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Резюме
В настоящее время трансвенозная экстракция электродов рассматривается в качестве метода пер-

вого выбора за счет низких показателей летальности и частоты развития осложнений в послеопе-
рационном периоде. Однако, несмотря на свою травматичность, удаление электродов на открытом 
сердце, является самым эффективным методом, который позволяет радикально удалить вегетации 
даже больших размеров и любой локализации, а также выполнить при необходимости коррекцию 
клапанного аппарата или другой кардиальной патологии. В литературном обзоре представлено об-
суждение результатов удаления электродов на открытом сердце, структуры осложнений. Рассмотре-
ны существующие подходы, доступы и техника выполнения операции.
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Несмотря на активно развивающиеся эндоваскулярные технологии экстракции эндокардиаль-
ных электродов, доказавшие свою эффективность и безопасность, роль операций на открытом серд-
це остается значительной. Преимущества хирургического подхода включают хороший визуальный 
контроль, возможность радикального удаления всех частей инфицированной эксплантируемой си-
стемы, возможность одномоментной коррекции кардиальной клапанной и неклапанной патологии 
и крайне низкие риски тромбоэмболических осложнений.
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Despite development of endovascular technologies for endocardial lead extraction, which have 
proven their effectiveness and safety, the role of cardiac surgery remains significant. The advantages of 
the surgical approach include good visual control, ability of radical removal of the infected pacing system, 
opportunity of performing simultaneous surgery for valvular and non-valvular heart disease, and low risks 
of thromboembolic complications.

Transvenous lead extraction is considered a first-line technique due to low rate of postoperative 
complications and mortality. Despite its traumatic nature, open chest lead extraction remains the most 
effective method allowing removing vegetations of large sizes and any location, as well as, performing 
simultaneous surgery for valvular and non-valvular heart disease. Surgical approach is associated with 
low risks of thromboembolic complications. The literature review discusses the outcomes of the open chest 
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lead extraction and the structure of complications. Existing approaches, accesses and surgical techniques 
are highlighted.
Keywords: lead extraction • surgical approach • endovascular approach • indications • 30-day mortality 
• outcomes • complications

В настоящее время трансвенозная экстракция 
электродов (ТЭЭ) является методом первого вы-
бора, поскольку основные осложнения и смерт-
ность при ТЭЭ значительно ниже по сравнению 
с открытыми хирургическими доступами. Опи-
саны случаи успешной ТЭЭ даже при наличии 
вегетаций более 10 мм. Так, Baztarrica и соавт. 
описали опыт лечения 21 пациента с вегетация-
ми более 20 мм, из них 13 выполнена открытая 
хирургия, а 8 – успешная ТЭЭ, при отсутствии 
больших серьезных осложнениях. Однако у 2 па-
циентов все же была отмечена тромбоэмболия 
легочной артерии, которая успешно разрешена 
консервативной терапией [1]. 

Удаление электродов на открытом сердце, не-
смотря на свою травматичность, остается самым 
эффективным методом, который позволяет ра-
дикально удалить вегетации даже больших раз-
меров и любой локализации, а также выполнить 
при необходимости коррекцию клапанного ап-
парата или другой кардиальной патологии. Кро-
ме того, успешное лечение инфекционного про-
цесса (как системного, так и локализованного) 
требует полного удаления всех частей имплан-
тированной системы, что в 100% достигается при 
использовании подходов открытой хирургии и 
не всегда возможно с использованием трансвено-
зных доступов.

Традиционно удаление электродов у пациен-
тов с большими вегетациями выполнялось с ис-
пользованием открытой торакотомии, что почти 
полностью исключает риск эмболизаций. Воз-
можно выполнение операций как с использова-
нием искусственного кровообращения, так и на 
работающем сердце. Чаще используется атрио-
томия, реже вентрикулотомия или минимально 
инвазивная чреспредсердная противотракция. 

Минимально инвазивная методика впервые 
была описана С. Byrd и соавт. в 1985 г. Использо-
валась правосторонняя межреберная торакото-
мия и доступ через правое предсердие, что дает 
возможность удалить и предсердные, и желудоч-
ковые электроды [2]. 

Доступ через правостороннюю вентрикуло-
томию используется редко, как правило, для 
удаления желудочковых электродов или их 
фрагментов при невозможности их захвата через 
предсердный доступ, что требует выполнения 
срединной стернотомии для возможности нало-
жения кисетного шва и захвата дистальной части 

электродов или их оставшихся частей [3].
В настоящее время, согласно последнему со-

гласительному документу по профилактике, 
диагностике и лечению инфекции внутрисер-
дечных устройств, разработанному целым ря-
дом профильных ассоциаций в 2020 г., открытая 
хирургическая экстракция показана пациентам 
с системной инфекцией и размерами вегетаций 
больше 20 мм [4,5,6].  

Актуальным остается отбор пациента на от-
крытую операцию, при наличии возможностей 
выполнения ТЭЭ.

В исследовании Patel и соавт. решение о вы-
полнении открытой операции у пациентов с 
системной инфекцией и наличием больших ве-
гетаций принималось коллегиально электрофи-
зиологами и кардиохирургами, после оценки 
рисков осложнений, тромбоэмболий в анамнезе 
и других факторов. 

