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♦ Число пациентов с гнойными осложнениями в зоне электрокардиостимулятора (ЭКС) увеличивается. Наибольшую 
опасность представляют бактериальный эндокардит и сепсис, хотя у 90% пациентов имеет место локальный гнойный 
процесс. Основным способом лечения гнойных осложнений в зоне ЭКС является деимплантация системы стимуля-
ции. Данная методика травматична и высокозатратна, что требует альтернативных способов лечения. Имеются сооб-
щения об успешных вмешательствах — хирургической обработке зоны ЭКС без деимплантации системы стимуляции 
у больных с местным гнойным процессом, которые требуют углубленного анализа.
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♦ The number of patients with purulent complications in area of electric cardiostimulator is increasing. The maximal danger 
represents bacterial endocarditis and sepsis though 90% of patients have local purulent process. The main mode of treatment 
of purulent complications in area of electric cardiostimulator is the deimplantation of stimulation system. This technique is 
traumatizing and highly unprofitable and demands alternative modes of treatment. Nowadays, the reports exist concerning 
such successful interventions as surgical d-bridement of area of electric cardiostimulator without deimplantation of stimulation 
system in patients with local purulent process. This information needs to be comprehensively analyzed.
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Частота нагноений после имплантации электрокар-
диостимуляторов (ЭКС) в настоящее время составляет 
от 0,6 до 5,7%, из них около 10% сопровождается раз-
витием бактериального эндокардита с летальностью, до-
стигающей 24% [10, 12, 19]. При наблюдающемся росте 
общего количества имплантаций ЭКС, особенно у паци-
ентов пожилого возраста, данная проблема, несомненно, 
актуальна — с 1996 по 2003 г. количество госпитализа-
ций по поводу инфекций в зоне имплантированных анти-
аритмических устройств в США увеличилось в 3,1 раза 
[12]. К факторам риска нагноений в зоне имплантиро-
ванного ЭКС относят лихорадку в течение суток перед 
операцией, использование временной ЭКС, нарушения в 
иммунной системы на фоне почечной недостаточности 
и приема кортикостероидов, пероральное применение 
антикоагулянтов, реимплантацию системы стимуляции, 
недостаточный опыт хирурга [9, 12, 14, 43]. Большинство 
исследователей считают, что антибиотикопрофилактика 

снижает риск гнойных осложнений [12, 17, 24]. Однако 
результаты некоторых работ этого не подтверждают [42].

При развитии гнойно-воспалительного процесса в зоне 
медицинских имплантатов у большинства пациентов при 
стандартных бактериологических тестах определяют грам-
положительную флору с преобладанием стафилококков [12, 
29, 53]. Результаты бактериологического исследования от-
деляемого из зон инфицированных ЭКС аналогичны — ста-
филококки выявляют в 58—89% случаев. Интересно, что у 
7% больных при явной клинической картине гнойного про-
цесса результаты бактериологического исследования отри-
цательные, а у 11 (47,2%) имеются положительные бактери-
ологические тесты при отсутствии клинических признаков 
гнойно-воспалительного процесса в кармане ЭКС [12, 22, 
24, 25, 38, 47, 53]. По мнению О.Н. Хабиб, Н. В. Белоборо-
довой (2005), пусковые моменты гнойно-воспалительного 
процесса в зоне сердечно-сосудистых имплантатов могут 
быть обусловлены анаэробными микроорганизмами [8].
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10, 19, 23, 25, 53]. Большинство исследователей указыва-
ют на недопустимо высокую (31—66%) летальность при 
консервативном лечении стимуляторассоциированного 
эндокардита. При деимплантации системы стимуляции и 
адекватной антимикробной терапии летальность состав-
ляет менее 18% [15, 19, 20, 23, 25, 26, 39, 49].

