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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БЕЗОПАСНОСТИ 
РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ВЕНОЗНОГО ДОСТУПА 
ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ КАРДИАЛЬНЫХ ЭЛЕКТРОННЫХ УСТРОЙСТВ 

Проблема хирургических осложнений в зоне 
медицинских имплантатов на протяжении по-
следних десятилетий остается одной из самых 
актуальных и трудных для разрешения. К наи-
более частым хирургическим осложнениям опе-
рации по имплантации кардиальных электрон-
ных устройств (КЭУ) относятся инфицирование 
в области послеоперационной раны, гематомы, 
пневмоторакс, гемоторакс и тампонада сердца. 
Частота инфекционных осложнений после им-
плантации КЭУ в настоящее время составляет от 
0,6 до 5,7% [5,8]. В настоящее время нет данных 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний по предупреждению инфекций при им-
плантации КЭУ. 

В кардиохирургической практике существует 
несколько способов венозного доступа при им-
плантации КЭУ, каждый из них может привести 
к осложнениям, которые необходимо миними-
зировать.

Цель работы: сравнительный анализ фак-
торов риска различных способов венозного до-
ступа во время имплантации КЭУ для уточнения 
наиболее безопасной методики этого этапа опе-
рации.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Проведен ретроспективный анализ 342 исто-

рий болезни пациентов, оперированных на базе 
отделения кардио- и рентгенваскулярной хи-
рургии ДОКТМО в 2017-2019 гг. по поводу тахи-
брадиаритмий. Показания к хирургическому 
вмешательству у всех пациентов, включенных в 
исследование, соответствовали утвержденным 
клиническим рекомендациям по проведению 
электрофизиологических исследований, кате-
терной абляции и применению имплантируе-
мых антиаритмических устройств [6]. Фоновые 
заболевания в изучаемых группах больных: ги-
пертоническая болезнь – 250 человек (73%), са-
харный диабет 2-го типа – 110 (32%), перене-
сенные в анамнезе различной степени тяжести 

эпизоды острого нарушения мозгового крово-
обращения – 43 пациента (12,6%), 54 человека 
(15,8%) перенесли инфаркт миокарда (срок дав-
ности – от 1 года до 5 лет). Тяжесть состояния 
пациентов была обусловлена наличием хрони-
ческой сердечной недостаточности степени 2А 
(ХСН 2А). При поступлении и в динамике лече-
ния у всех изучаемых больных контролирова-
ли показатели артериального давления (АД), на-
сыщения гемоглобина кислородом (SpO2), су-
точный диурез, температуру тела, данные элек-
трокардиограммы (ЭКГ) и эхокардиографии 
(ЭхоКГ), а также биохимический и общий кли-
нический анализы крови. 

В результате проведенного анализа все паци-
енты были разделены на 4 группы по методике 
проведения эндокардиального электрода (ЭЭ). 
Группа 1 (184 человека) – пациенты без трудно-
стей венозного доступа, у которых ЭЭ имплан-
тирован методом венесекции плечеголовной 
вены. Данную группу приняли за контрольную. 
Группа 2 (104 человека) – пациенты с анатомиче-
скими особенностями венозного доступа. При-
чины затрудненного венозного доступа: впаде-
ние v. сephalica в подключичную вену под углом 
90 и более градусов, индивидуальная вариа-
бельность длины и ширины просвета подклю-
чичной вены, чрезвычайная извитость ее хода, 
медиальное расположение подключичной вены 
от границы внутренней и средней трети ключи-
цы [2, 7]. Проблема заключается в том, что о вы-
шеперечисленных особенностях становится из-
вестно только в процессе выполнения операции. 
Их наличие увеличивает длительность опера-
тивного вмешательства и повышает травматич-
ность, что, в свою очередь, ведет к росту частоты 
развития септических осложнений [1]. У данной 
группы технически провести ЭЭ методом вене-
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секции не удавалось, в связи с этим была выпол-
нена пункция v. subclavia по Сельдингеру. Груп-
па 3 (24 человека) – пациенты, у которых v. ce-
phalica признана непригодной для импланта-
ции ЭЭ, поэтому венозный доступ осуществлен 
через v. pectoralis sinistra. Группа 4 (30 человек) 
– пациенты, у которых также были технические 
трудности с проведением ЭЭ в полость сердца. В 
этой группе выполнена имплантация ЭЭ с помо-
щью разработанных гибридных технологий: по-
сле ангиографии плечеголовной вены исполь-
зовали коронарный проводник типа PT2 и ко-
ронарный катетер Judkins Right для проведения 
интродьюсера с целью доставки ЭЭ в полость 
сердца [3]. Сравнительная характеристика групп 
по возрасту и полу представлена в таблице 1. 

