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ПОСТОЯННАЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИЯ У ДЕТЕЙ: РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОЛЕТНЕГО  
НАБЛЮДЕНИЯ, АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ 
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Цель. Представить опыт и проанализировать осложнения постоянной кардиостимуляции у детей с бради
аритмиями на основе многолетнего наблюдения.

Материалы исследования. Проанализированы данные 145 детей со структурно-нормальными сердцами с 
имплантированными электрокардиостимуляторами (ЭКС) в возрасте от 1 месяца до 18 лет. Период наблюдения - 
с 1999 по 2020 гг. Эпикардиальная имплантация ЭКС была выполнена 71 ребенку, эндокардиальная - 74. Средний 
возраст первичной имплантации ЭКС составил 8,67±5,2 лет. 

Результаты. Выявлены следующие осложнения: гемодинамические осложнения (увеличение камер серд-
ца в динамике и/или развитие внутрижелудочковой и межжелудочковой диссинхронии, появление и нарастание 
степени регургитации на атриовентрикулярных клапанах), бактериальный эндокардит, гемоперикард, окклюзия 
подключичной вены, перикардит, инфицирование стимулятора и его ложа, дислокация ЭКС и нарушение целост-
ности электродов. У пациентов с эпикардиальным способом имплантации ЭКС осложнения были выявлены у 24 
(33,8%) обследованных, с эндокардиальным - у 37 (50%). Гемодинамические осложнения при эпикардиальной 
стимуляции связаны с внутрижелудочковой диссинхронией вследствие имплантации желудочкового электрода 
на боковую стенку или выходной отдел правого желудочка. У пациентов, которым имплантация эпикардиального 
электрода выполнена в области верхушки левого желудочка (ЛЖ), гемодинамических осложнений не зарегистри-
ровано. 

Заключение. Дети с имплантированными ЭКС требуют тщательного динамического наблюдения. Наибо-
лее рациональным является применение первичной эпикардиальной системы ЭКС с имплантацией электрода 
на верхушку ЛЖ, это позволяет сохранить вены для эндокардиальной стимуляции в более старшем возрасте, 
и предотвратить развитие гемодинамических осложнений. Ни эпикардиальный, ни эндокардиальный способы 
имплантации ЭКС не гарантируют отсутствие осложнений, однако соблюдение вышеперечисленных условий 
позволит добиться высокой эффективности и безопасности кардиостимуляции у детей.
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PERMANENT PACING IN CHILDREN: RESULTS OF FOLLOW-UP, ASSESSMENT OF COMPLICATIONS
O.Yu.Dzhaffarova, L.I.Svintsova, I.V.Plotnikova, B.N.Dambaev, E.O.Kartofeleva

Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, Russia, 
Tomsk, Kooperativnyy lane, 5.

Aim. To present the experience and assess the complications of permanent pacing in children with bradyarrhythmias 
based on long-term follow-up. 

Methods. Data of 145 children with structurally normal heart with implanted pacemakers at the age from 1 month to 
18 years were retrospectively assessed. The follow-up was from 1999 to 2020 years. Epicardial pacemaker was implanted 
in 71 children, endocardial - in 74. The mean age of the primary implantation was 8.67±5.2 years. 

Results. The following complications were disclosed: hemodynamic complications (heart chamber enlargement in 
dynamics and/or development of dyssynchrony, the appearance and increase in the regurgitation degree on the atrioven-
tricular valves), bacterial endocarditis, hemopericardium, subclavian vein occlusion, pericarditis, infection of the pace-
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maker and its pocket, leads dislocation and fracture. With epicardial pacing various complications were detected in 24 
(33.8%) examined patients, with endocardial - in 37 (50%). Hemodynamic complications with epicardial permanent 
pacing are associated with intraventricular dyssynchrony due to implantation of a ventricular lead on the lateral wall or the 
right ventricular outflow tract. Hemodynamic complications were not recorded in patients that performed the implantation 
of an epicardial lead at the left ventricular (LV) apex. 