Несмотря на достижения в области анестезиологии и 
хирургии, совершенствование технологий оперативных 
вмешательств, до настоящего времени при всех спосо-
бах деимплантации системы стимуляции регистрируют 
тяжелые осложнения [12, 16]. Их частота составляет от 
1,4—3,3 до 11%, а летальность — 0,8% [7, 18]. К большим 
осложнениям, согласно рекомендациям NASPE (2000), от-
носят: смерть (если она явилась следствием процедуры); 
повреждение структур сердца, требующее торакотомии, 
дренирования полости перикарда или плевральной по ло-
сти; повреждение магистральных сосудов, что диктует не-
обходимость проведения торакотомии или дренирования 
полости перикарда или плевральной полости; гемоторакс 
или сильное кровотечение из любого источника, требую-
щее гемотрансфузии; пневмоторакс, что вызывает необ-
ходимость проведения дренирования; легочную эмболию, 
требующую хирургического вмешательства; остановку 
дыхания; септический шок; свищ.

Малыми осложнениями считают выпот в полости 
перикарда, не требующий дренирования или хирургиче-
ского вмешательства; гемодинамически значимую воз-
душную эмболию; тромбоэмболию легочной артерии, не 
требующую оперативного вмешательства; повреждение 
сосудов в зоне имплантанта или зоне впадения электро-
дов в венозную систему; возникновение аритмии, которая 
требует выполнения кардиоверсии; гематому в зоне ложа 
ЭКС, нуждающуюся в дренировании; отек верхней конеч-
ности или венозный тромбоз вследствие медицинского 
вмешательства; сепсис, развившийся после хирургиче-
ского вмешательства; развитие новых очагов гнойной ин-
фекции после хирургического вмешательства.

Основные трудности возникают при удалении длитель-
но функционирующих эндокардиальных электродов, кото-
рые, как правило, фиксированы к эндокарду и эндотелию 
сосудов прочными фиброзными сращениями [11]. Ряд ав-
торов считают, что при отсутствии сепсиса и трудностях 
при экстракции электродов допустимо их сохранение с де-
имплантацией только инфицированного ЭКС [47—49]. Од-
нако D. Klug и соавт. (2004), проведя исследование у 105 па-
циентов с локальным гнойно-воспалительным процессом в 
зоне ЭКС, установили, что в 79,3% случаев внутрисосуди-
стая часть электрода инфицирована [39]. По мнению авто-
ров, хирургические вмешательства, предусматривающие 
частичное удаление системы стимуляции (ЭКС, внесосуди-
стая часть электродов), даже при воспалении только ложа 
ЭКС, обречены на рецидив гнойного процесса. Показания 
к удалению ЭКС и эндокардиальных электродов сформу-
лированы и предложены к клиническому использованию 
решением конференции NASPE 2000 г. [49]. По общему со-
глашению (класс I) в качестве ведущей причины для деим-
плантации является сепсис (в том числе бактериальный эн-
докардит). Необходимость удаления электродов при мест-
ных гнойных процессах в ложе ЭКС (класс II) признают 
далеко не все специалисты [49]. Необходимо отметить, что, 
согласно рекомендациям Американской ассоциации сердца 
(American Heart Association (АНА), 2010), деимплантация 
системы стимуляции показана в качестве безальтернатив-
ного метода лечения любых гнойных осложнений в зоне 
ЭКС в связи с высоким риском рецидива гнойного процес-
са при использовании других методов [12].

В настоящее время трансвенозным методам экстракции 
эндокардиальных электродов отдают предпочтение из-за 
их малоинвазивности. В последние десятилетия, помимо 
прямой механической тяги, разработаны высокотехноло-

Особенность организации микроорганизмов в услови-
ях инородного тела заключается в формировании гликока-
ликса — слоя на поверхности трансплантата, состоящего 
из множества микробных тел и экстрацеллюлярного ма-
трикса (ЭМ) [9, 12, 13, 25]. Благодаря ЭМ устойчивость 
стафилококков к антибиотикам существенно увеличи-
вается, по некоторым данным, в 20—100 раз [6]. Также 
имеются указания на подавляющее воздействие ЭМ на 
клеточный и гуморальный иммунитет [51]. Эти и другие 
механизмы определяют вялое хроническое течение гной-
ного процесса в зоне имплантатов [12].

