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Case series of four lead extraction procedures is described in this article. In all cases, indications for transvenous 
leads extraction were lead dysfunction. There were no complications of procedure.
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Среди пациентов с имплантированными элек-
трокардиостимуляторами (ЭКС) и кардиовертерами- 
дефибрилляторами дети составляют менее 1%. Это от-
дельная группа пациентов, стратегия лечения которой 
отличается от взрослой популяции [1, 2], что связано 
с анатомическими особенностями, с продолжающимся 
ростом и высокой физической активностью. При им-
плантации устройства ребенку заведомо известно, что 

в будущем потребуется замена электрода. Опыт им-
плантаций у детей показал, что основными причинами 
нарушения стимуляции у них являются рост порога 
стимуляции и переломы электродов [3]. Детям массой 
менее 15 кг рекомендуется выполнять эпикардиальную 
имплантацию однокамерных устройств, однако в ряде 
случаев электроды имплантируют эндокардиально [2]. 
У таких пациентов значимой проблемой в дальнейшем 
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становится непроходимость вен, через которые элек-
троды имплантированы, а отставленные нефункцио-
нирующие электроды в отдаленные сроки приводят к 
неблагоприятным последствиям [4-6]. Было опублико-
вано всего несколько работ о проблеме трансвенозной 
экстракции электродов (ТрЭЭ) у детей [7-12]. В этих 
работах рассмотрено применение мануальной тракции, 
тракции с запирательным стилетом, пропиленовых и 
металлических дилаторов, электрохирургической дис-
секции устройством PERFECTA, ротационных дилято-
ров и лазера, экстракции бедренным доступом. 

Цель настоящей работы - поделиться нашим пер-
вым опытом ТрЭЭ у детей (табл. 1 и 2).

Клинический случай 1
Мальчик, 13 лет, масса тела 44 кг, рост 162 

см. По поводу полной атриовентрикулярной (АВ) 
блокады в возрасте 9 лет выполнена первичная им-
плантация двухкамерного ЭКС Adapta S (Medtronic, 
США), элек тродов 5076 CapSureFix Novus (Medtronic, 
США) в ушко правого предсердия и 3830 SelectSecure 
(Medtronic, США) в правый желудочек в межжелу-
дочковую перегородку. В процессе роста пациента 
желудочковый электрод (ЖЭ) подтянулся, увеличился 
порог стимуляции с 2,0 В до 4,0 В. Через четыре года 
после первичной имплантации в связи с истощением 
батареи ЭКС пациенту выполнена имплантация ново-
го ЭКС Adapta DR и нового электрода 5076 CapSureFix 
Novus (Medtronic, США) в правый желудочек. Старый 

электрод 3830 SelectSecure (Medtronic, США) выделен 
из сращений и удален простой мануальной тракцией 
без осложнений.

Клинический случай 2
Мальчик, 11 лет, вес 33 кг, рост 150 см (рис. 1a). 

В 2 года 7 месяцев по поводу полной АВ блокады вы-
полнена эндокардиальная имплантация двухкамерного 
ЭКС Adapta S (Medtronic, США). Предсердный элек-
трод (ПЭ) 3830 SelectSecure (Medtronic, США) имплан-
тирован в правое предсердие. ЖЭ 3830 SelectSecure 
(Medtronic, США) имплантирован в межжелудочковую 
перегородку. Система была имплантирована справа 
через подключичную вену, т.к. слева выполнить пунк-
цию подключичной вены не удалось. Через семь лет 
выполнена плановая замена ЭКС на ЭКС Ensurа DR 
(Medtronic, США). Два года спустя - выраженная сла-
бость, урежение пульса до 40 в мин. По электрокарди-
ограмме нарушение стимуляции желудочков. Следует 
отметить, что мальчик - правша и занимался боль-
шим теннисом. В ходе предоперационного обследова-
ния была выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография сердца с контрастированием. Заподозрен 
перелом ЖЭ. Выявлена окклюзия правой подключич-
ной и безымянной вен и заподозрено наличие тромба 
на ЖЭ. Была запланирована операция, однако получен 
положительный тест на COVID-19. Пациент был пе-
реведён в обсервационное отделение для наблюдения и 
лечения, назначены антикоагулянты (апиксабан 5 мг 

