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После своего скромного старта более 35 лет назад 
рентгенэндоваскулярные методы диагностики и лечения 
прочно заняли свое место, как неотъемлемая часть по-
мощи при сердечно-сосудистых заболеваниях. Благодаря 
современным микротехнологиям и инженерии  методы 
интервенционных вмешательств сделали гигантский 
скачок вперед: они стали еще более эффективными 
и удобными. Однако, независимо от того, насколько 
продвинутой становится наука, любая операция сопро-
вождается риском развития тех или иных осложнений. 
Наиболее часто инфекционные осложнения возникают в 
сердечно-сосудистой хирургии после традиционных от-
крытых хирургических вмешательств. Рентгенэндоваску-
лярные вмешательства выполняются путем чрескожной 
пункции сосудов и, очевидно, что риски инфекционных 
осложнений должны быть существенно ниже. Действи-
тельно, бактериальные осложнения коронарографии 
и чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
развиваются достаточно редко. По данным ряда ретро-
спективных исследований, изучавших частоту, факторы 
риска, и также исходы бактериемии после ЧКВ, частота 
возникновения подобных осложнений в среднем состав-
ляет от 0,11% до 0,65% случаях: 0,24% после чрескожной 
транслюминальной коронарной ангиопластики, 0,6% 
после диагностической катетеризации венечных артерий 
и 0,8% после электрофизиологических исследований [1]. 
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В настоящее время в России ежегодно выполнятся около 
200 тысяч диагностических и лечебных вмешательств на 
коронарных артериях. Поэтому можно предположить, 
что у 1500–2000 пациентов после вмешательства возни-
кают бактериальные осложнения. 

Все инфекционные осложнения экстренных чре-
скожных коронарных вмешательств можно разделить 
на 4 группы:
1. Местные — воспалительные изменения кожных по-

кровов в области пункции без вовлечения магистраль-
ных сосудов: инфицирование кожных покровов, 
постпункционный абсцесс.

2. Локальные — воспалительные изменения маги-
стральных артерий на стороне пункции: септический 
эндартериит бедренных или подвздошных артерий, в 
том числе и с формированием микотической аневриз-
мы.

3. Эмболические — миграция бактериальных эмболов: 
септическая тромбоэмболия; септический артрит; 
септический эндокардит, эпидуральный абсцесс.

4. Смешанные.
Общий показатель смертности от бактериальных 

осложнений у пациентов, перенесших ЧКВ, в целом со-
ставляет 0,009% [2]. 

Факторами риска инфекционных осложнений могут 
быть как нарушение правил асептики и антисептики, так 
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и снижение иммунитета, вызванного сопутствующей 
патологией. Muñoz P. проанализировал факторы,  ока-
зывающие влияние на риск развития бактериальных 
осложнений. Факторы риска были разделены на 2 группы, 
присутствовавшие до процедуры (контрольная  группа), 
и факторы, связанные с самой процедурой (основная 
группа) В таблице1представлено влияние этих факторов 
на частоту осложнений, смертности и средней продолжи-
тельности пребывания пациентов в больнице [3]. 

Среди пациентов первой группы бактериальная ин-
фекция чаще встречалась у пациентов старше 60 лет, с на-
личием поражения клапанов сердца, застойной сердечной 
недостаточности, а также после катетеризации мочевого 
пузыря. Во второй группе отягчающими факторами 
явились: выполнение более 1 вмешательства, количество 
необходимых проколов во время пункции артерии (в 
среднем 1,2 против 1,05), продолжительность процедуры 
(в среднем 83,7 против 65,1 минуты). 

Обобщенные данные литературы, оценивающие 
риск развития бактериальных осложнений представлены 
в таблице 2 [4].

Из таблицы видно, что основными факторами раз-
вития инфекционных осложнений являются: повторные 
инвазивные нехирургические процедуры, длительность 
процедуры более 1 часа, длительное более 24 часов на-
хождение и повторная имплантация интрадьюссера в 
артерии, трудный сосудистый доступ, застойная сердеч-
ная недостаточность.

Характеристика бактериальной флоры
Наиболее распространенные бактериальные аген-

ты, определяемые в анализах крови у пациентов по-
сле интервенционных вмешательств, представлены в 
таблице 3 [5].

