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Цель. Изучить частоту и предикторы формирования гематом ложа после процедур имплантаций
электрокардиостимуляторов (ЭКС) у пожилых пациентов, получающих различную антитромбо-
тическую терапию.
Материал и методы. В исследование были включены 126 пациентов в возрасте 83 [82; 85] лет, по-
лучавших постоянную антитромботическую терапию. Всем больным выполнялась первичная им-
плантация ЭКС. Информацию о неблагоприятных явлениях собирали на протяжении госпитализа-
ции и последующих 12 нед. Из общего числа пациентов, включенных в исследование, 95 (75,4%) про-
ходили плановую антикоагулянтную терапию варфарином, 31 (24,6%) – терапию дабигатраном.
Все больные в группе дабигатрана получали дозу 220 мг/сут, перед операцией пропускали прием по-
следней дозы препарата, а после оперативного вмешательства прием возобновлялся через 36–48 ч.
Для пациентов, получавших варфарин, оперативное вмешательство выполняли при уровне МНО не
более 3; прием варфарина на время оперативного вмешательства не прерывался.
Результаты. Не было выявлено статистически значимых различий по частоте возникновения гема-
том в группе дабигатрана (частота 0,065, 95% ДИ –0,02–0,15) и варфарина (частота 0,05, 95%
ДИ 0,006–0,01): p = 0,55. При последующем наблюдении сроком от 6 до 20 (в среднем 12) нед было
зафиксировано 3 случая нефатальных гастроинтестинальных кровотечений в группе варфарина
и 1 подобный эпизод в группе дабигатрана: ОР = 0,98 для варфарина, p = 0,68. При сопоставлении
отдельных характеристик пациентов, у которых оперативное вмешательство осложнилось фор-
мированием гематомы, и тех, у которых оно не сопровождалось таковым, не было выявлено стати-
стически значимой разницы групп по возрасту, половому составу, наличию в анамнезе ишемической
болезни сердца и сахарного диабета; при этом среди больных, у которых сформировались гематомы,
доля случаев, в которых ЭКС дополнительно фиксировался к мышце, была статистически значимо
выше: 71,4 против 31,9% в группе пациентов без гематом, p = 0,045.
Заключение. Частота формирования гематом после имплантации ЭКС у пациентов старше
75 лет, получающих терапию варфарином или дабигатраном, соответствует таковой для общей
популяции больных, получающих антикоагулянты. Значимым фактором риска формирования гема-
томы является дополнительная фиксация ЭКС к мышце.
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Введение

Имплантация постоянного электрокардио-

стимулятора (ЭКС) является одной из самых

распространенных процедур в сердечно-сосуди-

стой хирургии. На фоне увеличения ожидаемой

продолжительности жизни и внедрения мас-

штабных программ медицинской помощи отме-

чается рост как общего количества имплантаций

ЭКС (например, по данным H.G. Mond et al. [1],

в популяции Австралии выполняется 590 проце-

дур на 1 млн населения, аналогичные результаты

получены и в других исследованиях [2]), так

и количества процедур, выполняемых пациен-

там старшей возрастной группы: если 70–80%

имплантаций ЭКС проводится больным старше

65 лет [3], то в отдельных популяциях до 32%

процедур приходится на пациентов в возрасте

старше 80 лет [4–6]). Несмотря на наличие сооб-

щений о сравнительной безопасности выполне-

ния подобных вмешательств у пожилых больных

[7], в рутинной клинической практике многие

специалисты рассматривают данную группу как

имеющую повышенный риск перипроцедураль-

ных осложнений. Последнее особенно актуаль-

но в отношении пациентов, получающих посто-

янную антитромботическую терапию, – число

их на протяжении последних лет увеличивается,

так как пожилой возраст является не только фак-

тором риска фибрилляции предсердий, но и не-

зависимым предиктором развития тромбоэмбо-

лических событий [8].

Одним из наиболее часто встречающихся по-

слеоперационных осложнений является гематома

ложа ЭКС, имеющая, согласно большинству ис-

точников, частоту возникновения 0,6–2,0%

[9–13]. Вместе с тем в одном из последних отчетов

по имплантациям ЭКС в Новом Южном Уэльсе

указывается, что суммарная частота развития

осложнений после процедуры составляет 11,9%

и основная их доля приходится на дислокации

электродов и формирование послеоперационных

гематом [13]. При этом доступна информация

лишь о нескольких исследованиях, в которых де-

тально оценивались клинические факторы, обус-

ловливающие формирование гематомы ложа

ЭКС у пациентов пожилого возраста [8, 14, 15].

