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Введение. При гнойных осложнениях в зоне имплантированных антиаритмических устройств обще-
принято их удаление с реимплантацией новых устройств на контралатеральной стороне. В лите-
ратуре имеются сообщения об успешной хирургической обработке без удаления устройств.
Цель: разработка концепции и методики хирургического лечения местного гнойно-воспалительного
процесса в зоне имплантированных антиаритмических устройств.
Материал и методы. Из 193 пациентов с гнойными осложнениями в зоне электрокардиостимуля-
тора (ЭКС) отобрано 106 пациентов, которым проведено лечение без удаления имплантированных
устройств в двух клинических группах. В 1-й группе проведен ретроспективный анализ результатов
лечения 56 пациентов с клиническими признаками местного гнойного процесса в зоне ЭКС. В ходе
оперативных вмешательств выполняли локальную хирургическую обработку зоны ложа ЭКС с реим-
плантацией устройств в глубжележащие ткани. Во 2-ю группу на основании тщательной селекции
с инструментальным исключением инфекционного эндокардита и распространенного местного
гнойного процесса отобрано 50 пациентов. При хирургической обработке иссекали с помощью
электрокоагулятора ложе ЭКС и периэлектродную капсулу до субпекторального пространства
с реимплантацией стерилизованных устройств под большую грудную мышцу. Окончательно вопрос
о возможности сохранения устройств решался на основании интраоперационной оценки пери-
электродного гнойного процесса. Критерием эффективности лечения считали отсутствие ре-
цидива гнойного процесса в течение всего периода наблюдения, который в 1-й группе составил
64,1 ± 31,8 мес, во 2-й – 32,1 ± 11,9 мес.
Результаты. У большинства пациентов гнойный процесс был купирован и не рецидивировал весь пе-
риод наблюдения. Через 8,0 (2,1; 12,0) мес у 20 (35,7%) пациентов 1-й группы и 6 (12,0%) пациентов
2-й группы развился рецидив гнойного процесса. В обеих группах наблюдали минимальную частоту
рецидивов при лечении ранних нагноений: 2 (7,1%) (соответственно 7,7 и 6,7%). При поздних на-
гноениях рецидив развился у 24 (30,8%) пациентов (в 1-й группе – 44,2% и во 2-й группе – 14,3%).
Статистически значимое (p = 0,005) снижение частоты рецидивов гнойного процесса при поздних
нагноениях достигнуто за счет совершенствования методики отбора и радикальности оператив-
ных вмешательств. Тем не менее, основной причиной рецидивов во 2-й группе явились дефекты
селекции на этапе предоперационного обследования и во время вмешательств. 
Заключение. У большинства пациентов гнойный процесс в зоне ЭКС носит локальный характер,
не распространяется на внутрисосудистый фрагмент  электродов и может быть купирован с по-
мощью хирургической обработки без удаления устройств. Для улучшения результатов необходима
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Введение

О
бщепринятая лечебная тактика предусмат-

ривает удаление инфицированных имплан-

тированных устройств – электрокардиостиму-

лятора (ЭКС), устройства для сердечно-ресин-

хронизирующей терапии (СРТ), имплантируе-

мого кардиовертера-дефибриллятора (ИКД).

Несмотря на то что частота жизнеугрожающих

осложнений при этом составляет 1,4–11%, а ле-

тальность – 0,8% [1–6], менее травматичные хи-

рургические вмешательства с сохранением им-

плантированных устройств (электродов) при

гнойных осложнениях считаются неэффектив-

ными из-за высокой частоты рецидивов воспа-

лительного процесса [7–10]. В то же время бла-

годаря работам L.N. Hurst и соавт., M. Yamada

и соавт., А. Kolker и соавт., J. Weiner, J.J. Gold-

berger; J.A. Lopez, а также других авторов уста-

новлено, что у большинства пациентов местный

гнойно-воспалительный процесс может быть

купирован без удаления системы стимуляции

[11–15]. 

Цель исследования заключалась в разработке

концепции и методики хирургического лечения

местного гнойно-воспалительного процесса в

зоне имплантированных антиаритмических уст-

ройств. А
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тщательная селекция пациентов, направленная на оценку истинной распространенности гнойно-
го процесса.

Ключевые слова: электрокардиостимулятор; нагноение; пролежень ложа; инфекционный эндо-
кардит.
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POCKET INFECTION? ANALYSIS OF 13 YEARS EXPERIENCE OF SURGICAL
TREATMENT OF LOCAL DEVICE POCKET INFECTION

M.V. Murman, I.V. Samoylenko, A.O. Zhukov, T.V. Nechay, A.V. Sazhin, A.E. Tyagunov

N.I. Pirogov Russian National Research Medical University of Ministry of Health of the Russian Federation,
ulitsa Ostrovityanova, 1, Moscow, 117997, Russian Federation

Murman Marina Valentinovna, MD, PhD, Physician;
Samoylenko Igor’ Vasil’evich, MD, PhD, Chief of Department;
Zhukov Andrey Olegovich, MD, DM, Professor;
Nechay Taras Vyacheslavovich, Research Staff of Chair;
Sazhin Aleksandr Vyacheslavovich, MD, DM, Professor, Chief of Chair;
Tyagunov Aleksandr Evgen’evich, MD, PhD, Associate Professor, e-mail: tyagunov1@mail.ru

Introduction. In case of cardiac device pocket infection (CDPI) the traditional tactic implies the removing of
the device and replantation of a new one on the contralateral side. There are reports of successful surgical
treatment without deimplantation.

