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За последние два десятилетия клиническое использование кардиальных имплантируемых электрон-
ных устройств значительно расширилось. Растущий список показаний для постоянных водителей
ритма и увеличение гериатрической популяции означает, что все больше пациентов подвергается
имплантации и смене электрокардиостимуляторов. Таким образом, существует большая группа
населения, подверженная риску инфицирования. Среди возможных инфекционных осложнений, свя-
занных с имплантацией электрокардиостимуляторов, инфекционный эндокардит имеет особое
клиническое значение. Это редкое, но серьезное осложнение, представляющее угрозу для жизни. Не-
смотря на достижения в диагностических подходах, выбор метода лечения имплантат-ассоцииро-
ванного инфекционного эндокардита остается спорным вопросом. Тем не менее появляется все боль-
ше доказательств того, что для полной ликвидации инфицирования вся система стимуляции долж-
на быть удалена в условиях открытой операции. Мы демонстрируем наш опыт хирургического
лечения пожилого пациента, который пережил повторные имплантации электрокардиостимуля-
тора из-за развития инфекционного электродного эндокардита. Интересно, что на основании чрес-
пищеводной эхокардиографии, показавшей наличие крупных вегетаций на электроде, было принято
решение об открытой операции, во время которой было обнаружено инфекционное поражение три-
куспидального клапана. Условия открытого вмешательства позволили провести операцию по заме-
не клапана.

Ключевые слова: электрокардиостимулятор; инфекционные осложнения; электродный эндокар-
дит; трикуспидальный клапан.
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Введение

Имплантация постоянного электрокардио-

стимулятора (ЭКС) широко признана во всем

мире и используется в качестве метода лечения

при брадиаритмиях [1]. Развитие инфекции по-

сле постановки устройств для постоянной кар-

диостимуляции является нечастым, но серьез-

ным осложнением. Согласно последнему круп-

ному метаанализу 60 исследований (21

проспективное, 9 контролируемых и 30 ретро-

спективных когортных исследований), распро-

страненность инфекционных осложнений по-

сле имплантации ЭКС составляет 1–1,3% [2].

Показатели количества имплантаций ЭКС рас-

тут во всем мире, и популяция пациентов, живу-

щих с ЭКС, также увеличивается. В Российской

Федерации число имплантаций ежегодно возра-

стает на 8–10% [3]. Как следствие, количество

инфекционных осложнений у пациентов после

внедрения ЭКС также увеличивается. Ожида-

лось, что это увеличение будет пропорциональ-

ным, однако, исходя из оценок ряда исследова-

ний, относительные показатели инфицирова-

ния выше [1, 4]. В период с 2004 по 2008 г.

наблюдалось увеличение показателей инфици-

рования в США с 1,53% до 2,41%, что объясня-

ется расширением показаний к имплантации

эндокардиальных устройств для электротерапии

сердца и ростом числа имплантаций у пациен-

тов со значимыми сопутствующими заболева-

ниями [4]. 

В результате внесосудистых и внутрисосудис-

тых этапов операции инфекция может затронуть

ложе прибора, электроды или клапаны сердца,

причем все сегменты имплантируемой системы

и клапаны сердца могут быть вовлечены едино-

временно. Таким образом, инфекционный про-

цесс клинически протекает либо как локальная

раневая хирургическая инфекция ложа ЭКС,

возникающая в течение 1 года после импланта-

ции, либо как поздний инфекционный эндокар-

дит. Инфекции, связанные с внутрисосудистым

сегментом электродов, составляют около 10%

всех случаев инфекционного эндокардита [5].

Несмотря на соответствующее лечение, элект-

родный эндокардит связан с 6–15%-ной госпи-

тальной летальностью и с 15–23%-ной смертно-

стью в течение 1 года [6, 7].

Диагноз инфекционного электродного эндо-

кардита определяется характером клинических

симптомов и результатов анализов крови и под-

тверждается на основании данных эхокардио-

графии (ЭхоКГ). Чреспищеводная эхокардио-

графия (ЧПЭхоКГ) с ее чувствительностью 96%

и специфичностью 90% для обнаружения эндо-

кардиальных вегетаций на электродах или кла-

панах сердца значительно превосходит трансто-

ракальную ЭхоКГ [8]. 