В связи с этим целью настоящего исследова-

ния было изучить частоту и предикторы форми-

рования гематом ложа после процедур имплан-

таций ЭКС у пожилых пациентов, получающих

антитромботическую терапию.А
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Objective. To study the frequency and predictors of haematoma formation after permanent pacemaker
implantation in elderly patients receiving continous antithrombotic therapy.
Material and methods. Research included 126 patients with mean age 83 [82; 85] years receiving anticoag-
ulant therapy, who were admitted to perform primary cardiac pacemaker implantation. Data on adverse
events were collected during 12-weeks follow-up. Of the total number 95 (75.4%) patients were treated with
warfarin, and 31 (24.6%) patients – with dabigatran etexilate. In dabigatran group, all the patients took the
dose of 220 mg a day, the last dabigatran dose before pacemaker insertion was skipped; and restart of dabi-
gatran was performed 36–48 hours after the procedure. In the warfarin group, the procedure was performed
when INR was confirmed to be ≤3; the warfarin was not interrupted.
Results. There was no difference in incidence of haematomas between dabigatran and warfarin groups (0.065,
95% CI –0.02–0.15 vs 0,05, 95% CI 0,006–0.01, p = 0.55). In the course of 6–20 (mean 12) weeks of long-
term period 3 non-lethal bleeding episodes developed in warfarin group and 1 non-lethal bleeding in dabiga-
tran group: RR = 0,98, p = 0.68.
The patients who developed haematomas did not differ significantly from those free of this complication by
age, gender distribution and frequency of ischemic heart disease and diabetes mellitus, but the percentage of
cases when pacemaker was additionally secured to the muscle with a stitch was significantly higher among
those with haematoma formation (71,4 vs 31,9%, p = 0,045).
Conclusion. The frequency of haematoma formation after pacemaker implantation in elderly patients taking
uninterrupted warfarin or dabigatran is comparable to general population of patients receiving antithrombot-
ic treatment who underwent pacemaker implantation. Fixing of the pulse generator to the muscle with an addi-
tional stitch was found to be statistically significant predictor of haematoma formation after pacemaker
implantation.

Keywords: pacemaker; complications; haematoma; dabigatran; warfarin.
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Материал и методы

В одноцентровое проспективное нерандоми-

зированное исследование были включены паци-

енты в возрасте старше 75 лет, получавшие по-

стоянную антитромботическую терапию (более

2 баллов по шкале CHA2DS2-VASc), которым

в период с января 2013 г. по февраль 2015 г. в Об-

ластном клиническом кардиологическом дис-

пансере г. Саратова выполнялась первичная им-

плантация ЭКС. Среди них были как пациенты,

у которых процедура проводилась по экстрен-

ным показаниям, так и больные с плановыми

имплантациями. Показаниями для имплантации

ЭКС являлись сопровождающаяся симптомами

атриовентрикулярная блокада II и III степеней,

синдром слабости синусного узла, фибрилляция

предсердий на фоне брадикардии (средняя час-

тота сердечных сокращений менее 40 уд/мин

по данным 24-часового мониторирования).

Критериями исключения были наличие ранее

имплантированного устройства, требующего ре-

имплантации без замены электрода, или кардио-

вертера-дефибриллятора, который предполагает

больший объем вмешательства, а также высокий

риск кровотечения (более 3 баллов по шкале

HAS-BLED), обусловливающий противопоказа-

ние к плановой антитромботической терапии

при фибрилляции предсердий. Информацию

о неблагоприятных явлениях собирали на протя-

жении госпитализации и последующего периода

наблюдения продолжительностью 12 нед.

За указанный период времени имплантации

ЭКС были выполнены 126 пациентам (48 муж-

чинам и 78 женщинам), которые получали пла-

новую антитромботическую терапию в связи

с наличием перманентной или персистирующей

фибрилляции предсердий. Данные последующе-

го наблюдения и телефонных контактов с паци-

ентами или их родственниками были получены

для всех больных, включенных в исследование.