Авторами проанализированы осложнения 
и исход лечения 353 пациентов, перенесших 
экстракцию электродов с эндоваскулярными 
подходами и методами открытой хирургии, вы-
полнен так же анализ общей смертности после 
процедуры. 

Для принятия выбора метода и технологии 
экстракции, индивидуально для каждого паци-
ента, необходим анализ всех факторов риска, 
включая положительные посевы крови, наличие 
и размеры вегетаций на электродах или сердеч-
ных клапанах. У пациентов, кому выполнялись 
открытая хирургия, индекс коморбидности зна-
чительно выше, что указывает на более тяжелое 
общее клиническое состояние. Важным аспек-
том, в пользу открытой хирургии служит так 
же необходимость выполнения вмешательств на 
клапанах, коронарного шунтирования или дру-
гих кардиохирургических операций.

Не выявлено никаких существенных разли-
чий в частоте нефатальных осложнений в интра-
операционном периоде или в сроки до 30 дней 
после процедуры экстракции: в группе с откры-
той хирургией - 2 (8%) и 16 (5%) в группе ТЭЭ.

Смертность в группе пациентов с хирурги-
ческим вмешательством составила 4 (17%). Три 
пациента умерли от кардиогенного шока, а 1 па-
циент умер от массивного инсульта. Из 15 (5%) 
летальных исходов в группе ТЭЭ, 6 пациентов 
умерли от тяжелой гипотонии, обусловленной 
сепсисом (с подтвержденной септической эм-
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В настоящее время трансвенозная экстракция 
электродов (ТЭЭ) является методом первого вы-
бора, поскольку основные осложнения и смерт-
ность при ТЭЭ значительно ниже по сравнению 
с открытыми хирургическими доступами. Опи-
саны случаи успешной ТЭЭ даже при наличии 
вегетаций более 10 мм. Так, Baztarrica и соавт. 
описали опыт лечения 21 пациента с вегетация-
ми более 20 мм, из них 13 выполнена открытая 
хирургия, а 8 – успешная ТЭЭ, при отсутствии 
больших серьезных осложнениях. Однако у 2 па-
циентов все же была отмечена тромбоэмболия 
легочной артерии, которая успешно разрешена 
консервативной терапией [1]. 

Удаление электродов на открытом сердце, не-
смотря на свою травматичность, остается самым 
эффективным методом, который позволяет ра-
дикально удалить вегетации даже больших раз-
меров и любой локализации, а также выполнить 
при необходимости коррекцию клапанного ап-
парата или другой кардиальной патологии. Кро-
ме того, успешное лечение инфекционного про-
цесса (как системного, так и локализованного) 
требует полного удаления всех частей имплан-
тированной системы, что в 100% достигается при 
использовании подходов открытой хирургии и 
не всегда возможно с использованием трансвено-
зных доступов.

Традиционно удаление электродов у пациен-
тов с большими вегетациями выполнялось с ис-
пользованием открытой торакотомии, что почти 
полностью исключает риск эмболизаций. Воз-
можно выполнение операций как с использова-
нием искусственного кровообращения, так и на 
работающем сердце. Чаще используется атрио-
томия, реже вентрикулотомия или минимально 
инвазивная чреспредсердная противотракция. 

Минимально инвазивная методика впервые 
была описана С. Byrd и соавт. в 1985 г. Использо-
валась правосторонняя межреберная торакото-
мия и доступ через правое предсердие, что дает 
возможность удалить и предсердные, и желудоч-
ковые электроды [2]. 

Доступ через правостороннюю вентрикуло-
томию используется редко, как правило, для 
удаления желудочковых электродов или их 
фрагментов при невозможности их захвата через 
предсердный доступ, что требует выполнения 
срединной стернотомии для возможности нало-
жения кисетного шва и захвата дистальной части 

электродов или их оставшихся частей [3].
В настоящее время, согласно последнему со-

гласительному документу по профилактике, 
диагностике и лечению инфекции внутрисер-
дечных устройств, разработанному целым ря-
дом профильных ассоциаций в 2020 г., открытая 
хирургическая экстракция показана пациентам 
с системной инфекцией и размерами вегетаций 
больше 20 мм [4,5,6].  

Актуальным остается отбор пациента на от-
крытую операцию, при наличии возможностей 
выполнения ТЭЭ.

В исследовании Patel и соавт. решение о вы-
полнении открытой операции у пациентов с 
системной инфекцией и наличием больших ве-
гетаций принималось коллегиально электрофи-
зиологами и кардиохирургами, после оценки 
рисков осложнений, тромбоэмболий в анамнезе 
и других факторов. 

Авторами проанализированы осложнения 
и исход лечения 353 пациентов, перенесших 
экстракцию электродов с эндоваскулярными 
подходами и методами открытой хирургии, вы-
полнен так же анализ общей смертности после 
процедуры. 

Для принятия выбора метода и технологии 
экстракции, индивидуально для каждого паци-
ента, необходим анализ всех факторов риска, 
включая положительные посевы крови, наличие 
и размеры вегетаций на электродах или сердеч-
ных клапанах. У пациентов, кому выполнялись 
открытая хирургия, индекс коморбидности зна-
чительно выше, что указывает на более тяжелое 
общее клиническое состояние. Важным аспек-
том, в пользу открытой хирургии служит так 
же необходимость выполнения вмешательств на 
клапанах, коронарного шунтирования или дру-
гих кардиохирургических операций.

