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ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ У РЕБЕНКА  

С ПОЛНОЙ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДОЙ
НИКИ Педиатрии им. Ю.Е.Вельтищева, Москва

Полная атриовентрикулярная блокада (ПАВБ) - на-
рушение проведения электрического импульса от пред-
сердий к желудочкам вследствие структурных или функ-
циональных нарушений в проводящей системе сердца. 
ПАВБ считается врожденной в случае диагностики за-
болевания в перинатальном или раннем детском возрас-
те без связи с другой патологи-
ей [1]. Впервые врожденная 
ПАВБ была описана в работе 
L.Morquio в 1901 году [2]. Рас-
пространенность врожденной 
ПАВБ у детей достигает 1 на 
20000 живорожденных мла-
денцев [3, 4].

Существует ряд факто-
ров, сопутствующих разви-
тию ПАВБ, таких как наличие 
структурной патологии серд-
ца, аутоиммунное поражение 
проводящей системы сердца, 
которое в большинстве слу-
чаев связано с наличием си-
стемной красной волчанки у 
ребенка или у его ближайших 
родственников [3, 5, 6]. Воз-

можность генетической предрасположенности к разви-
тию заболевания подтверждена в ходе ряда исследова-
ний [7, 8]. Идиопатическая ПАВБ диагностируется при 
исключении известных причин её возникновения [1]. 

Появление клинической симптоматики ПАВБ зави-
сит от этиологии заболевания, наличия сопутствующей 

Рис. 1. Фрагмент ЭКГ при поступлении. Регистрируется полная АВ-
блокада с частотой сокращений предсердий 88-109 уд/мин, частота сокра-
щения желудочков 57-59 уд/мин. Вертикальное положение ЭОС. QRS=60 
мс., QT=440 мс., QTс=436 мс. P-зубцы обозначены стрелками. 

Приводится клиническое наблюдение торакоскопической имплантации эпикардиальной системы 
электрокардиостимуляции девочке 3 лет и 8 месяцев с полной атриовентрикулярной блокадой.
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патологии, возраста ребенка, степени выраженности бра-
дикардии, максимальной продолжительности пауз ритма 
[6]. Наиболее часто ПАВБ проявляется синкопальными 
или предсинкопальными состояниями, реже - снижением 
толерантности к физическим нагрузкам, задержкой физи-
ческого и психомоторного развития. Нередко ПАВБ про-
текает бессимптомно и становится случайной находкой 
на электрокардиограмме (ЭКГ) [9, 10].  

Проведение постоянной электрокардиостимуляции 
(ЭКС) является общепризнанным методом лечения боль-
ных ПАВБ независимо от этиологии заболевания. Было 
доказано, что имплантация ЭКС повышает качество и 
продолжительность жизни не только у пациентов с на-
личием клинических проявлений, но также и у бессим-
птомных больных [4, 9, 11]. Согласно современным пред-
ставлениям, у детей весом менее 15 кг предпочтительно 
эпикардиальное расположение электродов, что позволяет 
сохранить возможность венозного доступа для дальней-
ших имплантаций эндокардиальных систем стимуляции 
[9, 12-15]. По данным разных исследователей частота ос-
ложнений при имплантации ЭКС у детей с эпикардиаль-
ным расположением электродов достигает 14% [16, 17]. 

У нашей пациентки была проведена торакоско-
пическая имплантация эпикардиальной системы ЭКС. 
Преимущества торакоскопического доступа неодно-
кратно продемонстрированы у взрослых больных [18-
20], однако, в литературе нами не выявлено упоминаний 
о его применении у детей с брадиаритмиями. 

Девочка А., 3 лет 8 мес. была госпитализирована 
в Центр нарушений сердечного ритма НИКИ Педиа-
трии им. Ю.Е.Вельтищева в мае 2017 года. Из анам-
неза жизни известно, что ребенок родился от 2-й бе-
ременности, протекавшей с угрозой прерывания в III 
триместре. Вес при рождении - 3180 г, длина тела - 54 
см, оценка по шкале Апгар - 7/8 баллов. Достоверных 
данных о периоде раннего детского возраста нет. Со 
слов родителей, отмечалось отставание в физическом 
и психомоторном развитии по сравнению со сверстни-
ками, а также недостаточные прибавки массы тела. 