Objective: to develop the concept and technique of CDPI surgical treatment.

Material and methods. Of the 193 patients with CDPI 106 patients in 2 clinical groups were treated without
deimplantation. In the group  1 a retrospective analysis of treatment results of 56 patients with CDPI clinical
signs was performed. The surgical procedure implies the excision of the PPM pocket and reimplantation of the
device in the deeply lying tissue. In the group 2 there was a careful selection. After the instrumental exception
of infective endocarditis and dissemination of local purulent process 50 patients were selected. The surgical
treatment implies the excision of the PPM pocket and near lead capsule unto subpectoral space by electro-
cautery and replantation of sterilized device under the m.pectoralis major. The possibility of device saving was
finally decided on the basis of intraoperative assessment of near lead purulent process. The criterion of effi-
cacy was the absence of purulent process relapse during the entire observation period (64.1 ± 31.8 months –
group 1, 32.1 ± 11.9 – group 2). 

Results. Most of the patients had no relapses. In 8.0 months in 20 (35.7%) patients in group 1 and 6 (12.0%)
in group 2 purulent process relapsed. In both groups a minimum relapse rate was in early purulent process
cases: 2 (7.1%). In cases of late suppurative process recurrence developed in 24 (30.8%) patients (group 1 –
44.2% and in group 2 – 14.3%). Significant (p = 0.005) relapse rate reduction in late suppuration was
achieved by improving the selection methods and radical surgery. The main cause of recurrence in the group
2 were defects of preoperative and intraoperative selection.

Conclusion. In most patients purulent process in PPM pocket is local and doesn’t spread on intravascular part
of the lead and can be cured by surgical treatment without deimplantation. Careful selection of patients with
estimation of the true prevalence of purulent process is necessary to improve the treatment results.

Key words: pacemaker; device pocket infection; device pocket ulceration; infective endocarditis.
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Материал и методы

За период с 2000 по 2012 г. в отделении нахо-

дились 193 пациента с гнойными осложнениями

в зоне ЭКС. Проведено хирургическое лечение

без удаления имплантированных устройств 106

(54,9%) пациентам в двух клинических группах.

Его результаты в 1-й группе пациентов, нахо-

дившихся на лечении в 2000–2008 гг., были про-

анализированы ретроспективно. Во 2-й группе в

период с 2009 по 2012 г. проведено проспектив-

ное исследование. 

Критерии отбора в группы

Методика формирования групп представлена

в таблице 1. 

Главным критерием отбора на предопераци-

онном этапе считали отсутствие инфекционно-

го эндокардита (ИЭ). Пациентам обеих групп

перед операцией было проведено общеклиничес-

кое обследование и бактериологическое иссле-

дование зоны ЭКС. Бактериологическое иссле-

дование крови и эхокардиографию (ЭхоКГ) в

1-й группе проводили только при подозрении на

ИЭ, во 2-й группе – всем пациентам рутинно,

при этом забор крови на гемокультуру осуществ-

ляли трехкратно, а помимо ЭхоКГ 65 (82,3%)

пациентам была выполнена чреспищеводная

ЭхоКГ (ЧПЭхоКГ). Таким образом, строгий от-

бор с инструментальным и бактериологическим

исключением ИЭ на предоперационном этапе

был проведен только во 2-й группе.

Условия отбора на этапе
оперативных вмешательств

Важнейшее отличие отбора связано с отсут-

ствием в 1-й группе детальной оценки продол-

женного гнойно-воспалительного процесса во-

круг электродов, в то время как во 2-й группе

выделение и оценка состояния периэлектрод-

ной капсулы были одними из основных задач

диагностического этапа оперативного вмеша-

тельства. Условием отбора во 2-ю группу счита-

ли наличие местного гнойного процесса, рас-

пространившегося «не выше» субпекторального

пространства. По отношению к данной группе

были введены понятия «периэлектродный гной-

ный процесс» и «подызоляционное жидкостное

скопление» как вероятные факторы рецидива

гнойного процесса. При наличии признаков

воспалительного процесса на проксимальной

линии резекции или жидкостных скоплений

под изоляцией эндокардиальных электродов

(ЭЭ) пациентам 2-й группы выполняли деим-

плантацию устройств (исключали из исследова-

ния). Во 2-ю группу были включены 10 (20%)

пациентов, которые не соответствовали какому-

либо одному критерию отбора: 

– 2 (4%) пациента с однократной положи-

тельной гемокультурой, при этом у 1 из них име-
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Исходное число больных, n 114 79

Критерии исключения на этапе предоперационного обследования

установленный ИЭ 11 13

возможный ИЭ 5 3

предпочтение хирурга 29* 3

без операции 3 1

Исключено до операции, n (%) 48 (42,1) 20 (25,3)

Критерии исключения во время операции

периэлектродный гнойный процесс 10 8

повреждение электрода – 1

Исключено интраоперационно, n (%) 10 (8,8) 9 (11,4)

Всего исключено, n (%) 58 (50,9) 29 (36,7) 

Число больных в группах после селекции

Группа 1-я 2-я

Число больных, n (%) 56 (49,1) 50 (63,3)

* В 1-й группе не было цели сохранить устройства максимальному числу пациентов, поскольку хирургическая обра-
ботка была операцией выбора.