Гнойные осложнения электрокардиостимуляции про-
текают в виде локальных (рocket infection) или генерали-
зованных (бактериальный эндокардит, сепсис) форм. При 
первом варианте воспалительные изменения локализуются 
преимущественно в ложе ЭКС — подкожном кармане, в 
котором расположены ЭКС и фрагмент электрода [36, 53]. 
В некоторых случаях за счет оказываемого механического 
давления ЭКС или электрод может вызвать пролежень, не-
редко с разрушением кожных покровов и формированием 
свища, часто без явных доказательств инфицирования. 
Инфицирование внутрисосудистого фрагмента электро-
да сопровождается эндокардитом с бактериемией и обра-
зованием на интракардиальной части электрода или вну-
трисердечных структурах вегетаций. Нередко при этом 
признаки гнойного воспаления в зоне ложа ЭКС могут 
отсутствовать [36]. Для диагностики бактериального эндо-
кардита используют критерии, разработанные научно-ис-
следовательской группой Duke Endocarditis Service (США), 
опубликованные в 1994 г. и в дальнейшем модифицирован-
ные. Согласно этим критериям, достоверными признаками 
бактериального эндокардита является морфологическое 
подтверждение воспалительного процесса в эндокарде и 
клапанах. В качестве больших критериев рассматривают 
выявление характерной микрофлоры при бактериологиче-
ском исследовании крови и положительные данные ЭхоКГ. 
В качестве малых — предрасположенность (кардиогенные 
факторы или частые внутривенные инъекции), лихорадку, 
сосудистые феномены (артериальные эмболии, инфаркт 
легкого, микотические аневризмы, внутричерепные крово-
излияния и т. д.), иммунологические феномены (гломеруло-
нефрит, узелки Ослера, пятна Рота, ревматоидный фактор), 
микробиологические данные (позитивная гемокультура, 
не соответствующая большому критерию) [1, 2]. Наибо-
лее информативным и доступным методом диагностики 
инфекционного эндокардита является ЭхоКГ. Высокой ин-
формативностью, достигающей 96% особенно у больных 
с имплантированными антиаритмическими устройствами, 
обладает трансэзофагеальная ЭхоКГ (ТЭЭхоКГ). Инфор-
мативность трансторакальной ЭхоКГ на фоне эндокарди-
альных электродов не превышает 30% [19, 28, 47].

Клиническая картина бактериального эндокардита 
на фоне имплантированного ЭКС часто бывает стертой. 
P. Massoure и соавт. (2007) выявили лихорадку у 78%, асте-
нию у 65%, местные симптомы в зоне ЭКС у 35% больных 
с данной патологией [47]. С помощью инструментальных 
методов диагностики обнаружили тромбоэмболию легоч-
ной артерии у 27% больных, позитивную гемокультуру у 
88%, а вегетации у 90% с бактериальным эндокардитом. По 
данным M. Sohail и соавт. (2007), такие неспецифические 
лабораторные аномалии как лейкоцитоз, анемия, повыше-
ние СОЭ при установленном бактериальном эндокардите, 
выявляют менее чем в половине случаев [53]. Сроки разви-
тия гнойных осложнений составляют от нескольких меся-
цев до нескольких лет после имплантации ЭКС.

