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ИМПЛАНТАЦИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА У ПАЦИЕНТОВ С АКТИВНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
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Цель. Проанализировать опыт многопрофильного стационара по имплантации электрокардиостимуляторов 

(ЭКС) пациентам с COVID-19, оценить клинические характеристики пациентов, предикторы и частоту осложне-
ний и неблагоприятного исхода. 

Материал и методы исследования. В исследование были включены 125 пациентов с активной корона-
вирусной инфекцией, которым проведена имплантация/замена ЭКС в период с 01.04.2020 по 30.11.2021 на базе 
отделения сердечно-сосудистой хирургии городского многопрофильного стационара, перепрофилированного для 
оказания медицинской помощи пациентам с COVID-19. Наличие инфекции подтверждалось положительным ре-
зультатом полимеразной цепной реакции, выполненной накануне операции.

Результаты. Медианный возраст пациентов составил 81[73-86] лет. Показаниями для имплантации ЭКС 
в большинстве случаев являлись атриовентрикулярная блокада II-III степени (n=71, 56,8%), синдром слабости 
синусового узла (n=30, 24,0%). Замена ЭКС проведена 20 (16,0%) пациентам. Из 125 пациентов, включенных в 
исследование, 30-дневный уровень осложнений составил 12%, 180-дневная летальность - 16,8%. 

Выводы. У пациентов с COVID-19 после операции по имплантации/замене ЭКС наблюдался повышенный 
уровень осложнений и летального исхода. Необходимо учитывать этот факт и использовать индивидуальный 
подход к пациенту с учетом всех возможных факторов риска. 
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PACEMAKER IMPLANTATION IN ACTIVE COVID-19 PATIENTS: EXPERIENCE OF A CITY HOSPITAL
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Aim. To analyze the experience of a multidisciplinary hospital in the implantation of pacemaker (PM) in patients 
with COVID-19, to evaluate predictors and the incidence of complications and adverse outcomes.

Methods. One-hundred twenty five patients with active COVID-19 underwent PM implantation/replacement during 
the period from 04/01/2020 to 11/30/2021 at the Department of Cardiovascular Surgery of the City Multidisciplinary Hos-
pital, reprofiling to provide medical care to patients with COVID-19. The presence of SARS-CoV-2 virus was confirmed 
by a positive result of the polymerase chain reaction performed the day before the procedure.
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Results. Median age of patients was 81 [73-86] years. Indications for PM in most cases were atrioventricular block 
of II-III degrees (n=71, 56.8%), sick sinus syndrome (n=30, 24%). The PM was replaced in 20 (16%) patients. Of the 125 
patients in the study survey, the 30-day complication rate was 12%, and the 180-day mortality rate was 16.8%.

Conclusion. Patients with active COVID-19 had an increased level of complications and mortality rates after 
PM implantation/replacement. It is necessary to take these risks into consideration to better select patients with active 
COVID-19 infection.

Key words: COVID-19; pacemaker implantation; atrioventricular block; sick sinus syndrome; complications; 
mortality
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Коронавирусная инфекция COVID-19 вызыва-
ется РНК-содержащим вирусом тяжелого острого 
респираторного синдрома SARS-CoV-2 семейства 
Coronaviridae. С конца 2019 пандемия COVID-19 ох-
ватила более 500 млн человек во всем мире и привела 
к гибели более 6 млн человек [1]. В России общее ко-
личество инфицированных по данным на апрель 2022 
г достигло 18 млн случаев, летальных исходов заре-
гистрировано 368 тыс. [2]. Основными клиническими 
проявлениями COVID-19 являются респираторные на-
рушения, однако среди инфицированных встречаются и 
сердечно-сосудистые осложнения, включая нарушения 
сердечного ритма [3]. По данным ряда международных 
многоцентровых исследований, около 18,3% госпита-
лизированных пациентов с COVID-19 имели наруше-
ния ритма. Наиболее часто встречалась синусовая та-
хикардия, как результат сочетания комплекса причин 
(гипоперфузия, лихорадка, гипоксия, возбуждение) 
[4]. В целом предсердные тахиаритмии отмечались у 
70% из этих пациентов, различные виды брадиаритмий 
были диагностированы у 20% [5]. Патофизиологиче-
ские механизмы нарушений ритма на фоне COVID-19 
еще не до конца изучены. Гипоксия, циркуляция про-
воспалительных субстанций и нарушение метаболиз-
ма могут быть возможными прямыми аритмогенными 
факторами. Также у пациентов с активной вирусной 
инфекцией может развиться острый коронарный син-
дром или острый миокардит, которые могут вызывать 
различные нарушения сердечного ритма. Еще одним 
аритмогенным фактором являются некоторые медика-
менты. Например, гидроксихлорохин, который актив-
но применялся в начале пандемии в качестве этиотроп-
ной терапии, влияет на внутриклеточный рН, приводя 
к электролитному дисбалансу, кардиотоксичности и 
удлинению интервала QT. Азитромицин также спосо-
бен удлинять интервал QT и вызывать жезнеугрожаю-
щие желудочковые тахикардии [6].

