 12]. 
Согласно существующим рекомендациям, импланта-
ция безэлектродного ЭКС показана при отсутствии 
венозного доступа в бассейне верхней полой вены 
или при высоком риске инфицирования устройства 
(инфекционные осложнения в анамнезе, пациент на 
гемодиализе) [13]. 

В данной клинической ситуации считаем, что 
безэлектродный стимулятор не показан по ряду при-
чин: 1) пациентке показана имплантация устройства в 
режиме DDD; 2) у пациентки низкий риск повторного 
инфицирования стимулирующий системы; 3) имплан-
тация этого устройства не рекомендована молодым па-
циентам с прогнозируемой продолжительностью жиз-
ни более 20 лет [13].

Мы выбрали вариант эндокардиальной имплан-
тации электродов через длинные интродьюсеры, про-
веденные через стеноз верхней полой вены, как наи-
более целесообразный, простой и малотравматичный 
вариант вмешательства. Следует отметить, что совре-
менное оснащение операционной, где выполняются 
имплантации сердечных электронных устройств и 
ТрЭЭ, должно включать гидрофильные проводники 
длиной 140-200 см, интродьюсеры длиной 23-25 см и 
баллонные катетеры. В ряде случаев для лечения паци-
ентов с осложнениями после имплантации сердечных 
имплантируемых электронных устройств необходимо 
рассмотреть мультидисциплинарный подход. В нашем 
случае временная окклюзия вены баллонным катете-
ром позволила избежать жизнеугрожающей кровопо-
тери и выполнить ушивание дефекта вены. 

Рис. 5. Рентгенография после имплантации новой 
стимулирующей системы.
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