Та б л и ц а  1

Методика формирования групп (n = 193)

Этапы формирования групп

Ретроспективное

исследование

2000–2008 гг.*

Проспективное

исследование

2009–2012 гг.
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ли место симптомы системной воспалительной

реакции (SIRS) за 14 сут до операции; 

– 4 (8%) больных с сомнительными призна-

ками воспалительного процесса на границе ре-

зекции; 

– 2 (4%) пациента с выявленными старыми

дефектами изоляции ЭЭ; 

– 2 (4%) больных с двухкамерными устрой-

ствами, у которых была повреждена изоля-

ция одного из ЭЭ. В обоих случаях выполнена

смена одного из ЭЭ с сохранением второго ЭЭ

и ЭКС.

Таким образом, из 50 больных 2-й группы

40 (80%) полностью соответствовали критериям

отбора, 10 (20%) пациентов не соответствовали

по одному из критериев.

Характеристика групп

Обе группы были сопоставимы по числу па-

циентов, возрасту, полу, срокам функциониро-

вания ЭЭ, количеству одно- и двухкамерных ус-

тройств (p>0,05). Только во 2-й группе были

больные с СРТ и ИКД (табл. 2).

В обеих группах выделены пациенты с ран-

ними гнойными осложнениями, развившимися

в срок до 2 мес после имплантации или смены

устройств, с характерной картиной активного

гнойного воспаления и поздними нагноениями

(более 2 мес), при которых клинически наблю-

дали вялотекущий воспалительный процесс с

формированием вокруг ЭКС и электродов гра-

нуляционной и рубцовой ткани.

Сравнительные результаты
бактериологического исследования зоны ЭКС 

Бактериологическое исследование зоны уст-

ройств установило наличие стафилококков в ви-

де монокультуры или ассоциации с другими мик-

роорганизмами у 62,5% пациентов 1-й группы

и 65,8% больных – 2-й. Чаще в обеих группах

выявляли s. aureus (в 1-й группе 35,9%, во 2-й –

50,8%), с высокой частотой – e. coli (24,5 и 22,0%),

а также s. epidermidis (26,6% и 15,0%). Количест-

во остальных микроорганизмов соответствова-

ло нескольким процентам. У 26,4% пациентов

1-й группы и 12,0% 2-й группы исследование не

выявило бактериального роста при явной кли-

нической картине гнойного процесса. 

Методика предоперационной подготовки,
оперативных вмешательств
и послеоперационного ведения

Предоперационная подготовка зоны вмеша-

тельств в группах была однотипной. При ранних

нагноениях в связи с активным гнойно-воспа-

лительным процессом перед операцией приме-

няли открытую санацию с использованием ма-

зей на водорастворимой основе. При поздних

нагноениях на этапе предоперационного обсле-

дования проводили рутинные антисептические
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Характер исследования Ретроспективное Проспективное

Возраст, лет 68,3 ± 14,2 75,2 ± 12,5

Пол, м/ж 26/30 22/28

Модели ЭКС, n (%)

1-камерный 35 (62,5) 27 (54,0)

2-камерный 21 (37,5) 19 (38,0)

СРТ-устройство – 3 (6,0)

ИКД (2-камерный) – 1 (2,0)

Развитие осложнений, n (%)

после первичной имплантации 20 (35,7) 31 (62,0)

после смены 36 (64,3) 19 (38,0)

Срок функционирования электродов, мес* 36 (13; 87) 21 (3; 108)

Число больных с сопутствующим сахарным диабетом, n (%) 5 (8,9) 8 (16,0)

Число больных с ранними нагноениями, n (%) 13 (23,2) 15 (30,0)

Число больных с поздними нагноениями, n (%) 43 (76,8) 35 (70,0)

*Медиана (25-й процентиль; 75-й процентиль); различия групп – р = 0,069.

Та б л и ц а  2

Характеристика клинических групп

Характеристика 1-я группа (n = 56) 2-я группа (n = 50)
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мероприятия: санацию свищей, раневых дефек-

тов, ложа ЭКС. Продолжительность предопера-

ционной подготовки составила 8,5 ± 3,6 сут. В

эти сроки у пациентов с ранними нагноениями

происходило очищение раны, формирование

грануляционной ткани. При поздних нагноени-

ях изменения состояния раны, характера и ко-

личества экссудата не наблюдали.

Методика оперативных вмешательств в 1-й

группе определялась личными предпочтениями,

опытом хирурга и, как правило, предусматрива-

ла хирургическую обработку зоны ложа устрой-

ства без детальной ревизии периэлектродных

тканей, а также реимплантацию нового или

прежнего ЭКС, подвергнутого антисептической

обработке, в глубжележащие ткани. У части па-

циентов целью операции являлось углубление

ложа ЭКС. Хирургические вмешательства были

проведены 9 специалистами, ранее принимав-

шими участие в имплантации ЭКС. 

Во 2-й группе методика операций была стан-

дартизирована: единым блоком с помощью элект-

рокоагулятора выполняли резекцию периаппа-

ратной и периэлектродной капсулы (см. рису-

нок), при этом тщательная оценка состояния и

высокая резекция периэлектродной капсулы

стали принципиальными отличиями от методи-

ки 1-й группы. Граница резекции периэлектрод-

ных тканей проходила в субпекторальном прост-

ранстве на уровне нижнего края ключицы. По-

сле завершения этапа хирургической обработки

во 2-й группе ЭКС реимплантировали в новое

ложе, сформированное под большой грудной

мышцей. Все вмешательства выполнены двумя

специалистами, один из которых – хирург об-

щего профиля.