На фоне пандемии COVID-19 отмечено ухудше-
ние качества оказания медицинской помощи пациен-
там с брадиаритмией. По данным ряда исследований, 
проведенных в 2020 г., отмечено существенное сниже-
ние количества имплантаций сердечных имплантиру-
емых электронных устройств (СИЭУ) по всему миру 
[7-9]. Среди возможных причин следует отметить как 
организационные (перепрофилирование ряда госпита-
лей для оказания помощи пациентам с коронавирусной 
инфекцией, ограничения в работе плановых электро-
физиологических отделений, особенно в начале панде-
мии), так и психологические (страх пациента инфици-
роваться при обращении за медицинской помощью).

Чтобы упорядочить организацию специализиро-
ванной помощи пациентам с нарушениями ритма серд-
ца, в мае 2020 г Ассоциацией Сердечного Ритма (Heart 
Rhythm Society), Американским Колледжем Кардиологов 
(American College of Cardiology) и Американской Ассо-
циацией Сердца (American Heart Association) был опу-
бликован согласительный документ с рекомендациями по 
проведению электрофизиологических процедур во время 
пандемии COVID-19. Документ был основан, главным 
образом, на мнении экспертов, так как на тот момент не 
было достаточного количества опубликованных данных 
о ведении пациентов с инфекцией COVID-19, осложнен-
ной нарушениями сердечного ритма [10]. 

В 2021 г проведено международное многоцентро-
вое исследование, основанное на данных, полученных 
из 53 аритмологических центров в 13 странах мира 
(Россия в исследовании не представлена), где проана-
лизированы операции по имплантации/замене СИЭУ 
(помимо традиционных электрокардиостимуляторов 
(ЭКС), учитывались также кардиовертеры-дефибрил-
ляторы, сердечные ресинхронизирующие устройства 
и беспроводные ЭКС), проведенные 166 пациентам с 
активной коронавирусной инфекцией. В исследова-
нии были продемонстрированы более высокие уровни 
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осложнений и неблагоприятного исхода после опера-
ций по сравнению с данными до пандемии. В каче-
стве объяснения авторами были обозначены две гло-
бальных причины. Первая связана с особенностями 
клинического течения инфекции COVID-19, высоким 
уровнем коморбидности пациентов и их пожилым воз-
растом, использованием в лечении кортикостероидов 
и антикоагулянтов, а также повышенными уровнями 
С-реактивного белка (СРБ) у пациентов с активной ин-
фекцией COVID-19. Второе немаловажное значение, 
по мнению авторов, мог иметь «человеческий» фак-
тор. Использование средств индивидуальной защиты 
(СИЗ), по данным исследования, доставляло диском-
форт хирургу и вынуждало его быстрее завершить 
операцию, что могло повлиять на ее качество, а риск 
инфицирования при близком контакте с пациентом с 
COVID-19, приводил к психологическому стрессу [11].

Однако, несмотря на существующие публикации, 
на сегодняшний день нет клинических рекомендаций, 
регламентирующих ведение пациентов с COVID-19, 
которым требуется высокотехнологичная медицинская 
помощь, в частности имплантация ЭКС. Не ясно, на-
сколько безопасна «ранняя» операция, проведенная 
до развития возможных аутоиммунных осложнений 
инфекции, или целесообразно отложенное вмеша-
тельство, после получения отрицательного результата 
ПЦР-теста и нормализации в крови маркеров воспа-
ления. Также не регламентировано периоперационное 
ведение таких пациентов, например, не утверждены 
безопасные дозировки и длительность иммуносупрес-
сивной и антикоагулянтной терапии до и после хи-
рургического вмешательства. Актуальность проблемы 
остается высокой, так как, несмотря на постепенное 
снижение заболеваемости по всему миру и смягчение 
рядом стран противоэпидемических мероприятий, со-
храняется потребность в специализированной меди-
цинской помощи пациентам с брадиаритмиями.

