
КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ

А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

9
•

 Т
. 

1
6

•
 №

 4

235

© А.В. НОВИКОВ, Д.А. ПОПОВ, С.Ю. СЕРГУЛАДЗЕ, 2019

© АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, 2019

УДК 616.126

DOI: 10.15275/annaritmol.2019.4.6

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ РЕИМПЛАНТАЦИИ СИСТЕМЫ
ДЛЯ ПОСТОЯННОЙ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ
С ОДНОМОМЕНТНЫМ ПРОТЕЗИРОВАНИЕМ
ТРИКУСПИДАЛЬНОГО КЛАПАНА В УСЛОВИЯХ
АКТИВНОЙ ИНФЕКЦИИ

Тип статьи: клинический случай

А.В. Новиков, Д.А. Попов, С.Ю. Сергуладзе

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева» (директор – академик РАН и РАМН Л.А. Бокерия) Минздрава России,
Рублевское ш., 135, Москва, 121552, Российская Федерация

Новиков Александр Владимирович, мл. науч. сотр., сердечно-сосудистый хирург, 
Е-mail: av.novikov@bakulev.ru;
Попов Дмитрий Александрович, доктор мед. наук, профессор, заведующий лабораторией; 
Сергуладзе Сергей Юрьевич, доктор мед. наук, ст. науч. сотр., заведующий отделением

Ежегодно увеличивается количество пациентов с сердечными заболеваниями, которым для улучше-

ния качества жизни требуется имплантация устройств для постоянной электрокардиостимуля-

ции. Основным осложнением является инфекция, которая может затронуть как только ложе уст-

ройства (изолированно), так и всю систему полностью. Оперативная диагностика инфекций полез-

на для успешного начала лечения антибиотиками и последующего удаления устройства для

устранения инфекции. Меры по предотвращению развития осложнений должны включать показа-

ния и оценку состояния пациента, строгие стерильные хирургические методы, предоперационное

и постоперационное назначение антибиотиков. Появляется все больше новых хирургических мето-

дов, которые, возможно, помогут снизить количество инфекционных осложнений. Необходимо про-

ведение дальнейших исследований, которые помогут в более точном определении количества инфек-

ционных осложнений, факторов риска их развития и эффективности хирургических методов их

предотвращения.

Ключевые слова: инфекция; инфекционный эндокардит; удаление электродов.
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The number of patients with heart diseases requiring the implantation of devices for continuous pacemaking

to improve the quality of life of patients is increasing annually. The main complication is an infection which

can include infection of the bed of the device only (in isolation), and of the entire system. Quick diagnosis of

infections is useful for successful starting antibiotic treatment and then removing the device to eliminate the
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Введение

Наблюдаемое на протяжении ряда послед-

них лет увеличение числа больных, опериро-

ванных на сердце и сосудах, сопровождается

экстенсивным ростом количества осложнений

после этих операций. Основными осложнения-

ми после имплантации различных устройств для

постоянной электрокардиостимуляции являют-

ся инфекция как самого ложа, так и всей систе-

мы, а также трикуспидальная регургитация. По

данным литературы, частота инфекции при им-

плантации эндокардиальных систем для элект-

рокардиостимуляции варьирует от 0,6% до 5,7%,

при этом частота электродного эндокардита

в структуре данных осложнений составляет

около 10% [1].

В качестве этиологического фактора ин-

фекций, ассоциированных с имплантируемыми

системами для постоянной электрокардиости-

муляции, преобладают грамположительные ми-

кроорганизмы – золотистый и коагулазонега-

тивные стафилококки [2, 3].

Своевременная и точная диагностика с рас-

шифровкой этиологии процесса и определени-

ем свойств возбудителя позволяет получить хо-

рошие результаты лечения при развитии инфек-

ции электрокардиостимулятора (ЭКС).

Описание случая
Пациент М., 24 года, в 2012 г. перенес им-

плантацию двухкамерного ЭКС Medtronic Adapta

по поводу синдрома слабости синусного узла.

В августе 2018 г. после острой кишечной инфек-

ции, потребовавшей стационарного лечения,

у больного появились приступы озноба с повы-

шением температуры до 39–40 °С и проливным

липким потом. В течение 4 мес приступы повто-

рялись еженедельно, пациент за медицинской

помощью не обращался, самостоятельно при-

нимал антибиотики различных групп в домаш-

них условиях с минимальным эффектом.

