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СЛУЧАЙ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СОЧЕТАННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА 
ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ ПОСТОЯННОЙ ЭПИКАРДИАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 

ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯЦИИ У РЕБЕНКА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ФОНТЕНА
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Приводится клиническое наблюдение замены постоянной эпикардиальной системы электрокардиости-
муляции у ребенка 12 лет перенесшего операцию Фонтена, потребовавшей использования сочетанного хирур-
гического доступа.
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A clinical case report is given of replacement of the permanent epicardial cardiac pacing system which required the 
combined surgical access in a 12¬-year-old pediatric patient after Fontan surgery.
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В последние несколько десятилетий метод по-
стоянной электрокардиостимуляции (ПЭКС) прочно 
занял свое место в детской кардиологии и кардиохирур-
гии [1]. Наиболее распространенными показаниями к 
ПЭКС у детей являются полные атриовентрикулярные 
блокады (ПАВБ), врожденного или приобретенного 
характера, несколько реже постоянный электрокардио-
стимулятор (ЭКС) имплантируется в связи с синдро-
мом слабости синусового узла. Среди приобретенных 
ПАВБ, лидируют нарушения АВ проведения, развив-
шиеся после хирургической коррекции врожденных 
пороков сердца (ВПС). По данным G.J.Gross et al. [2], 
частота развития ПАВБ после коррекции ВПС у детей 
составляет от 1 до 3%. 

Выбор оптимального вида и режима ПЭКС ос-
тается актуальной клинической проблемой, которая 
может быть связана со специфическими проблемами 
детского возраста [3]. Несколько десятков лет назад, в 
детской практике наиболее часто использовалась эпи-
кардиальная стимуляция, но, в настоящее время рас-
пределение между эпикардиальной и эндокардиальной 
электростимуляцией практически равномерное. Тем не 
менее, в педиатрической практике имеются ситуации, 
когда использование эндокардиальной ПЭКС ограни-
чено. Данное ограничение сопряжено с такими факто-
рами, как наличие протеза трехстворчатого клапана, 
наличие врожденного порока сердца с лево-правым 
шунтом, наличие врожденных или приобретенных 
аномалий вен, которые делают невозможным венозный 
доступ и маленький вес пациента [4]. Одним из приме-

ров подобной клинической ситуации является состоя-
ние после операции Фонтена. 

Данное вмешательство впервые было описано в 
1971 году для коррекции атрезии трикуспидального 
клапана, однако в последующем стало применяться и 
при других формах единственного желудочка сердца 
[5]. Со временем оригинальная методика претерпела 
ряд изменений и в настоящее время в практике наибо-
лее распространенными хирургическими методиками 
являются создание внутрипредсердного латерального 
тоннеля (рис. 1а) или модификация с использованием 
экстракардиального кондуита (рис. 1б). Сутью прово-
димой коррекции является создание полного правоже-
лудочкового обхода путем соединения верхней и ниж-
ней полых вен с легочными артериями, в результате 
чего кровь из полых вен поступает непосредственно в 
легочное артериальное русло, минуя камеры сердца.

При этом, как в первом, так и во втором случае 
возможность трансвенозного доступа в камеры серд-
ца утрачивается. В результате полностью исключается 
трансвенозная установка системы ПЭКС у таких паци-
ентов в будущем. В этой связи, применение эпикарди-
ального доступа является крайне актуальным для соот-
ветствующей категории детей с нарушениями ритма и 
проводимости сердца [6, 7]. Традиционно, в качестве 
доступа для фиксации электродов к поверхности сер-
дца используется срединная стернотомия (частичная 
или полная), субксифоноидальный доступ или боковая 
торакотомия, тогда как ложе ЭКС формируется, как 
правило, под прямой мышцей живота. В настоящем со-
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общении мы приводим клинический случай импланта-
ции эпикардиальной системы ПЭСС с использованием 
сочетанного хирургического доступа. 

Пациент, 12 лет, страдал сложным ВПС: един-
ственный желудочек сердца, атрезия трикуспидаль-
ного клапана, дефекты межпредсердной и межже-
лудочковой перегородок (ДМПП и ДМЖП). Ребенок в 
6-летнем возрасте перенес этапную коррекцию поро-
ка с выполнением операции Фонтена с использованием 
экстракардиального кондуита без создания фенест-
рации. Через год после операции Фонтена у пациента 
выявлена транзиторная, а затем и ПАВБ. Выполнена 
эпикардиальная имплантация однокамерного посто-
янного ЭКС (Biotronic Philos SR) субксифоноидальным 
доступом с формированием ложа ЭКС под прямой 
мышцей живота. В течение следующих 4 лет пациент 
регулярно наблюдался врачом-кардиологом, програм-
мирование ЭКС проводилось 2 раза в год, нарушений 
работы ЭКС-системы выявлено не было.

Через 4,5 года после имплантации ЭКС, поя-
вились жалобы на пресинкопальные состояния. По 
данным суточного мониторирования электрокардио-
граммы (ЭКГ) были выявлены эпизоды неэффектив-
ной ПЭКС, с паузами ритма до 4,5 с. В ходе програм-
мирования ЭКС зарегистрировано резкое возрастание 
порога желудочковой ПЭКС до 7 В (при длительности 
желудочкового стимула 1,5 мс) как в биполярном так 
и в униполярном режимах. Импенданс желудочкового 
электрода составил 1326 Ом (униполярный режим). 
По данным телеметрии срок службы батареи ЭКС 
определялся равным 11 месяцам. Было принято реше-
ние о замене системы ПЭКС. С учетом предполагае-
мого объема операции были выбраны прежние хирур-
гические доступы к электроду и ложу ЭКС. 