Целью исследования явился анализ опыта мно-
гопрофильного стационара по имплантации электро-
кардиостимуляторов пациентам с COVID-19, оценка 
особенностей операции, предикторов и частоты ос-
ложнений и неблагоприятного исхода. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

В одноцентровое ретроспективное исследование 
включено 125 пациентов, которым выполнялись опера-
ции по коррекции брадиаритмий в период с 01.04.2020 
по 30.11.2021 г. в отделении сердечно-сосудистой хи-
рургии многопрофильного стационара, перепрофили-
рованного для оказания медицинской помощи паци-
ентам с COVID-19. Проведение исследования было 
одобрено локальным этическим комитетом. 

Критериями включения в исследование являлось 
наличие активной инфекции COVID-19 (подтверж-
денной положительным ПЦР-тестом на вирус SARS-
CoV-2 накануне или в день операции). Из исследования 
исключались пациенты с отрицательным результатом 
ПЦР-теста или отсутствием результата тестирования 
на день проведения операции, несмотря на характер-
ные симптомы активной вирусной инфекции.

Сроки проведения операции зависели от клиниче-
ской картины вирусной инфекции и тяжести состояния 
пациента. Операция проводилась при условии отсут-
ствия лихорадки в течение 48 часов до вмешательства 
и отсутствия потребности в неинвазивной/инвазивной 
вентиляции легких, так как эти показатели, наряду с 
лабораторными данными (уровень СРБ) расценивались 
как предикторы развития «цитокинового шторма».

Степень тяжести течения COVID-19 классифи-
цировалась согласно временным методическим реко-
мендациям по лечению коронавирусной инфекции. 
При легкой степени тяжести отсутствовала вирусная 
пневмония по данным мультиспиральной компьютер-
ной томографии органов грудной клетки, и пациент 
не нуждался в респираторной поддержке. Средняя 
степень тяжести характеризовалась наличием пневмо-
нии и/или дыхательной недостаточности с сатурацией 
не ниже 93%, коррекция гипоксии проводилась с ис-
пользованием низкопоточного кислорода через носо-
вые канюли или лицевую маску. При тяжелом течении 
инфекции проводилась респираторная поддержка с 
применением неинвазивной вентиляции легких - вы-
сокопоточная вентиляция через носовые канюли или 
вентиляция в режиме положительного давления в кон-
це выдоха через герметичную маску. Крайне тяжелое 
течение инфекции требовало инвазивной вентиляции 
легких на одном из этапов лечения.

Статистический анализ проводился с использова-
нием программы StatTech v. 2.5.8 (разработчик - ООО 
«Статтех», Россия). Количественные показатели оце-
нивались на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро-Уилка (при 
числе исследуемых менее 50) или критерия Колмогоро-
ва-Смирнова (при числе исследуемых более 50). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и ниж-
него и верхнего квартилей (Q1-Q3), при подтверждении 
нормального распределения - с помощью среднего зна-
чения (M) и стандартного отклонения (SD). Категори-
альные данные описывались с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. Сравнения проводились 
на основе разделения исследуемой группы по критери-
ям наличия или отсутствия осложнений, а также нали-
чия или отсутствия летального исхода. Сравнение двух 
групп по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполнялось с 
помощью U-критерия Манна-Уитни, а при нормальном 
распределении - с помощью t-критерия Стьюдента. Срав-
нение процентных долей при анализе четырехпольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью крите-
рия хи-квадрат Пирсона (при минимальной ожидаемой 
частоте 10 и более) или с помощью точного критерия Фи-
шера (при минимальной ожидаемой частоте менее 10), 
а при анализе многопольных таблиц сопряженности - с 
помощью критерия хи-квадрат Пирсона.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Операционная активность
За время наблюдения из 26814 госпитализиро-

ванных пациентов операции по коррекции брадиа-
ритмии проведены 168 пациентам (у ряда пациентов 
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коронавирусная инфекция на момент операции либо 
в течение всей госпитализации не была подтверждена 
ПЦР-тестом). Количество операций составило 6,3 на 
1000 человек.

