
АННАЛЫ АРИТМОЛОГИИ, № 2, 2006

Значимость проблемы удаления эндокарди-

альных электродов (ЭЭ) имплантируемых

электрокардиостимуляторов (ЭКС) и кардиоверте-

ров-дефибрилляторов (КД) неуклонно возрастает.

В начале XXI столетия в мире выполняется около

800 тыс. имплантаций указанных устройств ежегод-

но [23]. Только в России в течение 2004 г. было им-

плантировано более 15,4 тыс. ЭКС и КД [2]. С уче-

том постоянно возрастающей доли двухкамерных

ЭКС, бивентрикулярных ресинхронизирующих ус-

тройств и КД пятого поколения становится понят-

но, что количество ежегодно имплантируемых ЭЭ

существенно превышает приведенные цифры.

В то же время только инфекционными ослож-

нениями раннего послеоперационного периода

сопровождаются от 0,02 до 12% имплантаций [6, 7,

15]. Кроме того, если на этапе внедрения электро-

кардиостимуляции в клиническую практику осно-

вополагающим считался тезис полной биологиче-

ской совместимости ЭКС и ЭЭ с тканями пациен-

та, то сегодня, с развитием биомедицинских тех-

нологий и накоплением огромного клинического

опыта, стало понятно, что биофизическое взаимо-

действие ЭЭ с организмом пациента неизбежно

повышает риск осложнений и, следовательно, все

лишние ЭЭ должны быть удалены [14, 20, 22].

Показания к удалению ЭЭ сформулированы и

предложены к клиническому использованию ре-

шением конференции NASPE в 2000 г. [21]1.

С первых попыток удаления нефункционирую-

щих и инфицированных ЭЭ посредством прямой

тракции [10, 11, 17, 24] по настоящее время способы

экстракции ЭЭ претерпели значительное эволюци-

онное развитие. В клиническую практику были вне-

дрены методики интервенционной механической

дезоблитерации ЭЭ и контртракции. В 1994 г.

С. L. Byrd впервые удалил ЭЭ с использованием

активного наконечника телескопической систе-

мы, разрушавшего фиброзную периэлектродную

ткань лазерным воздействием. Эффективность

клинического применения механических телеско-

пических систем составляет 88–89%, в то время

как активные системы позволяют добиваться ус-

пеха в 96% случаев [23].

К сожалению, клиническое применение эндо-

васкулярных методик сопровождается развитием

в 3–4% случаев жизнеугрожающих осложнений

[12, 16, 19], требующих неотложного хирургичес-

кого вмешательства. Кроме того, наиболее слож-

ные клинические ситуации при наличии множест-

венных ЭЭ в правых камерах сердца, а также соче-

танная кардиальная патология, сама по себе тре-

бующая реконструктивной операции, являются

основанием для того, чтобы предпочесть хирурги-

ческое вмешательство с использованием ИК. 

Материал и методы
В период с 1998 по 2005 г. в НЦССХ им. А. Н. Ба-

кулева РАМН и ростовском Областном центре
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В работе освещены непосредственные и отдаленные результаты хирургического вмешательства, на-
правленного на удаление эндокардиальных электродов (ЭЭ). Представлены результаты бактериоло-
гического исследования инфицированных ЭЭ и результаты подбора антибактериальных препаратов.
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We have highlighted the short- and long-term results of surgical extraction of endocardial leads for perma-
nent cardiac pacing. We have analyzed the results of bacteriological tests of infected leads and developed anti-
bacterial strategy for such complications.  
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общей сложности прооперировано 27 пациентов

(16 мужчин, 11 женщин), нуждавшихся в удалении

ЭЭ в условиях искусственного кровообращения

(ИК). Средний возраст составил 49,3±11,0 года (от

24 до 66 лет). Дооперационное инструментальное

обследование включало в себя стандартную элект-

рокардиографию (ЭКГ), холтеровское ЭКГ-мони-

торирование, трансторакальную и чреспищевод-

ную эхокардиоскопию (ЭхоКС), стресс-ЭхоКС,

сцинтиграфию миокарда, рентгеноконтрастную

ангиокардиографию, чреспищеводное и (по пока-

заниям) эндокардиальное электрофизиологичес-

кое исследование (ЭФИ). На интраоперационном

этапе производили забор биопсийного материала с

периэлектродных разрастаний фиброзной ткани

для выполнения цитологического и микробиоло-

гического исследования.

Среди показаний к вмешательству преобладали

гнойно-септические осложнения имплантации

ЭКС – септицемия и инфекционный эндокардит –

у 18 (66%) пациентов, тромбоэмболический синд-

ром – у 4 (15%) пациентов, наличие периэлектрод-

ных тромбов и/или вегетаций размером более

15 мм – у 3 (11%) пациентов. В одном (4%) наблю-

дении показанием явилась аритмия (стойкая биге-

миния), провоцируемая обломком правожелудоч-

кового ЭЭ (рис. 1) и еще в одном (4%) – хрониче-

ская перфорация (пролежень) верхушки правого

желудочка (рис. 2). 