Conclusion. Children with pacemakers require careful follow-up. The most rational is the use of a primary epicar-
dial pacemaker system with lead implantation on the apex of the LV. Such approach allows the veins to be preserved for 
endocardial stimulation at an older age, and to prevent hemodynamic complications. Neither epicardial nor endocardial 
pacemaker implantation guarantee the absence of complications. However, compliance with the above conditions will 
allow achieving high efficiency and safety of cardiac stimulation in children.
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В настоящее время электрокардиостимуляция 
(ЭКС) является единственным вариантом лечения 
брадиаритмий. Использование ЭКС в педиатрической 
практике требует высокого профессионализма специа
листов, особенно у детей раннего возраста с учетом 
перспективы пожизненной стимуляции.

Постоянные технические усовершенствования 
стимулирующих устройств, привели к появлению со-
временных физиологических систем ЭКС, которые 
по своим размерам и функциональным возможностям 
достаточно безопасно могут применяться у детей лю-
бого возраста [1]. При принятии решения о выборе оп-
тимальной системы ЭКС должны быть рассмотрены 
показания к постоянной стимуляции, преимущества и 
недостатки различных режимов стимуляции и спосо-
бов имплантации систем ЭКС. Факторами, определяю
щими специфику имплантации устройств в детском 
возрасте являются: антропометрические данные ре-
бенка и соответствие их размерам стимулятора и элек
тродов, необходимость длительной (пожизненной) кар-
диостимуляции, высокий уровень активности ребенка, 
интенсивное физическое развитие (необходимость им-
плантации электродов «с запасом» и их замены), в ряде 
случаев сопутствующие врожденные пороки сердца, 
особенно при наличии внутрисердечных шунтов, ри-
ски возможных осложнений, развивающихся на фоне 
постоянной ЭКС [2-4].

Показания к имплантации ЭКС изменялись по 
мере поступления новых сведений об эффективности 
и безопасности постоянной ЭКС и в связи с усовер-
шенствованием медицинских технологий [5, 6]. На 
сегодняшний день многие специалисты используют 
показания к имплантации ЭКС у детей, которые были 
обобщены и опубликованы в обзоре рабочей группы 
Европейской ассоциации аритмологов и Ассоциации 

европейских детских кардиологов в 2013 году [7]. Одна-
ко следует помнить, что уровень доказательности этих 
рекомендаций невысокий. Большинство рекомендаций 
для детей, нуждающихся в постоянной кардиостиму-
ляции, не подтверждены проспективными исследова-
ниями и основываются только на мнении экспертов. 
Обобщение опыта в области педиатрической кардио-
стимуляции позволит специалистам принимать более 
взвешенные решения при выборе способа импланта-
ции у конкретного пациента с учетом возможных ос-
ложнений, планированию динамического наблюдения, 
а также уточнению показаний к имплантации ЭКС.

Цель данной публикации - представить опыт и 
проанализировать осложнения постоянной кардиости-
муляции у детей с брадиаритмиями на основе много-
летнего наблюдения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ осложнений электрокардио
стимуляции у детей со структурно-нормальными 
сердцами. Период наблюдения - с 1999 по 2020 гг. В 
исследование было включено 145 пациентов в возрас-
те от 1 месяца до 18 лет, из них 103 пациента с пол-
ной атриовентрикулярной блокадой (АВБ), 25 детей с 
синдромом слабости синусового узла (СССУ) и 17 - с 
бинодальной болезнью. Средний возраст пациентов 
на момент первичной имплантации ЭКС 8,67±5,2 лет. 
Распределение по возрастам было следующим: дети до 
года - 12 (8,3%) человек, от одного года до трех лет - 28 
(19,3%) пациентов, от 3-х до 10 лет – 37 (25,5%) детей. 
Большинство обследованных 68 (46,9%) - дети старше 
10 лет. Деление на возрастные периоды детства обу-
словлено целесообразностью в рамках данного иссле-
дования более подробной оценки показателей в связи 
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с особенностями морфофункционального состояния 
органов и систем в процессе роста и развития ребенка. 

Критерии включения пациентов:
•	 наличие АВБ, СССУ или бинодальной патологии по 
данным ЭКГ и холтеровского мониторирования (ХМ) 
ЭКГ;
•	 отсутствие признаков текущего воспалительного 
процесса по данным общего и биохимического анали-
зов крови;
•	 отсутствие врожденного порока сердца.