Средний возраст пациентов на момент выполне-

ния оперативного вмешательства составил 83

[82; 85] года, при этом максимальный возраст

в наблюдаемой когорте – 93 года. Наиболее час-

тым показанием к имплантации ЭКС было на-

личие высокостепенной атриовентрикулярной

блокады (68 случаев, 54%), несколько реже –

фибрилляция предсердий с низкой частотой же-

лудочкового ритма (29 случаев, 23%) и синдром

слабости синусного узла (29 случаев, 23%). Кар-

диостимуляцию осуществляли в режимах

DDD(R) и VVI(R) в 21 (16,7%) и 105 (83,3%) слу-

чаях соответственно. У 46% пациентов оператив-

ное вмешательство выполняли в экстренном или

срочном порядке (при наличии у больного син-

копальных состояний).

Из общего числа пациентов, включенных в ис-

следование, 95 (75,4%) получали плановую анти-

коагулянтную терапию варфарином, 31 (24,6%) –

терапию дабигатраном; данные группы не имели

значимых различий по основным характеристи-

кам (табл. 1). Длительность антитромботической

терапии для всех больных составила не менее

14 сут до оперативного вмешательства.

Все пациенты в группе дабигатрана получали

дозу 220 мг/сут, а перед операцией пропускали

прием последней дозы (интервал отмены –

12 ч). Интервал до первого приема дабигатрана

после выполнения оперативного вмешательства

составлял от 36 до 48 ч, его определял опериру-

ющий хирург по своему усмотрению. У пациен-

тов, получавших антитромботическую терапию

варфарином, выполняли контроль МНО,
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Возраст, лет 83 [82; 85] 83 [81; 85] 0,063 (U)

Число мужчин 40 8 0,55 (χ2)

Оценка по шкале CHA2DS2-VASc, баллов 4 [3; 5] 4 [4; 4] 0,57 (U)

Оценка по шкале HAS-BLED, баллов 2 [2; 3] 2 [2; 3] 0,3 (U)

Значение МНО перед имплантацией 2,7 [2,2; 3,2] 2,8 [2,0; 3,6] 0,8 (U)

Длительность имплантации, мин 77 [65; 85] 84 [70; 90] 0,057 (U)

Доступ через v. subclavia, n (%) 76 (80%) 26 (84%) 0,6 (z)

Среднее количество электродов на пациента 1,2 1,1 0,8 (U)

Антиагрегантная терапия, n 19 5 0,63 (χ2)

Та б л и ц а  1

Характеристики групп пациентов по виду антитромботической терапии

Параметр
Группа варфарина

(n = 95)

Группа дабигатрана

(n = 31)
р
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уровень которого не должен был превышать 3,

утром перед оперативным вмешательством

(в противном случае процедура могла быть от-

срочена на фоне кратковременной отмены вар-

фарина до достижения целевого уровня МНО)

и в послеоперационном периоде; прием варфа-

рина не прерывался: пациенты принимали

обычную дозу после выполнения имплантации.

За время первоначальной госпитализации не

было отмечено тяжелых геморрагических (мас-

сивное кровотечение, гемоторакс, гемопери-

кард, желудочно-кишечное кровотечение) или

тромбоэмболических (ишемический инсульт,

тромбоз глубоких вен нижних конечностей,

тромбоэмболия легочной артерии) осложнений.

Все операции выполнялись кардиохирурга-

ми, которые провели не менее 100 аналогичных

процедур в течение предыдущего года в ангио-

графических операционных. Тип имплантируе-

мого ЭКС выбирали в соответствии с типом бра-

диаритмии, возрастом пациента, его физикаль-

ным статусом и имеющейся сопутствующей

патологией. Выбор местной или общей анесте-

зии осуществляли на основании предпочтений

оперирующего хирурга. Все больные получали

профилактическую антибиотикотерапию перед

операцией и в течение 2 сут после вмешательст-

ва. В качестве венозного доступа преимущест-

венно использовали v. cephalica, в случае техни-

ческих трудностей выполняли пункцию подклю-

чичной вены. После имплантации корректность

позиционирования имплантированных электро-

дов подтверждалась данными внутрисердечных

кардиограмм (эндограмм), анализом порогов

стимуляции, а также данными рентгеновского

исследования органов грудной клетки. Парамет-

ры кардиостимуляции заносили в протокол при

выписке; плановый осмотр осуществляли через

4–6 нед после выписки, кроме того, с больными

поддерживали связь по телефону.