№ 
п/п Пол Возраст, 

лет
Масса, 

кг
Возраст 

ПИ
Показание 
к ПЭКС

Этиология 
НРС СП Режим 

ЭКС ПЭ ЖЭ ОВД

1 м 13 44 9 лет АВБ 3 ст Неизвестна нет DDDR MDT 5076 MDT 3830 нет
2 м 11 33 2 г 7 мес АВБ 3 ст Миокардит нет DDDR MDT 3830 MDT 3830 ПБВ
3 ж 6 21 2 г 4 мес АВБ 3 ст Врожденная нет DDDR MDT 5076 MDT 3830 ЛПВ
4 ж 11 50 2 г 5 мес АВБ 3 ст ПК ВПС СД VVIR - MDT 3830 нет

Таблица 1. 
Характеристика пациентов

Примечание: здесь и далее ПИ - первичная имплантация; ПЭКС - постоянная электрокардиостимуляция (ЭКС);  
НРС - нарушение ритма сердца; СП - сопутствующая патология; ЖЭ - желудочковый электрод, ПЭ - предсерд-
ный электрод; ОВД - окклюзия вен доступа; АВБ -атриовентрикулярная блокада; ПБВ - правая безымянная вена;  
ЛПВ - левая подключичная вена; СД - синдром Дауна; ПК ВПС - после коррекции врожденного порока сердца. 

№ 
п/п

Показание 
к ТрЭЭ

Число 
УЭ, n

Возраст 
УЭ, лет

Риск 
ТрЭЭ1

Риск 
ТрЭЭ2

Способ 
экстракции КУ ТрЭЭ ПУ 

ТрЭЭ
Осложнения 

ТрЭЭ

1 Высокий 
ПС 1 4 1 Пр МТ да да нет

2 Перелом 
ЖЭ 2 9 1 Пр ПЭ - МТ,  

ЖЭ - TightRail да да нет

3 Высокий 
ПС 2 4 1 Пр ПЭ - МТ,  

ЖЭ - TightRail да да нет

4 ДЭ 1 10 1 Пр TightRail + ловушка 
EnSnare БД + ВТ да да нет

Таблица. 2.
Показания к ТрЭЭ и результаты операций

Примечание: ТрЭЭ - трансвенозная экстракция электрода; УЭ - удаленные электроды; 1 - по шкале EROS; 2 - по 
калькулятору SAFETY TLE; КУ - клинический успех; ПУ - полный успех; ПC - порог стимуляции; Пр - промежу-
точный; МТ - мануальная тракция; ДЭ - дислокация электрода; БД - бедренным доступом; ВТ - венотомия.



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ е29

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 1 (115), 2024

х 2 раза). После получения отрицательного теста на 
COVID -19 выполнена чреспищеводная эхокардиогра-
фия (ЧП ЭхоКГ), тромбов и вегетаций в правых от-
делах сердца не выявлено. Обсуждены три варианта 
оперативного лечения:
• имплантировать новую систему слева, попытать-
ся удалить электроды справа мануальной тракцией, в 
случае неудачи электроды оставить и герметизиро-
вать;
• выполнить проводниковую реканализацию правой 
безымянной вены, через интродьюсер, заведенный за 
окклюзию, имплантировать новый ЖЭ, старый элек-
трод попытаться удалить мануальной тракцией, в 
случае неудачной тракции электрод оставить и гер-
метизировать; 
• выполнить ТрЭЭ устройством TightRail 
(Spectranetics, США), при этом устройством рекана-
лизировать правую безымянную вену, через просвет 
устройства провести проводник, и далее через интро-
дьюсер имплантировать новый электрод.

Баллонную ангиопластику окклюзированной вены 
выполнять не предполагалось, т.к. у ребенка не было 
клинических проявлений венозной недостаточности 
правой верхней конечности, а вероятность реокклю-
зии вены до следующей имплантации электродов чрез-
вычайно высока.

Учитывая отсутствие опыта ТрЭЭ у детей, 
было решено попытаться выполнить проводниковаую 
реканализацию правой безымянной вены. От имплан-
тации новой системы слева также решено отказать-
ся, чтобы не компрометировать левую сторону. 