При поступлении всем пациентам проводи-
лось общеклиническое обследование, включающее 
сбор анамнеза, жалоб, объективное обследование 
ребенка, общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, коагулограмма, реги-
страция ЭКГ в 12 отведениях, суточное мониториро-
вание ЭКГ, эхокардиография (ЭхоКГ), рентгеногра-
фия органов грудной клетки.

Всем пациентам выполнена первичная имплан-
тация ЭКС. В послеоперационном периоде прово-
дилось повторное исследование, включающее ЭКГ, 
ЭхоКГ, ХМ ЭКГ, рентгенографию органов грудной 
клетки в 2-х проекциях, а также контроль параметров 
ЭКС в сроки 5-7 дней после вмешательства. Кон-
трольное обследование, включающее ЭКГ, ЭхоКГ, 
ХМ ЭКГ, контроль параметров ЭКС проводилось спу-
стя 6 и 12 месяцев и далее ежегодно. Рентгенография 
органов грудной клетки в 2-х проекциях проводилась 
1 раз в 3 года после первичной имплантации ЭКС или 
чаще по показаниям. 

Показания к имплантации ЭКС определялись с 
учетом национальных рекомендаций, разработанных 
на основе рекомендаций Европейской ассоциации 
аритмологов и детских кардиологов [7]. Способы им-
плантации и режимы стимуляции в зависимости от 
возраста пациентов представлены в табл. 1. У 5 па-
циентов с однокамерной предсердной стимуляцией 
(AAI) стимулятор был имплантирован в связи СССУ, 
ассоциированным с симптомной брадикардией, 118 
пациентам с полной АВБ и бинодальной патологией 
имплантированы двухкамерные системы ЭКС. Одному 
пациенту с полной АВБ и блокадой левой ножки пуч-
ка Гиса имплантирована трехкамерная система ЭКС. 
Однокамерные желудочковые системы ЭКС имплан-
тированы 21 пациенту, 3 из них в возрасте до 1 года. 
При выборе VVI - режима стимуляции при первичной 
имплантации ЭКС мы руководствовались целью мини-
мизировать риск осложнений, связанных с избыточной 
длиной электродов как при эндо-, так и при эпикарди-
альном подходах, избежать стернотомии и использо-
вать субксифоидальный доступ при эпикардиальной 
стимуляции. Кроме того, VVI стимуляция с минималь-
ной частотой не подавляет функцию АВ соединения у 
пациентов с частично сохраненным АВ-проведением. 

У большинства пациентов при эпикардиальной 
двухкамерной стимуляции применялась частичная 
стернотомия, у пациентов с однокамерной эпикарди-
альной стимуляцией - субксифоидальный доступ без 
стернотомии. 

Эпикардиальная имплантация ЭКС была выпол-
нена 71 ребенку, эндокардиальная - 74. Средний воз-

раст пациентов с эпикардиальной системой ЭКС на мо-
мент первичной имплантации составил 3,86±3,35 лет, 
средний возраст пациентов с эндокардиальной систе-
мой ЭКС на момент первичной имплантации составил 
13,28±3,39 лет. Средняя продолжительность стимуля-
ции от момента первичной имплантации до выявления 
осложнений составила 2,10±2,7 лет. 

Статистические методы исследования 
Статистическая обработка данных проводилась 

с помощью программы Statistica 10. Количественные 
показатели представлены в виде M±σ, где М - среднее 
арифметическое, σ - среднее квадратичное отклонение. 
Различия качественных показателей оценивали по кри-
терию χ2. Различия считались значимыми при уровне 
значимости p<0,05. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов с эпикардиальным способом им-
плантации ЭКС различные осложнения были выявле-
ны у 24 (33,8%) обследованных, с эндокардиальным - у 
37 (50%) детей (табл. 2). Выявлены следующие ослож-
нения: гемодинамические осложнения (увеличение 
камер сердца в динамике и/или развитие внутрижелу-
дочковой и межжелудочковой диссинхронии, появле-
ние и нарастание степени регургитации на атриовен-
трикулярных клапанах), бактериальный эндокардит, 
гемоперикард, преимущественно связанный с пер-
форацией правого предсердия, окклюзия подключич-
ной вены, перикардит, инфицирование стимулятора и 
его ложа, дислокация ЭКС и нарушение целостности 
электродов.