При изучении частоты бактериемии у 164 пациентов 
после ЧКВ из образцов крови, взятых из интродьюсера 
в бедренной артерии немедленно после процедуры и 
спустя 30 минут после окончании операции, у 13(8%) 
пациентов была выявлена бактериальная флора, причем 
в 74% был обнаружен коагулазонегативный Staphylococci 
epidermidis. При этом лихорадка >38 ºC наблюдалась у 
2,4% больных (4 пациента), но считалась «связанной с 
процедурой» только в 1 случае [6].

В другом исследовании, куда вошли наблюдения за 
147 пациентами (в 38,8% случаях было выполнено экс-
тренное вмешательство по поводу острого коронарного 
синдрома (ОКС), в 61,2% случаях операция носила пла-
новый характер у пациентов со стабильной стенокардией 
напряжения),  частота бактериемии была несколько выше. 
Все вмешательства были выполнены через бедренный до-
ступ, при этом посев крови на микрофлору выполнялся 
дважды: первый раз посев крови брали из интродьюсера 
непосредственно после операции, а второй раз — через 
12 часов, прямо перед удалением инструмента из бедрен-
ной артерии. Из 26 пациентов с положительным первым 
посевом крови только у 3 была температура >37 °C  

Табл. 1. Характеристики и основные патологии в основной группе и группе 
контроля*

Параметры Основная 
группа
n = (25)

Группа 
контроля
n = (50)

Довери-
тельный 
интер-
вал Р

Средний возраст, лет 66,6±8,9 61,8±12,2 0,06

Возраст более 60 лет 20 (80%) 28 (56%) 0,04

Мужской пол 23 (92%) 37 (74%) 0,06

Основное заболевание или состояние

Предшествующий инфаркт миокарда 17 (68%) 32 (64%) 0,70

Заболевание клапанов сердца 4 (16%) 1 (2%) 0,04

Курение 10 (40%) 11 (22%) 0,10

Сахарный диабет 5 (20%) 8 (16%) 0,60

Почечная недостаточность 3 (12%) 4 (8%) 0,50

Печеночная недостаточность 1 (4%) 0 0,10

ХОБЛ 2 (8%) 4 (8%) >0,99

Шунт 2 (8%) 4 (8%) >0,99

Злоупотребление алкоголем 1 (4%) 3 (6%) 0,70

Неврологическое расстройство 2 (8%) 1 (2%) 0,20

Застойная сердечная недостаточность 7 (28%) 1 (2%) 0,002

Центральный венозный катетер 4 (16%) 2 (4%) 0,07

Катетер для мочевыводящих путей 5 (20%) 1 (2%) 0,01

Вид кардиологической процедуры

Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика

14 (56%) 23 (46%) 0,40

Электрофизиологическое 
исследование 

2 (8%) 6 (12%) 0,50

Катетеризация сердца 9 (36%) 21 (42%) 0,60

Неотложное вмешательство 3 (12%) 6 (12%) >0,99

Повторная инвазивная кардиологическая 
процедура

2 (8%) 0 0,04

Среднее количество пункций 1,20±0,40 1,05±0,20 0,03

>1 пункции с одной и той же стороны 5 (20%) 3 (6%) 0,10

Средняя продолжительность 
процедуры, минут

83,7±38,0 65,10±1,03 0,03

Продолжительность процедуры, часов

≤1 9 (36%) 28 (55%) 0,80

1–2 13 (52) 18 (37%) 0,20

>2 3 (12) 4 (8%) 0,60

Среднее количество часов нахождения 
интродьюсера в артерии

7,28±0,80 7,26±1,03 0,40

Наблюдаемые явления после ЧКВ

Гематома 4 (16%) 1 (2%) 0,04

Переливание крови 1 (4%) 1 (2%) 0,60

Лихорадка 25 (100%) 0 0,001

Озноб 16 (64%) 0 0,001

Лейкоцитоз (≥10х103/µL) 14 (56%) 10 (20%) 0,004

Сдвиг влево 10 (40%) 5 (10%) 0,005

Тромбоцитопения 6 (24%) 2 (4%) 0,05

Шок 3 (12%) 1 (2%) 0,06

Лечение в отделении интенсивной 
терапии

2 (8%) 1 (2%) 0,20

Летальный исход 3 (12%) 0 0,04

Ассоциированная смертность 2 (8%) 0 0,04

Средняя продолжительность пребыва-
ния в больнице, суток

21 6 0,001
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Табл. 2. Обобщенные данные исследований, определяющие факторы риска возникновения инфицирования после интервенционного коронарного вмеша-
тельства*

