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По данным ЭхоКГ отмечалось снижение давления в 
легочной артерии и уменьшение степени митральной 
регургитации до лёгкой, уменьшение размеров камер 
сердца: ФВ ЛЖ - 68% (Simpson), КДР ЛЖ - 52 мм, 
КСР ЛЖ - 32 мм. КДР ПЖ - 27 мм. СДЛА - 35 мм 
ртутного столба. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В эру физиологичной ЭКС гемодинамические и 
клинические расстройства вследствие псевдо-синдро-
ма ЭКС, который обусловлен выраженной АВ блока-
дой I степени, зачастую, упускаются из вида. Следует 
помнить, что пациенты с длительным интервалом PQ, 
которым имплантируются двухкамерные устройства, 
имеют повышенный риск «undersensing» предсердных 
волн сопровождающийся ингибированием желудоч-
ковой стимуляции. К сожалению, программирование 

рефрактерных периодов ЭКС не всегда обладает про-
тективным эффектом. В данном случае с помощью 
программирования устройства и консервативной те-
рапии не удалось сразу добиться 100% желудочковой 
стимуляции, что определило персистирование симп-
томов сердечной недостаточности, рефрактерных к 
диуретической терапии. Возможно, в данных случаях 
выполнение РЧКА АВ соединения позволило бы до-
статочно безопасно и эффективно достигнуть удовлет-
ворительного результата. 

Таким образом, данное наблюдение показало, что 
выраженная АВ блокада I степени может вызывать тя-
желую сердечную недостаточность рефрактерную к 
диуретической терапии с симптомами схожими с синд-
ромом ЭКС. Следует помнить, что программирование 
двухкамерных устройств у таких пациентов может 
иметь значительные трудности. 
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Приводится клиническое наблюдение пациентки 63 лет, у которой имплантация постоянного электрокар-
диостимулятора осложнилась наружной лимфореей
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История имплантаций постоянных электрокар-
диостимуляторов (ЭКС) ведет свое начало с 1957 
года, когда впервые был применен наружный ЭКС с 
имплантированными электродами; а уже с 1958 году в 

Швеции была выполнена первая «полноценная» имп-
лантация постоянного ЭКС [1]. На настоящий момент 
в Европе выполняется 450-750 имплантаций на мил-
лион населения в год [2], в России (по данным на 2009 
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год) - 145 имплантаций на миллион населения [3]. 
Хирургическими осложнениями этой операции чаще 
всего являются следующие: гемоперикард (0,3%), 
пневмо- и гемоторакс (по 0,8%, только при подклю-
чичной катетеризации), инфекционные осложнения 
(0,9%), венозный тромбоз (0,4%), пролежень ЭКС 
(0,3%) [4]. Представляем Вашему вниманию случай 
крайне редкого осложнения - наружной лимфореи 
из ложа ЭКС. За более чем пятнадцатилетний пери-
од имплантаций пейсмейкеров подобное осложнение 
встретилось в нашей практике впервые.

Пациентка Т., 63 лет, поступила в отделение с 
клиникой эквивалентов и приступов Морганьи-Адам-
са-Стокса. В анамнезе у пациентки ревматизм, в на-
стоящее время неактивная фаза, сочетанный ми траль-
ный порок с преобладанием стеноза. Около 10 лет 
наблюдалась по поводу пароксизмальной фибрилляции 
предсердий, около 1 года аритмия стала постоянной. 
В течение нескольких лет отмечались кратковремен-
ные обморочные и предобморочные состояния. При 
суточном мониторировании ЭКГ выявлены паузы до 
6780 мс. Пациентка была госпитализирована для имп-
лантации постоянного ЭКС в VVI-режиме. Под мест-
ной инфильтрационной анестезией S.Novocaini 0,5% 
- 80 мл выполнен разрез кожи на 6 см ниже ключицы. 
Тупым путем раздвинута подкожно-жировая клет-
чатка, сформировано ложе ЭКС. Выполнен гемостаз. 
Тупым путем выделена левая v.cephalica и мобилизо-
вана на протяжении 3 см по ходу в пределах дельто-
видно-грудной борозды. Вена была перевязана, выпол-
нена венесекция. Через вену проведен желудочковый 
электрод и под рентген-контролем позиционирован в 
верхушку правого желудочка. Электрод фиксирован 
к вене и подлежащим тканям. После окончательного 
гемостаза к электроду подсоединен и помещен в ложе 
электрокардиостимулятор. Рана послойно ушита, на-
ложена асептическая повязка. Имплантация выполне-
на без технических сложностей. 