При эндокардиальном способе имплантации 
желудочковый электрод преимущественно локализо-
вался в области верхушки правого желудочка (ПЖ). 
При эпикардиальной ЭКС желудочковый электрод 
у 27 (38%) пациентов локализовался в области вер-
хушки левого желудочка (ЛЖ) и верхушки ПЖ, у 44 
(62%) пациентов - в зоне свободной стенки ПЖ. Сле-
дует отметить, что в «старую эру» (до 2013 года) при 
имплантации эпикардиальной системы ЭКС желудоч-
ковый электрод локализовался в зоне свободной стен-
ки ПЖ. Большинство Российских клиник до сих пор 
руководствуются этим подходом. В последние годы в 
нашей клинике при первичной эпикардиальной сти-
муляции желудочковый электрод локализуется в об-
ласти верхушки ЛЖ, либо верхушки ПЖ. 

При эпикардиальном способе имплантации наи-
более частые осложнения были связаны с развитием 
гемодинамических изменений в виде признаков пей-
смейкер-индуцированной кардиомиопатии, обуслов-
ленных стимуляцией свободной стенки ПЖ. Стиму-
ляция вышеназванной зоны приводит к развитию 
электрической и механической диссинхронии и дис-
функции ЛЖ. Следует отметить тот факт, что у тех па-
циентов, которым была проведена первичная имплан-
тация эпикардиального электрода в области верхушки 
ЛЖ (n=27, 38%), гемодинамических осложнений заре-
гистрировано не было. 

В раннем послеоперационном периоде после 
имплантации эпикардиальной системы ЭКС у 2-х па-
циентов был диагностирован перикардит и у одного 
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пациента выявлен гемоперикард. В отдаленном после-
операционном периоде у 4-х пациентов выявлены дис-
локации ЭКС и электродов и нарушение их целостно-
сти, в том числе сердечная странгуляция у пациентки с 
врожденной АВБ. Данное осложнение выявлено через 
2 года после первичной имплантации эпикардиальной 
системы ЭКС, выполненной в возрасте 1 года. 

При режиме однокамерной эпикардиальной VVI 
стимуляции отмечались только гемодинамические 
осложнения, связанные с диссинхронией ЛЖ. При 
двухкамерном режиме стимуляции (DDD) наряду с ге-
модинамическими осложнениями, зафиксированы ос-
ложнения, связанные непосредственно с электродами 
эпикардиальной системы (табл. 2).

При трансвенозном (эндокардиальном) способе 
стимуляции осложнения, связанные с нарушением ге-
модинамики были зарегистрированы у такого же ко-
личества пациентов, что и в группе эпикардиальной 
стимуляции (табл. 2). Однако, по качеству гемодина-
мических осложнений был выявлен ряд отличий. Если 
в группе с эпикардиальной стимуляцией все пациенты 
с гемодинамическими осложнениями имели призна-
ки пейсмейкер-индуцированной кардиомиопатии, то 
в группе детей с эндокардиальной стимуляцией гемо-
динамическиe осложнения только у 8 (47%) пациентов 

представлены пейсмейкер-индуцированной кардиомио
патией, а у 9 (53%) пациентов - недостаточностью три-
куспидального клапана (ТК). Более частая встречае-
мость пейсмейкер-индуцированной кардиомиопатии у 
детей с эпикардиальной стимуляцией по сравнению с 
пациентами с эндокардиальной стимуляцией оказалась 
статистически значимой (р=0,047) и отмечалась только 
у пациентов с эпикардиальной имплантацией желудоч-
кового электрода в область свободной стенки ПЖ. 