Операция под ингаляционным наркозом. Инвазив-
ный мониторинг артериального давления через левую 
лучевую артерию. ЧП ЭхоКГ для постоянного ульт-
развукового контроля операции. В правую бедренную 
вену установлены два интродьюсера 5 Fr. Через один 
из них в верхушку правого желудочка проведен элек-
трод для временной ЭКС. Через правую кубитальную 
вену выполнена флебография, подтверждена окклю-
зия подключичной и безымянной вен справа (рис. 1б). 
Послеоперационный рубец иссечен. Электроды отсо-
единены от устройства. Выполнена пункция правой 
аксиллярной вены. В вену установлен интродьюсер 5 
Fr. Попытка антеградной реканализации подключич-
ной и безымянной вен проводниками Command 0,014” 

(Abbot, США) и Roadrunner 0,035” (Cook, США) на 
катетере Multipurpose (Merit, США) без успеха. По-
пытка ретроградной реканализации через бедренную 
вену этим же инструментом также без успеха. Ре-
шено выполнить ТрЭЭ. Электрокоагулятором ЖЭ 
выделен из рубцовой ткани до места входа в подклю-
чичную вену. Выявлен перелом токопроводящей жилы 
под фиксирующей муфтой. Учитывая конструктив-
ные особенности электрода, применение запиратель-
ного стилета было невозможно. Электрод удлинен 
двумя шелковыми лигатурами 0. Выполнена ТрЭЭ ЖЭ 
устройством TightRail 9 Fr (Spectranetics, США). Че-
рез просвет устройства в нижнюю полую вену заве-
дены два металлических проводника 0,035”. В ходе 
удаления ЖЭ произошла дислокация ПЭ. Электрод 
удален мануальной тракцией (рис. 1в). Гемодинамика 
оставалась стабильной. По данным ЧП ЭхоКГ в по-
лости перикарда жидкости не было. Учитывая, что в 
отдаленные сроки риск перелома электрода, имплан-
тированного через подключичную вену, высокий, ре-
шено имплантировать электроды через аксиллярную 
вену [13]. Устройство TightRail удалено, через ранее 
установленный в аксиллярную вену интродьюсер про-
ведены еще два проводника в правые отделы сердца и 
нижнюю полую вену. Прежние два проводника удале-
ны. Далее имплантированы два электрода. Желудоч-
ковый 5076 CapSureFix Novus 58 см (Medtronic, США) 
в межжелудочковую перегородку, предсердный 5076 
CapSureFix Novus 52 см (Medtronic, США) с удовлет-
ворительными параметрами стимуляции. Далее опе-
рация без особенностей. Пациент выписан на шестой 
день после операции.

Клинический случай 3
Девочка, 6 лет, вес 21 кг, рост 121 см. По по-

воду врожденной полной АВ-блокады в 2 года 4 ме-
сяца ребенку выполнена эндокардиальная импланта-
ция двухкамерного ЭКС Adapta S (Medtronic, США). 
ПЭ 5076 CapSureFix Novus 52 см (Medtronic, США) 
имплантирован в ушко правого предсердия. ЖЭ 3830 
SelectSecure (Medtronic, США) имплантирован в меж-
желудочковую перегородку. Через 3 года 6 месяцев по-
сле первичной имплантации ЭКС выявлено повыше-
ние порога стимуляции на ЖЭ и истощение батареи 
ЭКС. Попытка имплантировать новый электрод сле-
ва не удалась, была выявлена окклюзия левой подклю-

Рис. 1. Пациент после трансвенозной экстракции электродов, где a - фото пациента, б - флебограмма 
через кубитальную вену (подтверждена окклюзия подключичной и безымянной вен справа), в - удаленные 
электроды.

 а                                                    б                                                       в
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чичной вены. Однокамерная стимулирую щая систе-
ма имплантирована справа, слева генератор удален. 
Старые электроды удалить мануальной тракцией 
не удалось. Электроды оставлены. Через три меся-
ца при контрольном осмотре в клинике мама девочки 
отметила, что ребенок периодически жалуется на 
боли в левой подключичной области. Учитывая риски 
инфекционных осложнений и окклюзии верхней полой 
вены у ребенка в отдаленные сроки, решено удалить 
оставленные электроды. 