Авторы Вид вмешательства Кол-во па-
циентов с 
инфекцией

Кол-во 
пациентов с 
бактериемией

Факторы риска развития инфекции

Evans and 
Goldstein, 1987

Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика

3 2 Повторная инвазивная кардиологическаяпроцедура
(3/3 против 7/38 пациентов)

Wiener and Ong, 
1989

 Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика 

2 3 Повторная инвазивная кардиологическая процедура
(2/2 пациентов)

Brummitt 
et al., 1989

Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика 

3 1 Повторная инвазивная кардиологическая процедура
(3/3 пациентов)

Cleveland and 
Gelfand,1995

Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика

3 0 Повторная инвазивная кардиологическая процедура 
(3/3 пациентов)

McHenry et al., 
1993

Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика

6 4 Нахождение интродьюсера в артерии (40 против 22 ч)
Кровотечение (43% против 9% случаев переливания крови)

Samore et al., 
1997

Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика

27 27 (9 недель 
после ICP)

Застойная сердечная недостаточность (30% против 1%)
Трудный сосудистый доступ (19% против 2%)
Нахождение интродьюсера в артерии более 1 дня (26% против 4%)
Количество катетеризаций с ипсилатеральной стороны (1,55% против 33%)
Продолжительность процедуры более 1 часа, (89% против 60%)

Malanoski 
et al.,1995

Чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика

5 5 Нахождение интродьюсера в артерии более 72 часов (2/5 пациентов)
Повторные имплантации интродьюсера в артерию (2/5 пациентов)

James et al. Коронарное стентирование 7 7 Местные осложнения (6/7 против 10/203 пациентов)

Наличие 
протокола

Все инвазивные кардиологиче-
ские процедуры

25 25 (3 дня 
после 
инвазивной 
кардиоло-
гической 
процедуры)

 

Табл. 3. Микроорганизмы, обнаруженные в образцах крови у 25 пациентов 
после инвазивной нехирургической процедуры

Микроорганизмы Кол-во выявленных случаев

Грам-отрицательные микроорганизмы

Escherichia coli 4 (16%)

Klebsiella pneumoniae 3 (12%)

Klebsiella oxytoca 3 (12%)

Proteus mirabilis 2 (8%)

Pseudomonas cepacia 1 (4%)

Pseudomonas acidovorans 1 (4%)

Enterobacter cloacae 1 (4%)

Serratia marcescens 1 (4%)

Salmonella enteritidis 1 (4%)

Всего 17 (68%)

Грам-положительные микроорганизмы

Staphylococcus aureus 3 (37,5%)

Coagulase-negative Staphylococcus 3 (37,5%)

Enterococcus faecalis 2 (25%)

Всего 8 (32%)
 Примечание: Из грам-отрицательных микроорганизмов на первом 

месте находится Escherichia coli, на втором Klebsiella pneumoniae, на 
третьем — Proteus mirabilis.Остальные микроорганизмы встречались в 
единичных случаях.Из грам-положительных лидерство прочно удержи-
вает Staphylococcus aureus.

(37,2 °C; 37,4 °C и 37,5 °C), отмеченная на 1 единствен-
ной записи. Из тех, у кого была положительная вторая 
культура крови, только у 4 была температура >37 °C 
(37,2 °C; 37,2 °C; 37,5 °C и 37,8 °C). Ни у одного пациента 
не развилось клинических признаков сепсиса, эндарте-
риита или эндокардита в больнице или после выписки. 
Только 1 пациенту потребовались антибиотики. У этого 
пациента с клиническими признаками респираторной 
инфекции в 1 культуре крови был выявлен микрококк, 
а в мокроте — Streptococcus pneumoniae. При анализе 
факторов, возможно, связанных с частотой бактериемии 
только курение сигарет достигло статистической значи-
мости в многомерном анализе. Продолжительность про-
цедуры и количество устройств, используемых в процессе 
операции (количество проводников, катетеров, систем 
для тромбоаспирации, балонных катетеров, коронарных 
стентов и многое другое), по-видимому, не были связаны 
с увеличением частоты бактериемии [7]. 