В 9 (33%) случаях помимо удаления ЭЭ выпол-

нялось сочетанное кардиохирургическое пособие:

аортокоронарное шунтирование (4), протезирова-

ние трикуспидального клапана (2), протезирова-

ние митрального клапана (2), биклапанное мит-

рально-трикуспидальное протезирование (1).

Все вмешательства выполняли в условиях искус-

ственного кровообращения и умеренной гипотер-

мии. Миокард защищали фармакохолодовой кар-

диоплегией с помощью раствора кустодиол в объеме

1–3 л. У больных со значимым поражением коро-

нарного русла антеградный путь введения кардио-

плегического раствора дополняли ретроградным. 

Средний срок наблюдения за больными соста-

вил 42±13,05 мес (от 4 мес до 6,5 года). 

Результаты и обсуждение
Среднее время ИК и пережатия аорты состави-

ло 78±18 мин и 39±10 мин соответственно в группе

больных с изолированным удалением ЭЭ. При вы-

полнении сопутствующей клапанной или коронар-

ной реконструкции среднее время ИК составило

155±24 мин, а время пережатия аорты – 112±20 мин.

Одному пациенту после операции удаления двух

правожелудочковых ЭЭ в сочетании с аортокоро-

нарным шунтированием трех коронарных артерий

потребовалось выполнение рестернотомии по

поводу кровотечения из проксимального аортоко-

ронарного анастомоза. У одного пациента в после-

операционном периоде развилась левосторонняя

сегментарная инфарктная пневмония тромбоэм-

болического генеза. Летальности на госпитальном

этапе и в отдаленном периоде (максимальный срок

наблюдения 60 мес) не отмечено.

При выполнении хирургического пособия у

27 пациентов удалены 39 ЭЭ. 

Средний срок с момента имплантации соста-

вил 8,9±4,2 года (от 2 мес до 17 лет). Среди удален-

ных электродов оказалось 8 предсердных и 31 же-

лудочковый ЭЭ, количество монополярных ЭЭ

составило 24, а биполярных – 15. Удалены 5 ЭЭ с

активным механизмом фиксации. 34 ЭЭ имели

пассивную фиксацию. Помимо эндокардиальных,

удалены 3 миокардиальных электрода. 

В предсердной позиции 3 (37%) ЭЭ имели фиб-

розные сращения с гребенчатыми мышцами и по-

граничным гребнем вне области фиксации стиму-

лирующей головки ЭЭ. Желудочковые ЭЭ в 5 (16%)

случаях имели фиброзные сращения с элементами

трехстворчатого клапана – 4 ЭЭ были фиксированы

в области заднесептальной комиссуры и 1 – в зоне

переднезадней комиссуры. 16 (52%) желудочковых

ЭЭ имели сращения с папиллярными мышцами

правого желудочка протяженностью от 0,8 до 4,5 см.

Иссечение периэлектродных сращений производи-

ли с соблюдением основополагающих принципов

хирургического лечения инфекционного эндокар-

дита [4, 8, 11]. Периэлектродная ткань имела раз-

личные макроскопические характеристики – от

тонкой блестящей полупрозрачной капсулы до вы-

раженных, достигающих 1,5 см в диаметре белесо-

ватых разрастаний соединительной ткани (рис. 3).

Такая разница связана с различной степенью

зрелости фиброзной ткани, коррелирующей со

сроком имплантации ЭЭ, а также с проявлениями

инфекционного эндокардита, стадией заболева-

ния и степенью иммунопатологических сдвигов в

организме пациента [6, 11, 12].

Во всех случаях (17 наблюдений), когда удале-

ние инфицированных ЭЭ производилось у стиму-

ляционно-зависимых пациентов, имплантирова-

ли эпикардиальные электроды Cap Sure Epi ком-

пании «Medtronic Inc.». В послеоперационном пе-

риоде проводили иммунокорригирующую и анти-

бактериальную терапию продолжительностью не

менее 6 недель в соответствии с принципами ме-

дикаментозного лечения инфекционного эндо-

кардита [1, 5, 13]. Подбор антибактериальных

средств основывался на данных бактериологичес-

кого исследования.

При прямой микроскопии мазков-отпечатков с

интраоперационных образцов периэлектродной

биологической ткани в четырех случаях наблюдали А
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единичные грамположительные кокки во всех по-

лях зрения, в восьми мазках-отпечатках микроор-

ганизмы не визуализировались. При проведении

микробиологического исследования в пяти случа-

ях роста колоний микроорганизмов не получено.

Отмечен рост посевов ткани в 11 интраоперацион-

ных образцах, полученных от 7 больных. Спектр и

условия культивирования выделенных классичес-

ким методом штаммов микроорганизмов, а также

их чувствительность к антибактериальным препа-

ратам представлены в таблице.

Согласно результатам бактериологического ис-

следования, Streptococcus viridans как возбудитель

инфекционных осложнений был идентифициро-

ван в 46% наблюдений, Streptococcus epidermidis –

в 27%, Candida albicans – в 9%, Staphylococcus

aureus – в 9%, и Streptococcus mitis – в 9%. Явное

преобладание в бактериальном спектре Strepto-

coccus viridans, а также чувствительность высеян-

ных штаммов микроорганизмов к устойчивым со-

четаниям антибактериальных препаратов натал-

кивают на мысль о нозокомиальной инфекции.

