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Цель. Оценить отдаленные результаты имплантации отечественных эндокардиальных электродов (ЭЭ) с 
активной фиксацией ЭЛБИ 233С-53 и ЭЛБИ 233С-58, имплантированных соответственно в предсердную и желу-
дочковую позиции.

Материал и методы исследования. В ретроспективное одноцентровое исследование включено 165 пациентов, 
которым с 2016 по 2018 год было имплантировано 239 ЭЭ (55 ЭЛБИ 233С-53 и 184 ЭЛБИ 233С-58). Медиана возраста 
составила 78 лет (от 43 до 92 лет). Проанализировано 846 протоколов программирований, которые проводились в 1 
сутки после имплантации и далее каждые 6 мес. Осложнения разделены на ранние (1-7 сут) и поздние (8 сут и более). 

Результаты. В группе ЭЭ ЭЛБИ 233С-53 статистически значимых изменений параметров стимуляции за 
время наблюдения не отмечено. Выявлено 6 осложнений (10,9%): блокада выхода импульса (n=1, 1,8%), дислока-
ция ЭЭ (n=3, 5,4%), повреждение структуры ЭЭ (n=2, 3,7%). Количество повторных операций составило 3 (5,4%). 
В группе ЭЛБИ 233С-58 в динамике было установлено статистически значимое повышение порога электрости-
муляции (ЭС) (р=0,026). Зарегистрировано 13 (7,0%) осложнений, включающих в себя повышение порога ЭС 
(n=11, 6%), блокаду выхода импульса (n=1, 0,5%), повреждение структуры ЭЭ (n=1, 0,5%). Количество повторных 
операций в группе составило 2 (1%).

Выводы. Электроды ЭЛБИ 233С-53 и ЭЛБИ 233С-58 за время наблюдения продемонстрировали прием-
лемые параметры стимуляции и безопасность. Осложнения происходили преимущественно в первый год после 
имплантации. Количество повторных операций было низким. Не было выявлено ни одного летального исхода, 
вызванного осложнениями после имплантации электродов.

Ключевые слова: отдаленные результаты; эндокардиальные электроды с активной фиксацией; ранние и 
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Aim. The aim of the study was to evaluate the long-term results of implantation of domestic endocardial leads (EL) 
with active fixation ELBI 233C-53 and ELBI 233C-58, implanted in the atrial and ventricular positions, respectively.

Methods. A total of 165 patients were included in the retrospective, single-center study. 239 EL were implanted 
from 2016 to 2018 (55 ELBI 233C-53 and 184 ELBI 233C-58). The median age was 78 years (43 to 92 years). 846 pro-
gramming protocols were analyzed, which were carried out on the 1st day after implantation, and then every 6 months. 
Complications are divided into early (1-7 days) and late (8 days or more).

Results. In the EL ELBI 233C-53 group, there were no statistically significant changes in the pacing parameters 
during the observation period. There were 6 complications (10.9%): exit block (n=1, 1.8%), dislocation of the EL (n=3, 
5.4%), damage to the EL structure (n=2, 3.7%). The number of reoperations was 3 (5.4%). In the ELBI 233C-58 group, 
a statistically significant increase in the pacing threshold was found (p=0.026). 13 (7.0%) complications were registered, 
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including an increase in the pacing threshold (n=11.6%), exit block (n=1, 0.5%), damage to the EL structure (n=1, 0.5%). 
The number of reoperations in this group was 2 (1%).

Conclusion. EL ELBI 233C-53 and ELBI 233C-58 demonstrated acceptable pacing parameters and safety during 
observation. Complications occurred mainly in the first year after implantation. The number of repeated operations was 
low. There were no deaths caused by complications after lead implantation.