В обеих группах операции завершали нало-

жением первичного шва. Во 2-й группе у 33

(66,0%) пациентов было выполнено дренирова-

ние остаточной раневой полости с помощью ме-

ханической аспирационной системы по Редону,

при этом на начальном этапе исследования рану

не дренировали, затем дренировали всем рутин-

но, а на завершающем этапе – только при неуве-

ренности в надежности гемостаза. 

Промывание раны антисептиками после опе-

рации не проводили. При формировании гема-

том в зоне ложа ЭКС осуществляли только

пункционную санацию. Выписку проводили по-

сле снятия кожных швов при окончательной

уверенности в отсутствии каких-либо призна-

ков воспалительного процесса.

Антибактериальная терапия в группах

В обеих группах были использованы следую-

щие варианты антибактериальной терапии:

– только перед операцией – 8 (7,5%) пациен-

там: 1-я группа – 4 (7,1%); 2-я – 4 (8,0%); 

– только в послеоперационном периоде –

25 (23,6%) пациентам: 1-я группа – 15 (26,8%);

2-я – 10 (20,0%); 

– в пред- и послеоперационном периодах –

20 (18,9%) пациентам: 1-я группа – 6 (10,7%);

2-я – 14 (28,0%). 

Продолжительность антибактериальной те-

рапии перед операцией составила 6,1 ± 3,7 сут,

после операции – 5,8 ± 2,9 сут; 53 (50,0%) боль-

ным (31 (55,4%) из 1-й группы, 22 (44,0%) –

из 2-й) проводили только антибиотикопрофи-

лактику: перед операцией однократно внутри-

венно вводили 1,0 г цефазолина.

Исследования в послеоперационном периоде

Во 2-й группе удаленные препараты подверг-

нуты морфологическому исследованию с оцен-

кой воспалительного процесса по линии резек-

ции. В качестве контрольной группы проведено

морфологическое исследование препаратов ло-

жа ЭКС 10 пациентов с выборочной заменой си-

стемы стимуляции, без признаков воспалитель-

ного процесса.А
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Завершающий этап хирургической обработки во 2-й

группе. Единым блоком выделены периаппаратная и

периэлектродная капсула с признаками хроническо-

го воспалительного процесса до субпекторальной об-

ласти на уровне ключицы (указано стрелкой)
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Критерии эффективности лечения
и статистическая обработка

Все пациенты 2-й группы были проинфор-

мированы о необходимости обращения к со-

трудникам отделения при появлении каких-ли-

бо проблем в зоне имплантированных уст-

ройств. 

Единственным критерием эффективности

лечения считали отсутствие рецидива гнойного

процесса в течение всего периода наблюдения.

Оценка результатов в группах проведена на ос-

новании анализа базы данных отделения, теле-

фонного опроса и осмотра пациентов: в 1-й

группе – по состоянию на 1.01.2010 г. (средний

срок наблюдения – 64,1 ± 31,8 мес), во 2-й – на

1.01.2014 г. (средний срок наблюдения –

32,1 ± 11,9 мес). Набор пациентов и наблюдение

за результатами лечения продолжается до насто-

ящего времени.

Результаты были сиcтематизированы в базе

данных «Microsoft Office Access» 2007. Их статис-

тическая обработка проведена с помощью

«Microsoft Office Excel» 2007 и пакета приклад-

ных статистических программ «Statistica» 6.0.

Для описания выборки данных в случае нор-

мального распределения использованы средние

значения и стандартное отклонение. В случае

распределения, отличного от нормального,

указаны медиана (Ме), 25-й и 75-й процентили.

При сравнении частот использовался непара-

метрический критерий Фишера. Во всех случаях

статистический показатель считали значимым

при р < 0,05.

Результаты 
Все пациенты хорошо перенесли хирургичес-

кие вмешательства и были выписаны на амбула-

торное лечение через 13,5 ± 6,7 сут после опера-

ции. У 80 (75,5%) больных обеих групп наблюдали

неосложненное течение весь период наблюде-

ния. В обеих группах внутрибольничной леталь-

ности не было. 

У 26 (24,5%) пациентов обеих групп гнойный

процесс рецидивировал (табл. 3). При анализе

групп установлено, что количество рецидивов

после хирургической обработки, выполненной

по поводу ранних нагноений, было значительно

меньше, чем у пациентов с поздними гнойными

осложнениями: 2 (7,1%) против 24 (30,8%),

p = 0,02.

При сравнении результатов установлено, что

частота рецидивов была значительно выше в 1-й

группе: 20 (35,7%) случаев против 6 (12,0%),

p = 0,005. Улучшение достигнуто за счет пациен-

тов с поздними нагноениями, частота рециди-

вов гнойного процесса при которых снизилась с

44,2 до 14,3% (p = 0,005). Учитывая сопостави-

мость остальных факторов (антибактериальной

терапии, сопутствующей патологии), можно по-

лагать, что улучшение достигнуто за счет совер-

шенствования методики отбора и хирургическо-

го лечения, при этом количество рецидивов не

зависело от клинических форм поздних нагное-

ний, р > 0,05 (табл. 4).