На третий день после операции отмечено обиль-
ное пропитывание повязки светлым отделяемым, на 
перевязке - обильное истечение жидкости через пос-
леоперационный шов. Отделяемое жидкое, мутнова-
тое с геморрагическим компонентом, гомогенное, без 
запаха. Визуально признаков инфицирования послеопе-
рационной раны не отмечалось. Края - без признаков 
инфильтрации и гиперемии. Рана дренирована, дваж-
ды в день выполнялись перевязки. В течение 11 дней 
экссудация сохранялась, в первые 7 дней - обильно, до 
100 мл/сут, в дальнейшем - с постепенным снижением 

темпа до полного прекращения экссудации с последу-
ющим заживлением раны. Самочувствие пациентки 
оставалось стабильно удовлетворительным, темпе-
ратура тела не повышалась, локальной болезненности 
не было. В серии анализов периферической крови вос-
палительных изменений также не регистрировалось. 
При посеве отделяемого роста микрофлоры не полу-
чено. За все время наблюдения признаков воспаления 
по слеоперационной раны не появилось, сохранялась 
стойкая нормотермия. В серии анализов крови отме-
чалось снижение количества лейкоцитов с 9,6 х 109 
(исходно) до 3,5 х 109 (на 7 день) за счет нейтрофилов 
(снижение с 66% до 53%), что является характерным 
признаком лимфореи [5, 6]. Других существенных из-
менений лейкоцитарной формулы не наблюдалось. Че-
рез 7 дней после прекращения накопления жидкости 
количество лейкоцитов постепенно возросло до 11,1 х 
109, количество нейтрофилов - 65%. При контрольном 
осмотре через месяц после выписки область вмеша-
тельства без особенностей, самочувствие хорошее.

На основании описанной клинической картины 
(характер и объемы отделяемого, отсутствие воспа-
лительных изменений, нормотермия, отсутствие рос-
та микрофлоры при посеве отделяемого, динамика 
анализов периферической крови) причиной данного 
осложнения послужила недиагностированная интра-
операционная травма путей лимфооттока группы лим-
фатических узлов Lgl. deltoideo-pectoralis (Bartels), рас-
положенных в sulcus deltoideo-pectoralis; ее относящие 
сосуды, следуя v. сephalica, впадают в подключичный 
ствол, а приносящие получают лимфу верхней конеч-
ности, грудной железы [7]. 

Другие элементы лимфатической системы под-
крыльцовой ямки и подключичной области (Bartels 
выделяет еще 6 групп лимфатических узлов с путя-
ми притока и оттока) залегают глубже, под грудными 
мышцами и в глубине подмышечной клетчатки; путь 
их оттока одним или двумя подключичными стволами 
пролегает в составе подключичного сосудисто-нерв-
ного пучка к венозному треугольнику Пирогова, где 
впадает в грудной лимфатический проток либо непо-
средственно в подключичную вену [7, 8]. Аналогич-
ных случаев лимфореи, осложнившей имплантацию 
ЭКС, нами в литературе не найдено. Таким обра-
зом, необходимо учитывать риск подобного редкого 
ослож нения при подозрении на инфицирование после-
операционной раны, так как его ведение не требует 
эксплантации стимулирующей системы и имеет бла-
гоприятный прогноз. 
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