Не выявлено никаких существенных разли-
чий в частоте нефатальных осложнений в интра-
операционном периоде или в сроки до 30 дней 
после процедуры экстракции: в группе с откры-
той хирургией - 2 (8%) и 16 (5%) в группе ТЭЭ.

Смертность в группе пациентов с хирурги-
ческим вмешательством составила 4 (17%). Три 
пациента умерли от кардиогенного шока, а 1 па-
циент умер от массивного инсульта. Из 15 (5%) 
летальных исходов в группе ТЭЭ, 6 пациентов 
умерли от тяжелой гипотонии, обусловленной 
сепсисом (с подтвержденной септической эм-



Роль открытой хирургии отмечена также и 
в регистре ELECTRa, где при анализе данных 
3510 пациентов, которым выполнялась ТЭЭ, у 
49(1.4%) пациентов при выполнении экстракции 
отмечались сердечно-сосудистые осложнения, 
требующие проведения перикардиоцентеза или 
выполнения стернотомии [12].

Хотя трасвенозное удаление имплантируе-
мой системы может быть успешно выполнена 
у 98% пациентов, однако риск неудачной экс-
тракции во время выполнения такой процеду-
ры возрастает с увеличением времени пребы-
вания электродов в венозной системе. В работе 
Sławiński и совт. выявлена линейная корреляция 
между временем пребывания системы стимуля-
ции (с момента индексной имплантации до про-
цедуры удаления) и риском неудачной ТЭЭ. При 
сроке имплантации до 3 лет, риск составил 5% и 
до 20% – для электродов, имплантированных от 
9 до 12 лет назад.  Хирургическое удаление элект-
родов возможно не только при вегетациях более 
2 см в диаметре, но и в случаях, когда наряду с 
удалением электродов требуется протезирова-
ние клапана сердца в виду сопутствующего ин-
фекционного эндокардита, а так же при невоз-
можности полного удаления имплантированной 
системы через эндоваскулярный доступ. По 
представленным литературным данным частич-
ное удаление имплантируемой системы приво-
дит к излечению от инфекции в 13–71% случаев 
при генерализованном инфекционном процессе. 
При этом неудаленные фрагменты могут оказы-
вать негативное влияние на функционирование 
клапанного аппарата или на гемодинамику [13].

На любом этапе выполнения ТЭЭ врач-сер-
дечно-сосудистый хирург может столкнуться с 
неудачной экстракцией и повреждением элек-
тродов, что потребует проведение экстренного 
или планового хирургического вмешательства 
на открытом сердце. Так, для процедуры им-
плантации имплантируемого устройства чаще 
всего требуется левая головная вена и/или левый 

подключичный доступ, через который электрод 
помещается в правый желудочек через верхнюю 
полую вену, правое предсердие и трехстворча-
тый клапан. Само имплантируемое устройство 
может располагается под кожей, ниже ключицы, 
посередине до передней подмышечной линии.

Тяговое усилие на плотно прилегающий 
электрод или использование инструментов 
для отделения от плотной фиброзной капсулы 
может привести к повреждению стенки вены. 
Достаточно интересное сообщение, представ-
ленное Kuniewicz и соавт., наглядно показывает 
реальную картину состояния электродов при 
патологоанатомическом исследовании пациента 
с 5-летним сроком имплантации системы сти-
муляции. На протяжении всего хода электрода 
выявлено плотная эпителиальная оболочка, от-
мечается врастание в начале верхней полой вены 
и в проекции левой брахиоцефальной вены, не-
посредственно перед входом в правое предсер-
дие и далее в кавотрикуспидальном перешейке 
над связкой Тодаро (рис. 2). При этом отмеча-
ется значимая продолжительность врастания – 
верхние отделы правого предсердия с началом в 
верхней полой вене (5 см), в проекции брахио-
цефальной вены (2 см), связка Todaro (1 см), в об-
ласти кольца трикуспидального клапана (0,5 см). 
Визуализировано разрастание соединительной 
ткани поверх силиконовой манжеты (рис. 3).

Диаметр электрода и доступ во время им-
плантации влияют на начало формирования 
врастаний. В то же время воспаление также спо-
собствует фиброзу. У пациентов с имплантиру-
емыми устройствами отмечается повышенная 
концентрация провоспалительных цитокинов, 
что может способствовать развитию местного 
воспаления. Отмечается развитие эндотелиаль-
ной дисфункции, которая усугубляться у паци-
ентов с фибрилляцией предсердий и гиперто-
нической болезнью [9, 10]. Высказана гипотеза о 
протективной функции фиброза, снижающего 
риск тромбоза. Инкапсуляция также обеспечива-
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болизацией), 5 перенесли полиорганную недо-
статочности, 2 пациента умерли в результате 
остановки сердца по причине неуправляемой 
желудочковой аритмии и асистолии.

При анализе смертности через 1 год после 
процедуры были выявлены следующие предик-
торы смертности: наличие положительных посе-
вов крови, наличие сахарного диабета, наличие 
ишемической болезни сердца, более высокий 
исходный уровень креатинина в сыворотке кро-
ви, более низкая исходная фракция выброса, бо-
лее высокий индекс коморбидности.

Выявлено, что пациенты, которым выполня-
лась ТЭЭ, имеют более высокую выживаемость, 
чем пациенты после открытой хирургии (р = 
0,002) (рис. 1.).