Сроки рецидива гнойного процесса

В общей группе эти сроки составили 8,0 (2,1;

12,0) мес. В раннем послеоперационном периоде

(3–5-е сутки после операции) рецидив гнойно-

воспалительного процесса наблюдали у 4 паци-

ентов: 2 (3,6%) из 1-й группы, 2 (4,0%) – из 2-й.

Из них у единственного (0,9%) за все исследова-

ние пациента из 2-й группы развился ИЭ. Дан-

ный больной был 1 из 10 пациентов, частично не

соответствовавших условиям отбора во 2-ю

группу из-за положительной гемокультуры и

SIRS.

В отдаленном послеоперационном периоде, че-

рез 8,5 (6,0; 19,5) мес после операции, наблюдали
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1-я ранние 13 1 (7,7)

поздние 43 19 (44,2)

2-я ранние 15 1 (6,7)

поздние 35 5 (14,3)

Итого ранних гнойных осложнений 28 2 (7,1)

Итого поздних гнойных осложнений 78 24 (30,8)

Всего… 106 26 (24,5)

Та б л и ц а  3

Частота рецидивов гнойного процесса после хирургической обработки зоны ЭКС

Группа Сроки гнойных осложнений Число больных, n Количество рецидивов, n (%)
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только местные рецидивы гнойно-воспалитель-

ного процесса у 22 пациентов: 18 (32,1%) боль-

ных из 1-й группы и 4 (8,0%) – из 2-й.

Анализ причин рецидивов гнойного процесса

Причины и результаты лечения рецидивов

представлены в таблице 5, при этом из-за рет-

роспективного характера исследования в 1-й

группе детальный анализ был невозможен. Сле-

дует отметить, что рецидивы во 2-й группе

наблюдали в 2009–2012 гг. В 2013–2014 гг. они

отсутствовали.

Положительная гемокультура. Рецидив гной-

ного процесса с развитием ИЭ обнаружили у 1

из 2 пациентов с исходной положительной гемо-

культурой. Данное наблюдение ИЭ после хирур-

гической обработки стало единственным (0,9%)

за все исследование. Диагноз послеоперацион-

ного ИЭ был установлен на основании клини-

ческой картины (лихорадка), положительной
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Та б л и ц а  4

Количество рецидивов при различных формах поздних гнойных осложнений, n (%)

Та б л и ц а  5

Сроки, причины и результаты лечения рецидивов гнойного процесса

Формирующийся пролежень в зоне ЭКС
или электродов без дефекта кожи 19 (44,2) 5 (26,3) 11 (31,4) 2 (18,2)

Состоявшийся пролежень с дефектом кожи
в зоне ЭКС или электродов – – 7 (20,0) 1 (14,2)

Серозное скопление в ложе ЭКС, электродов
или свищ с серозным отделяемым 23 (53,5) 13 (56,5) 8 (22,9) 1 (12,5)

Гнойное скопление в ложе ЭКС, электродов
или гнойный свищ 1 (2,3) 1 9 (25,7) 1 (11,1)

Всего . . . 43 (100,0) 19 (44,2) 35 (100,0) 5 (14,3)

Примечание. При сравнении всех групп р > 0,05.

Характер воспалительных изменений

в зоне ЭКС
1-я группа

Кол-во

рецидивов
2-я группа

Кол-во

рецидивов

**В 1-й группе приведены только сроки рецидива гнойного процесса.
**Медиана срока эксплуатации электродов в группах составила 36 и 21 мес соответственно (см. табл. 2).

Группа №№
Дата

операции

Дата (срок

рецидива, мес)

Срок ЭЭ,

мес** Причина рецидива Метод лечения Результат

1-я 1–20 – 0,1–27* –
Недостаточная селекция.
Нерадикальность
вмешательства

7 пациентов –
повторная
обработка

Рецидив –
деимплантация.
Выздоровление

13 пациентов –
деимплантация

Выздоровление

2-я

1 29.12.10 01.2011 (0,3) 0,3
Не диагностирован
текущий ИЭ

Деимплантация Выздоровление

2 13.10.09 10.2009 (0,2) 0,2
Краевой некроз кожи
в раннем п/о периоде

Отказ пациента
от деимплантации

Сохраняется
свищ

3 22.06.10 08.2010 (2) 2

Дефект изоляции
электрода.
Подызоляционное
скопление жидкости

Деимплантация Выздоровление

4 12.12.10 08.2011 (8) 8

Дефект изоляции
электрода.
Подызоляционное
скопление жидкости

Повторная
хирургическая
обработка с
заменой только
дефектного
электрода

Выздоровление
(наблюдение
36 мес)

5 29.11.10 10.2012 (23) 23
Хронический
периэлектродный
гнойный процесс

Деимплантация Выздоровление

6 23.09.10 07.2011 (10) 10
Нет данных.
Госпитализация в другое
лечебное учреждение

Деимплантация Выздоровление
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гемокультуры (s. aureus), данных динамической

ЧПЭхоКГ (вегетации на ЭЭ) через 2 мес от на-

чала воспалительного процесса. У второго паци-

ента с положительной гемокультурой осложне-

ний не было в течение 28 мес наблюдения. 

Раневое осложнение раннего послеоперационно-

го периода (краевой некроз кожи) явилось причи-

ной рецидива гнойного процесса в 1-е сутки по-

сле вмешательства у 1 пациента. Факторами,

способствовавшими его развитию, с наиболь-

шей вероятностью являлись большая продолжи-

тельность (4 ч) операции и неотработанность ее

методики на начальном этапе работы. У осталь-

ных пациентов рецидивы нагноения наблюдали

в отдаленном послеоперационном периоде. 