Критерии включения пациентов в исследо-
вание: 

1) пациенты мужского и женского пола стар-
ше 18 лет с нарушениями сердечного ритма, 
нуждающиеся в первичной имплантации одно-
камерных КЭУ в плановом и ургентном поряд-
ке; 

2) выполнение операции в одной и той же 
операционной; 

3) проведение антибиотикопрофилактики по 
единой схеме. 

Критерии исключения: 
1) пациенты, нуждающиеся в имплантации 

ресинхронизирующих КЭУ (бивентрикулярная 
стимуляция) при хронической сердечной недо-
статочности и кардиовертер-дефибрилляторов; 

2) пациенты с временной электрокардиости-
муляцией.

Статистическая обработка материала была 
проведена с помощью программного обеспече-
ния Statistica 10.0. Так как при оценке распреде-
ления на нормальность установлено, что все из-
учаемые параметры описывались законом нор-
мального распределения, применяли параме-
трические критерии статистического анализа. 
Для представления данных использовали сред-
нее арифметическое (М) стандартное отклоне-
ние () в формате М±.

Распределение пациентов в группах по воз-
расту и полу представлено в таблице 1.

Статистически значимых отличий между 
группами по возрасту не выявлено.
Описание разработанной гибридной мето-
дики проведения ЭЭ

При отсутствии возможности введения ЭЭ 
стандартным способом по вене использовали 20 
мл рентгенконтрастного вещества (Ультравист 
370, Урографин). После ангиографии и опреде-
ления причины технической трудности прове-
дения (чаще всего – нестандартное впадение v. 
cephalica в подключичную вену) применяли ко-
ронарный проводник РТ2. Проводник вводил-
ся в вену, благодаря своей управляемости про-
водился до правого предсердия, после чего ис-
пользовали разрывной интродьюсер для прове-
дения ЭЭ. Катетер JR (Judkins Right) проводился 
в полую вену, в нем коронарный проводник ме-
нялся на более жесткий J-проводник, после уста-
навливали разрывной интродьюсер необходи-
мого диаметра для проведения ЭЭ. Далее фор-
мировали ложе ЭКС над или под большой груд-
ной мышцей, в зависимости от конституции па-
циента, и рану ушивали послойно.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Основная часть исследований, посвящен-

ных послеоперационным осложнениям, заклю-
чается в выявлении факторов риска, количество 
которых возможно свести к минимуму. В соот-
ветствии с классификацией хирургических ран 
(операций) по степени микробной контамина-
ции кардиохирургические вмешательства отно-
сят к классу 1 («чистая рана»), и развитие инфек-
ции в области хирургического вмешательства 
(ИОХВ) у этой категории пациентов расценива-
ют как «чрезвычайное происшествие». При им-
плантации КЭУ инфекционные осложнения не 
являются частыми, но они представляют наибо-
лее значимую угрозу качеству и продолжитель-
ности жизни пациента. Следующий вид потен-
циальных осложнений – гематомы в области хи-
рургического вмешательства – обусловлены как 
гипокоагуляцией на фоне приема пероральных 
антикоагулянтов и антиагрегантов, так и трав-
матичностью доступа, особенно при морбидном 
ожирении в сочетании с анатомическими осо-

Таблица 1.
Распределение пациентов в группах по возрасту и полу 

Группа пол (м/ж) Возраст

Группа 1 (n =184) 102/82 67,7±12,4

Группа 2 (n =104) 76/28 63,5±11,3

Группа 3 (n =24) 18/6 61,7±10,7

Группа 4 (n =30) 17/13 59±11,1
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бенностями вены, используемой для импланта-
ции электрода. Гематомы могут возникать и при 
пункции подключичной вены. Частота их разви-
тия в условиях пункции с радиологическим кон-
тролем, по данным литературы, колеблется от 
0,5 до 4,7% [Сугак А.Б.]. Даже небольшая гемато-
ма в месте пункции у пациентов в критических 
состояниях может инфицироваться. С пункцией 
подключичной вены связаны и такие осложне-
ния, как пневмо- и гемоторакс. 

Среди хирургических факторов риска после-
операционных осложнений значительную роль 
играют длительность и травматичность опера-
ции [4, 9]. В ходе исследования проанализиро-
вано 6 потенциальных факторов риска развития 
интра- и послеоперационных осложнений при 
имплантации КЭУ (табл. 2.). 

Из таблицы 2 следует, что наибольшая длина 
разреза, кровопотеря, длительность коагуляции 
и самого хирургического вмешательства была у 
пациентов в группе 3, где имплантация ЭЭ вы-
полнена методом венесекции v. pectoralis sinis-
tra. 