Несмотря на достижения в диагностических

подходах, выбор метода хирургического лечения

бактериального эндокардита на фоне импланти-

рованного ЭКС остается спорным вопросом.

Согласно последним рекомендациям, при диа-

гностировании бактериального эндокардита все

имплантированные устройства и электроды как

возможные очаги инфекции должны быть уда-

лены во время операции независимо от того,

проявляют ли они признаки инфекции [1]. Ме-

тоды удаления системы стимуляции включают

как различные чрескожные трансвенозные экс-

тракции, так и открытые хирургические вмеша-

тельства на сердце, при этом каждый метод име-

ет своих сторонников.

Растущий список показаний для постоян-

ных водителей ритма и увеличение гериатричес-

кой популяции означают, что все больше паци-

ентов подвергаются имплантации и смене ЭКС.

В то же время повторные смены ЭКС, требую-

щиеся в течение жизни, осложняются заметным А
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Over the past two decades, the clinical use of cardiac implantable electronic devices has increased signifi-
cantly. A growing list of indications for regular pacemakers and an increase in the geriatric population mean
that more and more patients are undergoing implantation and changing pacemakers. Therefore a large group
of people are at risk of infection. Among the possible infectious complications associated with implantation of
pacemakers, infective endocarditis is of particular clinical importance. This is infrequent but very serious
complication, in some cases it is deathly dangerous. Despite achievements in diagnostic approaches, the
choice of treatment for implant-associated infective endocarditis remains a controversial issue. However,
there is growing evidences that the entire stimulation system must be removed under the conditions of an open
operation in order to achieve the complete elimination of the infection. In this report, we demonstrate our
experience in the surgical treatment of an elderly patient who has experienced repeated implantation of
a pacemaker due to the development of infectious electrode endocarditis. Interestingly, on the basis of trans-
esophageal echocardiography, which showed the presence of large vegetations on the electrode, it was decid-
ed to perform open surgery, during which the infection of the tricuspid valve was discovered. Conditions of the
open operation allowed to perform the procedure of valve replacement.

Keywords: pacemaker; infectious complications; electrode endocarditis; tricuspid valve.
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увеличением показателей инфицирования, осо-

бенно у пожилых больных с сопутствующими

заболеваниями [2, 4]. Таким образом, существу-

ет большая группа населения, подверженная ри-

ску инфицирования. В связи с этим проблема

выбора тактики лечения инфекций, ассоцииро-

ванных с имплантацией эндокардиальных уст-

ройств для электротерапии сердца, становится

одним из актуальных направлений в сердечно-

сосудистой хирургии, особенно в гериатричес-

кой популяции.

Мы представляем клинический случай ус-

пешного лечения электродного эндокардита

у пожилого пациента, который ранее перенес

два повторных оперативных вмешательства –

реимплантацию и смену ЭКС. Больному была

проведена операция по удалению эндокарди-

альной системы электродов для постоянной

электрокардиостимуляции и имплантирована

эпикардиальная система электродов с одномо-

ментным протезированием трикуспидального

клапана.

Описание случая
Пациент К., 70 лет, поступил в отделение

хирургического лечения тахиаритмий с жалоба-

ми на общую слабость, быструю утомляемость,

лихорадку, озноб, ночную потливость, одышку

при физической нагрузке и снижение веса.

Аритмический анамнез с 1997 г. пароксизмаль-

ной формы фибрилляции предсердий (ФП).