Однако из пяти пациентов, имевших в качестве

возбудителя инфекционного эндокардита Strepto-

coccus viridans, только двоим имплантацию ЭКС-

системы выполняли в одной клинике.

В представленной группе больных отдаленные

результаты лечения ( в срок до 78 мес) удалось про-

следить в 25 (93%) наблюдениях. Кумулятивная

выживаемость к 3-м годам после перенесенного

вмешательства составила 94% (проанализирована

на основании 15 наблюдений), а 5-летняя выжива-

емость составила 80% (10 наблюдений). Один па-

циент умер от явлений прогрессирующей сердеч-

ной недостаточности на фоне протезного эндокар-

дита спустя 19 мес с момента операции. Еще в од-

ном наблюдении летальный исход наступил спустя

49 мес с момента операции в результате прогресси-

рования септического процесса в сочетании с сер-

дечной и полиорганной недостаточностью на фоне

хронической антибиотикотерапии.

Выводы
1. Сочетание накопленной хирургической за-

долженности с бурным развитием и совершенст-

вованием имплантируемых устройств для лечения

нарушений ритма сердца позволяет ожидать в

ближайшем будущем роста потребности в удале-

нии постоянных эндокардиальных электродов для

ЭКС и КД.

2. Удаление эндокардиальных электродов для

постоянной электрокардиостимуляции – непро-

стая клиническая задача, которая должна решать-

ся с использованием как интервенционных, так и

хирургических возможностей клиники.А
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Рис. 3. Удаление предсердного и желудочкового ЭЭ с
конгломератом периэлектродной фиброзной ткани и
разрастаниями вегетаций (момент операции).

Рис. 1. Пациент Л., 24 лет.
Д и а г н о з : Дилатационная кардиомиопатия. Состояние после
протезирования митрального и трикуспидального клапанов.
Артифициальная предсердно-желудочковая блокада III ст. Пе-
релом правожелудочкового ЭЭ. Нарушения ритма сердца –
стойкая правожелудочковая бигеминия, ХСН II А.ФК III. Вре-
менная ЭКС ЛЖ через коронарный синус.

Рис. 2. Пациент Ж., 56 лет. Интраоперационное фо-
то: пролежень стенки ПЖ – головка ЭЭ ПЭПУ, срок
имплантации – 12 лет. 
Д и а г н о з : ИБС. Атеросклеротический коронарокардиоскле-
роз. Стенокардия напряжения IV ФК. Нарушения ритма серд-
ца. Постоянная брадисистолическая форма ФП. Постоянная
ЭКС (VVI). ХСН II А.
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3. Хирургическое вмешательство в условиях

искусственного кровообращения является наибо-

лее надежным и безопасным способом удаления

эндокардиальных электродов, поскольку позволя-

ет производить процедуру их экстракции под ви-

зуальным контролем и избежать риска жизнеугро-

жающих осложнений, сопровождающих эндовас-

кулярное вмешательство.
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Микроорганизмы (грибы), обнаруженные во фрагментах периэлектродной ткани у больных
с проявлениями инфекционного эндокардита, и их чувствительность к антибиотикам

Пациенты, Число удален. ЭЭ Выделенные микро- Условия Чувствительность 
возраст Срок импл. (годы) организмы (грибы) культивирования к АБ-препаратам

Больной К., 42 г. 3 Streptococcus viridans Аэробные/анаэробные Ванкомицин+++
(8,6) Ципрофлоксацин ++

Линкомицин ++
Рифампицин ++

Candida albicans Аэробные Дифлюкан+++
Нистатин++

Больной Ж., 64 г. 2 Streptococcus viridans Аэробные/анаэробные Ванкомицин++
(12,5) Ципрофлоксацин++

Линкомицин+
Streptococcus epidermidis Аэробные/анаэробные Ципрофлоксацин+++

Максипим++++

Больной И., 27 л. 2 Staphylococcus aureus Аэробные/анаэробные Ванкомицин++
(6,2) Максипим+++

Больной П., 76 л. 1 Streptococcus viridans Аэробные/анаэробные Ванкомицин+++
(0,3) Ципрофлоксацин++

Рифампицин++
Линкомицин+

Streptococcus mitis Аэробные/анаэробные Максипим+++

Больной Г., 55 л. 1 Streptococcus viridans Аэробные/анаэробные Ванкомицин+++
(4,3) Ципрофлоксацин++

Staphylococcus epidermidis Аэробные Максипим+++
Линкомицин++

Больной А., 40 л. 1 Streptococcus viridans Аэробные/анаэробные Ванкомицин+++
(11,0) Ципрофлоксацин+++

Линкомицин+

Больной Ч., 65 л. 1 Streptococcus epidermidis Аэробные/анаэробные Ванкомицин+++
(5,5) Рифампицин++