Характер распределения послеоперационных 
осложнений по группам представлен в таблице 
3, из которой следует, что самым частым после-
операционным осложнением при имплантации 
КЭУ были гематомы. Наиболее часто они встре-
чались в группе 3. Гематомы, возникшие в ме-
сте пункции подключичной вены у 2 пациентов, 

были небольшие и клинически не значимые. У 
3 пациентов из группы 3 выполнена аспирация 
гематом, а у 2 больных данное осложнение вели 
консервативно с применением полуспиртовых 
компрессов и назначения нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов.

Всем пациентам с пункцией подключичной 
вены на 1-е сутки после операции выполня-
ли обзорную рентгенографию органов грудной 
клетки. У 4 пациентов диагностирован пневмо-
торакс. Респираторные нарушения в виде одыш-
ки, дыхательного дискомфорта и снижения са-
турации гемоглобина кислородом (SpO2) до 86-
87% были у 2 пациентов. Всем 4 пациентам вы-
полнено дренирование плевральной полости по 
Бюлау. Плевральный дренаж удаляли на 3-4-е 
сутки после контрольной обзорной рентгено-
графии органов грудной клетки.

Среди ранних признаков ИОХВ наибольше-
го внимания, с нашей точки зрения, заслужива-
ет оценка местных изменений в ране: наличие 
эритемы, болезненности, локальной гипертер-
мии, экссудата. Проявление системного воспа-
лительного ответа на оперативное вмешатель-
ство в виде повышения температуры тела до 
субфебрильных цифр в 1-2-е сутки после опера-
ции отмечали во всех группах (частота встреча-
емости не превышала 20%, независимо от тех-
нических особенностей операции) и не расце-
нивали как признак инфекции при отсутствии 

Таблица 2.
Факторы риска развития интра- и послеоперационных осложнений

Фактор риска Группа1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

Длина разреза, см 4,1-6,2±1,1 3,7-5,5±1,2* 6,4-8,3±0,9* 3,2-3,5±0,7*

Кровопотеря бо-
лее 100,0 мл 0 1* 5* 0*

Использование 
коагуляции, с 109,3±12,3 84,6±9,5* 181,7±11,4* 62,6±7,5*

Пункция подклю-
чичной вены 0 128* 0* 0*

Длительность опе-
рации, мин 26,3±1,7 48,1±3,7* 57,8±3,6* 28,1±2,7*

Примечание: * – р- статистическая значимость различий по отношению к контрольной группе на уровне 
p<0,05.

Таблица 3.
Распределение послеоперационных осложнений по группам

Группа Наличие признаков инфициро-
вания послеоперационной раны Пневмоторакс Гематома

Группа 1(n =184) 3 (1,6%) 0 0

Группа 2 (n =104) 2 (1,9%) 4 (3,8%) 2

Группа 3 (n =24) 1 (4,2%) 0 5 (20,9%)

Группа 4 (n =30) 0 0 0
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локальных симптомов. Такой же информацион-
ной ценностью обладали и данные лаборатор-
ного исследования: незначительное увеличение 
количества лейкоцитов в крови (на 10-15% от 
исходных значений) при отсутствии клиниче-
ски значимого палочкоядерного сдвига интер-
претировали как проявление стрессового отве-
та на операцию.

Для оценки местной распространенности 
воспалительного процесса и гематом 11 боль-
ным выполнено ультразвуковое исследование 
магистральных сосудов и мягких тканей под-
ключичной области. У больных с ранними на-
гноениями проводили ежедневную санацию 
раны. У данных пациентов использовали откры-
тое ведение раны с применением антисептиков 

и мазей на водорастворимой основе до ее очи-
щения и появления грануляционной ткани. Та-
кие раны заживали вторичным натяжением.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Исходя из полученных результатов, необхо-

димо отметить, что применение гибридной ме-
тодики с использованием коронарного прово-
дника типа РТ2 и катетера JR во время имплан-
тации КЭУ является наиболее безопасным по 
сравнению с пункционной методикой и вене-
секцией грудной вены. Гибридная методика по-
зволяет снизить риск интра- и послеоперацион-
ных осложнений, что положительно влияет на 
исход оперативного лечения и дальнейшего вы-
здоровления больных.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БЕЗОПАСНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ ВЕНОЗНОГО 
ДОСТУПА ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ КАРДИАЛЬНЫХ ЭЛЕКТРОННЫХ УСТРОЙСТВ 

Наиболее частыми осложнениями при имплан-
тации кардиальных электронных устройств являют-
ся инфицирование послеоперационной раны, гема-
томы, пневмоторакс, гемоторакс и тампонада серд-
ца. В кардиохирургической практике существует не-
сколько способов венозного доступа при импланта-
ции кардиальных электронных устройств. Риск раз-
вития осложнений возрастает в случаях трудного ве-
нозного доступа для проведения эндокардиального 
электрода 

Цель работы: сравнительный анализ факторов ри-
ска различных способов венозного доступа во время 
имплантации кардиальных электронных устройств 
для уточнения наиболее безопасной методики этого 
этапа операции.