В качестве наиболее вероятной причины ре-

цидива у 2 пациентов признан дефект изоляции

ЭЭ с подызоляционным жидкостным скоплением,

причем у одного больного дефект электрода рас-

полагался во внутрисердечном фрагменте, что

было установлено только после деимплантации

устройства. Второму пациенту с двухкамерным

устройством была выполнена успешная повтор-

ная хирургическая обработка с заменой одного

из ЭЭ и наблюдением безрецидивного процесса

в течение 36 мес. 

В качестве важного фактора рецидива гной-

ного процесса считали недооценку восходящего

(продолженного) периэлектродного гнойного про-

цесса, хотя после хирургической обработки при

исходном «пограничном» уровне воспалитель-

ного процесса рецидив нагноения развился

только у 1 из 4 пациентов. 

Нами не установлено зависимости результа-

тов от антибактериальной терапии (табл. 6), хо-

тя наилучшие результаты во 2-й группе получе-

ны у 14 пациентов, которым были назначены

антибиотики как перед операцией, так и в ран-

нем послеоперационном периоде. В то же время

отличия от группы, в которой использовали

только антибиотикопрофилактику, статистичес-

ки незначимы (р > 0,05).

Не установлено увеличения частоты рециди-

вов в небольшой группе больных с сопутствую-

щим сахарным диабетом: их наблюдали у 3 из 13

пациентов (2 – из 1-й группы, 1 – из 2-й). 

Морфологические исследования удаленных

препаратов установили воспалительные измене-

ния, в том числе и по проксимальной линии ре-

зекции тканей. Эти данные могли свидетельст-

вовать о нерадикальном характере вмешательст-

ва, однако при исследовании препаратов ложа

ЭКС у пациентов с выборочной заменой устрой-

ства (контрольная группа), без клинических

признаков воспалительного процесса, также об-

наружены морфологические изменения, соот-

ветствующие флегмонозному воспалению.

Осложнения раннего
послеоперационного периода

У 12 пациентов 2-й группы на этапе отработ-

ки методики послеоперационный период ос-

ложнился гематомой ложа ЭКС, потребовавшей

пункционной санации и длительного (до 19 сут)

стационарного лечения. В течение последних

3 лет гематому наблюдали у единственного па-

циента, в связи с чем в настоящее время при на-

дежном гемостазе рану ушиваем наглухо, без

дренажа. 

Отдаленные результаты
хирургической обработки

В качестве демонстрации эффективности ме-

тодики в отдаленные сроки нами представлены
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Та б л и ц а  6

Зависимость рецидивов гнойного процесса после хирургической обработки
от проводимой антибактериальной терапии

До операции 4 (7,1) 2 4 (8,0) – 8 2 (25,0)

После операции 15 (26,8) 7 (46,7) 10 (20,0) 3 (30,0) 25 10 (40,0)

До и после операции 6 (10,7) 3 14 (28,0) – 20 3 (15,0)

Антибиотикопрофилактика 31 (55,4) 8 (25,8) 22 (44,0) 3 (13,6) 53 11 (21,2)

Всего… 56 20 50 6 106 26

Примечание. При сравнении антибиотикопрофилактики и общей антибактериальной терапии в 1-й группе

р = 0,075, во 2-й – р = 0,32.

Временнóй интервал

антибактериальной терапии

1-я группа

Число

больных,

n (%)

Кол-во

рецидивов,

n (%)

2-я группа

Число

больных,

n (%)

Кол-во

рецидивов,

n (%)

Всего

пациентов

Всего

рецидивов,

n (%)
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данные о результатах повторных операций, вы-

полненных 9 пациентам в 1-й группе и 1 пациен-

ту – во 2-й в срок от 48 до 132 мес (смена только

ЭКС или вместе с ЭЭ) в связи с истечением сро-

ка эксплуатации устройств. При ревизии во всех

случаях какие-либо признаки воспалительного

процесса отсутствовали. После смены устройств

рецидивов гнойного процесса не наблюдали.

Летальность в послеоперационном периоде

Данные по летальности в отдаленные сроки в

1-й группе отсутствуют. За период наблюдения

во 2-й группе установлена смерть 7 пациентов.

В ближайшие сроки после операции, спустя 1 и

4 мес, умерли 2 пациента 2-й группы в возрасте

80 и 69 лет. Причина смерти одного из них – ос-

трое нарушение мозгового кровообращения,

второго – перитонит неустановленного генеза.

Патолого-анатомическое исследование не вы-

явило каких-либо признаков воспаления в зоне

ЭКС у первого умершего. Пациент с перитони-

том умер в другом лечебном учреждении – ре-

зультаты его патолого-анатомического исследо-

вания получить не удалось. По данным послед-

него телефонного опроса, проведенного в январе

2014 г., во 2-й группе в срок от 16 до 35 мес после

операции без каких-либо указаний на гнойно-

воспалительный процесс в зоне ЭКС умерли

5 пациентов в возрасте 66, 75, 87, 94 и 96 лет. Не

удалось получить данные о 9 пациентах.