Key words: long-term results; active fixation endocardial pacing leads; early and late complications; parameters of 
ELBI 233C-53 and ELBI 233C-58.
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Ежегодно в мире растет количество имплантаций 
электрокардиостимуляторов (ЭКС) [1]. Наиболее уязви-
мыми в системе кардиостимуляции являются эндокар-
диальные электроды (ЭЭ). Количество одномоментно 
имплантированных ЭЭ увеличивается с момента по-
явления двух- и трехкамерных устройств, а также воз-
можности обновления системы кардиостимуляции. Чем 
больший срок проходит после имплантации ЭЭ, тем 
выше риск нарушения его функции (повышение порога 
стимуляции, блокада выхода импульса, нарушение изо-
ляции или перелом проводников электрода) [2, 3]. Не-
которые из этих проблем можно решить при програм-
мировании ЭКС, например повышением амплитуды 
стимула при высоком пороге стимуляции или переводом 
ЭКС в монополярный режим стимуляции в случае пере-
лома одного из проводников ЭЭ. Однако, в ряде случаев 
эти меры имеют временный эффект или неэффективны. 
В этом случае решением проблемы является повторная 
операция, репозиция или замена ЭЭ, что увеличива-
ет риск инфекционных осложнений [4]. Кроме того, в 
случае имплантации нового ЭЭ возникает вопрос, что 
делать с оставшимся нефункционирующим электродом. 
Далеко не все клиники, особенно в России, имеют в рас-
поряжении системы для экстракции электродов, а уда-
ление ЭЭ уже через 1 год после имплантации методом 
простой тракции сопряжено с высоким риском осложне-
ний [5]. Во многих странах ведутся регистры пациентов 
с имплантированными устройствами, а также клиниче-
ские исследования, позволяющие оценить надежность, 
долговечность и безопасность имплантированных ЭЭ 
[6]. Это дает информацию о 5-летней «выживаемости» 
электродов и количестве осложнений, связанных с тех-
нической составляющей ЭЭ, а не опытом конкретного 
центра или оператора [7-9]. По результатам некоторых 
исследований может приниматься решение об отзыве 
определенных моделей ЭЭ с рынка [10]. 

ЭЭ разных производителей и даже разных моде-
лей одного и того же производителя отличаются друг от 
друга по своим техническим характеристикам (активная 
или пассивная фиксация, силиконовое или полиурета-
новое покрытие, диаметр электрода), поэтому важно 

иметь надежные ретроспективные данные для принятия 
решения об имплантации той или иной модели ЭЭ. В 
условиях импортозамещения вынужденно растет спрос 
на продукцию отечественных компаний. В литературе 
мы не нашли сведений об отдаленных результатах при-
менения электродов российского производства.

Цель данного исследования - оценить отдаленные 
результаты после имплантации биполярных стероид- 
элюирующих ЭЭ с активной фиксацией и силиконовым 
покрытием ЭЛБИ 233С-53 и ЭЛБИ 233С-58 фирмы Эле-
стим-Кардио (Москва, Россия), имплантированных соот-
ветственно в предсердную (ушко правого предсердия) и 
желудочковую (верхушка правого желудочка) позиции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ретроспективное одноцентровое исследование 
было включено 165 пациентов, которым с 2016 по 2018 
год имплантировано 239 ЭЭ: 55 ЭЛБИ 233С-53 и 184 
ЭЛБИ 233С-58. Критерием исключения из исследова-
ния была потеря связи с пациентом или невозможность 
провести программирование в запланированные сроки. 
Конечными точками являлись замена / удаление элек
трода или смерть пациента. Среднее время наблюдения 
составило 11,9±7,5 мес (максимально 24 мес). Клиниче-
ская характеристика пациентов приведена в табл. 1.

Электроды имплантировали через плечеголов-
ную (141 ЭЭ, 59%), подключичную (86 ЭЭ, 36%) или 
наружную яремную вену (12 ЭЭ, 5,0%). В нашем ис-
следовании выбор целевой вены был обусловлен ана-
томическими особенностями пациента и был поэтап-
ным. Начинали с выделения плечеголовной вены (59% 
имплантаций). При ее гипоплазии невозможности за-
вести два ЭЭ через одну вену, а также препятствиях 
в месте впадения в подключичную вену выполнялась 
пункция последней (36% случаев). Наконец, при не-
возможности пункции подключичной вены делали до-
ступ к наружной яремной вене (5%) [11].

Проанализировано 846 протоколов программиро-
ваний, которые проводились в первые сутки после им-
плантации, и далее каждые 6 мес. Программирование 
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производилось с использованием программатора Эле-
стим-Кардио Прогрэкс-060 (Версия 5.20).