Анамнез заболевания: впервые нарушение ритма 
в виде ПАВБ выявлено в возрасте 2-х лет, когда по-
сле перенесенного острого респираторного заболе-

вания была выполнена первая в жизни ЭКГ. Ребенок 
наблюдался по месту жительства, проводились курсы 
нестероидной противовоспалительной терапии в воз-
растных дозировках без эффекта. 

Наследственность по наличию заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы и заболеваний аутоиммун-
ной природы не отягощена. 

При осмотре обращали на себя внимание вя-
лость, сниженный эмоциональный фон девочки, ре-
бенок избегал физической активности. Отмечалось 
дисгармоничное за счет дефицита массы тела физи-
ческое развитие пациентки: масса тела составила 13 
кг, что соответствует диапазону значений, лежащих 
ниже 3‰ по центильным таблицам [21].  Рост ребен-
ка попадал в диапазон 50‰, и был 101 см. 

При объективном осмотре имела место выра-
женная брадикардия: частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) в клино-положении 58 уд/мин, в ортоста-
зе 62 уд/мин. Согласно существующим нормативам, 
полученным в ходе всероссийского клинико-эпидеми-
ологического исследования по ЭКГ-скринингу детей 
и подростков, значения ЧСС у обследуемого ребенка 
попадали в область ниже 2‰, который составляет 76 
уд/мин [22]. При аускультации тоны сердца звучные, 
ритмичные, артериальное давление 100/55 мм рт.ст. 
на обеих руках. Признаков застоя в малом и большом 
кругах кровообращения не наблюдалось. 

Данные общего анализа крови, общего анализа 
мочи, биохимического анализа крови, исследования сы-
воротки крови на определение кардиоспецифических 
маркеров были без особенностей. Повышенные титры 
антинуклеарного фактора, anti-SSA и anti-SSB анти-
тел у девочки и у родителей не выявлены. 

При проведении ЭКГ (рис. 1) и холтеровского мони-
торирования ЭКГ (рис. 2) зарегистрирована ПАВБ. По 
данным эхокардиографии структурных изменений серд-
ца не выявлено, имело место расширение левых камер 
сердца, что является признаком развития аритмоген-
ной кардиомиопатии. Фракция выброса, рассчитанная 
по Тейхольцу составила 73%, по методу Симпсона - 
64%. По данным анамнеза, физикального осмотра, элек-
трокардиографических методов обследования был 

выставлен диагноз: «Полная 
атриовентрикулярная блока-
да. Аритмогенная кардиоми-
опатия». ПАВБ, выявленная 
в раннем возрасте у ребенка с 
отставанием в физическом и 
психомоторном развитии, но-
сила с высокой степенью веро-
ятности врожденный харак-
тер. В связи с отсутствием 
структурных аномалий разви-
тия сердца и данных за ауто-
иммунную природу аритмии, 
был предположен идиопатиче-
ский генез развития ПАВБ. 

Согласно существую-
щим рекомендациям по веде-
нию больных с врожденной 
ПАВБ, наличие систолической 

Рис. 2. Фрагмент холтеровского мониторирования ЭКГ при поступлении. 
Постоянно регистрируется полная АВ-блокада. Средняя частота сокра-
щения желудочков в дневное время - 59 уд/мин (норма 99-112 уд/мин), мак-
симальная частота сокращения желудочков 98 уд/мин. Средняя частота 
сокращения желудочков в ночное время - 44 уд/мин (норма 80-89 уд/мин), 
минимальная частота сокращения желудочков 39 уд/мин. Средняя частота 
сокращения желудочков в течение суток - 59 уд/мин (норма 93-105 уд/мин). 
Максимальная продолжительность пауз ритма 2685 мс (норма до 1300 мс).
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дисфункции желудочка и ритма желудочков менее 50 
ударов в минуту, выявленные у данной больной, явля-
ются показаниям к проведению постоянной ЭКС [23]. 
При учете низкого веса ребенка, а также высокой 
травматичности открытой операции, методом вы-
бора стала видеоассистированная торакоскопическая 
имплантация эпикардиальной системы ЭКС. 