Лечебная тактика при рецидиве гнойного
процесса после хирургической обработки

При рецидиве гнойного процесса система

стимуляции была удалена у 17 пациентов:

13 больных 1-й группы и 4 – 2-й. У 7 пациентов

1-й группы и 1 больного 2-й группы при рециди-

ве гнойного процесса хирургическая обработка

выполнена повторно. Во всей 1-й группе полу-

чены неудовлетворительные результаты в бли-

жайшие 12 мес после операции. У пациента 2-й

группы с двухкамерным устройством была про-

ведена смена только проблемного ЭЭ с сохране-

нием второго ЭЭ и ЭКС – воспалительный про-

цесс был купирован в течение 36 мес наблюде-

ния. Таким образом, с учетом успешной

повторной обработки количество рецидивов во

2-й группе снизилось до 10,0% (5 случаев).

Обсуждение 
Одна из основных причин рецидива в гной-

ной хирургии – нерадикальная санация гнойно-

го очага – связана с недооценкой его распрост-

раненности или неоптимальностью санирующе-

го вмешательства. На основании оценки клини-

ческой картины, гемокультуры, ЧПЭхоКГ и инт-

раоперационной ревизии проведена селекция

пациентов: ИЭ, продолженный местный гной-

ный процесс или подызоляционное скопление

гнойного экссудата рассматривали как абсолют-

ное противопоказание к сохранению устройст-

ва. Следует признать, что окончательно крите-

рии отбора были сформулированы в ходе рабо-

ты во 2-й группе. Отсутствие рецидивов в

2013–2014 гг., на наш взгляд, в первую очередь

свидетельствует о совершенствовании методики

отбора пациентов.

Развитие ИЭ при рецидиве у 1 пациента 2-й

группы с ранним нагноением, несомненно, свя-

зано с исходной недооценкой гнойно-воспали-

тельного процесса. Выбор в пользу сохранения

устройства был ошибочным: не учтено наличие

системной воспалительной реакции, наблюдав-

шейся у пациента в первую неделю после его

имплантации. Согласно существующим реко-

мендациям, однократную положительную ге-

мокультуру нельзя рассматривать в качестве до-

стоверного критерия ИЭ, однако в связи с этим

наблюдением чрезвычайно актуальны рекомен-

дации руководствоваться при выборе хирурги-

ческой тактики в том числе понятием «возмож-

ный ИЭ» [16]. Следует отметить неинформа-

тивность ЧПЭхоКГ на начальной стадии

гнойно-воспалительного процесса. Данное на-

блюдение ИЭ после хирургической обработки

является единственным за 13-летний период.

R. Cassagneau в группе из 33 пациентов наблю-

дал более 50% рецидивов с развитием у 12

(36,4%) из них ИЭ [10]. 

Под местным гнойно-воспалительным про-

цессом в зоне ЭКС, как правило, понимают на-

гноение ложа ЭКС и внесосудистых фрагментов

электродов, что достаточно условно, так как

анатомических предпосылок для ограничения

гнойно-воспалительного процесса на этом

уровне нет [17]. Более того, у большинства па-

циентов с местным гнойным процессом уста-

новлено инфицирование внутрисосудистых

фрагментов электродов, что рассматривается в

качестве важного аргумента в пользу удале-

ния устройства [9]. В то же время, по данным

T. Kleemann и соавт., положительные микро-

биологические тесты получены при выбороч-

ной замене системы стимуляции у 33% паци-

ентов без  признаков воспалительного процесса

в зоне устройства, что согласуется с даннымиА
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других авторов [18, 19]. Морфологические ис-

следования, проведенные нами, не определили

границы воспалительного процесса по линии

резекции. Однако признаки тканевой реакции,

соответствующие хроническому воспалительно-

му процессу, обнаружены нами в препаратах

ложа ЭКС у больных при выборочной замене

устройства, изученных в качестве контрольной

группы при морфологическом исследовании.

P. Olofsson и соавт. не установили принципиаль-

ных отличий клеточного состава при исследова-

нии тканей вокруг инфицированных и нормаль-

ных сосудистых аллотрансплантатов [20]. Эти

данные позволяют утверждать, что бактериоло-

гические тесты и рутинное морфологическое

исследование не являются определяющими для

достоверной диагностики и оценки распростра-

ненности местного периэлектродного гнойно-

воспалительного процесса. Для оценки его гра-

ницы мы использовали клинические критерии

воспалительного процесса. Для описания мест-

ного распространения воспалительного процес-

са нами предложено понятие «восходящий

(продолженный) периэлектродный воспали-

тельный процесс», исключающее сохранение

электродов из-за невозможности его радикаль-

ной санации. Условно доступной границей ре-

зекции при сохранении устройства предложено

субпекторальное пространство на уровне ниж-

него края ключицы. 

Существуют определенные отличия форм

местного гнойно-воспалительного процесса в

зоне ЭКС, и это может иметь принципиальное

значение при выборе хирургической тактики.

Например, изменения периэлектродных тка-

ней не выявлены нами ни в одном случае у па-

циентов с ранними нагноениями, что, вероятно,

объясняет более хорошие результаты лечения

этой формы гнойных осложнений. Следует

отметить низкую информативность ЭхоКГ для

диагностики ИЭ у пациентов с ранними на-

гноениями, в связи с чем требуется тщательная

оценка других факторов: гемокультуры и клини-

ческой картины. 