После корректировки по возрасту, полу и 
индексу коморбидности с использованием мно-
гомерного пропорционального анализа рисков 
Кокса выполнение экстракции на открытом 
сердце осталось независимым предиктором 
смерти (отношение рисков = 2,60, 95% довери-
тельный интервал 1,26–5,37, р = 0,010) (таблица) 
[7].

Wilhelm и соавт. описали результаты опера-
ций по экстракции электродов с использовани-
ем открытой хирургии у 8 пациентов с инфи-
цированными системами кардиостимуляции. 
Показатель 30-дневной летальности составил 
12,5% [8]. 

В исследовании Camboni и соавт. показатель 
30-дневной летальности был равен 9% в груп-
пе из 21 пациента после хирургического досту-
па. Стоит отметить, что в исследование были 

включены также пациенты без инфицирования 
систем кардиостимуляции. Закономерно, что 
пациенты с инфицированием систем кардиости-
муляции имели более тяжелый статус [9]. 

Grammes и соавт. сообщили результаты экс-
плантации инфицированных систем у 100 па-
циентов с большими вегетациями по данным 
чреспищеводной эхокардиографии. Показатель 
30-дневной летальности в группе открытой хи-
рургии составил 10% [10].

Rusanov и соавт. проанализировали опыт 
экстракции электродов у 79 пациентов [11]. В 
4,2% случаев после неудачной ТЭЭ выполня-
лась срединная стернотомия без подключения 
искусственного кровообращения с последую-
щей атриотомией. Срединная стернотомия с 
подключением искусственного кровообраще-
ния выполнялась только при наличии тромбоза 
предсердия, тромбоза верхней полой вены или 
больших вегетациях на электродах или трику-
спидальном клапане - 6,3%.

Авторы описали так же опыт удаления эпи-
кардиальных электродов доступом через сре-
динную стернотомию, а также левую или пра-
вую субксифоидная торакотомию.

Таким образом, обозначены следующие 
доступы для открытых хирургических вмеша-
тельств при удалении электродов: срединная то-
ракотомия, срединная стернотомия с хирурги-
ческой операцией, билатеральная торакотомия. 
Для выбора хирургического доступа принима-
лось во внимание позиционирование электрода, 
локализация устройства и расположение их по 
отношению к поверхности тела [11].

Рисунок 1. Выживаемость пациентов с инфицированными имплантируемыми устройствами после процедуры 
экстракции электродов с использованием открытой хирургии и эндоваскулярных методов [7]
Figure 1. Survival of patients with infected implantable devices following lead extraction procedures after open chest 
and endovascular approaches. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]

Переменная / Variable p
Отношение 

шансов / 
Odds ratio

95% доверительный интервал / 
95% confidence interval

Нижний предел 
/ Lower

Верхний предел 
/ Upper

Экстрация на открытом сердце 
(против эндоваскулярного подхода) 
/ Open chest (vs. closed chest)

0,010 2,60 1,26 5,37

Пол (женщины против мужчин) / 
Gender (women vs. men) 0,08 0,64 0,39 1,05

Возраст (с шагом повышения на 1 
год) / Age (1 year increment) <0,001 1,04 1,02 1,06

Индекс коморбидности Чарлсона / 
Charlson comorbidity index) 0,003 1,17 1,05 1,29

Таблица. Модель пропорциональных рисков Кокса с поправкой на возраст, пол и индекс коморбид-
ности через 1 год после процедуры [7]
Table. Cox proportional hazards model adjusted for age, gender and comorbidity index one year after 
procedure. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]
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Рисунок 1. Выживаемость пациентов с инфицированными имплантируемыми устройствами после процедуры 
экстракции электродов с использованием открытой хирургии и эндоваскулярных методов [7]
Figure 1. Survival of patients with infected implantable devices following lead extraction procedures after open chest 
and endovascular approaches. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]

Переменная / Variable p
Отношение 

шансов / 
Odds ratio

95% доверительный интервал / 
95% confidence interval

Нижний предел 
/ Lower

Верхний предел 
/ Upper

Экстрация на открытом сердце 
(против эндоваскулярного подхода) 
/ Open chest (vs. closed chest)

0,010 2,60 1,26 5,37

Пол (женщины против мужчин) / 
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Возраст (с шагом повышения на 1 
год) / Age (1 year increment) <0,001 1,04 1,02 1,06

Индекс коморбидности Чарлсона / 
Charlson comorbidity index) 0,003 1,17 1,05 1,29

Таблица. Модель пропорциональных рисков Кокса с поправкой на возраст, пол и индекс коморбид-
ности через 1 год после процедуры [7]
Table. Cox proportional hazards model adjusted for age, gender and comorbidity index one year after 
procedure. Reprinted from Patel et al., 2015 [7]
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ет фиксацию электрода и не дает ему смещаться 
во время сокращений сердца. Фиброзирование 
тканей представляет собой серьезную пробле-
му при извлечении электрода или нарушении 
его электрических свойств. Фиброзная капсула 
содержит коллаген, лейкоциты и эндотелий, 

особенно ее наружный слой. В представленном 
клиническом случае размер и глубина врастания 
были существенными, учитывая длительный пе-
риод имплантации прошло.