Через четыре года после первичной импланта-
ции устройства выполнена трансвенозная экстрак-
ция оставленных электродов. Ингаляционный наркоз. 
Инвазивный мониторинг АД через левую лучевую ар-
терию. Операция под контролем ЧП ЭхоКГ. В правую 
бедренную вену установлен катетер для инфузии и 
интродьюсер 5 Fr для обеспечения трансфемораль-
ной ТрЭЭ в случае безуспешного удаления 
электрода через подключичную вену. По-
слеоперационный рубец иссечен. Электро-
коагулятором оставленные электроды вы-
делены из рубцовой ткани до места входа 
в подключичную вену, коннекторная часть 
электродов отсечена. В просвет предсерд-
ного электрода заведен запирательный 
стилет LLD EZ (Spectranetics, США), элек-
трод удален тракцией. ЖЭ тракцией уда-
лить не удалось. Выполнено удаление ЖЭ 
устройством TightRail 9 Fr (Spectranetics, 
США). Так как удаляемый электрод был без 
внутреннего просвета, использовать запи-
рательный стилет не представлялось воз-
можным. К электроду были привязаны две 
шелковые лигатуры 0, лигатуры проведены 
через ротационный дилятор. Гемодинами-
ка оставалась стабильной. По данным ЧП 
ЭхоКГ в полости перикарда жидкости нет. 
Пациентка выписана на четвертые сутки 
после операции.

Клинический случай 4
Девочка, 11 лет, вес 50 кг, рост 130 

см. Полная форма АВ канала впервые вы-
явлена в возрасте 1 года. Сопутствующее 
заболевание - синдром Дауна. В год девочке 
выполнено суживание легочной артерии, в 
два года - радикальная коррекция порока. 
Послеоперационный период осложнил-
ся преходящей полной АВ-блокадой, что 
потребовало имплантации однокамер-
ного ЭКС (ЭКС Adapta S и электрод 3830 
SelectSecure (Medtronic, США)). На кон-
трольные обследования родители привози-
ли ребенка нерегулярно. Через 9 лет после 
имплантации выявлено нарушение сти-
муляции. Электрод, свернутый петлей, 
расположен в полости правого предсер-
дия (рис. 2а). По холтеровскому монито-
рированию - урежение ЧСС до 50 уд/мин, 
истощение батареи ЭКС. Решено удалить 
старый электрод и имплантировать но-
вую стимулирующую систему.

Ингаляционный наркоз. Катетеризация левой бе-
дренной вены для проведения инфузии. Инвазивный мо-
ниторинг артериального давления через левую бедрен-
ную артерию. Операция под контролем ЧП ЭхоКГ. 
В правую бедренную вену установлен интродьюсер 
Prelude 5 Fr (Merit, США) для обеспечения трансфе-
моральной ТрЭЭ в случае необходимости. Через левую 
кубитальную вену выполнена флебография: подклю-
чичная, брахиоцефальная и верхняя полая вены прохо-
димы. Послеоперационный рубец иссечен. Электроды 
отсоединены от устройства. Выполнена пункция ле-
вой аксиллярной вены. В нижнюю полую вену заведен 
металлический проводник 0,035”. Электрокоагулято-
ром электрод выделен из рубцовой ткани до места 
входа в подключичную вену. Учитывая модель элект-
рода, применение запирательного стилета было не-
возможно. Коннекторная часть электрода отсечена, 

Рис. 2. Этапы обслдования и лечения девочки 11 лет: а - муль-
тиспиральная компьютерная томография сердца (электрод 
расположен в правом предсердии, свернут петлей), б - по-
пытка ТрЭЭ устройством TightRail 9Fr, в-д - попытка ТрЭЭ 
бедренным доступом трехпетлевой ловушкой.