В качестве первичной конечной точки анали-

зировали частоту возникновения гематом ложа

в течение 6 нед с момента имплантации ЭКС.

Диагноз «гематома» устанавливали на основа-

нии подтвержденного данными ультразвукового

исследования мнения хирурга, выполнявшего

имплантацию устройства. При последующем

анализе гематомы подразделяли в зависимости

от потребности в дренировании. Учитывали вид

получаемой пациентами антикоагулянтной

и антитромботической терапии и их возможную

взаимосвязь с развитием гематомы. В качестве

вторичных конечных точек оценивали (в соот-

ветствии с международной практикой [12, 13])

прочие послеоперационные осложнения: ин-

фекции кардиостимулирующей системы, дисло-

кации электродов, пневмоторакс, перфорацию

миокарда, жизнеугрожающие (требующие реа-

нимационных мероприятий) аритмии и смерть.

Данные представлены в виде частот для кате-

гориальных переменных, медиан и интерквар-

тильного интервала для количественных пере-

менных (Ме [25%; 75%]). Различия пропорций

анализировали с помощью критерия χ2 или точ-

ного критерия Фишера, непрерывные количест-

венные переменные – с использованием крите-

рия Манна–Уитни. Предикторы формирования

гематом выявляли с помощью мультивариантной

логистической регрессии при включении в муль-

тивариантную модель переменных, имеющих

унивариантный уровень значимости p < 0,25;

для каждого из предикторов определяли отноше-

ние рисков (OР) и 95%-й доверительный интер-

вал (95% ДИ). Статистический анализ выполня-

ли в программе Statistica 10 (StatSoft Inc., 2011).

Критический уровень значимости при проверке

статистических гипотез принимали равным

0,05%. Диаграмма построена в программе

MedCalc 12.5.0.0 (MedCalc Software bvba, 2013).

Результаты
Подкожные гематомы развились у 2 пациен-

тов в группе дабигатрана (частота 0,065, 95% ДИ

–0,02–0,15) и у 5 больных, получавших терапию

варфарином (частота 0,05, 95% ДИ 0,006–0,01),

различия групп по частоте данного события были

статистически незначимы: p = 0,55. При этом

только у 1 пациента в группе варфарина гематома

потребовала дренирования. У всех больных, по-

лучавших варфарин, формирование гематомы

произошло на фоне целевого уровня МНО, кото-

рый проверяли перед оперативным вмешательст-

вом. Во всех случаях образования гематом это

осложнение развилось в течение 12–24 ч после

оперативного вмешательства и было первичным,

то есть не являлось следствием коррекции поло-

жения электродов или местного инфекционного

процесса, требовавшего антибиотикотерапии.

Для пациентов с развившимися гематомами

возобновление антитромботической терапии бы-

ло отсрочено на 1–3 сут до подтверждения ста-

бильности размера гематомы при повторном уль-

тразвуковом контроле. В дальнейшем не было от-

мечено осложнений, вызванных формированием

гематом, таких как инфицирование, смещение

электрода или отсутствие захвата, пневмотораксА
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

6
•

 Т
. 

1
3

•
 №

 2
106



КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ

и тромбоэмболии. В единственном случае, при

котором потребовалось дренирование, повтор-

ного образования гематомы не произошло.

При последующем наблюдении, срок кото-

рого составил 12 [5; 20] нед, было зафиксирова-

но 3 случая нефатальных гастроинтестиналь-

ных кровотечений среди пациентов, получав-

ших варфарин, и 1 подобный эпизод в группе

дабигатрана: ОР = 0,98 для варфарина, p = 0,68

(см. рисунок).

За период наблюдения не было зафиксирова-

но летальных исходов, связанных с геморрагиче-

скими или тромбоэмболическими событиями,

имели место 2 летальных исхода в группе варфа-

рина и 1 – в группе дабигатрана. Все они были

связаны с ишемической болезнью сердца (ИБС),

различия групп по показателю летальности не

были статистически значимыми (р = 0,72).