Именно поэтому, следует помнить, что удале-
ние электродов после длительной имплантации 

Рисунок 2. Состояние электродов при патологоанатомическом исследовании пациента с 5-летним сроком им-
плантации системы стимуляции: А - расположение электрода в проекции брахиоцефальной вены и верхней 
полой вены; В – вход через верхнюю полую вену в правое предсердие; ВПВ – верхняя полая вена, АЯ – овальная 
ямка, КС – коронарный синус, ВОПП – верхние отделы правого предсердия, * сухожилие Тодаро [14]
Figure 2. Electrode ingrowths revealed during cadaveric dissection of a 5y old implanted pacemaker: A - an uncovered 
course of the electrode via brachiocephalic vein and superior vena cava; B – entrance through SVC to the right atrium; 
SVC – superior vena cava, FO – foramen ovale, CS – coronary sinus, HRA – high right atrium, * Todaro ligament; 
reprinted from Kuniewicz et al., 2019 [14]

Рисунок 3. Состояние электродов при патологоанатомическом исследовании пациента с 5-летним сроком им-
плантации системы стимуляции: А – вид электрода в правом предсердии; * сухожилие Тодаро, КС – коронар-
ный синус; В – вид электрода в правом желудочке, ПМ – папиллярные мышцы [14]
Figure 3. Electrode ingrowths revealed during cadaveric dissection of a 5y old implanted pacemaker: A — view of the 
electrode from right atrium; * Todaro ligament, CS — coronary sinus; B — view from the right ventricle, PM — papillary 
muscle; reprinted from Kuniewicz et al., 2019 [14]

путем простой тракции будет сопряжено с раз-
витием ряда осложнений, включая разрыв вен, 
повреждение трикуспидального клапана или 
развитие тампонады сердца. Кроме того, мас-
сивный фиброз может стать причиной стеноза 
верхней полой вены, а в ряде случаев и нижней 
полой вены [14]. В таких ситуациях целесообраз-
но рассмотреть вопрос о хирургическом доступе 
для экстракции электродов.

Классическими показаниями для выполне-
ния открытого кардиохирургического вмеша-
тельства являются наличие больших протяжен-
ных вегетаций по данным трансторакальной и 
трансэзофагеальной эхокардиографии, септи-
ческая легочная эмболия по данным компью-
терной томографии органов грудной клетки и 
генерализация инфекционного процесса – сни-
жение массы тела, повышение воспалительных 
показателей крови (С-реактивного белка, лейко-
цитоз, увеличение показателей D-димера), – по-
ложительные посевы крови, обнаружение роста, 
и отсутствие эффекта от антибактериальной те-
рапии. Важным также представляется опреде-
ление наличия или отсутствия инфекционного 
эндокардита согласно критериям Дюка [15]. 

Представленный Boczar и соавт. клинический 
случай демонстрирует генерализацию процесса, 
связанного с экстернализацией электрода и об-
разованием массивных вегетаций в области на-
рушения целостности изоляции, что вероятнее 
всего явилось пусковым фактором тромбообра-
зования, инфицирования и в последующем гене-
рализации процесса [15] (рис. 4, 5).

Информативным методом диагностики, как 
уже говорилось ранее, является чреспищевод-
ное эхокардиографическое исследование, ре-

зультаты которого по определению размера и 
положения вегетаций (рис. 6А), как правило, 
коррелируют с реальными размерами, который 
визуализируются во время операции (рис. 6B).

Однако, в ряде случаев, консистенция веге-
таций не позволяет оценить реальный размер, 
а иногда и визуализировать их при эхокардио-
графическом исследовании. При этом угрожа-
ющими симптомами ухудшающими состояние 
больного являются симптомы тромбоэмболий, 
что влечет необходимость выполнения открыто-
го хирургического вмешательства (рис. 7.).

Хирургический метод удаления эндокарди-
альной системы в условиях искусственного кро-
вообращения позволяет производить процеду-

Рисунок 4. Чреспищеводная эхокардиография – 
видны вегетации на электроде в правом предсердии 
и правом желудочке до 71 мм [15]
Figure 4. Transesophageal echocardiography: 
vegetations on the lead in the right atrium and right 
ventricle up to 71 mm; reprinted from Boczar et al., 2015 
[15]

Рисунок 5. Интраоперационная визуализация вегетаций на электроде, вегетации до 8 см на месте экстернали-
зации электрода, видна внутренняя часть электрода [15]
Figure 5. Intraoperative view: lead vegetation up to 8 cm at the site of externalization, the internal part of the electrode; 
reprinted from Boczar et al., 2015 [15]
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полой вены; В – вход через верхнюю полую вену в правое предсердие; ВПВ – верхняя полая вена, АЯ – овальная 
ямка, КС – коронарный синус, ВОПП – верхние отделы правого предсердия, * сухожилие Тодаро [14]
Figure 2. Electrode ingrowths revealed during cadaveric dissection of a 5y old implanted pacemaker: A - an uncovered 
course of the electrode via brachiocephalic vein and superior vena cava; B – entrance through SVC to the right atrium; 
SVC – superior vena cava, FO – foramen ovale, CS – coronary sinus, HRA – high right atrium, * Todaro ligament; 
reprinted from Kuniewicz et al., 2019 [14]