В связи с неэффективностью профилактичес-

кой антиаритмической терапии в 2003 г. была

выполнена операция радиочастотной аблации

(РЧА) устьев легочных вен. В 2004 г. в связи с ча-

стыми рецидивами симптомных пароксизмов

ФП была проведена РЧА атриовентрикулярного

(АВ) узла с имплантацией однокамерного ЭКС

в желудочковую позицию. В 2008 г. был диагно-

стирован перелом желудочкового электрода

с периодами асистолии по данным суточного

мониторирования электрокардиограммы (ЭКГ)

по Холтеру. Тогда же выполнена операция по ре-

имплантации желудочкового электрода. В октя-

бре 2017 г. в связи с истощением батареи ЭКС

больному проведена плановая замена однока-

мерного ЭКС на двухкамерный ЭКС с одномо-

ментной имплантацией предсердного элект-

рода. Резкое ухудшение состояния наступило

в ноябре 2017 г., когда появились повышение

температуры тела до 40 °С с «потрясающим»

ознобом, выраженная слабость, потливость,

одышка. В декабре 2017 г. по данным ЭхоКГ

выявлены признаки инфекционного эндокар-

дита. Пациент был госпитализирован для опера-

тивного лечения. 

При поступлении общее состояние больного

тяжелое, тяжесть состояния обусловлена септи-

ческим процессом. Рост пациента 172 см, масса

тела 70 кг. Сознание ясное. Отмечается выра-

женная слабость. По данным физикального об-

следования: кожные покровы бледно-розовые,

акроцианоз. Дыхание жесткое, проводится во

все отделы. Хрипы отсутствуют. Тоны сердца

приглушены, ритмичные. Сердечных шумов

нет. Артериальное давление на левой руке

115/85 мм рт. ст. Пульс слабого наполнения. Ап-

петит значительно снижен. Печень выступает

из-под края реберной дуги на 2 см. Живот мяг-

кий, безболезненный. Отмечается пастозность

голеней. Признаков локализованной инфекции

в виде воспалительных реакций, таких как отек,

гиперемия и повышение температуры кожных

покровов в области имплантации ЭКС, не обна-

ружено. У пациента имелся ряд сопутствующих

заболеваний: язвенная болезнь двенадцатипер-

стной кишки в периоде ремиссии, хронический

простатит, хронический панкреатит. 

Выполнена комплексная лабораторная и ин-

струментальная диагностика. В общем анализе

крови отмечен лейкоцитоз до 19 × 109/л и уме-

ренная анемия. Уровень прокальцитонина

(РСТ) в плазме 2,34 нг/мл. Высокочувствитель-

ный С-реактивный белок (HS-CRP) 3,1 мг/л.

В биохимическом анализе крови также повы-

шен уровень креатинина (130,7 мкмоль/л). 

ЭКГ. Ритм навязан от ЭКС в режиме желу-

дочковой стимуляции с частотой сердечных со-

кращений (ЧСС) 80 уд/мин. Проведено тести-

рование системы ЭКС: режим стимуляции –

VVIR 60–120 в минуту, собственный ритм ФП

с ЧСС 45 уд/мин на фоне полной АВ-блокады.

Амплитуда сигнала с желудочкового электрода

более 15,68 мВ. Порог стимуляции желудочков

0,75 В при длительности импульса 0,4 мс, сопро-

тивление 869 Ом. На желудочковом электроде

выставлены следующие параметры: амплитуда

2 В, длительность импульса 0,4 мс, чувствитель-

ность 2,8 мВ. 

Рентгенография органов грудной клетки. Ле-

гочный рисунок без видимых инфильтративных

изменений. Сохраненная структура корней,

свободные синусы, расширенные границы серд-

ца, кардиоторакальный индекс 55%.

ЭхоКГ. Левый желудочек (ЛЖ) по Тейхольцу:

конечный систолический размер (КСР) 3,2 см,А
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конечный диастолический размер (КДР) 4,8 см.

Фракция выброса ЛЖ 65%. Размеры право-

го предсердия (ПП) 53 × 60 мм. Размеры левого

предсердия (ЛП) 44 × 58 мм.

ЧПЭхоКГ. В правых отделах сердца лоцирует-

ся электрод ЭКС. На электроде визуализируется

дополнительный эхо-сигнал с неровными кон-

турами, размером 48 × 22 мм (рис. 1). Размер

фиброзного кольца (ФК) трикуспидального

клапана (ТК) 40 мм, регургитация 1 степени.