Все осложнения были разделены на ранние (1-7 
сут) и поздние (8 сут и более). Дислокация электрода 
диагностировалась при программировании ЭКС по 
отсутствию захвата миокарда или стимуляции элек
тродом другой камеры сердца и подтверждалась рент-
генографией. К высоким порогам стимуляции отнесли 
значения выше 2,5 В при длительности стимула 0,4 мс. 
Повреждения структуры ЭЭ определялись как нару-
шения чувствительности/стимуляции и/или значимые 
изменения импеданса электрода (<300 Ом, >2000 Ом 
или изменения импеданса более 30% от уровня преды-
дущего программирования).

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использова-

нием программы StatTech v. 1.2.0 (разработчик - ООО 
“Статтех”, Россия). Количественные показатели оцени-
вались на предмет соответствия нормальному распре-
делению с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Количественные показатели, имеющие нормальное рас-
пределение, описывались с помощью средних арифмети-
ческих величин (M) и стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и ниж-
него и верхнего квартилей (Q1-Q3). Для сравнения трех и 
более связанных групп по нормально распределенному 
количественному признаку применялся однофакторный 
дисперсионный анализ с повторными измерениями. Ста-
тистическая значимость изменений показателя в динами-
ке оценивалась с помощью следа Пиллая (Pillai’s Trace). 
При сравнении трех и более зависимых совокупностей, 
распределение которых отличалось от нормального, ис-
пользовался непараметрический критерий Фридмана 
с апостериорными сравнениями с помощью критерия 
Уилкоксона с поправкой Холма.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Параметры электродов ЭЛБИ 233С-53 в пред-
сердной позиции (ушко правого предсердия) в первые 
сутки после имплантации и в последую-
щих наблюдениях приведены в табл. 2. 
Эти значения были сопоставимы с опу-
бликованными данными по предсерд-
ным электродам других производителей 
[9, 12, 13]. Анализ показал отсутствие 
статистически значимых изменений по-
рога ЭС, чувствительности и импеданса 
за время наблюдения (p = 0,883, 0,714 и 
0,421 соответственно).

Параметры электродов ЭЛБИ 
233С-58 в желудочковой позиции (вер-
хушка правого желудочка) приведены в 
табл. 2. Они были сопоставимы с опу-
бликованными данными других иссле-
дований по желудочковым электродам 
с активной фиксацией [3, 14]. В ходе 
анализа динамики порога ЭС нами было 
установлено статистически значимое 
его повышение (p=0,026). В то же время 

не удалось установить статистически значимых изме-
нений чувствительности и импеданса (р=0,72 и 0,922 
соответственно).

Осложнения
У 5 пациентов выявлены 6 осложнений (10,9%), 

связанные с предсердными электродами (у одного па-
циента зарегистрировано 2 осложнения). У 13 пациен-
тов (7,0%) зарегистрированы осложнения, связанные с 
желудочковыми электродами.

Электроды ЭЛБИ 233С-53
В раннем послеоперационном периоде у 1 (1,8%) 

пациента отмечена блокада выхода импульса по пред-
сердному электроду, что потребовало повторной 
операции - замены электрода. Поздние осложнения 
выявлены у 5 пациентов (9,0%). Три случая (5,4%) дис-
локации электродов произошли в период от 8 сут до 
11 мес. и потребовали репозиции только в 2 случаях 
(3,6%), так как у третьего пациента из-за развития по-
стоянной формы фибрилляции предсердий предсерд-
ный электрод при программировании был отключен. 
Также в сроки 1-12 мес. выявлено 2 (3,6%) поврежде-
ния структуры электродов (в 1 случае снижение импе-
данса электрода до 150 Ом, и в 1 случае его повышение 
до 3000 Ом в биполярном режиме, 450 Ом в монопо-
лярном режиме). Эти изменения не отразились на 
функционировании электрода и не потребовали хирур-
гического вмешательства, так как пациент не являлся 
ЭКС-зависимым (табл. 3). Таким образом, количество 
повторных операций в группе предсердных электродов 
составило 3 (5,4%).