Рисунок 3. Состояние электродов при патологоанатомическом исследовании пациента с 5-летним сроком им-
плантации системы стимуляции: А – вид электрода в правом предсердии; * сухожилие Тодаро, КС – коронар-
ный синус; В – вид электрода в правом желудочке, ПМ – папиллярные мышцы [14]
Figure 3. Electrode ingrowths revealed during cadaveric dissection of a 5y old implanted pacemaker: A — view of the 
electrode from right atrium; * Todaro ligament, CS — coronary sinus; B — view from the right ventricle, PM — papillary 
muscle; reprinted from Kuniewicz et al., 2019 [14]

путем простой тракции будет сопряжено с раз-
витием ряда осложнений, включая разрыв вен, 
повреждение трикуспидального клапана или 
развитие тампонады сердца. Кроме того, мас-
сивный фиброз может стать причиной стеноза 
верхней полой вены, а в ряде случаев и нижней 
полой вены [14]. В таких ситуациях целесообраз-
но рассмотреть вопрос о хирургическом доступе 
для экстракции электродов.

Классическими показаниями для выполне-
ния открытого кардиохирургического вмеша-
тельства являются наличие больших протяжен-
ных вегетаций по данным трансторакальной и 
трансэзофагеальной эхокардиографии, септи-
ческая легочная эмболия по данным компью-
терной томографии органов грудной клетки и 
генерализация инфекционного процесса – сни-
жение массы тела, повышение воспалительных 
показателей крови (С-реактивного белка, лейко-
цитоз, увеличение показателей D-димера), – по-
ложительные посевы крови, обнаружение роста, 
и отсутствие эффекта от антибактериальной те-
рапии. Важным также представляется опреде-
ление наличия или отсутствия инфекционного 
эндокардита согласно критериям Дюка [15]. 

Представленный Boczar и соавт. клинический 
случай демонстрирует генерализацию процесса, 
связанного с экстернализацией электрода и об-
разованием массивных вегетаций в области на-
рушения целостности изоляции, что вероятнее 
всего явилось пусковым фактором тромбообра-
зования, инфицирования и в последующем гене-
рализации процесса [15] (рис. 4, 5).

Информативным методом диагностики, как 
уже говорилось ранее, является чреспищевод-
ное эхокардиографическое исследование, ре-

зультаты которого по определению размера и 
положения вегетаций (рис. 6А), как правило, 
коррелируют с реальными размерами, который 
визуализируются во время операции (рис. 6B).

Однако, в ряде случаев, консистенция веге-
таций не позволяет оценить реальный размер, 
а иногда и визуализировать их при эхокардио-
графическом исследовании. При этом угрожа-
ющими симптомами ухудшающими состояние 
больного являются симптомы тромбоэмболий, 
что влечет необходимость выполнения открыто-
го хирургического вмешательства (рис. 7.).

Хирургический метод удаления эндокарди-
альной системы в условиях искусственного кро-
вообращения позволяет производить процеду-

Рисунок 4. Чреспищеводная эхокардиография – 
видны вегетации на электроде в правом предсердии 
и правом желудочке до 71 мм [15]
Figure 4. Transesophageal echocardiography: 
vegetations on the lead in the right atrium and right 
ventricle up to 71 mm; reprinted from Boczar et al., 2015 
[15]

Рисунок 5. Интраоперационная визуализация вегетаций на электроде, вегетации до 8 см на месте экстернали-
зации электрода, видна внутренняя часть электрода [15]
Figure 5. Intraoperative view: lead vegetation up to 8 cm at the site of externalization, the internal part of the electrode; 
reprinted from Boczar et al., 2015 [15]
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Рисунок 6. Чреспищеводное эхокардиографическое исследование и интраоперационные данные: А –– визуа-
лизируется большая вегетация в правом предсердии по данным чреспищеводной эхокариографии; В – интрао-
перационная экстракция электрода с вегетацией на предсердной части до 5 см (© ФГБУ «НМИЦ Хирургии им. 
А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2017 г.)
Figure 6. Transesophageal echocardiographic findings and intraoperative view: A – large vegetation in the right atrium 
according to transesophageal echocariography; B – lead extraction with vegetation on the atrial part up to 5 cm (©A.V. 
Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2017)

Рисунок 7. Пациент с имплантированным трехкамерным кардиовертером-дефибриллятором, инфицирова-
ние ложа ЭКС, генерализация инфекционного процесса, осложнившаяся множественными тромбоэмболиями 
ветвей легочной артерии. А – рентгенограмма, B – компьютерная томография грудной клетки: признаки тром-
боэмболии ветвей легочных артерий 2-3 порядка, признаки перегрузки правого предсердия, двусторонний 
полисегментарный инфильтративный процесса, экссудативный двусторонний плеврит с компрессией базаль-
ных отделов легких; C – интраоперационная атриотомия: гигантские мягкие вегетации на электроде (© ФГБУ 
«НМИЦ Хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2019 г.)
Figure 7. The patient with a triple-chamber implantable cardioverter-defibrillator. Infection of the pacemaker bed, 
generalization of the infectious process, complicated by multiple thromboemboli in the branches of the pulmonary 
artery. A – X-ray image, B – computed tomography of the chest:  thrombosis of the branches of the pulmonary arteries 
(the second and the third orders), right atrium overload, bilateral polysegmental infiltration, bilateral exudative pleurisy 
with compression of the basal segments of the lungs; C - intraoperative atriotomy view: giant soft vegetations on the 
lead (©A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2019)

ру под визуальным контролем и избежать риска 
жизнеугрожающих осложнений, то есть явля-
ется безопасным и эффективным способом ре-
шения проблемы генерализованной инфекции, 
связанной с эндокардиальными электродами, в 
том числе и у больных с осложненным течением.