Клинические характеристики
В исследование включено 125 пациентов с ак-

тивной коронавирусной инфекцией (38,4% мужчи-
ны, медианный возраст пациентов 81 [73-86] лет), 
которым была выполнена имплантация ЭКС (n=101), 
замена ЭКС (n=20), замена электрода (n=2) или репо-
зиция электрода (n=2). Замена/репозиция электродов 
проводилась пациентам с ЭКС, первично импланти-
рованными в других учреждениях. Клинические ха-
рактеристики пациентов, а также параметры операций 
представлены в табл. 1.

Показания к операции
Основными показаниями к операции являлась 

атриовентрикулярная блокада II-III степени (n=71, 
[56,8%]) и синдром слабости синусового узла (n=30, 
[24,0%]), гемодинамически значимый (синдром Мор-
ганьи-Эдамса-Стокса или его эквиваленты). Замена 
ЭКС проведена 20 (16,0%) пациентам с признаками 
критического истощения ЭКС (рекомендованное вре-
мя замены по данным программирования). По поводу 
фрактуры электрода операция проведена 1 (0,8%) па-
циенту, по поводу блокады выхода импульса - 3 (2,4%) 
пациентам. У 55 пациентов (44%) в клинической кар-
тине присутствовали обмороки. Операция проводи-
лась преимущественно на 8 [4-14] день от постановки 
диагноза COVID-19.

Осложнения 
Осложнения отмечены у 16 (12,8%) пациентов, из 

них у 15 (12,0%) осложнения возникли в течение пер-
вых 30 дней после операции. У 1 пациента осложнение 
развилось через 2 месяца (нагноение ложа ЭКС). Еще 
у одного пациента выявлено два осложнения - дисло-
кация предсердного электрода, по поводу которой вы-
полнена репозиция, а затем нагноение ложа ЭКС. Па-
циенту была проведена повторная оценка нарушений 
ритма, решено воздержаться от повторной импланта-
ции. ЭКС система была удалена. 

Наиболее частым интраоперационным ослож-
нением являлся пневмоторакс (7 пациентов, 43,7% от 
всех осложнений). Гематома ложа ЭКС диагностиро-
вана у 4 пациентов. В одном случае гематома была на-
пряженной, поэтому потребовалась повторная опера-
ция - эвакуация гематомы. Еще у 4 пациентов выявлена 
дислокация предсердного электрода. Во всех случаях 
проведена репозиция электрода. Нагноение ложа ЭКС 
через 60 дней после операции отмечалось у одного 
пациента. По неизвестным причинам за медицинской 
помощью он не обращался. Через 5 месяцев после опе-
рации он был переведен из другого стационара с выра-
женным воспалением ложа ЭКС, по поводу которого 
ему было произведено удаление ЭКС системы. 

Структура осложнений и клинические характери-
стики пациентов приведены в табл. 2. При унивариант-
ном анализе факторов, влияющих на осложнения, было 
выявлено, что у пациентов с наличием осложнений 
был статистически значимо выше предоперационный 
уровень Д-димера (825,5 [488,5-1673,0] нг/мл против 

533,0 [317,2-1023,2] г/мл, р=0,033) и не использовались 
прямые оральные антикоагулянты (0 против 27 (100%) 
пациентов, р=0,022). 

Летальность
Умер 21 (16,8%) пациент из исследуемой группы, 

из них 20 (16%) в течение первых 30 дней после опера-
ции, а 1 пациент - в срок до 180 дней (пациент с нагно-
ением ложа ЭКС, о котором было написано выше, умер 
спустя 5 месяцев после первичной имплантации ЭКС 
на фоне сепсиса, после процедуры удаления ЭКС си-
стемы). Летальность увеличивалась пропорционально 
степени тяжести течения COVID-19 и составила 0%, 
2,5%, 28,6% и 100% у пациентов с легкой, средне-тя-
желой, тяжелой и крайне тяжелой формой инфекции 
соответственно.

При сопоставлении вероятности летального исхо-
да в зависимости от наличия осложнений, были уста-
новлены существенные различия (p=0,018) (использу-
емый метод: Хи-квадрат Пирсона). Риски летального 
исхода в группе наличия осложнений были выше в 3,76 
раза, по сравнению с группой отсутствия осложнений, 
различия шансов были статистически значимыми (95% 
ДИ: 1,191 - 11,869). 