Техника проведения оперативного 
вмешательства
Операция проводилась под сочетанной эндо-

трахеальной анестезией: сочетание внутривенного 
и ингаляционного анестетиков с внутривенным обе-
зболиванием позволило добиться адекватного ане-
стезиологического обеспечения и минимизировать 
негативное влияние препаратов. Пациентка была 
интубирована однопросветной эндотрахиальной 
трубкой, что было достаточно для обеспечения адек-
ватной вентиляции пациента по капнографии при 
коллабированном левом легком. Было выполнено 3 то-
ракоскопических отверстия слева - в 4 и 9 межребе-
рье по переднеподмышечной линии и в 6 межреберье 
по среднеподмышечной линии, через них установлены 
торакопорты, один их которых служит для проведе-
ния видеокамеры, а остальные - для проведения ин-
струментов. Легкое коллабировано с помощью газа 
СО2. Для визуализации и доступа к сердцу в левой 
плевральной полости поддерживалось давление 10 мм 
рт.ст. Продольное вскрытие перикарда кпереди от 
n.phrenicus было проведено на протяжении 4 см (рис. 
3). Через торакопорт в левую плевральную полость 
проведен эпикардиальный биполярный двухполюсный 
электрод CapSure Epi 4968-25 cm. Полюса желудочко-
вого электрода фиксировались в малососудистой зоне 
на передней и переднебоковой стенках левого желудоч-
ка отдельными узловыми швами. Порог стимуляции 
левого желудочка составил 0,5 В при длительности 
импульса 0,4 мс, R волна - 15 мВ, сопротивление элек-
трода - 1478 Ом. В эпигастральной области произве-
ден разрез по срединной линии. Коннекторная часть 
электрода туннельно выведена к месту разреза в эпи-
гастральной области на 1 см ниже мечевидного от-
ростка. Перикард был ушит редкими узловыми швами, 
а торакоскопические отверстия - одиночными узловы-
ми швами. В ложе левой прямой мышцы живота сфор-
мировано ложе ЭКС, в которое имплантировали ЭКС 
Adapta ADSR01 в режиме VVIR с частотой 70 имп/мин 
(рис. 4). Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Девочка выписана домой на 9 сутки. 

По данным ЭКГ после операции регистрировал-
ся ритм ЭКС в режиме VVIR с базовой частотой 70 
имп/мин. (рис. 5). По данным холтеровского монито-
рирования ЭКГ после операции средняя ЧСС в дневное 
время составила 84 уд/мин, с максимальным и мини-
мальным значениями 142 уд/мин и 70 уд/мин соответ-
ственно. Средняя ЧСС в ночное время равнялась 71 уд/
мин, с диапазоном значений от 70 до 91 уд/мин. Сред-
няя ЧСС в течение суток составила 74 уд/мин. 

При систематическом контроле системы ЭКС 
отмечена стабильная работа устройства: показа-
тели амплитуды и сопротивления без отрицательной 
динамики, заряд батареи достаточный. При динами-

ческом наблюдении ребенка на протяжении 1,8 лет 
на фоне нормализации частотных показателей рабо-
ты сердца отмечаются адекватные прибавки массы 
тела, на 15.01.2019 вес и рост девочки составляет 108 

Рис. 4. Послеоперационная рентгенограмма, демон-
стрирующая расположение электрокардиости-
мулятора в брюшной полости и эпикардиальных 
электродов.

Рис. 3. Интраоперационный снимок с экрана видео-
камеры. Вскрытие перикарда продольным разрезом 
длиной 3-4 см.

Рис. 5. Фрагмент ЭКГ после операции. Ритм ЭКС в 
режиме VVIR с базовой частотой 70 имп/мин.
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см и 18 кг соответственно. Повысилась физическая 
активность ребенка, появился интерес к подвижным 
играм. Родители отметили улучшение психоэмоцио-
нального состояния девочки. 

Таким образом, малоинвазивная торакоскопиче-
ская имплантация эпикардиальной системы ЭКС об-
ладает рядом преимуществ по сравнению с традици-
онным методом: меньшая длительность оперативного 
вмешательства, снижение риска кровопотери, умень-
шение выраженности послеоперационных болей, а 
также реализация лучшего косметического эффекта. 
Можно предположить, что накопление опыта по прове-

дению торакоскопической имплантации системы эпи-
кардиальной стимуляции у детей, а также сбор данных 
длительного катамнеза приведут к большему распро-
странению данной методики. В перспективе, широкое 
применение метода позволит сократить количество 
дней пребывания в стационаре, что обуславливает эко-
номическую целесообразность предпочтения малоин-
вазивного вмешательства традиционному с трансто-
ракальным доступом. Описанный нами клинический 
случай демонстрирует, что торакоскопическая имплан-
тация ЭКС является эффективным малотравматичным 
методом хирургической коррекции ПАВБ у детей. 
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