В группе пациентов с эндокардиальной стимуля-
цией ранний послеоперационный период у 3-х пациен-
тов осложнился гемоперикардом, ассоциированным с 
перфорацией правого предсердия. У одного пациента 
отмечен перикардит. В отдаленном послеоперацион-
ном периоде было зарегистрировано одно из самых 
грозных осложнений эндокардиальной кардиостиму-
ляции - развитие инфекционного эндокардита. Данное 
осложнение возникло через 10 лет после первичной 
имплантации ЭКС и потребовало проведения опера-
ции на открытом сердце с применением искусствен-
ного кровообращения, деимплантации всей эндо-
кардиальной системы, пластики ТК с последующей 
имплантацией эпикардиальной системы ЭКС. Кроме 
того отдаленные послеоперационные осложнения эн-
докардиальной стимуляции отмечены ещё у двух паци-

Способ имплантации
Эндокардиальный, n=74 (51,03%) Эпикардиальный, n=71 (48,97%)

AAI 
n=5 

(3,45%)

DDD 
n=57 

(39,31%)

VVI 
n=12 

(8,27%)

Всего 
n=74 

(51,03%)

DDD 
n=61 

(42,07%)

DDD-biV 
 n=1 

(0,69%)

VVI 
n=9 

(6,21%)

Всего 
n=71 

(48,97%)
До 1 года 9 (6,21) 3 (2,07) 12 (8,28)
1-3 года 1 (0,69) 1 (0,69) 23 (15,86) 1 (0,69) 3 (2,07) 27 (18,62)
3-7 лет 1 (0,69) 1 (0,69) 2 (1,38) 16 (11,03) 3 (2,07) 19 (13,1)
7-10 лет 1 (0,69) 6 (4,14) 2 (1,38) 9 (6,21) 7 (4,83) 7 (4,83)
Старше 10 лет 3 (2,07) 50 (34,48) 9 (6,2) 62 (42,75) 6 (4,14) 6 (4,14)

Таблица 1. 
Режимы стимуляции и способы имплантации системы ЭКС у детей со структурно нормальным сердцем 
 в зависимости от возраста, n (%)

Способ имплантации
Эндокардиальный, n=74 (51,03%) Эпикардиальный, n=71 (48,97%)

AAI n=5 
(3,45%)

DDD n=57 
(39,31%)

VVI n=12 
(8,27%)

DDD n=61 
(42,07%)

DDD-biV 
n=1 (0,69%)

VVI n=9 
(6,21%)

Гемодинамические 12 (21,05) 5 (41,6) 14 (22,58) 3 (33,3)
Дислокация ЭКС* 11 (19,29) 2 (16,6) 4 (6,45)
Перикардит 1 (1,75) 2 (3,22)
Гемоперикард 3 (5,26) 1 (1,61)
БЭ 1 (8,33)
Инфицирование ЭКС 1 (1,75)
Окклюзия вены 1 (8,33)
Всего 28 (49,12) 9 (75) 21 (33,87) 3 (33,3)

Примечание: * - и нарушение целостности электродов, БЭ - бактериальный эндокардит

Таблица 2. 
Осложнения при эпикардиальной и эндокардиальной стимуляции в зависимости от режима стимуляции, 
n (%)
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ентов: в одном случае - окклюзия подключичной вены, 
в другом - инфицирование ложа ЭКС. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Одним из спорных и нерешенных вопросов дет-
ской ЭКС остается выбор способа имплантации: эпи-
кардиального или эндокардиального в зависимости от 
возраста пациента. Каждый метод имеет свои преиму-
щества и недостатки [8, 9]. Проведенный нами анализ 
подтверждает это и демонстрирует, что ни эпи-, ни 
эндокардиальный подход не гарантирует отсутствие 
осложнений.

Для эндокардиальной стимуляции характерны 
такие осложнения, как нарушение изоляции, дислока-
ции электродов, перфорация сердца, недостаточность 
ТК, развитие бактериального эндокардита. Эндокар-
диальные системы ЭКС имеют высокий риск разви-
тия венозной окклюзии и венозного тромбоза у детей, 
что является причиной отсутствия возможности по-
вторного применения венозного доступа в будущем 
и приводит к более сложному ведению пациента [10, 
11]. Нарастание степени регургитации ТК связано как 
с избыточными петлями электродов, запас которых 
необходим в связи ростом пациента, так и с количе-
ством электродов, проходящих через его отверстие 
вследствие трансвенозных реимплантаций в течение 
жизни пациента. А поскольку ЭКС необходима на 
протяжении нескольких десятилетий, то большое ко-
личество электродов, проходя через трансвенозный 
клапан, лишь усугубляет нарушения внутрисердечной 
гемодинамики. Осложнения, связанные с инфициро-
ванием имплантированных устройств, по данным раз-
ных авторов составляют от 1% до 19% [12]. При этом 
окончательное излечение пациента возможно только 
при полном удалении инфицированных электродов и 
электрокардиостимулятора, что актуализирует нере-
шенную на сегодняшний день проблему экстракции 
эндокардиальных электродов у детей. 