а

б                                                         в

г                                                          д
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электрод удлинен двумя шелковыми лигатурами. По-
пытка ТрЭЭ устройством TightRail 9 Fr (Spectranetics, 
США) (рис. 2б). Устройством электрод выделен из 
плотных сращений в подключичной и брахиоцефаль-
ной венах, однако удалить электрод не получилось, 
т.к. выпрямить петлю в предсердии не удалось. Ре-
шено выполнить ТрЭЭ трансфеморальным доступом. 
Интродьюсер 5Fr заменен на длинный интродьюсер 
Avanty 6 Fr (Cordis, США). Кончик электрода захвачен 
трехпетлевой ловушкой EnSnare (Merit, США) и вытя-
нут в бедренную вену (рис. 2c, 2d, 2e). Однако, извлечь 
электрод не удалось, т.к. размер петли не позволял его 
удалить через пункционный доступ. Выделена бедрен-
ная вена, выполнена венотомия, электрод удален. Вена 
ушита нитью Prolen 5/0. При осмотре удаленного 
электрода выявлено, что петли плотно фиксированы 
между собой кальцинатом (рис. 3). Пациентке им-
плантирована новая стимулирующая система слева. 
Электроды имплантированы через аксиллярную вену. 
Послеоперационный период без осложнений. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Обсуждая кардиостимуляцию и ее осложнения 
у детей, необходимо руководствоваться рекоменда-
циями по имплантации устройств в педиатрической 
практике. Общепринято считать, что детям массой 
менее 15 кг показан однокамерный ЭКС и эпикар-
диальная имплантация электрода [14, 15]. Однако, в 
рекомендательных документах последних лет [1] нет 
четких указаний, кому имплантировать электроды 
эпикардиально, а кому - эндокардиально. В современ-
ной аритмологии нередко встречаются случаи, когда 
детям массой менее 15 кг выполняют имплантацию 
электродов эндокардиально. 

Приведенные клинические случаи и анализ ли-
тературы демонстрируют целесообразность эпикар-
диальной имплантации электродов в рассматриваемой 
группе пациентов, особенно с учетом возможностей 
современной малоинвазивной кардиохирургии [14-
17]. Тем не менее, в реальной практике приходится 
все чаще сталкиваться с осложнениями эндокардиаль-
ной стимуляции у детей. Выживаемость электродов, 
имплантированных эндокардиально, у детей меньше, 
чем у взрослых [12]. В первую очередь это связано с 
продолжающимся ростом и активным образом жизни 

пациентов. Имплантируя электрод ребенку, мы всегда 
знаем, что он не будет функционировать пожизненно. 
Когда-то придется имплантировать новый электрод, 
удаляя или оставляя старый. 

Другой большой клинической проблемой у де-
тей являются окклюзии вен, через которые имплан-
тированы электроды. Для этого есть несколько пред-
посылок. Первое - большой диаметр стандартных 
электродов относительно подключичных / аксил-
лярных вен, второе - у детей процесс инкапсуляции 
электродов более активный и выраженный, вплоть до 
кальциноза фиброзной капсулы. 

При нарушении функции электрода рассматри-
вается две стратегии: удалить старый электрод и им-
плантировать новый, или добавить новый электрод без 
удаления старого. Учитывая прогнозируемую продол-
жительность жизни у этих пациентов, первый подход 
более рациональный, т.к. пациент может «накопить» за 
жизнь 4-5-6 электродов. Также решая проблему нару-
шения стимуляции у детей, необходимо стараться не 
компрометировать контрлатеральную сторону. Веноз-
ный доступ с контрлатеральной стороны необходимо 
сохранять как можно дольше.

Несмотря на давнюю историю кардиостимуля-
ции, опыт ТрЭЭ у детей остается небольшим. Все ис-
следования подтверждают данные, что ТрЭЭ у детей 
чаще выполняется по неинфекционым показаниям в 
связи с дисфункцией электродов и окклюзией вен [7-
12]. Наибольший опубликованный опыт у польских 
авторов, ими выполнено у детей 63 ТЭЭ [12]. В своей 
работе A.Kutarski et al (2022) отмечает, что ТрЭЭ у де-
тей сопровождалась большими техническими трудно-
стями, а полный рентгенологический и процедурный 
успех был значительно ниже, чем у взрослых. Слож-
ности ТрЭЭ у детей авторы связали с образованием 
прочной фиброзной ткани вокруг электродов. Капсула 
нередко кальцинированная.