При анализе летальности в зависимости от вида 
осложнений также были установлены существенные 
различия (p=0,024). Наличие пневмоторакса оказыва-
ло статистически значимое влияние на риск леталь-
ного исхода (р=0,026), по сравнению с отсутствием 
послеоперационных осложнений (рис. 1). Поскольку 
риск развития пневмоторакса повышается при пунк-
ции центральных вен, наблюдалось статистически 
значимое влияние способа венозного доступа на риск 
летального исхода. Этот риск повышался при пункции 
подключичной вены (10 (35,7%) пациентов с венозным 
доступом через подключичную вену против 7 (10,0%) 
пациентов с доступом через головную вену, р=0,014).

Летальность была статистически значимо выше у 
более пожилых пациентов (87,0 [84,0-89,0] лет против 
81,0 [72,0-85,0] года, р<0,001). Пациенты с высокими 
предоперационными уровнями СРБ (23,0 [11,0-67,0] 
мг/л против 11,5 [6,2-27,0] мг/л, р=0,032), Д-димера 
(1174,5 [609,0-2952,2] нг/мл против 483,5 [313,8-818,5] 
нг/мл, р=0,002), лактатдегидрогеназы (364,5 [287,8-
390,5] Ед/л против 270,0 [228,0-350,0] Ед/л, р=0,013), 
креатинина (193,0 [127,00-285,00] мкмоль/л против 
101,5 [88,0-130,5] мкмоль/л, р<0,001) также имели вы-
сокий риск летального исхода. Использование времен-
ного ЭКС не имело статистически значимого влияния 
на летальность и осложнения (табл. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

В нашем исследовании проанализирован опыт 
проведения операций по коррекции брадиаритмий 
пациентам с активной инфекцией COVID-19, выпол-
ненных в отделении сердечно-сосудистой хирургии го-
родского многопрофильного стационара, перепрофи-
лированного для оказания помощи пациентам с новой 
коронавирусной инфекцией. 

Уровень операционной активности по импланта-
ции ЭКС в период пандемии в нашем отделении сокра-
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тился почти в 4 раза (например, в 2019 г. он составлял 
25,2 на 1000 пациентов). Также был выявлен высокий 
уровень 30-дневных осложнений (12,0%) и 180-днев-
ной летальности (16,8%) у инфицированных пациен-
тов, тогда как в 2019 г эти показатели составляли 3,1% 
и 0,5% соответственно.

Мы проанализировали исследования, проведен-
ные за последние 10 лет, посвященные осложнениям 
после имплантаций антиаритмических устройств до 
пандемии COVID-19. В исследовании FOLLOWPACE, 
в котором наблюдалось 1517 пациентов с СИЭУ для 
лечения брадикардии, 60-дневный уровень осложне-
ний составил 12,4% [12]. Из 5918 пациентов (данные 
Датского Национального Регистра 2010-2011), пере-
несших имплантацию как традиционных однокамер-
ных и двухкамерных устройств, так и ресинхронизиру-
ющих кардиостимуляторов и дефибрилляторов, у 9,5% 
было выявлено хотя бы одно осложнение [13]. При 
анализе базы данных госпитализированных пациентов 
в Австралии и Новой Зеландии, проведенном в 2019 
году, из 65711 пациентов, которым были имплантиро-
ваны СИЭУ, осложнения, включая смертельный исход, 
отмечены у 7,8%, причем выявлен значительный раз-
брос данных по клиникам (всего 98 клиник) - от 5,4% 
до 12,9% [14]. В другом австралийском исследовании, 
которое включало группу пожилых пациентов (10883 
пациента, средний возраст 86 лет), после импланта-
ции традиционных СИЭУ, уровень осложнений и по-
вторных госпитализаций через 90 дней составил 1-2%. 
90-дневный уровень летальности был 5% и 3% у па-
циентов с одно- и двухкамерными ЭКС соответствен-
но [15]. Таким образом, существует большой разброс 
данных, связанный с неоднородностью исследуемых 
групп. Уровень осложнений достигал 12,9%, а уровень 
летальности не превышал 5%. 

В нашем исследовании уровень послеоперацион-
ных осложнений составил 12,0% через 30 дней и 12,8% 
через 60 дней. Осложнения возникали статистически 
значимо чаще у пациентов с высоким предоперацион-
ным уровнем Д-димера, который является маркером 
тяжелого течения COVID-19. Интересно отметить, что 
использование прямых оральных антикоагулянтов, мо-
ноклональных антител к ИЛ-6, а также дексаметазона, 
независимо от дозы, не оказывало статистически зна-
чимого влияния на частоту осложнений. 