Больной поступил в наш Центр в тяжелом со-

стоянии, тяжесть обусловлена септическим шо-

ком. Сознание спутанное, отмечается выражен-

ная слабость мышечного тонуса. По данным фи-

зикального обследования: кожные покровы

бледно-серого цвета, видимые слизистые обо-

лочки бледные, сухие. Кожа в левой подклю-

чичной области в месте имплантации ЭКС

незначительно гиперемирована. При пальпа-

ции отмечается наличие ЭКС, дополнительные

симптомы отсутствуют. Дыхание везикулярное,

проводится во все отделы легких. Частота дыха-

тельных движений – 25 в минуту. Тоны сердца

приглушены, частота сердечных сокращений

(ЧСС) – 130 уд/мин. Артериальное давление –

75/40 мм рт. ст. Отсутствие мочеиспускания в те-

чение 12 ч. По данным лабораторных исследова-

ний: в общем анализе крови – анемия (гемогло-

бин 91 г/л), лейкоцитоз 15×109/л, тромбоцито-

пения 11×109/л. Взят посев крови, после чего

эмпирически назначена внутривенная капель-

ная инфузия ванкомицина по 1 г 3 раза в сутки.

По данным инструментальных исследова-

ний: на электрокардиограмме синусовая тахи-

кардия с ЧСС 130 уд/мин; при чреспищеводной

эхокардиографии на уровне створок трикуспи-

дального клапана лоцируется дополнительный

подвижный эхо-сигнал протяженностью 17 мм

(рис. 1), створки трикуспидального клапана уп-

лотнены, регургитация до 2 ст. Фракция выбро-

са по Симпсону 63%.

Учитывая клиническую картину заболевания,

физикальные и лабораторно-инструментальные

данные, пациент спустя 4 ч после поступления

в экстренном порядке подан в операционную

для удаления всей системы эндокардиальных

электродов и ЭКС. Выполнен комбинирован-

ный наркоз (эндотрахеальный и внутривенный).

Операционное поле обработано спиртовым

кожным антисептиком. Проведена срединная

стернотомия. Вскрыт перикард. Наложены ки-

сеты на аорту и полые вены. После введения ге-

парина выполнена канюляция аорты и полых

вен, начато искусственное кровообращение.

Вскрыто правое предсердие (ПП). В полости

ПП визуализируются два эндокардиальных эле-

ктрода (рис. 2) для постоянной электрокардио-

стимуляции, на которых на уровне створок три-

infection. Measures to prevent the development of complications should include indications and assessment

of the patient's condition, strict sterile surgical methods, preoperative and postoperative prescription of

antibiotics. There are more and more new surgical methods that may possibly help to reduce the number of

infectious complications. Further research is needed to help more accurately to determine the number of

infectious complications, risk factors for development, and the effectiveness of surgical methods to prevent

complications.

Keywords: infection; infectious endocarditis; electrode removal.
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куспидального клапана фиксирована вегетация

размером 11×17 мм. Под контролем зрения эле-

ктроды срезаны у устья полой вены. Затем уда-

лен первый электрод из полости правого желу-

дочка (ПЖ) и второй из полости ПП. Электроды

и вегетации взяты для микробиологического ис-

следования. Место прикрепления электродов

обработано йодным, а затем спиртовым раство-

рами. Пережата аорта. Начало охлаждение па-

циента до 32 °С. Выполнена антеградная кар-

диоплегия в корень аорты раствором кустодиол

в объеме 1500 мл. ПП и ПЖ обильно промыты

физиологическим раствором. Далее проведена

ревизия трикуспидального клапана: передняя

створка деформирована, отмечаются уплотнения

и вегетации. В связи с невозможностью восста-

новления функции клапана осуществлено его

протезирование биологическим протезом «Био-

глис» № 26. Выполнено ушивание ПП. Начато

согревание пациента. Отпущены полые вены.

Отпущена аорта. Самостоятельное восстановле-

ние сердечной деятельности. Затем подшиты

эпикардиальные электроды к ПЖ и ПП. Прове-

дена деканюляция полых вен. Введен протамин.

Осуществлена деканюляция аорты. Установле-

ны дренажи в полость перикарда и переднее

средостение. В левом подреберье сформировано

новое ложе ЭКС, выведены электроды, подклю-

чены к ЭКС, выполнено послойное ушивание

ложа ЭКС. Грудина сведена стальными прово-

лочными швами, проведено послойное ушива-

ние раны. В левой подключичной области вскры-

то ложе старого ЭКС, отмечено поступление

гноя. Взят материал для микробиологического

исследования. Удален стимулятор с остатками

двух эндокардиальных электродов. Рана обрабо-

тана антисептиком, ушита швами по Донати, сер-

дечный ритм навязан от наружного ЭКС с ЧСС

70 уд/мин, имплантированный ЭКС установлен

в режиме DDD с ЧСС 50 уд/мин, больной пере-

веден в отделение интенсивной терапии.

По данным исследования мазка из ложа ЭКС

методом анализа полимеразной цепной реакции

в режиме реального времени установлено нали-

чие метициллин-чувствительного золотистого

стафилококка (methicillin-resistant Staphylococcus

aureus – MSSA). В посевах крови, удаленных на

операции электродов и материала из ложа ЭКС

также получен рост MSSA, больному выполне-

на смена эмпирически назначенного режима

антибиотикотерапии (ванкомицин) на цефазо-

лин (12 г/сут). 