Митральный клапан: размер ФК 35 мм, регурги-

тация 1 степени. Данных о тромбозе ушка ЛП не

получено. 

С учетом жалоб, данных анамнеза, физикаль-

ного осмотра, инструментальных методов об-

следования и данных медицинской документа-

ции пациента выставлен диагноз: «Инфекцион-

ный электродный бактериальный эндокардит.

Постоянная форма ФП. Состояние после РЧА

устьев легочных вен (2003 г.), радиочастотная де-

струкция АВ-узла с имплантацией ЭКС (2004 г.).

Состояние после реимплантации ЭКС (2008 г.,

02.10.2017 г.). Гипертоническая болезнь 3 степе-

ни, 2 стадии, риск 4. Недостаточность кровооб-

ращения IIА степени (по классификации Стра-

жеско–Василенко), сердечная недостаточность

II ФК по NYHA».

02.02.2018 г. выполнена операция: удаление

двухкамерного ЭКС с эндокардиальной систе-

мой электродов и имплантация однокамерного

ЭКС с эпикардиальной системой кардиостиму-

ляции, протезирование ТК биологическим про-

тезом «Биоглис» № 28 (хирург – академик РАН

Л.А. Бокерия).

Пациент доставлен в операционную на рит-

ме, навязанном от ЭКС с ЧСС 70 уд/мин.

Выполнен комбинированный наркоз (эндо-

трахеальный и внутривенный). Операционное

поле обработано. Выполнен кожный разрез.

Срединная стернотомия. Осуществлена каню-

ляция аорты, затем раздельная канюляция

полых вен. Начато искусственное кровообраще-

ние. Вскрыто и взято на держалки ПП. В полос-

ти ПП визуализируются три эндокардиаль-

ных электрода для постоянной электрокардио-

стимуляции, два из них прободают септальную

створку ТК. На электродах отмечаются крупные

рыхлые вегетации, одна из них, размером

50 × 23 мм, плотно прилежит к септальной

створке ТК (рис. 2, а). Под визуальным контро-

лем срезаны электроды у устья полой вены. За-

тем мобилизированы и удалены два электрода

с массивными вегетациями из полости правого

желудочка (ПЖ), один из полости ПП. Электро-

ды и вегетации взяты на микробиологическое

исследование (рис. 2, б). Место прикрепления

электродов обработано растворами антисепти-

ков. Начато охлаждение пациента до 32 °С. Пе-

режата аорта. Выполнена антеградная кардио-

плегия в корень аорты. ПП и ПЖ обильно про-

мыты физиологическим раствором. 

Далее выполнена ревизия ТК. При визуаль-

ном осмотре створки ТК дифференцируются,

распространения инфекции за створки клапана

не обнаружено, подклапанный аппарат сохра-

нен. Отмечаются инфекционные наложения

на передней и задней створках клапана, что

привело к их деструкции с недостаточным

смыканием и тяжелой регургитации. Интра-

операционные данные отличались от данных

ЧПЭхоКГ, где была определена 1 степень регур-

гитации. Септальная створка резко деформиро-

вана вследствие перфорации ее электродами

и стойко сращена с фрагментированными ос-

татками ранее удаленных вегетаций. Выявлен-

ные изменения носили необратимый характер. А
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Рис. 1. Чреспищеводное эхокардиографическое ис-

следование в поперечной плоскости: поперечная ко-

роткая ось на уровне основания сердца. В правых от-

делах визуализируется электрод размером 48 × 22 мм

с дополнительным эхо-сигналом (указан стрелками).

Рыхлое образование не кальцифицированно и очень

мобильно, пролабирует в правый желудочек через

трикуспидальный клапан. Такие вегетации часто со-

провождаются эмболическими осложнениями. 