Материал и методы: проведен ретроспективный 
анализ 342 историй болезни пациентов с импланти-
рованными кардиоэлектронными устройствами по 
поводу тахи-брадиаритмий. По методике проведения 
эндокардиального электрода все пациенты были раз-
делены на 4 группы. Группа 1 (184 человека) – паци-
енты, у которых эндокардиальный электрод имплан-
тирован стандартным методом венесекции плечего-
ловной вены. Группа 2 (104 человека) – пациенты, у 
которых выполнена пункция v. subclavia по Сельдин-
геру. Группа 3 (24 человека) – пациенты, у которых ве-

нозный доступ осуществлен через v. pectoralis sinistra. 
Группа 4 (30 человек) – пациенты, у которых выпол-
нена имплантация эндокардиального электрода с по-
мощью разработанных авторских гибридных техно-
логий с использованием коронарных проводников.

Результаты: в послеоперационном периоде в груп-
пе 1 признаки инфицирования послеоперационной 
раны (гиперемия, отек/инфильтрация мягких тканей) 
были выявлены у 3 пациентов (1,63%), в группе 2 – у 2 
(1,9%), в группе 3 – у 1 (4,2%), в группе 4 – осложнений 
не было. Пневмоторакс при пункции подключичной 
вены возник у 4 (3,85%) пациентов группы 2. Гема-
томы в области хирургического вмешательства были 
отмечены у 3 (2,88%) больных группы 2 и у 5 (20,9%) 
пациентов группы 3. 

Заключение: разработанная гибридная техноло-
гия проведения эндокардиального электрода при 
имплантации кардиальных электронных устройств 
в случаях трудного венозного доступа является наи-
более безопасной по сравнению с пункционной ме-
тодикой и венесекцией грудной вены. Она позволя-
ет снизить риск интра- и послеоперационных ослож-
нений, что положительно влияет на исход оператив-
ного лечения.

Ключевые слова: кардиальные электронные 
устройства, венозный доступ, гибридные технологии.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE SAFETY OF VARIOUS METHODS 
OF VENOUS ACCESS DURING IMPLANTA-TION OF CARDIAC ELECTRONIC DEVICES

The most common complications of cardiac electron-
ic device (CED) implantation are postoperative wound 
infection, hematoma, pneumothorax, hemothorax, and 
cardiac tamponade. In cardiac surgery practice, there are 
several methods of venous access for the implantation of 
cardiac electronic devices. The risk of complications in-
creases in cases of diffi cult venous access for an endocar-
dial electrode (EE).

Purpose of the work: comparative analysis of risk fac-
tors for various methods of venous access during implan-
tation of CED to clarify the safest technique for this stage 
of the operation.

Material and Methods: a retrospective analysis was 
carried out of 342 cases of patients with implanted car-
dioelectronic devices for tachy-bradyarrhythmias. All pa-
tients were divided into 4 groups according to the meth-
od of implantation of EE. Group 1 (184 people) – patients 
in whom EE was implanted by the standard method of 
venesection of the brachiocephalic vein. Group 2 (104 
people) – patients who underwent Seldinger v. Subcla-
via puncture. Group 3 (24 people) – patients in whom ve-
nous access was performed through v.pectoralis sinistra. 

Group 4 (30 people) – patients who underwent implanta-
tion of EE using the developed author’s hybrid technolo-
gies using coronary guidwire.

Results: in the postoperative period in group 1, signs 
of postoperative wound infection (hyperemia, edema / 
infi ltration of soft tissues) were detected in 3 patients 
(1.63%), in group 2 – in 2 (1.9%), in group 3 – 1 (4.2%), 
group 4 had no complications. Pneumothorax during 
puncture of the subclavian vein occurred in 4 (3.85%) pa-
tients in group 2. Hematomas in the surgical site were ob-
served in 3 (2.88%) patients in group 2 and in 5 (20.9%) 
patients in group 3.

Conclusion: the developed hybrid technology for the 
EE implatation during the CED therapy in cases of diffi -
cult venous access is the safest in comparison with the 
puncture technique and venesection of the thoracic vein. 
It reduces the risk of intra- and postoperative complica-
tions, which has a positive effect on the outcome of sur-
gical treatment.

Key words: cardiac electronic devices, venous access, 
hybrid technologies.
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