При сопоставлении по отдельным характери-

стикам пациентов, у которых оперативное вме-

шательство осложнилось формированием гема-

томы, и тех, у кого оно не сопровождалось тако-

вым, не было выявлено статистически значимой

разницы групп по возрасту, половому составу,

наличию в анамнезе ИБС и сахарного диабета;

при этом среди пациентов с образовавшимися

гематомами доля случаев, в которых ЭКС

дополнительно фиксировался к мышце, была

статистически значимо выше: 71,4 против 31,9%

в группе пациентов без гематом, p = 0,045. Кро-
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Относительный риск основных событий для групп варфарина и дабигатрана

0,01 0,1 1 10

Гематомы

Кровотечения

Общая летальность

Вмешательство в срочном/плановом порядке 4 (57,1) / 3 (42,9) 44 (36,9) / 75 (63,1) 0,248

Количество устройств DDD(R)/VVI(R) 3 (42,9) / 4 (57,1) 18 (15,1) / 101 (84,9) 0,09

Фиксация ЭКС к мышце 5 (71,4) 38 (31,9) 0,045

Та б л и ц а  2

Предикторы формирования гематом, n (%)

Параметр
Пациенты

с гематомами (n = 7)

Пациенты без гематом

(n = 119)
р

Вмешательство в срочном порядке 2,1 0,46–10,1 0,26

Устройство DDD(R) 3,7 0,8–18,0 0,11

Фиксация ЭКС к мышце 4,4 0,82–23,8 0,007

Та б л и ц а  3

Предикторы формирования гематом – отношение рисков,
уровень значимости по данным мультивариантной модели

Параметр ОР 95% ДИ р
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ме того, выявлено еще два фактора, для которых

в унивариантном анализе был получен уровень

значимости точного критерия Фишера менее 0,25:

срочность выполнения оперативного вмеша-

тельства и доля двухкамерных ЭКС (табл. 2).

По результатам построения мультивариант-

ной логистической регрессионной модели,

включающей указанные потенциальные пре-

дикторы формирования гематом, стало извест-

но, что единственным фактором, значимо влия-

ющим на исход, является дополнительная фик-

сация ЭКС в ложе (табл. 3).

Обсуждение
Имплантация ЭКС – распространенная жиз-

неспасающая процедура, которая, тем не менее,

сопряжена с определенным риском послеопера-

ционных осложнений. Одним из этапов операции

является формирование ложа ЭКС, при котором

окружающие устройство ткани препарируются,

но не прошиваются, что может приводить к не-

удовлетворительному гемостазу [16]. Возникшая

в результате этого гематома вызывает у пациента

дискомфорт, увеличивает риск инфицирования,

а также удлиняет послеоперационный госпиталь-

ный период.

В настоящее время в мире за один год им-

плантируется около 1 млн ЭКС, и с каждым го-

дом количество имплантаций растет. В Россий-

ской Федерации в 2011 г. было имплантировано

32 317 антиаритмических устройств, а в среднем

в стране за год количество имплантаций возрас-

тает на 8–10% [17]. Одним из наиболее распро-

страненных осложнений после имплантации

ЭКС помимо дислокаций электродов является

формирование гематом ложа (в том числе требу-

ющих хирургической ревизии), однако точная

количественная оценка частоты этого осложне-

ния в российской популяции затруднена, так

как требует отдельного учета статистических

данных по осложнениям процедур, выполняе-

мых в Российской Федерации. В связи с этим

для сравнительного анализа нами была выбрана

информация из документов, которые содержат

отчет о деятельности интервенционных аритмо-

логических центров в Австралии и включают

учет соответствующих осложнений в популя-

ции. В 2005 г. в Австралии всего было импланти-

ровано 11 850 ЭКС [1]. Опубликованные данные

о распространенности осложнений процедуры

имплантации ЭКС свидетельствуют об общей

их частоте 11,9%, из которых на формирование

гематомы пришлось 2,6% случаев [18]. Эти циф-

ры сопоставимы с данными крупных междуна-

родных регистров, где общая частота осложне-

ний колеблется от 4,5 до 10,1%, а доля гематом

составляет 0,6–1,9% [9–12]. По нашим данным

частота возникновения гематом ложа ЭКС со-

ставила 5,0–6,5% в группах с различной анти-

тромботической терапией, что в значительной

степени согласуется с описанными в литературе

сведениями.