ПП – правое предсердие; ЛП – левое предсердие; АК – аор-

тальный клапан; ВТПЖ – выводной тракт правого желудочка;

ЛА – легочная артерия
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В связи с невозможностью реконструкции кла-

панного аппарата было принято решение о про-

тезировании. Проведено протезирование ТК

биологическим протезом «Биоглис» № 28

(рис. 3). Выполнено ушивание ПП. Начато со-

гревание пациента. Отпущены полые вены. Осу-

ществлено заполнение камер сердца с профи-

лактикой воздушной эмболии. Отпущена аорта.

Самостоятельное восстановление сердечной де-

ятельности. Подшиты два временных электрода

к миокарду ПЖ. На переднюю стенку ПЖ

в межсосудистой зоне имплантирован биполяр-

ный эпикардиальный электрод Medtronic

Capsure Epi 4968 (60 см), подшит нитью пролен

5/0. Выполнена проверка параметров электрода.

Чувствительность – более 10 мВ. Порог стиму-

ляции составил 0,5 В, длительность импульса –

0,54 мс, сопротивление – 980 Ом. Проведена де-

канюляция венозных канюль. Введен протамин.

Выполнена деканюляция аортальной канюли.

Наложены дренажи в переднее средостение, по-

лость перикарда и правую плевральную полость.

В левом подреберье (на 3 см ниже XII ребра

слева по средней ключичной линии) сформиро-

вано новое ложе ЭКС. Проксимальный конец

электрода выведен в новое ложе и подключен

к однокамерному ЭКС «Юниор SR», проведено

послойное ушивание ложа. Перикард ушит дву-

мя узловыми швами над аортой. Грудина сведе-

на стальными проволочными швами № 7, вы-

полнено послойное ушивание стернотомичес-

кой раны. Наложена асептическая повязка.

В левой подключичной области вскрыто ложе

старого ЭКС. Удален стимулятор с проксималь-

ными остатками двух эндокардиальных элект-

родов. Осуществлена обработка раны анти-

септиком, выполнено послойное ушивание.

Пациент переведен в отделение реанимации

и интенсивной терапии на ритме, навязанном

от ЭКС в режиме желудочковой стимуляции

с частотой 80 уд/мин. 

Послеоперационный период протекал без

осложнений. На 2-е сутки пациент экстубиро-
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Рис. 2. Вид вегетаций, наблюдавшихся во время открытой операции в условиях искусственного кровообраще-

ния (интраоперационные фото):

а – вскрыто правое предсердие, в операционной ране определяются предсердный электрод (1), желудочковый электрод (2), рых-

лые вегетации (3); б – эксплантированные предсердный (1) и желудочковый (2) электроды с вегетациями (3), измененные створки

трикуспидального клапана (4)

б

1

1
4

2

2

3

3

Рис. 3. Биологический протез «Биоглис» № 28, им-

плантированный в позицию трикуспидального кла-

пана (интраоперационное фото)
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ван и переведен в отделение. Артериальное дав-

ление 110/70–120/80 мм рт. ст. Не лихорадит. 

По данным рентгеноскопии, выполненной

на 3-и сутки после операции, размеры сердца

стабильны, расположение желудочкового элек-

трода оптимально, ЭКС в левом подреберье.

В отделении пациент находился под динами-

ческим лабораторным и инструментальным

контролем. Отмечалась нормализация лабора-

торных показателей: сывороточных креатини-

на, РСТ и HS-CRP. Посевы крови и интраопе-

рационного материала на стерильность отри-

цательны.

ЭКГ. Ритм навязан от ЭКС в режиме желу-

дочковой стимуляции с ЧСС 85 уд/мин. Прове-

дено тестирование ЭКС: режим стимуляции

VVIR 70–115 в минуту, собственный ритм менее

40 уд/мин, амплитуда R-волны более 8 мВ, по-

рог стимуляции 0,6 В, сопротивление 900 Ом.