Электроды ЭЛБИ 233С-58 
Ранние осложнения по желудочковым электро-

дам отмечены у 8 (4,3%) пациентов. Из них в 6 случаях 
(3,3%) было повышение порога ЭС (максимально до 
3,75 В), что потребовало перепрограммирования и на-
значения противовоспалительной терапии. В 1 (0,5%) 
случае выявлена блокада выхода импульса (проведена 
репозиция электрода) и еще у 1 пациента (0,5%) отме-
чено повышение импеданса электрода более 2000 Ом, 
которое не повлияло на функционирование электрода, 
пациент находится под динамическим наблюдением. 

Характеристика Значение
Возраст, лет* 78 (43;70-81,5;92)
Мужской пол, n (%) 75 (45,4)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 157 (95,2)
Артериальная гипертензия, n (%) 4 (2,4)
Хроническая ревматическая болезнь сердца, n (%) 4 (2,4)
Синдром слабости синусового узла, n (%) 40 (24,2)
АВБ блокада II/III ст, n (%) 9 (5,4) / 24 (14,6)
Бинодальная болезнь, n (%) 27 (16,4)
ФП, субтотальная / полная АВБ, n (%) 29 (17,6) / 32 (19,4)
ТП, субтотальная / полная АВБ, n (%) 2 (1,2) / 2 (1,2)

Примечание: * - значения представлены как медиана (25 и 75 кварти-
ли); АВБ - атриовентрикулярная блокада, ФП - фибрилляция предсер-
дий; ТП- трепетание предсердий.

Таблица 1. 
Клиническая характеристика пациентов
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У 5 (2,7%) пациентов наблюдались поздние осложне-
ния (в срок 1-15 мес.) - повышение порога ЭС во всех 
случаях. Реоперация, а именно замена желудочкового 
электрода, потребовалась в 1 случае (0,5%) в связи с 
повышением порога ЭС (табл. 3). Общее количество 
повторных операций в группе желудочковых электро-
дов составило 2 (1,0%).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Биполярные электроды ЭЛБИ 233С-53 и 233С-
58 имеют активную фиксацию в виде микровинта на 
дистальном конце, покрыты силиконовой изоляцией. 
Длина электродов составляет соответственно 53 и 58 
см. Для удобства ориентации между электродами при 
имплантации двухкамерного ЭКС, коннекторная часть 
ЭЛБИ 233С-53 помечена зеленой кольцевой меткой. 
Материал анода - титан, покрытый оксидом иридия; 
катод выполнен из сплава платины-иридия, покрытый 
также оксидом иридия. Количество дексаметазона в 
дистальной части электрода 0,65 мг. 

В комплекте с электродами поставляются 3 сти-
лета - прямые, диаметром 0,39 мм (с зеленым наконеч-
ником) и 0,35 мм (с желтым), а также стилет J-формы 
диаметром 0,35 мм (с желто-зеленым наконечником). 
Стоит отметить, что J-стилет для ЭЛБИ 233С-53 имеет 
“анатомический” изгиб в 2-х плоскостях, фронталь-
ной и сагиттальной, что значительно облегчает его 
позиционирование в ушке правого предсердия.

Максимальный диаметр электрода 7,5 French (Fr). 
Это больше, чем диаметр электродов с силиконовым 
покрытием других производителей, доступных сегод-
ня на рынке (например, Beflex RF 45D и 46D (Sorin 
Group), а также СapSure Fix Novus 5076 (Medtronic), 
которые имеют максимальный диаметр 6 Fr). В кли-
нике диаметр электрода имеет значение при выборе 
хирургического доступа. Например, размер плечего-