Возможные причины несколько более высо-

кой частоты формирования гематом в когорте

нашего исследования связаны, вероятно, с тем,

что в анализ были включены пациенты старшего

возраста, получающие терапию антикоагулянта-

ми, а существенная часть имплантаций выпол-

нялась по экстренным или срочным показани-

ям. Так, в исследовании M.S. Link et al. [19] им-

плантация двухкамерных ЭКС у пациентов

старше 65 лет сопровождалась частотой ослож-

нений 6,1%, из которых 4,4% потребовали по-

вторного вмешательства, а в другой работе [15]

частота образования гематом у пожилых пациен-

тов составила 4,9%, причем основным фактором

риска данного осложнения было наличие какой-

либо антитромботической терапии в периопера-

ционном периоде. Существенным ограничением

данного исследования является, однако, то, что

41% пациентов, получавших до операции варфа-

рин, были переведены на временную антикоагу-

лянтную терапию (так называемую bridging ther-

apy), что может представлять самостоятельный

фактор риска послеоперационных осложнений,

связанных с нарушениями свертывающей спо-

собности крови [20–22]. Так, V. Chow et al. [15]

отметили, что в группе пациентов, получавших

антикоагулянты, послеоперационные гематомы

сформировались только в тех случаях, когда при-

менялась временная антикоагулянтная терапия

(21 против 0), а в целом из 32 больных, которым

назначались антикоагулянты, в 65,6% случаев

сформировались гематомы. Кроме того, в дан-

ной работе влияние терапии антикоагулянтами

на риск формирования гематом зависело от сте-

пени неотложности вмешательства: экстренно

выполняемые процедуры увеличивали этот риск

вдвое. Авторы не предоставили трактовки дан-

ного наблюдения, однако можно предположить,

что срочный порядок вмешательства затруднял

адекватный контроль при назначении временно-

го антикоагулянта короткого действия в пред-

операционном периоде. Подобное предположе-

ние косвенно подтверждается тем, что в рамках

нашего исследования, которое не включало ре-А
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жим временной антикоагулянтной терапии,

не было получено статистически значимого вли-

яния срочности выполнения вмешательства на

риск развития гематомы.

Дополнительный интерес представляет то об-

стоятельство, что применение антиагрегантов,

которые использовались у 19,8% пациентов в на-

шем исследовании, не являлось предиктором

формирования гематом. Это является обнадежи-

вающим фактом для больных с нарушением коро-

нарного кровотока, включая пациентов с имплан-

тированными коронарными стентами, у которых

отмена антиагреганта может быть сопряжена

с повышенным риском коронарного тромбоза.

Согласно литературным данным [19, 23, 24],

при имплантации ЭКС пожилым пациентам

в сравнении с более молодыми наблюдается

большая частота развития пневмоторакса при со-

поставимой частоте прочих осложнений. Допол-

нительными факторами риска этого осложнения

были женский пол, низкая масса тела, более низ-

кий балл по шкале Карновского (отображает сте-

пень активности пациента и закономерно убыва-

ет с возрастом) и более высокий балл по шкале

Чарлсона [24–26]. Кроме того, большей частоте

этого осложнения может способствовать кифоз,

часто наблюдаемый у пожилых пациентов.

Наличие артериальной гипертензии не ока-

зывает значимого влияния на частоту осложне-

ний после имплантации устройств, так как вме-

шательства выполняются посредством венозно-

го доступа.

L.V. Armaganijan et al. [25] указывали на отно-

сительно более высокую частоту у пожилых па-

циентов таких ранних осложнений, как дисло-

кация электрода, нарушение захвата, перфора-

ция миокарда, инфекции, при сопоставимой

частоте поздних осложнений (нарушение цело-

стности электродов). Однако в более позднем

крупном исследовании [26] абсолютные количе-

ства осложнений были достаточно небольшими

даже среди больных старше 80 лет, и их предик-

тором выступало наличие сопутствующей пато-

логии, а не возраст пациентов.

Заключение
Настоящим исследованием продемонстри-

рована относительно невысокая общая частота

осложнений и частота формирования гематом

после операций имплантации ЭКС у пациентов

в возрасте старше 75 лет, получающих плановую

антикоагулянтную терапию в виде непрерывно-

го приема варфарина или дабигатрана. Наибо-

лее значимым фактором риска формирования

гематомы являлась дополнительная фиксация

ЭКС к мышце.
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