ЭхоКГ. ЛЖ по Тейхольцу: КСР 3,5 см, КДР

4,6 см, конечный систолический объем 50,9 мл,

конечный диастолический объем 97,3 мл,

фракция выброса ЛЖ 47,7%, ударный объем

46,5 мл. ТК: биопротез, градиент давления

пиковый 7 мм рт. ст., среднедиастолический

4 мм рт. ст. Межжелудочковая перегородка: дви-

жения сглажены. Жидкости в полости перикар-

да нет. Дополнительных эхо-сигналов по дан-

ным ЧПЭхоКГ не наблюдалось.

Рана зажила первичным натяжением. Па-

циент выписан с улучшением состояния на

10-е сутки после операции под наблюдение

кардиолога по месту жительства с рекоменда-

циями продолжить антибактериальную тера-

пию до 5 нед. В отдаленные сроки после опера-

ции рецидивирующих инфекций не наблюда-

лось, функция протеза ТК удовлетворительная,

порог стимуляции на желудочковом электроде

минимальный. 

Обсуждение
Электродный эндокардит является редким,

но потенциально смертельным инфекционным

осложнением после имплантации ЭКС. Каждое

десятое нагноение ложа ЭКС сопровождается

развитием бактериального эндокардита, кото-

рый также может возникать в отсутствие при-

знаков локальной инфекции. Если летальность

при развитии локального гнойно-воспалитель-

ного процесса в зоне имплантированного ЭКС

составляет не более 0,13%, то летальность при

развитии инфекционного эндокардита и сепси-

са после имплантации ЭКС достигает 24% [6].

При наблюдающемся росте общего количества

имплантаций ЭКС проблема лечения и преду-

преждения инфекционных осложнений, несо-

мненно, актуальна, особенно у пациентов по-

жилого возраста. 

Бактериальный эндокардит на фоне имплан-

тированного ЭКС является одной из наиболее

сложных форм для диагностики, что обусловле-

но возможностью стертой клинической карти-

ны и отсутствием лихорадки в ряде случаев, осо-

бенно у пожилых больных [5]. Это задерживает

проведение необходимых мер по лечению. Об-

новленные руководства международных специ-

ализированных обществ дают четкие рекомен-

дации по диагностике и лечению инфекций им-

плантируемых электронных устройств; тем не

менее, по нашему опыту, отсроченный диагноз

возможен даже в специализированных клини-

ках из-за разнообразной клинической картины

этих инфекций [1]. В нашем случае, несмотря на

пожилой возраст, у пациента наблюдались лихо-

радка с ознобом, лейкоцитоз и умеренная ане-

мия. Показано, что при бактериальном эндо-

кардите, ассоциированном с имплантирован-

ным ЭКС, лихорадку выявляют в 78% случаев,

астению – в 65%, признаки локального воспале-

ния в зоне ЭКС – в 35%, неспецифические ла-

бораторные отклонения (лейкоцитоз, анемия,

повышение скорости оседания эритроцитов) –

менее чем в 50% случаев [1]. 

Несмотря на то что в нашем наблюдении

имели место неспецифические симптомы сис-

темной инфекции, такие как лихорадка, озноб,

ночная потливость, недомогание и потеря веса,

посевы интраоперационного материала и трех-

кратные посевы крови были отрицательными.

По данным K.G. Tarakji et al., в 12–21% случаев

клинически диагностированных инфекций,

связанных с устройством, обнаружить бактери-

ального возбудителя не удается [9]. В то же вре-

мя у больного выявлен высокий сывороточный

уровень биомаркеров инфицирования, таких

как HS-CRP (3,1 мг/л) и РСТ (2,34 нг/мл). Со-

гласно C. Lennerz et al., уровень РСТ в плазме

более 0,05 нг/мл может прогнозировать локали-

зованную инфекцию с чувствительностью 60%

и специфичностью 82% [10]. Значения РСТ

в нашем случае уверенно указывали на инфек-

ционный процесс.