Общепринятый подход к лечению гнойно-воспали-
тельных осложнений в зоне ЭКС предусматривает уда-
ление инфицированной системы стимуляции, проведе-
ние антибактериальной терапии и реимплантацию новой 
системы стимуляции на контралатеральную сторону [7, 
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мнению ряда хирургов, при отсутствии признаков генера-
лизованного гнойного процесса это достижимо с помощью 
хирургической обработки гнойного очага, пластики зоны 
вмешательства жизнеспособными тканями, его адекватного 
дренирования и рациональной антибактериальной терапии 
[27, 37, 56]. Выполнение радикальной хирургической обра-
ботки — важнейший вопрос данной методики. Сохранение 
в зоне имплантата нежизнеспособных, ишемизированных 
и рубцовых тканей неизбежно увеличивает риск рецидива 
гнойно-воспалительного процесса. Другой важный этап 
вмешательства — пластическое закрытие зоны имплантата 
васкуляризированными мышечными или кожно-фасциаль-
ными лоскутами. Перемещение в зону инфицированного 
иплантанта мышечной ткани, обильно васкуляризирован-
ной и имеющей высокую толерантность к инфекции, уве-
личивает вероятность купирования гнойно-воспалитель-
ного процесса. Данную методику используют при лечении 
гнойных осложнений после протезирования магистраль-
ных артерий, суставов, сетчатых эндопротезов в хирургии 
грыж, при корригирующей маммопластике [4, 6, 27, 34, 37, 
55]. Однако выполнение радикальной хирургической обра-
ботки и адекватной пластики часто трудновыполнимо из-
за анатомических особенностей в зоне имплантации ряда 
медицинских протезов и невозможности их перемещения. 
В дельтоидеопекторальной области, куда обычно имплан-
тируют ЭКС, отсутствуют жизненно важные анатомиче-
ские структуры, что позволяет выполнить хирургическую 
обработку с широким иссечением тканей, вовлеченных в 
гнойно-воспалительный процесс, с извлечением аппарата 
во время этого этапа вмешательства. Выполнение пласти-
ческого этапа операции в этой зоне обеспечивает мышеч-
ный массив большой грудной мышцы, куда за счет мобиль-
ности ЭКС можно произвести его реимплантацию вместе с 
внесосудистыми фрагментами электродов. Одним из пер-
вых отличные результаты при лечении местных гнойных 
осложнений с помощью хирургической обработки и закры-
того орошения остаточной раневой полости антибиотиками 
получили L. Hurst и соавт. [35]. Автору удалось полностью 
купировать гнойно-воспалительный процесс у 19 паци-
ентов. J. Lee и соавт., которые использовали аналогичную 
методику у 5 пациентов, удалось сохранить систему стиму-
ляции у 4 из них [44]. Авторы подчеркивают роль тщатель-
ности хирургической обработки и перемещения ЭКС под 
большую грудную мышцу. S. Gupta и соавт. с хорошими 
результатами выполнили хирургическую обработку зоны 
имплантированного кардиовертера-дефибриллятора в пе-
редней брюшной стенке у 12 пациентов с эпикардиальной 
стимуляцией [33]. Они указывают на важную роль предо-
перационного обследования (компьютерная томография) 
для оценки распространенности гнойно-воспалительного 
процесса [33]. Целый ряд авторов расценивают данную 
методику в качестве альтернативы удалению системы ЭКС 
[30, 32, 41, 44, 54, 56]. R. Darouiche, являясь сторонником 
удаления системы стимуляции как основного метода лече-
ния нагноений в зоне ЭКС считает допустимым проведе-
ние консервативного лечения при его эффективности [25]. 
M. Griffi th и соавт. сообщили об успешной реимплантации 
ЭКС в прежнее или вновь сформированное ложе у 61% 
больных [32]. У остальных пациентов имел место рецидив 
гнойного процесса. Авторы отметили экономическую це-
лесообразность методики, однако в случае рецидива про-
должительность лечения увеличивалась с 12,5 до 35,4 дня.

Работы последних лет в большинстве своем не предус-
матривают сохранение инфицированного ЭКС. Их основ-
ной смысл — отказ от травматичного удаления эндокар-
диальных электродов. Хороших результатов при лечении 
локальных гнойных осложнений в зоне ЭКС у 18 пациен-
тов добились M. Yamada и соавт. [56]. Осуществив доступ 
к функционирующим электродам через стерильный разрез, 
расположенный проксимально от инфицированного ложа, 