ловной вены часто не позволяет завести в нее одновре-
менно два электрода по 7,5 Fr, либо после успешного 
введения эти электроды располагаются так тесно, что 
затрудняется их свободное позиционирование вну-
три сердца вследствие взаимного трения, усиливаю-
щегося из-за наличия силиконового покрытия. Также 
затруднения могут возникнуть при введении допол-
нительных электродов с большим диаметром через 
подключичную вену, когда в ней уже имеются ранее 
имплантированные электроды и имеется сужение 
просвета вены, затрудняющее прохождение дополни-
тельных электродов. Поэтому разработка и внедрение 
электродов с меньшим диаметром позволила бы ре-
шить ряд технических проблем, возникающих во вре-
мя процедуры имплантации. Механизм активной фик-
сации предполагает большую стабильность контакта 
электрода с эндокардом, что проявляется меньшим 
процентом дислокаций в раннем и позднем послеопе-
рационном периоде. В нашем исследовании выявлено 
5,4% поздних дислокаций предсердных электродов, 
что сравнимо или несколько выше этого показателя в 
других исследованиях [9, 12, 13]. В то же время у же-
лудочковых электродов дислокаций выявлено не было, 
что превосходит аналогичные данные зарубежных ис-
следований [14]. С одной стороны, это можно объяс-
нить тем, что в нашем исследовании все желудочковые 
электроды находились в верхушке правого желудочка, 
что изначально предполагает большую стабильность 
электрода, хотя даже в этом случае сохраняется веро-
ятность его дислокации в следующих ситуациях:
•	 в раннем послеоперационном периоде, вследствие 
отсутствия контроля хорошего контакта электрода с 
эндокардом на этапе имплантации (контроль выхода 
винта из электрода по рентген-маркерам, проба с ды-
ханием и кашлем, тщательный рентгеноскопический 
контроль за движением кончика электрода после вы-
кручивания винта, форма эндограммы); 

Этапы наблюдения
р

1 сут 2 сут-6 мес 7-12 мес 13-18 мес 19-24 мес
Электроды ЭЛБИ 233С-53

Порог ЭС, В, M±SD 0,85
±0,56

0,69-
1,01

1,02
±0,52

0,83-
1,2

1,01
±0,39

0,82-
1,19

1±
0,26

0,8-
1,2

0,89
±0,44

0,75-
1,03 0,883

Чувствительность, мВ, 
M±SD

2,7
±1,81

2,17-
3,22

2,61
±1,79

1,97-
3,24

2,09
±1,15

1,55-
2,63

2,97
±2

1,46-
4,48

2,35
±1,66

1,84-
2,85 0,714

Импеданс, Ом, Me, 
Q1-Q3 624 550-

723 650 552-
788 592 554-

711 613 550-
766 630 546-

750 0,421

Электроды ЭЛБИ 233С-58

Порог ЭС, В, M±SD 0,62
±0,21 

0,38-
0,87 

0,83
±0,13 

0,68-
0,98 

1,1
±0,87 

0,1-
2,1 

1,15
±0,38 

0,71-
1,58 

1,23
±0,39 

0,78-
1,68 0,026

Чувствительность, мВ, 
M±SD 13,2 7,28-

14,4 14,4 8-
14,4 14,4 8-

14,4 14,4 9,6-
14,4 14,4 14,4-

14,4 0,72

Импеданс, Ом Me, 
Q1-Q3

752
±241 

475-
1030 

678
±96,7 

567-
789 

675
±128 

528-
823 

715
±196 

489-
941 

722
±152 

547-
897 0,922

Таблица 2. 
Анализ динамики порога электростимуляции, чувствительности и импеданса электродов ЭЛБИ 233С-53 
и ЭЛБИ 233С-58

Примечание: ЭС - электрокардиостимуляция.
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•	 в раннем и позднем послеоперационном периоде 
вследствие внешних причин (синдром твиддлера или 
Рила, закрытая травма грудной клетки с тракцией элек-
тродов, и некоторые другие) [15].

Если принять во внимание клиническую значи-
мость этих данных, то, безусловно, низкая вероятность 
смещения желудочкового электрода благоприятна в 
плане безопасности пациента, особенно если он явля-
ется ЭКС-зависимым. 

Сравнительно высокую частоту дислокаций 
предсердных электродов, как было показано в разных 
исследованиях [13, 16], можно объяснить отсутствием 
J-формы у дистальной части электрода, характерной 
для пассивных электродов, у которых такая префор-
ма является механизмом фиксации в трабекулах ушка 
правого предсердия. Предсердный электрод с активной 
фиксацией фиксирован только за счет микровинта, и 
его стабильность не поддерживается изогнутой фор-
мой. Можно предположить, что критерии стабильно-
сти электрода с активной фиксацией, описанные выше, 
должны соблюдаться еще жестче при имплантации 
электрода в предсердную позицию, чтобы уменьшить 
количество дислокаций, а значит и повторных хирур-
гических вмешательств. 