Частота серьезных инфекционных осложнений в 
целом составляет 0,01% случаев. Brummitt CF сообщает 
о 10 случаях эндартериита бедренной артерии, воз-
никшего при повторной пункции с ипсилатеральной 
стороны. При этом причиной воспалительных изме-
нений послужил Staphylococcus aureus. Во всех случаях 
консервативная антибиотикотерапия оказалась неэф-
фективной, и была выполнена резекция разрушенного 
микробным агентом сегмента артерии и его замена 
аутологичным венозным трансплантатом. Необходимо 
отметить, что в большинстве случаях интродьюсер не 

извлекался из бедренной артерии не менее чем 24 часа 
(в среднем, интродьюсер был оставлен в артерии в 
течение 24–120 часов). Таким образом, авторами было 
установлено, что в случае длительного позициониро-
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вания интродьюсера в бедренной артерии (например 
при использовании внутриаортального балонного кон-
трпульсатора, или необходимости обеспечения длитель-
ного артериального доступа), а также формирование 
гематомы в области пункции, значительно возрастает 
риск эндартериита [8].

Инфицирование шва или коллагенового составля-
ющего в ушивающих устройствах встречается нечасто 
(0,5%), однако это может вызывать эндартериит, угрожа-
ющей потерей конечности. Поскольку инфекция артерии 
чаще всего возникала после повторной интервенции на 
ипсилатеральной стороне, авторы рекомендуют, в случае 
необходимости повторного вмешательства, использовать 
контралатеральный сосудистый доступ [9].

Любопытный случай формирования забрюшинной 
инфекции, вызванной Staphylococcus aureus, у 68-лет-
него пациента с диабетом, которая проявилась только 
через 16 суток после катетеризации сердца, опубликовал 
Guerin J.M.  в 1996 г. [10]. В данной ситуации инфекция 
находилась далеко от места пункции: на 15 см крани-
альнее. При этом исследователи выявили 2 возможных 
механизма развития осложнения. При первом проведение 
проводника и направляющего катетера через атероскле-
ротически пораженную подвздошную артерию привело 
к ее диссекции и формировании периартериальной 
гематомы. При одновременной бактериемии могла про-
изойти инокуляция бактерии в область гематомы. При 
второй механизме ятрогенная перфорация сосуда могла 
привести к формированию аневризмы, которая в по-
следующем стала бактериально инфицированной с фор-
мированием микотической аневризмы и эндартериита. 
Исходя из клинического течения и интраоперационных 
данных, авторы посчитали первый механизм развития 
осложнения более вероятным. Несмотря на проводимое 
лечение, пациент умер через 2 суток в состоянии острого 
септического шока. Хотя в большинстве опубликованных 
случаев инфекция проявлялась раньше, возможно и более 
позднее начало (через 16 суток [11], 21 сутки [12 ], 17 суток 
и 26 суток [13] и после одного месяца [14]). Это явление 
можно объяснить тем, что бактериальный инокулят в 
каждом случае был очень мал.

McCready RA. анализировал 9 септических ослож-
нений, возникших в течение 2-х лет. Все осложнения 
возникли в месте пункции бедренной артерии. Леталь-
ность составила 30%, из них 2-е скончалось от сепсиса, а 
1 — от септического эндокардита. Анализируя причины 
осложнений, автор делает вывод, что основным преди-
ктором септических осложнений в исследуемой группе 
пациентов являлась повторная артериальная пункция 
спустя 1–5 суток [15].

Также в литературе представлены единичные со-
общения о формировании микотической аневризмы 
аорты, абсцесса сердца  после проведения балонной 
ангиопластики со стентированием коронарных артерий, 
кандидозного эндокардита и кандидозного абсцесса мозга 
[16–18].