гичные способы, позволяющие деимплантировать до 96% 
электродов [7, 15, 53]. К ним относятся интервенционная 
механическая, электрокоагуляционная и лазерная дезо-
блитерация. В основе этих методов лежит использование 
специальных насадок, рассекающих периэлектродные сра-
щения. Такие устройства, проведенные до точки фиксации 
электродов на уровне эндокарда, используют в качестве 
опоры, которая обеспечивает противотракцию, препятству-
ющую инвагинацию сердечной стенки [7]. В ряде случаев 
электроды могут быть удалены только путем открытого 
оперативного вмешательства на сердце [3, 52], особенно 
при поражении трикуспидального клапана, так как это 
позволяет выполнить его одномоментное протезирование 
[3]. Имеются сообщения об успешных торакоскопических 
вмешательствах [11]. По заключению АНА (2010), из-за от-
сутствия адекватных групп сравнения, неоднородности ре-
зультатов исследований, заметных различиях в популяциях 
и методиках лечения точные оценки преимуществ методик 
удаления устройств затруднительны [12].

Удаление системы стимуляции требует ее последующей 
реимплантации, которую проводят на контралатеральную 
сторону в сроки от нескольких суток до нескольких меся-
цев [12, 25, 31, 39]. На сроки реимплантации нового ЭКС 
влияют активность и распространенность гнойно-воспали-
тельного процесса, характер микрофлоры, стимулятороза-
висимость пациентов. Лечебный подход с удалением инфи-
цированной системы стимуляции и реимплантации новой, 
помимо травматичности и затратности имеет еще ряд сла-
бых сторон. Так, по мнению M. Yamada и соавт., при кон-
тралатеральной реимплантации ЭКС существует реальный 
риск двусторонней окклюзии подключичных вен [56]. От-
сроченная установка нового ЭКС у стимуляторзависимых 
больных, как правило, диктует необходимость проведения 
временной эндокардиальной стимуляции [3], которая сама 
по себе является фактором риска гнойных осложнений [12] 
и требует смены электродов каждые 5—10 сут [25]. Риск 
гнойных осложнений при контралатеральной реимпланта-
ции ЭКС по сравнению с таковым при первичной имплан-
тации также увеличивается.

Антибактериальная терапия является неотъемлемой 
частью комплексного лечения пациентов с гнойными ос-
ложнениями в зоне ЭКС. Ее качественный состав и про-
должительность зависят от вида возбудителя, распростра-
ненности локального гнойного процесса, длительности и 
ответа бактериемии на проводимое лечение, вовлечения 
клапанного аппарата, таких специфических осложнений, 
как септический тромбофлебит и остеомиелит [12, 42]. Со-
гласно клиническим рекомендациям АНА (2010), при ле-
чении локального воспаления ложа ЭКС без явных доказа-
тельств инфекции необходимо от 7 до 10 сут терапии после 
деимплантации ЭКС. При доказанной локальной инфекции 
срок лечения составляет от 10 до 14 сут. В случае бакте-
риемии рекомендуется парентеральная антибактериальная 
терапия в течение как минимум 2 нед после деимпланта-
ции. Пациенты с устойчивой бактериемией, выявляемой 
более 24 ч, несмотря на проводимую адекватную терапию, 
должны получать антибиотики не менее 4 нед, даже если 
при ТЭЭхоКГ не выявляют вегетаций на клапанах [12]. Ряд 
авторов в последнем случае рекомендуют 6-недельные кур-
сы антибактериальной терапии [23]. Роль антибактериаль-
ной терапии при лечении генерализованных форм гнойного 
процесса на фоне имплантированного ЭКС не вызывает со-
мнений — имеются описания случаев успешного лечения 
бактериального эндокардита даже без удаления системы 
стимуляции [50]. По результатам работ некоторых авторов 
[56], при лечении локальных нагноений в зоне ЭКС допу-
стимы короткие курсы антибактериальной терапии.