Мы полагаем, что повторные операции по

реимплантации и замене ЭКС у нашего пожило-

го пациента с сопутствующей патологией могли

обусловить существенное повышение риска А
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инфицирования. Это согласуется с последними

клиническими данными R.E. Kirkfeldt et al., ко-

торые показали, что риск инфицирования в слу-

чае процедур замены или ревизии устройства

в 2–4 раза выше, чем при первичной импланта-

ции [11]. На первый взгляд, более высокий риск

заражения после повторных процедур (а это

обычно простые смены ЭКС) является неожи-

данным, так как эти процедуры чаще всего

включают лишь незначительную хирургическую

ревизию и кратковременны по сравнению с пер-

выми имплантациями. Однако общепризнанно,

что ревизионная хирургия является важным

фактором риска инфицирования имплантиро-

ванного протеза или устройства [12]. Несмотря

на то что отсутствует достаточное количество

исследований в этом разделе, многие центры

в предоперационном периоде, а также короткое

время в послеоперационном периоде использу-

ют антибиотики для профилактики инфекцион-

ных осложнений, что не было выполнено в от-

ношении поступившего к нам пациента.

Выбрать тактику хирургического лечения

у больных с электродным эндокардитом помо-

гают визуализирующие методы исследова-

ния, среди которых главное место занимает

ЧПЭхоКГ. Эта методика позволяет выявить ве-

гетации на электродах в предсердии или желу-

дочке, что является абсолютным показанием

к удалению электродов, при этом размер вегета-

ций определяет тактику лечения. Из-за риска

молниеносной легочной эмболии в случае боль-

ших вегетаций (более 2,5 см) показано примене-

ние открытой хирургической экстракции, кото-

рая также используется в случае признаков

клапанного эндокардита [1]. По данным пред-

операционного обследования нашего пациента

были обнаружены вегетации на электроде до-

статочно крупных размеров с яркой клиничес-

кой картиной, что явилось абсолютным показа-

нием для проведения открытой операции. Одна-

ко, по нашему мнению, наличие вегетаций

меньшего размера также является показанием

для открытого вмешательства, которое позволя-

ет под визуальным контролем эффективно и бе-

зопасно провести деимплантацию эндокарди-

альных электродов, часто фиксированных к эн-

дотелию и эндокарду фиброзными сращениями. 

Кроме того, только условия открытой опера-

ции позволили выявить поражение трикуспи-

дального клапана и провести операцию по его

замене, что было бы невозможно при трансва-

зальной экстракции электродов. Здесь следует

особо отметить, что в случае локального гной-

но-воспалительного процесса в ложе ЭКС от-

сутствие вегетаций на электроде не свидетельст-

вует о его свободе от инфекции. D. Klug et al. ус-

тановили, что у больных с нагноениями ложа

ЭКС без признаков инфекционного эндокарди-

та в 79,3% случаев внутрисосудистая часть элек-

трода была тоже инфицирована [7]. Таким обра-

зом, появляется все больше доказательств того,

что вся система стимуляции должна быть удале-

на в условиях открытой операции для достиже-

ния полной ликвидации инфицирования.

Заключение
В нашем случае эксплантация всей системы

ЭКС доказала свою надежность в борьбе с ин-

фекцией. Мы полагем, что наиболее эффектив-

ным методом лечения внутрисердечных инфек-

ций кардиальных имплантируемых устройств

является полное удаление системы ЭКС. Удале-

ние инфицированных электродов во время от-

крытой операции в условиях искусственного

кровообращения предотвращает механические

повреждения, а также распространение инфек-

ции и позволяет при необходимости проводить

дополнительные внутрисердечные процедуры,

такие как пластика или протезирование трикус-

пидального клапана, который может быть по-

врежден инфекционным процессом. 

Повышенный риск инфицирования после

повторных процедур убедительно доказывает,

что промышленность должна усовершенство-

вать батареи ЭКС, повысив долговечность уст-

ройства. С другой стороны, врачи должны со-

действовать увеличению времени работы бата-

реи путем надлежащего программирования

параметров ЭКС. Кроме того, в каждом случае

преимущества замены ЭКС должны быть сба-

лансированы с повышенным риском инфици-

рования, особенно у пациентов в пожилом воз-

расте при наличии сопутствующей патологии.

Конфликт интересов
Конфликт интересов не заявляется.
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