Классическая техника выполнения операции 
включает доступ к сердцу осуществляется пу-
тем срединной стернотомии, широко вскрыва-
ется перикард, выполняется обход и канюляция 
аорты и полых вен. По стандартной методике 
подключается нормотермическое искусственное 
кровообращение. После пережатия полых вен на 
фибриллирующем сердце вскрывается правое 
предсердие. Выполняется ревизия предсердного 

и желудочкового электродов. При обнаружении 
вегетаций, они удаляются. Предсердный и желу-
дочковый электроды отсекаются у устья верхней 
полой вены, а их дистальные концы удаляются 
из правых отделов сердца. Затем в левой под-
ключичной области вскрывается ложе имплан-
тируемого устройства, которое удаляется вместе 
с проксимальными концами электродов. Выпол-
няется водная проба для оценки запирательной 
функции трехстворчатого клапана. Ушивается 
правое предсердие и выполняется профилак-
тика воздушной эмболии. Восстанавливается 
сердечная деятельность. При необходимости по-
стоянной стимуляции, в бессосудистой зоне пра-
вого желудочка и к правому предсердию подши-

ваются биполярные эпикардиальные электроды 
для постоянной кардиостимуляции. Электроды 
тестируются. Как правило, на передней брюш-
ной стенке в левом подреберье формируется 
ложе для нового имплантируемого устройства, 
через подкожный туннель из полости перикарда 
проводятся и подключаются электроды. Выпол-
няется тщательный гемостаз, послойно ушива-
ются послеоперационные раны, а в полости пе-
рикарда оставляются дренажи (рис. 8).

В послеоперационном периоде необходима 
противовоспалительная, антибактериальная и 
иммуностимулирующая терапия, эхокардигра-
фический контроль, тестирование кардиостиму-
лятора, контроль заживления послеоперацион-
ных ран [16].

Заключение
Таким образом, несмотря на активно разви-

вающиеся эндоваскулряные технологии экстрак-
ции эндокардиальных электродов, доказавшие 
свою эффективность и безопасность, роль опера-

ций на открытом сердце остается значительной. 
Хороший визуальный контроль с соблюдением 
основных хирургических принципов, возмож-
ность радикального удаления всех частей инфи-
цированной эксплантируемой системы, одномо-
ментная коррекция кардиальной клапанной и 
неклапанной патологии и крайне низкие риски 
тромбоэмболических осложнений доказывает 
необходимость существования такого хирурги-
ческого подхода и наличия квалицицированных 
специалистов, выполняющих подобные опера-
ции. 
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Рисунок 6. Чреспищеводное эхокардиографическое исследование и интраоперационные данные: А –– визуа-
лизируется большая вегетация в правом предсердии по данным чреспищеводной эхокариографии; В – интрао-
перационная экстракция электрода с вегетацией на предсердной части до 5 см (© ФГБУ «НМИЦ Хирургии им. 
А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2017 г.)
Figure 6. Transesophageal echocardiographic findings and intraoperative view: A – large vegetation in the right atrium 
according to transesophageal echocariography; B – lead extraction with vegetation on the atrial part up to 5 cm (©A.V. 
Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2017)

Рисунок 7. Пациент с имплантированным трехкамерным кардиовертером-дефибриллятором, инфицирова-
ние ложа ЭКС, генерализация инфекционного процесса, осложнившаяся множественными тромбоэмболиями 
ветвей легочной артерии. А – рентгенограмма, B – компьютерная томография грудной клетки: признаки тром-
боэмболии ветвей легочных артерий 2-3 порядка, признаки перегрузки правого предсердия, двусторонний 
полисегментарный инфильтративный процесса, экссудативный двусторонний плеврит с компрессией базаль-
ных отделов легких; C – интраоперационная атриотомия: гигантские мягкие вегетации на электроде (© ФГБУ 
«НМИЦ Хирургии им. А.В. Вишневского» МЗ РФ, 2019 г.)
Figure 7. The patient with a triple-chamber implantable cardioverter-defibrillator. Infection of the pacemaker bed, 
generalization of the infectious process, complicated by multiple thromboemboli in the branches of the pulmonary 
artery. A – X-ray image, B – computed tomography of the chest:  thrombosis of the branches of the pulmonary arteries 
(the second and the third orders), right atrium overload, bilateral polysegmental infiltration, bilateral exudative pleurisy 
with compression of the basal segments of the lungs; C - intraoperative atriotomy view: giant soft vegetations on the 
lead (©A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, 2019)

ру под визуальным контролем и избежать риска 
жизнеугрожающих осложнений, то есть явля-
ется безопасным и эффективным способом ре-
шения проблемы генерализованной инфекции, 
связанной с эндокардиальными электродами, в 
том числе и у больных с осложненным течением.