Если после ангиографии появляются внезапные при-
знаки инфекции и очаг инфекции неизвестен (при этом 
исключена инфицированная паховая гематома), следует 
заподозрить эндартериит. С целью диагностического 
поиска рекомендуется выполнить исследование брюш-
ной полости и паховой области. Поскольку золотистый 
стафилококк присутствует в, более чем 90% случаях, при 
подозрении на инфекцию целесообразно немедленно 
взять посев крови [19; 20].

Антибиотикотерапия, специфическая для золоти-
стого стафилококка, должна быть начата сразу после 
взятия культуры крови. Если посев крови положительный 
(на золотистый стафилококк), то при неосложненном 
течении оправдана внутривенная антибиотикотерапия 
продолжительностью не менее 10–15 суток [21; 22].

В случае развития эндартериита, клинически про-
являющегося серозно-гнойными выделениями из места 
пункции, периферической септической эмболией, ип-
силатеральным поражением суставов, лейкоцитозом и 
лихорадкой, с целью предотвращения прогрессирования 
заболевания и формирования микотической аневризмы, 
пациенту показана массивная антибиотикотерапия про-
должительностью не менее 4 недель [23; 24]. Выраженный 
эндартериит, угрожающей потерей конечности требует 
быстрого хирургического вмешательства: пораженный 
сегмент артерии должен быть резецирован и заменен. 
В качестве материала для шунтирования чаще всего ис-
пользуют аутологичную вену, реже ксенотрансплантант. 
После операции рекомендуется продолжать антибиоти-
котерапию в течение 4–6 недель [25; 26].

The American College of Cardiology для профилактики 
инфекционных осложнений не рекомендует использовать 
очень строгие стерильные методы в катетеризационных 
лабораториях. Удаление волос в области пункционного 
доступа следует рассмотреть, если есть помехи при вы-
полнении манипуляции. В случае необходимости следует 
использовать электротример и избегать использование 
бритв. Перед выполнением анестезии, необходимо об-
работать кожные покровы раствором антисептика. Не 
выявлено никакой разницы в частоте инфекций при 
ношении шапочек и масок. Однако исследования по 
изучению эффективности стерильных методов в лабо-
ратории катетеризации, для наибольшей достоверности, 
потребует большее количество пациентов, учитывая 
низкую заболеваемость инфекцией. Кроме того, ис-
пользование масок и защитных экранов для глаз может 
обеспечить оператору большую защиту, чтобы избежать 
разбрызгивания крови во время процедуры. Поэтому 
большинство эндоваскулярных хирургов считают не-
обходимым соблюдать строгие  правила асептики и 
антисептики при проведении чрескожных эндоваску-
лярных вмешательств. После процедуры следует избе-
гать использования окклюзионных повязок, поскольку 
они могут увеличить риск бактериальных и грибковых 
инфекций.  Антибиотикопрофилактика не показана во 
время интервенции [27; 28].
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Заключение
Инфекционные осложнения эндоваскулярных 

вмешательств возникают довольно редко, но несут по-
тенциальную угрозу жизни и здоровья пациенту. Большая 
часть инфекционных осложнений, описанных в различ-
ных литературных источниках, связаны с выполнением 
бедренного доступа. Упоминания о бактериальных по-
ражениях при использовании лучевого доступа носят 
единичный характер. По нашему мнению, существует 
несколько причин, объясняющих этот фактор. Во-пер-
вых, паховая область, служащая местом пункции при 
феморальном доступе, более восприимчива к воздей-
ствию бактериальных агентов, в особенности у тучных 
пациентов. Во-вторых,по данным мировой литературы, 
риск инфицирования повышает  длительное нахождение 
интродьюсера в артерии (что чаще всего бывает при уста-
новке внутриаортального балонного контрпульсатора), 
а также повторная ипсилатеральная пункция артерии в 
течение 5 суток с момента первой операции — оба усло-
вия более характеры для феморального оперативного 
доступа. Принимая во внимание эти факторы, можно 
предположить, что как можно более ранее удаление ин-
струмента из артерии, а также применения радиального 
доступа у тучных пациентов позволит значительно сни-
зить количество инфицирования. 
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