Известно, что имплантация электрода через под-
ключичную вену помимо риска пневмоторакса несет 
в себе также риск повреждения электрода в подклю-
чичной области из-за прохождения его через ребер-
но-ключичную связку [17, 18]. При анализе причин 
повреждения электродов нами было обнаружено, что 
оба предсердных электрода, у которых отмечались 
изменения импеданса, были имплантированы через 
подключичную вену. В то же время оба желудочковых 
электрода, у которых также отмечалось изменение им-
педанса, были имплантированы через плечеголовную 
вену. Таким образом, четкой зависимости вероятности 
повреждения электрода от вены, через которую была 
произведена имплантация, выявлено не было. Это мо-
жет быть связано как с малой выборкой пациентов, так 
и с небольшим количеством повреждений электродов 
(по два в каждой группе). В случае с желудочковыми 
электродами убедительно говорить о местах поврежде-
ния электродов и возможных при-
чинах этого до выполнения ревизии 
не представляется возможным. По 
нашему опыту с электродами дру-
гих производителей, даже доступ 
через венесекцию плечеголовной 
вены не гарантирует сохранность 
изоляции электрода с течением вре-
мени, так как чрезмерные усилия 
при затягивании лигатуры вокруг 
вены без использования муфты так-
же могут привести к повреждению 
изоляции уже на ранних сроках по-
сле имплантации.

Основную долю осложнений 
в группе желудочковых электродов 
составило значимое повышение 
порога стимуляции, причем это 
отмечалось как в ранние (7 случа-

ев, 3,8%), так и в меньшей степени в поздние (5 слу-
чаев, 2,7%) сроки после операции. Консервативными 
методами, то есть повышением амплитуды стимула и 
назначением противовоспалительной терапии удалось 
снизить порог стимуляции в 10 случаях (5,4%), однако 
двум пациентам из-за неэффективности консерватив-
ной терапии были выполнены повторные операции - 
одна репозиция и одна замена электрода. В литературе 
описано несколько возможных причин повышения по-
рога стимуляции, причем связь развития осложнения 
со сроками после операции дает ключ к пониманию 
этих причин [15, 19]. Если повышение порога стимуля-
ции или блокада выхода развиваются через несколько 
часов или дней после имплантации, то наиболее веро-
ятными причинами этого являются дислокация элек-
трода или перфорация сердца. Потеря захвата через 
несколько недель или месяцев после операции проис-
ходит в основном из-за обрастания электрода муфтой 
из соединительной ткани. Этот вариант в настоящее 
время встречается редко, так как все современные 
электроды имеют стероидное покрытие на дисталь-
ном конце. И, наконец, повышение порога стимуляции 
через несколько месяцев или лет связано чаще всего с 
повреждениями металлического проводника или изо-
ляции электрода, а также, возможно, с истощением 
батареи кардиостимулятора. Также во всех случаях не-
обходимо исключать обратимые причины, например, 
метаболические нарушения, ишемию миокарда, а так-
же прием различных фармакологических препаратов, 
способных повысить стимуляционный порог [20].

Тактика ведения пациента с таким осложнением 
в нашем исследовании была следующая. Если в ран-
ние сроки после имплантации происходила блокада 
выхода, проводилась срочная репозиция или замена 
электрода. В случае с ранней блокады выхода ЭЛБИ 
233С-53 была проведена замена электрода. Мотивация 
хирурга произвести именно замену, а не репозицию 
ЭЭ, осталась неизвестной (отсутствует запись в исто-
рии болезни). 