Другой особенностью ТрЭЭ у детей и пациен-
тов, которым электроды были имплантированы в дет-
стве, являются избыточные петли как в предсердии, 
так и в желудочке [12]. Мы столкнулись с петлей в 
правом предсердии, причем участки электрода были 
фиксированы между собой кальцием, и ротационым 
дилятором разделить их не удалось. В нашем случае 
потребовалось выполнить флеботомию при извлече-
нии электрода бедренным доступом. Исходя из того, 

что у детей развивается ран-
няя кальцификация фиброз-
ной капсулы, можно сделать 
предположение, что в выборе 
инструмента предпочтение 
надо отдать механическим 
ротационным диляторам, а не 
лазеру [12].

ТрЭЭ связана с риском 
повреждения сердца и круп-
ных сосудов [18]. Поэтому 
всегда встает вопрос о хи-
рургической поддержке этих 
операций. На наших опера-
циях всегда присутствовали 

Рис. 3. Электрод, удаленный у девочки 11 лет (в месте образования петли 
виден кальцинат).
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кардиохирурги, специализирующиеся на хирургии 
врожденных пороков сердца, а в операционной были 
подготовленный к работе аппарат искусственного кро-
вообращения и все необходимые инструменты и рас-
ходные материалы для открытой хирургии. 

Как альтернатива ТрЭЭ при окклюзии вен прово-
дниковая реканализация у детей может быть затрудне-
на. Нам не удалось выполнить ребенку реканализацию 
вены проводниками ни антеградно, ни ретроградно. 
Еще одной проблемой удаления электродов у детей 
является повреждение функционирующих электродов 
из-за того, что плотная фиброзная капсула едина для 
всех имплантированных электродов. При применении 
ротационных диляторов, как правило, приходится их 
удалять и имплантировать новые [19].

В аспекте ТрЭЭ этой категории пациентов вста-
ет вопрос, какие электроды предпочтительно имплан-
тировать детям эндокардиально при невозможности 
эпикардиальной стимуляции. В начале 2000-х годов 
для имплантации детям был предложен электрод 3830 
SelectSecure (Medtronic, США) диаметром 4,1 Fr. Вну-
тренний проводник электрода сделан по типу много-
жильного кабеля, что обеспечивает высокую проч-
ность на растяжение [20]. Электрод имплантируется с 
использованием управляемого или сформированного 
интродьюсера. Конструкция электрода влияет на осо-
бенности его экстракции - использование запиратель-
ных стилетов невозможно. Необходимо либо исполь-
зовать устройства для удлинения (Buldog, COOK, в РФ 
не зарегистрировано), либо фиксировать и удлинять 
электрод прочными лигатурами [21]. 

E.Shepherd et al показали, что 9 из 22 (41%) элек-
тродов 3830 можно было удалить только с помощью 
мануальной тракции, по сравнению с 2 из 35 (6%) 

обычных электродов. Все оставшиеся электроды были 
успешно удалены с помощью механических инстру-
ментов для ТрЭЭ [22]. J.Garnreiter et al. (2015) также 
сообщают о 6-летнем опыте использования электродов 
3830 у детей с врожденными пороками сердца. Среднее 
время наблюдения - 2 года, удаление потребовалось 11 
из 198 электродов (6%). Семь электродов были старше 
1 года, а пять из них были старше 2 лет. Все электроды 
были успешно удалены только мануальной тракцией, 
с отсутствием осложнений [23]. Мы удалили 5 элек-
тродов 3830 SelectSecure (Medtronic, США). Электро-
ды удалось удалить полностью и без осложнений. 

Возможно, в будущем, разработанные шкалы 
рисков ТрЭЭ помогут принимать решения о тактике 
лечения неинфекционных осложнений у детей [24, 
25] При невысоких рисках будет приниматься реше-
ние об удалении электродов, при высоких и очень 
высоких рисках можно будет рассмотреть тактику 
добавления новых электродов без удаления старых. 
У всех наших пациентов риск ТрЭЭ по шкале EROS 
был низкий, а рассчитанный калькулятором SAFETY - 
промежуточный. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом удаление электродов у детей - 
актуальная и нерешенная проблема. Показанием 
чаще является дисфункция электродов в сочетании 
с окклюзией вен, через которые электроды имплан-
тированы. ТрЭЭ у детей - более сложное вмешатель-
ство чем у взрослых. Однако, в случае имплантации 
специальных тонких электродов риск вмешательства 
невысокий. У детей массой менее 15 кг малоинвазив-
ная эпикардиальная имплантация электродов являет-
ся методом выбора. 
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