В ходе операции выполнена частичная рестерно-
томия. В полости перикарда выраженный спаечный 
процесс, выделена диафрагмальная и частично перед-
няя поверхность желудочка. Правое предсердие уве-

личено в размерах, интимно спаяно с грудиной. Даль-
нейший кардиолиз сопряжен с крайне высоким риском 
повреждения камер сердца и развитием фатального 
кровотечения. К выделенной поверхности желудочка 
фиксирован биполярный миокардиальный электрод 
Medtronic Capsure Epi. Интраоперационный порог 
желудочковой ЭС 4 В (при длительности стимула 1,5 
мс). Выполнен доступ к ложу ЭКС, корпус ЭКС удален. 
Подшитый электрод подсоединен к корпусу ЭКС (Bio-
tronic Effecta SR), последний погружен в мягкие ткани. 
Шов операционной раны с оставлением дренажа в по-
лости перикарда. 

В раннем послеоперационном периоде отмечалось 
прогрессивное нарастание порогов стимуляции. На 9-
е сутки при программировании ЭКС выявлено отсут-
ствие желудочковой стимуляции и чувствительности 
в биполярном режиме, стимуляция сохранена только 
в униполярном режиме при максимальных значениях 
амплитуды и длительности желудочкового стимула, 
при этом определялся эквивалент стимуляции мышц 
брюшной стенки. Принято решение о повторном опе-
ративном вмешательстве, ревизии и репозиции желу-
дочкового электрода.

На операции: сняты швы с операционной раны 
груди. При ревизии электроды прочно фиксированы к 
поверхности желудочка. В ходе тестирования сис-
темы выявлены крайне высокие пороги стимуляции, 
отсутствие стимуляции в биполярном режиме. Вы-
полнены многократные попытки найти оптималь-
ную зону для фиксации электрода к поверхности 
желудочка (расстояние между полюсами не более 2 
см), результат тестирования неудовлетворитель-
ный. Данное состояние расценено как exit block в 
связи с крайней степенью выраженности спаечного 
процесса, обусловленным несколькими предшествую-
щими оперативными вмешательствами и нахожде-
нием электродов ЭКС в полости перикарда. С целью 
обеспечения адекватной стимуляции выполнена лево-

сторонняя передне-боковая торакотомия 
в V межреберьи. Вскрыт перикард выше 
диафрагмального нерва. Частично вы-
делена боковая поверхность желудочка, 
спаечный процесс в данной зоне умерен-
ный, коронарные артерии отсутствуют. 
Электрод ЭКС проведен в левую плевраль-
ную полость, фиксирован к миокарду (рас-
стояние между полюсами электрода около 
1,5 см). При тестировании системы ЭКС 
отмечается эффективная желудочковая 
стимуляция в биполярном режиме; интра-
операционный порог желудочковой ПЭКС 
1,5 В (при длительности стимула 0,5 мс). 
Одиночный шов на перикард. Ушивание 
операционных ран груди с оставлением 
дренажа в левой плевральной полости и 
полости перикарда. 

Дальнейший послеоперационный пери-
од протекал благоприятно, при плановом 
программировании ЭКС, нарушений в ра-
боте ЭКС-системы не обнаружено. Порог 
желудочковой ПЭСС - 2,5 В (при длитель-

а                                                            б

Рис. 1. Схемы создания внутрипредсердного латерального 
тоннеля (а) и использования экстракардиального кондуида 
(б), где ВПВ - верхняя полая вена, НПВ - нижняя полая 
вена, Ао - аорта, 1 - анастомоз ВПВ с легочной артерией, 
2 - анастомоз НПВ с легочной артерией, 3 - латеральный 
внутрипредсердный тоннель (1а), 3 - экстракардиальный 
кондуит (1б), 4 - венозное предсердие, 5 - лигированный 
легочный ствол.
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ности 0,5 мс); порог желу-
дочковой чувствительности 
- 10,4 мВ - в униполярном ре-
жиме. Порог желудочковой 
ПЭКС - 2,7 В (при длитель-
ности 0,5 мс); в биполярном 
режиме. Положение эпикар-
диальных электродов ЭКС на 
поверхности желудочка пред-
ставлено на рентгенограммах 
(рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературы 
около 10% пациентов, после 
операции Фонтена нуждают-
ся в ПЭКС [4, 8]. Из-за огра-
ничений венозного доступа к 
сердцу после процедуры Фон-
тена, в подавляющем большинстве случаев использу-
ется эпикардиальная система ПЭКС [4]. Вместе с тем, 
множественные предшествующие оперативные вме-
шательства у таких детей способствуют развитию спа-
ечного процесса в полости перикарда, фиброзирова-
нию эпикарда, что приводит к формированию высоких 
порогов стимуляции и блокады выхода [8-14]. Кроме 
того, у ряда пациентов возникает необходимость заме-

ны ранее имплантированного ЭКС из-за разряда его 
батареи. С учетом перечисленных факторов, использо-
вание сочетанного доступа позволяет выполнить фик-
сацию электрода в области с наименее выраженным 
фиброзированием эпикарда. Благодаря этому удается 
достичь минимальных порогов стимуляции, а также 
избежать повторного формирования ложа ЭКС, в слу-
чае необходимости его замены.

Рис. 2. Рентгенограммы, отражающие расположение электродов (отмече-
ны *): а - эпикардиальные электроды фиксированы из частичной рестернотомии 
к передней поверхности желудочка, б - из левосторонней торакотомии к боковой 
поверхности желудочка (описание в тексте).
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