К хирургическим осложнениям, которые влия-
ли на риск летального исхода в нашем исследовании, 
относится пневмоторакс. С нашей точки зрения, этот 
факт можно объяснить тем, что даже временный кол-
лапс легкого у пациента с вирусной пневмонией зна-
чимо усугубляет гипоксию и риск присоединения вто-
ричной инфекции. На фоне гипоксии, в свою очередь, 
увеличивается риск развития полиорганной недоста-
точности и летального исхода.

У пациентов с COVID-19 имеется также риск 
развития спонтанного пневмоторакса. Это состояние 
описывается как нетипичное осложнение инфекции, 
которое может быть диагностировано у пациентов 
без хронической легочной патологии или механиче-
ской вентиляции легких. Частота встречаемости этого 
осложнения составляет около 1% среди госпитализи-

рованных пациентов с COVID-19. Тем не менее, оно 
способно ухудшить прогноз [16-18]. Мы сравнили 
частоту встречаемости спонтанного пневмоторакса в 
нашем стационаре за период наблюдения с 01.04.2020 
по 30.11.2021 г. Из 26814 госпитализированных паци-
ентов спонтанный пневмоторакс выявлен у 61 (0,23%) 
пациента с положительным результатом ПЦР теста на 
SARS-CoV-2. Летальный исход отмечен у 36 (59%) па-
циентов. 

Нами был проведен дополнительный анализ ле-
тальности пациентов с различными видами пневмото-
ракса. Для этого мы сравнили группу из 7 пациентов 
с «хирургическим» пневмотораксом (осложнением 
после пункции подключичной вены) и группу из 61 
пациента со спонтанным пневмотораксом. При срав-
нении летальности в этих группах не было выявлено 
статистически значимых различий (р=1,000). Однако 
важно подчеркнуть, что летальность в обеих группах 
превышала 50%, что подтверждает высокую вероят-
ность плохого прогноза у пациентов с COVID-19 и 
пневмотораксом, независимо от его генеза.

Высокий уровень летальности в нашем исследо-
вании был связан преимущественно с осложнениями 
самой инфекции COVID-19 (умерло 15 пациентов без 
хирургических осложнений против 6 с осложнениями). 
Риск летального исхода увеличивался с нарастанием 
степени тяжести инфекционного процесса, а также у 
пациентов с высоким уровнем СРБ, лактатдегидраге-
назы, Д-димера и креатинина. 

Стоит отметить, что в нашем исследовании ни 
одно из сопутствующих хронических заболеваний 
статистически значимо не влияло на летальность. Не 
было выявлено зависимости осложнений и исхода от 
наличия временного ЭКС до операции, а также от тех-
нических параметров операции (время операции, вре-
мя рентгеноскопии, доза излучения) (табл. 1).

Практические аспекты 
Несмотря на то, что наше исследование носило 

одноцентровой ретроспективный характер, из него 
можно сделать ряд практических выводов. Учитывая 
более высокий уровень послеоперационных осложне-
ний и летальности на фоне COVID-19, а также отно-
сительную безопасность использования временного 
ЭКС у пациентов с гемодинамически значимыми бра-
диаритмиями, целесообразно не проводить операции 
на высоте инфекционного процесса до нормализации 
провоспалительных факторов. Безусловно важно оце-
нивать и корректировать функцию почек. Выбор веноз-

Рис. 1. Анализ исхода в зависимости от вида ос-
ложнений.
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ного доступа стоит проводить в пользу головной или 
подмышечной вены, так как при пункции подключич-
ной вены возрастает риск пневмоторакса, который уве-
личивает риски неблагоприятного исхода у пациентов 
с COVID-19.

Ограничения исследования
Мы провели одноцентровое ретроспективное ис-

следование в отделении с большим опытом проведе-
ния операций по коррекции брадиаритмий. В период 
пандемии мы ограничены в спектре оперативных вме-
шательств традиционными однокамерными и двухка-
мерными ЭКС без функции дефибрилляции, поэтому 
экстраполировать результаты нашего исследования 

на весь спектр антиаритмических устройств не пред-
ставляется возможным. Также мы понимаем, что наши 
данные могут отличаться от других центров с большим 
или меньшим по сравнению с нами объемом имплан-
таций СИЭУ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с COVID-19 после операции по им-
плантации/замене ЭКС наблюдался повышенный уро-
вень осложнений и летального исхода по сравнению с 
теми же показателями до пандемии. Необходимо учиты-
вать этот факт и использовать индивидуальный подход 
к пациенту с учетом всех возможных факторов риска. 
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