Классическая техника выполнения операции 
включает доступ к сердцу осуществляется пу-
тем срединной стернотомии, широко вскрыва-
ется перикард, выполняется обход и канюляция 
аорты и полых вен. По стандартной методике 
подключается нормотермическое искусственное 
кровообращение. После пережатия полых вен на 
фибриллирующем сердце вскрывается правое 
предсердие. Выполняется ревизия предсердного 

и желудочкового электродов. При обнаружении 
вегетаций, они удаляются. Предсердный и желу-
дочковый электроды отсекаются у устья верхней 
полой вены, а их дистальные концы удаляются 
из правых отделов сердца. Затем в левой под-
ключичной области вскрывается ложе имплан-
тируемого устройства, которое удаляется вместе 
с проксимальными концами электродов. Выпол-
няется водная проба для оценки запирательной 
функции трехстворчатого клапана. Ушивается 
правое предсердие и выполняется профилак-
тика воздушной эмболии. Восстанавливается 
сердечная деятельность. При необходимости по-
стоянной стимуляции, в бессосудистой зоне пра-
вого желудочка и к правому предсердию подши-

ваются биполярные эпикардиальные электроды 
для постоянной кардиостимуляции. Электроды 
тестируются. Как правило, на передней брюш-
ной стенке в левом подреберье формируется 
ложе для нового имплантируемого устройства, 
через подкожный туннель из полости перикарда 
проводятся и подключаются электроды. Выпол-
няется тщательный гемостаз, послойно ушива-
ются послеоперационные раны, а в полости пе-
рикарда оставляются дренажи (рис. 8).

В послеоперационном периоде необходима 
противовоспалительная, антибактериальная и 
иммуностимулирующая терапия, эхокардигра-
фический контроль, тестирование кардиостиму-
лятора, контроль заживления послеоперацион-
ных ран [16].

Заключение
Таким образом, несмотря на активно разви-

вающиеся эндоваскулряные технологии экстрак-
ции эндокардиальных электродов, доказавшие 
свою эффективность и безопасность, роль опера-

ций на открытом сердце остается значительной. 
Хороший визуальный контроль с соблюдением 
основных хирургических принципов, возмож-
ность радикального удаления всех частей инфи-
цированной эксплантируемой системы, одномо-
ментная коррекция кардиальной клапанной и 
неклапанной патологии и крайне низкие риски 
тромбоэмболических осложнений доказывает 
необходимость существования такого хирурги-
ческого подхода и наличия квалицицированных 
специалистов, выполняющих подобные опера-
ции. 
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Рисунок 8. Этапы удаления электродов доступом через срединную торакотомию: А – артиотомия, Б-Г удале-
ние предсердного и желудочкового электродов с массивными вегетациями, Д – удаление ЭКС, Е – подшивание 
предсердных и желудочковых эпикардиальных электродов
Figure 8. The midline thoracotomy approach for the lead extraction: A – artiotomy, B-D removal of the atrial and 
ventricular electrodes with massive vegetations, E – removal of the pacemaker, F – suturing of the atrial and ventricular 
epicardial electrodes
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Резюме

Современные данные свидетельствуют о том, что эндоваскулярное лечение расслоения аор-
ты является эффективным методом лечения острого расслоения аорты типа B, который помогает 
предотвратить мальперфузию и способствует дальнейшему ремоделированию аорты. Однако, для 
определения оптимальной тактики лечения хронического расслоения аорты типа B необходимы 
рандомизированные клинические исследования с длительным периодом наблюдения, сравниваю-
щие открытую хирургию и эндоваскулярное лечение грудного отдела аорты. 

Основные положения

Тактика лечения пациентов с расслоением аорты (РА) типа А на настоящий момент достаточно 
хорошо изучена и определена. Напротив, выбор оптимального метода лечения РА типа B является 
предметом продолжающихся дискуссий. 

На сегодняшний день между хирургами ведутся серьезные споры относительно оптимального 
лечения хронического расслоения аорты типа B. Открытое хирургическое вмешательство или эндо-
васкулярное лечение грудного отдела аорты? Современная  парадигма ведения данной группы паци-
ентов претерпела существенные изменения в связи с развитием минимально инвазивных процедур, 
которые в течение последнего десятилетия приобрели особую популярность. 

Существующие современные данные свидетельствуют о том, что эндоваскулярное лечение РА яв-
ляется эффективным методом лечения острого РА типа B, который помогает предотвратить маль-
перфузию и способствует дальнейшему ремоделированию аорты. Однако, для определения опти-
мальной тактики лечения хронического РА типа B необходимы рандомизированные клинические 
исследования с длительным периодом наблюдения, сравнивающие открытую хирургию и TEVAR. 
Таким образом, оптимальная тактика лечения хронического РА типа B нуждается в точном опреде-
лении, и на сегодняшний день трудно установить какие-либо твердые рекомендации в пользу опре-
деленной  конкретной технологии.

Целью данной работы было проведение аналитического обзора литературных данных для изуче-
ния роли и места открытой хирургии в лечении расслоений аорты типа B. Поиск литературы прово-
дился в международных базах данных (Medline, Scopus, Google Scholar).
Ключевые слова: расслоение аорты ● открытая хирургия грудной аорты ● эндоваскулярное лечение 
грудного отдела аорты ● исходы ● осложнения

Поступила в редакцию: 27.07.2023; поступила после доработки: 08.08.2023; принята к печати: 11.08.2023 

Научно-практический рецензируемый журнал
«Минимально инвазивная сердечно-сосудистая хирургия»