Послеоперационный период протекал глад-

ко, на 10-е сутки после операции больной был

выписан в удовлетворительном состоянии с ре-

комендациями продолжить антибиотикотера-

пию в стационаре по месту жительства до дости-

жения ее общей длительности 6 нед. 

Обсуждение
Инфекция системы ЭКС – грозное ослож-

нение, которое при несвоевременном или не-

правильном лечении может прогрессировать

с развитием сепсиса и прочих вторичных ос-

Рис. 1. Чреспищеводное эхокардиографическое ис-

следование. В правых отделах сердца визуализируют-

ся два электрода (стрелки) с неровностью контуров

и наличием утолщения на уровне трикуспидального

клапана.

ЛП – левое предсердие; ПЖ – правый желудочек; ПП – пра-

вое предсердие

ПЖ

ПП

ЛП

Рис. 2. Интраоперационное фото. Вскрыто правое

предсердие, в полость раны выведен электрод с час-

тью вегетации.

ВПВ – верхняя полая вена, НПВ – нижняя полая вена

Аорта



КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ
А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
•

 2
0

1
9

•
 Т

. 
1

6
•

 №
 4

238

ложнений, что серьезно ухудшает прогноз забо-

левания. Электродный инфекционный эндо-

кардит – редкое, но тяжелое осложнение после

имплантации устройств для постоянной элект-

рокардиостимуляции. Согласно Европейским

рекомендациям 2015 г., при наличии характер-

ной клинической картины, признаков инфек-

ции ложа ЭКС, положительных результатов по-

сева крови, вегетаций различной локализации

по данным чреспищеводного эхокардиографи-

ческого исследования, а также при вовлечении

в инфекционный процесс эндокарда или клапа-

на сердца необходимо удаление всей системы

эндокардиальных электродов с ЭКС в течение

максимум 2 нед после постановки диагноза [4]. 

Тем не менее, по мнению некоторых авторов,

при локализации процесса в области ложа ЭКС

без распространения на электроды достаточно

проведения хирургической санации раны с на-

значением адекватной антибактериальной тера-

пии [5, 6]. Данную методику использовали J. Lee

et al. у 5 пациентов, при этом у 4 из них удалось

сохранить всю систему полностью [7]. Несмотря

на положительные результаты работ, которые

ориентированы на консервативное сохранение

всей системы ЭКС [8], многие авторы утвержда-

ют, что у половины больных при данной тактике

наблюдается рецидив инфекции [9]. В связи

с этим они рекомендуют удалять всю систему

эндокардиальных электродов с последующей

имплантацией в новом месте.

Адекватная антибиотикотерапия является

ключевым компонентом, определяющим воз-

можность излечения больных при инфекции си-

стемы ЭКС. В случае тяжелой инфекции, сепси-

са и септического шока терапия должна быть

начата безотлагательно в эмпирическом режи-

ме. При выборе препарата должны учитываться

сроки развития инфекции. Так, при возникно-

вении инфекции в ранние сроки после имплан-

тации (в течение 1-го месяца, в некоторых слу-

чаях – до 1 года) целесообразно эмпирическое

назначение препаратов, соответствующих по

спектру своей активности микрофлоре учрежде-

ния, в котором проводилась операция. При по-

здней инфекции в подавляющем большинстве

случаев возбудителями являются стафилококки.

Коррекция режима эмпирической антибиоти-

котерапии выполняется после получения ре-

зультатов микробиологического обследования.

Общая продолжительность антибиотикотера-

пии при изолированной инфекции ложа ЭКС

должна укладываться в рамки 2 нед, при элект-

родном инфекционном эндокардите – не менее

4 нед [10].

Заключение
В настоящее время при инфекции ЭКС об-

щепризнанной тактикой является эксплантация

всей системы. Поскольку эндоваскулярные ме-

тоды удаления электродов сопряжены с риском

развития осложнений, таких как эмболизация

ветвей легочной артерии или инфаркт легкого,

предпочтение следует отдавать операциям на от-

крытом сердце, во время которых, помимо уда-

ления всей системы для постоянной электро-

кардиостимуляции, возможна одномоментная

коррекция недостаточности трикуспидального

клапана, которая нередко наблюдается у паци-

ентов со скомпрометированными створками

клапана. Попытки проведения консервативной

терапии, особенно при вовлечении в инфекци-

онный процесс электродов, сопряжены с непри-

емлемо высоким риском рецидива инфекции

и могут быть рассмотрены лишь в крайних слу-

чаях, при наличии абсолютных противопоказа-

ний к оперативному лечению. Ранняя этиологи-

ческая диагностика и адекватная антибиотико-

терапия являются необходимыми условиями

для успешного лечения таких больных.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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