В противоположность эндокардиальной имплан-
тации ЭКС, при эпикардиальной стимуляции наиболее 
часто наблюдаются механические осложнения, свя-
занные с переломом электродов, менее длительная их 
«выживаемость», а также риски, связанные с торакаль-
ной хирургией [13]. Однако проблема «выживаемости» 
эпикардиальных электродов, наблюдавшаяся на заре 
ЭКС, в настоящее время становится менее актуальной. 
Применение стероидного покрытия ограничивает вос-
палительный ответ в месте соприкосновения электрода 
и сердечной ткани, что приводит к снижению остро-
го и хронического порогов стимуляции и увеличивает 
срок службы батареи. При сравнении современных эн-
докардиальных и эпикардиальных электродов со сте-
роидным покрытием продемонстрировано практичес
кое отсутствие разницы «выживаемости» электродов. 
Среди механических осложнений эпикардиальной сти-
муляции редким, но очень серьезным, является сердеч-
ная странгуляция, которая ограничена педиатрической 
популяцией. С ростом ребенка при дислокации петли 
электрода происходит странгуляция сердца и в зависи-
мости от места максимального сдавления может при-

вести к стенозу коронарных артерий, недостаточности 
клапана или дисфункции желудочка, с последующим 
возникновением сердечного приступа, который может 
закончится летальным исходом. Особо пристальное 
внимание следует уделять детям, кому имплантация 
ЭКС выполнялась в возрасте до 6 месяцев, вследствие 
более интенсивного физического развития и высокой 
вероятности формирования сердечной странгуляции 
из-за наличия избыточной длины электродов в сре-
достении. Для диагностики данного осложнения ре-
комендовано ежегодное эхокардиографическое иссле-
дование и проведение контрольных рентгенографий 
органов грудной клетки в 2-х проекциях каждые 3 года 
у асимптомных пациентов [14-16]. На сегодняшний 
день в мировой литературе описано всего 20 случаев 
странгуляции сердца [17, 18]. В нашей клинике есть 
опыт лечения такого осложнения у 2-х пациентов: у 
одного из них ЭКС имплантирован в возрасте 1,5 ме-
сяцев по причине полной АВБ после хирургической 
коррекции врожденного порока сердца [19], другому 
пациенту ЭКС имплантирован в возрасте 1 года в связи 
с врожденной АВБ, дислокация петель электродов вы-
явлена через 2 года после первичной эпикардиальной 
имплантации ЭКС. В первом клиническом случае вы-
полнена хирургическая коррекция - замена эпикарди-
альной системы электродов и ЭКС. Во втором клини-
ческом случае планируется аналогичное оперативное 
вмешательство. 

Следует отметить, что верхушка ПЖ является 
самой частой зоной стимуляции при использовании 
трансвенозного (эндокардиального) доступа, который 
обеспечивает стабильное положение электрода и от-
сутствие его смещения. Однако длительная апикальная 
эндокардиальная стимуляция ПЖ может приводить к 
пейсмейкер-индуцированной кардиомиопатии [20]. 
Перспективной для предотвращения данного ослож-
нения представляется стимуляция пучка Гиса, которая 
улучшает функцию ЛЖ и нивелирует симптомы сер-
дечной недостаточности, вторичные по отношению 
к желудочковой диссинхронии. Данная методика в 
настоящее время набирает популярность у взрослых 
пациентов, которым требуется сердечная ресинхрони-
зирующая терапия, однако опыт применения её у детей 
ограничен, но очень перспективен [21].

