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Введение 
Инфекционные осложнения при имплантации систем электрокардиостимуляции (ЭКС) наблюдаются у 0,6 - 5,7% пациентов *1+. 

Инфекционные осложнения после имплантации ЭКС могут протекать в виде сепсиса, неустойчивой лихорадки с нагноением или 
свищом ложа ЭКС *2+. В зависимости от сроков развития выделяют ранние и поздние гнойные осложнения. Инфекция может быть 
подавлена, однако редко устраняется антибиотиками и инфекционный процесс обычно возобновляется через некоторое время *3, 
4]. 

В этой связи общепринятый подход к лечению данной категории пациентов заключается в удалении инфицированной системы 
стимуляции, проведение антибиотикотерапии и реимплантацию нового устройства на контрлатеральную сторону *5-7]. 
Летальность при выполнении таких операций составляет около 1%, а риск тяжелых осложнений 1.4-11% [8, 9+. Рост количества 
имплантаций ЭКС делает данную проблему чрезвычайно актуальной. 

Целью данного сообщения является демонстрация успешной эксплантации системы электростимуляции с санацией ложа у 
пациента с нагноением раны после имплантации имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора (ИКД), пластики митрального 
и трикуспидального клапана. 

 
Описание клинического случая 
Пациент Б. 53 лет, обратился в отделение хирургического лечения интерактивной патологии ФГБУ НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева МЗ 

РФ с жалобами: на повышение температуры тела до 39 С, на выраженную слабость, утомляемость, на свищ ложа ИКД. 
Из анамнеза известно, что в 2010 году перенес острый инфаркт миокарда по задне-базальной стенке левого желудочка. 

Впоследствии, через 2 месяца, пациент стал отмечать приступы учащенного ритмичного сердцебиения, сопровождающиеся 
предобморочным состояниями, периодичностью 1 -2 раза в месяц. 20.07.2011 г в ФГБУ НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева МЗ РФ выполнено 
эндокардиальное электрофизиологическое исследование: выявлена пароксизмальная мономорфная устойчивая желудочковая 
тахикардия из левого желудочка, что явилось показание для имплантации ИКД *10-15+. В этой связи был имплантирован ИКД. 
Через полгода диагностирован свищ ложа ИКД. Выполнено иссечение свища ложа ИКД. Однако через 4 месяца вновь развивается 
свищ ложа ИКД. Выполнена эксплантация ИКД с эндокардиальной системой, санация ложа и имплантация ИКД в правую 
подключичную область. 

С марта 2015 года стала беспокоить высокая температура до 39 С, образовался свищ ложа ИКД. 
При обследовании по данным ЭхоКГ: КДО левого желудочка 191 мл. Фракция выброса левого желудочка 45%. Недостаточность 

митрального клапана 3 степени. Недостаточность трикуспидального клапана 2 степени. 
Коронарография – гемодинамически значимых стенозов не выявлено. 
Тестирование ИКД показало отсутствие эпизодов желудочковой тахикардии и фибрилляции желудочков с момента 

имплантации. 
Посев из области свища - Serratiamarcescens. 
Пациент консультирован академиком РАН Бокерия Л.А.: показано удаление системы ИКД, пластика митрального и 

трикуспидального клапана. 
24.09.2015 выполнена операция: шовная пластика митрального клапана с перевязкой ушка левого предсердия; пластика 

трикуспидального клапана по deVega с санацией фиброзного кольца; удаление эндокардиальных электродов; эксплантация ИКД с 
санацией ложа, в условиях ИК, гипотермии и ФХКП. 

 
Ход операции 
Срединная стернотомия. Продольно вскрыт перикард. Канюляция аорты, полых вен. Начато ИК с гипотермией 28 градусов. 

Пережаты полые вены. Пережата аорта. Кардиоплегияантеградно в корень аорты АСН 1,5 л. Вскрыто правое предсердие. Удалены 
электроды, срезаны на уровне канюли в верхней полой вене. Доступ к митральному клапану двухпредсердный, расширенный. При 
ревизии митрального клапана отмечается аннулоэктазия, пролапс передней створки. Иссечены вторичные хорды от задней 
митральной створки. Выполнена шовная аннулопластика на трех прокладках. Гидропроба показала хорошую замыкательную 
функцию клапана. Ушиты купол левого предсердия и межпредсердная перегородка. Выполнена перевязка ушка левого 
предсердия нитью лавсан №8. Выполнена санация фиброзного кольца раствором муравьиной кислоты, йода и спирта, 
аннулопластикатрикуспидального клапана по deVega.  Гидропроба показала хорошую замыкательную функцию. Начато согревание 
больного. Ушито ПП. Отпущены полые вены. Заполнение камер сердца с профилактикой воздушной эмболии. Восстановление 
сердечной деятельности после ЭИТ в узловой ритм. Ритм навязан от ЭКС бифокально с ЧСС 90 ударов в минуту. Стабилизация 
гемодинамики. Окончено ИК. Деканюляция. Гемостаз - сухо. Дренажи в полость перикарда и переднего средостения. Перикард 
ушит 3-мя узловыми швами. Послойно ушита рана грудной клетки. После наложения повязки, выполнена эксплантация ИКД из 
левой подключичной области с санацией ложа растворами перекиси водорода, диоксидина и удалением проксимальных отрезков 
электродов. Рана и ложе затампонировано салфетками с диоксидином. 

Ранний послеоперационный период у пациента протекал  гладко, без осложнений. 
Проводилась комплексная медикаментозная терапия с добавлением антибитикотерапии по чувствительности (сульперазон). 
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По результатам ЭХОКГ: КДО ЛЖ 178 мл. ФВ ЛЖ 48%. Пластика митрального и трикуспидального клапанов сердца состоятельная, 
недостаточности на клапанах не отмечается. 

На 7 сутки после операции по данным Холтеровскогомониторирования ЭКГ определяется стабильный синусовый ритм. Пауз 
более 2.5 секунд не выявлено. Желудочковая и наджелудочковая эктопическая активность не представлена. 

Послеоперационные раны зажили первичным натяжением, без признаков воспаления. Температура тела не превышала 36.7 С. 
Пациент выписан из стационара в стабильном состоянии под наблюдение кардиолога и хирурга по месту жительства. 
 
Заключение 
У данного пациента наблюдалось нагноение ложа ИКД. В связи с отсутствием стойкого эффекта от местных воздействий в 

области осложненной раны было принято решение об эксплантации всей системы ИКД. Из-за отсутствия эпизодов 
жизнеугрожающих нарушений ритма за все время работы ИКД, вопрос о необходимости реимплантации ИКД был снят. 
Недостаточность митрального клапана 3 степени и умеренное снижение ФВ левого желудочка с увеличением его объемов были 
расценены как последствия перенесенного инфаркта миокарда. Данный клинический случай является примером успешной 
эксплантации системы электростимуляции с санацией ложа у пациента с нагноением раны после имплантации ИКД, пластики 
митрального и трикуспидального клапана. 
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