Принципиальным вопросом трансплантологии оста-
ется возможность купирования гнойного процесса в зоне 
имплантата с сохранением функции последнего [6]. По 
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авторы использовали их для проведения стимуляции но-
вым ЭКС [56]. Основным условием для выполнения вме-
шательства они считали отсутствие бактериемии, эндокар-
дита, а также нарушение целостности изоляции электрода 
из-за риска распространения инфекции под ней. A. Kolker и 
соавт., выполнившие успешную хирургическую обработку 
в зоне нагноения кармана ЭКС у 5 из 6 пациентов, считают, 
что данное вмешательство показано первым этапом лече-
ния местных гнойных осложнений в зоне имплантирован-
ного ЭКС [41]. Хочется подчеркнуть, что в работах L. Hurst 
и соавт. [35], M. Yamada и соавт. [56], A. Kolker и соавт. [41], 
S. Gupta и соавт. [33] и других нет тяжелых осложнений и 
смертельных исходов в отличие от данных авторов, приме-
няющих деимплантацию системы ЭКС.

Несмотря на обнадеживающие результаты ряда работ, 
предусматривающих сохранение системы ЭКС, большин-
ство авторов считают такую тактику неприемлемой, ука-
зывая на высокую частоту рецидивов гнойного процесса 
при ее использовании [12, 21, 23, 25, 39, 53]. В ряде работ 
частота повторных гнойных осложнений превышает 50% и 
часто сопровождается развитием бактериального эндокар-
дита [21, 49]. Тем не менее, по данным крупнейшего иссле-
дования гнойных осложнений ЭКС, включившего 416 па-
циентов, прямой связи между локальным воспалительным 
процессом в зоне ЭКС и бактериальным эндокардитом не 
установлено. Более того, доказанный локальный гнойный 
процесс в зоне ЭКС не рассматривается в качестве факто-
ров риска бактериального эндокардита [43].

Одну из причин высокой частоты рецидивов гной-
ного процесса после хирургических вмешательств в зо-
не инфицированных имплантатов с их сохранением В. 
О. Цветков видит в отсутствии мультидисциплинарного 
подхода к проблеме. В большинстве случаев повторные 
оперативные вмешательства таким пациентам выполняют 
специалисты, принимавшие участие в их имплантации: 
сердечно-сосудистые, пластические хирурги, травматоло-
ги, ортопеды и т. д., без участия специалистов по гнойной 
хирургии. Являясь квалифицированными специалистами 
в своих областях, эти врачи не имеют достаточной подго-
товки для лечения гнойного процесса, особенно в услови-
ях имплантированного инородного тела.

Таким образом, оценивая мировой опыт терапии гной-
ных осложнений в зоне ЭКС, необходимо констатировать, 
что удаление инфицированной системы стимуляции даже 
при локальных гнойных осложнениях на данном этапе раз-
вития медицинских технологий является общепринятым 
лечебным подходом. Данная методика травматична, имеет 
осложнения, сопряженные с риском для жизни, высокоза-
тратна, что заставляет продолжать поиск альтернативных 
способов лечения. В качестве такого способа необходимо 
рассматривать хирургическую обработку ложа ЭКС с со-
хранением прежней системы стимуляции. Большинство 
специалистов в области электрокардиостимуляции скеп-
тически настроены на решение данного вопроса таким 
способом. Однако результаты работ, предусматривающих 
сохранение инфицированных имплантантов, свидетель-
ствуют о такой возможности. Материалы этих исследова-
ний требуют детального анализа, определения показаний к 
таким оперативным вмешательствам, пересмотра лечебной 
стратегии в отношении пациентов с указанной патологией, 
выявления групп риска рецидива гнойного процесса, со-
вершенствования методики оперативного вмешательства.
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♦ Артериальная гипертензия представляет собой актуальную проблему у детей, страдающих хронической болезнью 
почек. У детей, перенесших трансплантацию почки, артериальная гипертензия обусловливает поражение органов-
мишеней — левого желудочка сердца в виде его гипертрофии и поражение почечного трансплантата. По этой причине 
артериальная гипертензия является ведущим предиктором выживаемости у данной категории детей. Методом выбо-
ра, позволяющим контролировать АД у этих больных, является суточное мониторирование АД. У детей, перенесших 
трансплантацию почки, необходимо проведение суточного мониторирования не реже 1 раза в год.
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