В последние годы в зарубежных публикациях 
обсуждаются вопросы о зонах желудочковой стиму-
ляции при обоих вариантах имплантации электродов 
ЭКС. Стимуляция «оптимального участка» должна 
быть направлена на профилактику пейсмейкер-инду-
цированной механической диссинхронии, особенно 
у детей, которым стимулятор был имплантирован в 
младшем детском возрасте и имеющих перспективу 
пожизненной ЭКС. Было показано, что стимуляция 
верхушки и боковой стенки ЛЖ при эпикардиальной 
ЭКС имеет наибольший потенциал для предотвраще-
ния диссинхронии и снижения сократительной функ-
ции ЛЖ, тогда как ЭКС выходного отдела и боковой 
стенки ПЖ связана с высоким риском дисфункции 
ЛЖ [22, 23], что согласуется с нашими результатами. 
Пейсмейкер-индуцированная кардиомиопатия выяв-
лялась только у пациентов с эпикардиальной стимуля-
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цией свободной стенки ПЖ, а у пациентов с апикаль-
ной ЛЖ стимуляцией гемодинамических осложнений 
выявлено не было.

В показаниях для имплантации ЭКС у детей нет 
четких рекомендаций по выбору способа импланта-
ции. Так в рекомендациях консенсуса экспертов Ев-
ропейской ассоциации аритмологов и Ассоциации 
европейских детских кардиологов в 2013 году у детей 
до достижения веса 10 кг предлагается имплантация 
систем с использованием только эпикардиальных 
электродов, у остальных пациентов рекомендуется ис-
пользовать преимущественно трансвенозные системы 
[7]. Однако с учетом современных мировых тенден-
ций и опыта ведущих зарубежных клиник использо-
вание методик эпикардиальной имплантации электро-
дов находит все большее применение как в силу более 
серьезных осложнений при имплантации трансвеноз-
ной системы ЭКС, так и в связи с возможностью вы-
бора гемодинамически оптимальной зоны стимуляции 
при эпикардиальной методике для предотвращения 
пейсмейкер-индуцированной диссинхронии [22, 23]. 
Эпикардиальный способ предпочтителен при любой 
первой имплантации ЭКС у ребенка так как позволяет 
максимально отсрочить установку эндокардиальной 
системы стимуляции, применение которой актуали-
зирует нерешенную на сегодняшний день проблему 
эндоваскулярной экстракции электродов у детей. В 
большинстве случаев при возникновении осложнений 
экстракция эндокардиальных электродов осущест-
вляется в процессе операции на открытом сердце с 
использованием искусственного кровообращения, а 
методики миниинвазивного лазерного или механичес
кого удаления электродов у детей пока не получили 
положительных результатов не только в России, но и 
в мире [25-28]. 

Ограничение публикации 
В нашей публикации прямое статистическое срав-

нение пациентов с эпи- и эндокардиальной стимуляци-
ей было затруднено, поскольку исходно эти пациенты 
несопоставимы по возрасту и характеру осложнений. 
Данный фактор в исследовании способствовал тому, 
что различия в количестве осложнений эпи- и эндокар-
диальной стимуляции в разных возрастных группах не 
были обнаружены.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наличие постоянного искусственного водителя 
ритма у детей, в отличие от взрослых пациентов, тре-
бует более тщательного динамического наблюдения, 
включающего ХМ ЭКГ, детальную ЭхоКГ, ренгеногра-
фию органов грудной клетки в 2-х проекциях, оценку 
параметров ЭКС. В настоящее время в педиатрической 
кардиостимуляции остаются нерешенные вопросы. 
Наиболее актуальными из них являются выбор спосо-
ба имплантации и предотвращение осложнений, разви-
вающихся при постоянной стимуляции.

Согласно исследованиям последних лет и на-
шему опыту наиболее рациональным является при-
менение первичной эпикардиальной системы ЭКС с 
имплантацией электрода на верхушку ЛЖ, это позво-
ляет сохранить вены для эндокардиальной стимуляции 
в более старшем возрасте, и предотвратить развитие 
гемодинамических осложнений. Следует учитывать, 
что ни эпикардиальный, ни эндокардиальный спосо-
бы кардиостимуляции не гарантируют отсутствие ос-
ложнений, однако соблюдение вышеперечисленных 
условий позволят добиться высокой эффективности 
и безопасности кардиостимуляции у детей. Решение 
этих вопросов имеет большое значение для развития 
отечественной педиатрической кардиостимуляции.
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