Следует также обратить внимание на низкую

частоту периэлектродного воспалительного

процесса при пролежнях ложа ЭКС. Эта форма

поздних гнойных осложнений встречается чаще

других. Большинство авторов объясняют про-

лежни хронической травматизацией тканей,

считая воспалительный процесс вторичным,

возможно, асептическим [17]. В то же время

клиническое течение, результаты бактериологи-

ческих и морфологических исследований, ле-

чебные подходы и результаты лечения, включая

частоту рецидивов (см. табл. 3), следует рас-

сматривать любые дегенеративные изменения

тканей вокруг устройства как форму гнойно-

воспалительного процесса, требующую соответ-

ствующего хирургического подхода. Механи-

ческое углубление ложа ЭКС бесперспективно.

Интересно, что сформировавшийся пролежень

ложа ЭКС не является фактором риска систем-

ной инфекции [17]. По нашим данным, гной-

ные жидкостные скопления или свищи в зоне

электродов, как правило, сопровождаются пе-

риэлектродным воспалительным процессом.

Отмеченные особенности требуют дифферен-

цированного подхода и рабочей классификации

гнойных осложнений в зоне ЭКС. В зависимос-

ти от сроков, механизма формирования и рас-

пространенности мы считаем целесообразным

выделение следующих форм местного гнойно-

воспалительного процесса:

I. Гнойные осложнения раннего послеопера-

ционного периода.

II. Поздние гнойные осложнения:

1. Формы поздних гнойных осложнений:

1) Пролежень зоны ЭКС или внесосудистого

фрагмента электродов:

– без нарушения целостности кожных по-

кровов; 

– с дефектом кожных покровов.

2) Жидкостное скопление в ложе ЭКС без

указания на пролежень;

3) Свищ зоны ЭКС или электродов без указа-

ний на пролежень.

2. По распространенности гнойного процесса:

1) без воспалительных изменений в пери-

электродной капсуле;

2) с локальным периэлектродным воспали-

тельным процессом;

3) с восходящим периэлектродным воспали-

тельным процессом. 

Требует отдельного обсуждения методика

оперативных вмешательств, которая в ходе ис-

следования трансформировалась из углубления

ложа (1-я группа) в хирургическую обработку

с удалением блока периаппаратных и периэлек-

тродных тканей (2-я группа). На начальном эта-

пе (2009 г.) во 2-й группе хирургическую об-

работку проводили с помощью стандартных

инструментов поэтапно, достаточно хаотич-

но и продолжительно выполняя некрэктомию

с высоким риском повреждения электродов

[21]. В основу настоящей методики положены А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

4
•

 Т
. 

1
1

•
 №

 4

231



КАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ

общехирургические принципы резекции пора-

женных тканей единым блоком в пределах визу-

альной границы воспалительного процесса с по-

мощью электрокоагулятора. Использование

электрокоагулятора за счет «сухого» операцион-

ного поля позволило добиться хорошей визуа-

лизации зоны вмешательства, необходимой для

послойной диссекции тканей, избежать повреж-

дения изоляции ЭЭ у большинства пациентов,

снизить интраоперационную кровопотерю и ча-

стоту послеоперационных гематом. Определе-

ние резектабельности гнойно-воспалительного

процесса требует общехирургической подготов-

ки операционной бригады – полезен мульти-

дисциплинарный подход с привлечением спе-

циалиста по гнойной хирургии [22]. 

По мнению M. Yamada и соавт., важный фак-

тор рецидива – подызоляционные жидкостные

скопления – требуют отказа от сохранения уст-

ройства. В то же время небольшое количество

«доброкачественной жидкости» может быть ва-

риантом нормы, не влияющим на результаты

лечения [12]. С 2013 г. проводится анализ диаг-

ностической ценности предложенного нами

«стилет-теста», предполагающего оценку харак-

тера отделяемого в просвете электрода при вве-

дении стилета. На основании результатов интра-

операционной оценки состояния электродов

имеется возможность дифференцированного

подхода к выбору хирургической тактики, на-

пример: у 3 пациентов, в том числе у 1 – с реци-

дивом, получен хороший результат при деим-

плантации лишь проблемного электрода с со-

хранением ЭКС и второго электрода.

В нашей работе, в отличие от опыта зарубеж-

ных коллег, у большинства пациентов, помимо

электродов, сохранено само устройство [11–13].

По нашему мнению, проблема рецидива гной-

ного процесса в первую очередь связана с элект-

родами. Результаты работы R. Cassagneau и со-

авт., наблюдавших большое количество рециди-

вов, указывают, что смена ЭКС не решает

проблемы [10]. 

Заключение
У большинства пациентов гнойные осложне-

ния в зоне имплантированных антиаритмичес-

ких устройств протекают в виде местного воспа-

лительного процесса с преимущественной лока-

лизацией на уровне ложа ЭКС и внесосудистых

фрагментов ЭЭ, что позволяет говорить о целе-

сообразности у них хирургической обработки с

сохранением функционирующего устройства

или электродов. Выработанные в течение по-

следних десятилетий категорические рекомен-

дации об удалении устройств при любых гной-

но-воспалительных процессах не оправданны:

при соблюдении принципа радикальности хи-

рургическая обработка позволяет добиться пол-

ного выздоровления большинства пациентов, а

отсутствие угрожающих жизни осложнений дает

возможность выполнять вмешательства и пол-

ностью купировать воспалительный процесс да-

же у больных с крайне высоким операционно-

анестезиологическим риском. 
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