При высоком пороге стимуляции в ранние сроки 
назначались нестероидные противовоспалительные 
препараты и повышалась амплитуда стимула до трех-

Осложнения Сроки n % Лечение
Электроды ЭЛБИ 233С-53

Блокада выхода До 8 сут. 1 1,8 Замена электрода
Дислокация 8 сут. -11 мес. 3 5,4 Репозиция/замена
Повреждение структуры ЭЭ 1-12 мес. 2 3,6 Наблюдение, ПП

Электроды ЭЛБИ 233С-58
Блокада выхода 1-7 сут. 1 0,5 Репозиция
Импеданс >2000 Ом 1-7 сут. 1 0,5 Наблюдение

Высокий порог стимуляции
1-7 сут. 6 3,3 ПП, НПВС

1-15 мес. 4 2,2 ПП
2 мес. 1 0,5 Замена электрода

Таблица 3. 
Осложнения электродов ЭЛБИ 233С-53 и ЭЛБИ 233С-58

Примечание: ЭЭ - эндокардиальный электрод; ПП - перепрогграммирова-
ние; НПВС - нестероидные противовоспалительные средства.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ	 25

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 2 (112), 2023

кратного запаса с последующим программированием 
каждые 1-2 дня до появления тенденции к снижению 
этого параметра. Далее программирование проводи-
лось в обычном режиме (через 3-6, 9-12 мес). Если 
осложнение развивалось через 2 мес. и позже, то, 
при невозможности запрограммировать двукратный 
запас по амплитуде, проводилась замена / репозиция 
электрода. При этом на начальном этапе с помощью 
обзорной рентгенографии органов грудной клетки в 
режиме “жесткого” снимка исключалась дислокация 
и/или повреждение электрода. Мы произвели замену 
одного ЭЭ ЭЛБИ 233С-58 в поздние сроки (через 2 
мес. после имплантации) в связи с повышением по-
рога стимуляции. Прежний электрод был удален без 
технических трудностей методом тракции, поврежде-
ния на нем отсутствовали.

С накоплением опыта имплантации электродов 
ЭЛБИ 233С-53 и ЭЛБИ 233С-58 у нас появились по-
желания к производителю для улучшения конструкции 
и облегчения процесса имплантации этих электродов. 
Прежде всего это касается стилетов, поставляемых в 
комплекте с электродами. Как было указано выше, это 
2 прямых стилета с разной толщиной и, следовательно, 
разной степенью жесткости. Замечено, что в отдельных 
случаях было невозможно позиционировать электрод в 
правом желудочке, используя прямой стилет даже наи-
меньшей жесткости, так как стилет не мог пройти по 
ходу электрода через трикуспидальный клапан в пра-
вый желудочек. Стилет как бы “выпрямлял” электрод, 
в результате чего происходила его дислокация в пра-
вое предсердие. Проблема решалась заменой стилета 
на импортные аналоги, меньшие по диаметру и более 
“мягкие”. Поэтому мы считаем, что добавление к ком-
плекту еще одного стилета меньшей жесткости позво-
лило бы решить эту проблему и использовать во время 
операции только “родные” стилеты.

Вторая конструктивная особенность касается 
микровинта активной фиксации. В некоторых си-
туациях при имплантации электрода через плечего-
ловную вену, особенно если в ней встречались пре-
пятствия в виде извитостей или “неудобного” угла 
впадения в подключичную вену и приходилось с 
определенным усилием проталкивать электрод по 
ходу вены, было замечено самопроизвольное выкру-
чивание винта и зацепление его за венозную стенку. 
Это затрудняло дальнейший свободный ход электрода 
и требовало закручивания винта обратно, что не толь-
ко удлиняло время операции и доставляло неудобства 
в работе, но и создавало определенный риск для паци-
ента (перфорация вены, возможное повреждение три-
куспидального клапана). Мы считаем, что необходи-
мо усовершенствование механизма фиксации, чтобы 
избежать подобных осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Электроды ЭЛБИ 233С-53 и ЭЛБИ 233С-58 за 
время наблюдения продемонстрировали приемлемые 
параметры чувствительности, острых и хронических 
порогов стимуляции, а также безопасность. При срав-
нительно высоком уровне ранних и поздних после
операционных осложнений, которые происходили 
преимущественно в первый год после имплантации, 
доля повторных операций была невысокой (5,4% в 
группе предсердных и 1% в группе желудочковых 
электродов). Несколько большее количество ослож-
нений у электродов ЭЛБИ 233С-53 в предсердной 
позиции объясняется их более частой дислокацией, 
что, вероятно, связано с особенностями фиксации 
электродов в ушке правого предсердия с формирова-
нием J-образной петли. Не было выявлено ни одного 
летального исхода, вызванного осложнениями после 
имплантации электродов.
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