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Ежегодно отмечается рост числа детей и 

пациентов молодого возраста с постоянными 

ЭКС, но количество имплантируемых ЭКС в 

детском возрасте, включая новорожденных, 

составляет не более 1% всех ЭКС в мире 

Последнее десятилетие отмечено 

значительным прогрессом 

усовершенствования системы ЭКС 

Эволюция электрокардиостимуляции  

привела к появлению современных 

физиологических ЭКС, которые могут 

использоваться у детей любого возраста.  

Все достижения, как в техническом, так и 

программном обеспечении 

кардиостимуляторов служат основной цели – 

адекватной электрической коррекции 

нарушений ритма и проводимости таким 

образом, чтобы моделировать естественную, 

свойственную сердцу электрическую 

функцию. 

 



У детей основной причиной имплантации ЭКС является наличие 

жизнеопасных брадиаритмий, таких как АВ блокады, синдромом слабости 

синусового узла и бинодальная патология, которые могут быть 

врожденными (при аутоимунных заболеваниях), идиопатическими, либо 

развиваются как осложнения после хирургической коррекции ВПС.  

 

Многие педиатрические особенности, такие 

как: антропометрические характеристики, их 

быстрое изменение по мере роста ребенка, 

активный образ жизни, необходимость 

многократной замены системы ЭКС в 

будущем, сопутствующие ВПС, наличие 

остаточных внутрисердечных шунтов - должны 

быть рассмотрены при решении вопроса об 

имплантации ЭКС. 



Класс I 

(1) Полная врожденная АВ блокада у новорожденного или 

младенца с желудочковым ритмом менее 55 уд в мин или 

в сочетании ВПС и желудочковый ритмом менее 70 уд б.п. 

(С) 

(2) Полная врожденная АВ блокада с ширококомплексным 

замещающим ритмом, желудочковая эктопия или 

желудочковая дисфункция. (В) 

(3) Полная врожденная атриовентрикулярная блокада 

после первого года жизни со средней частотой сердечных 

сокращений, 50 ударов в минуту, внезапные паузы ритма  

в 2-3 раза превышающие основной ритм, или симптомы 

связанные с  хронотропной некомпетентностью. (В) 

Класс II 

1) Полная врожденная АВ блокада у асимптомных детей 

и подростков с приемлемой частотой комплексов QRS 

и нормальной функцией желудочков. (С) 

Класс I 

Нейромышечные заболевания  ассоциированные с АВБ 2-

3 ст вне зависимости от симптомов. 





Показания к сердечной стимуляции и ресинхронизирующей терапии.  

Европейское общество кардиологов (2013 г) 



Рекомендации Минздрава 

России 2016 г по выбору 

системы ЭКС у пациентов с АВ 

блокадой и СССУ 

 



 
Рекомендации Минздрава России 2016 г по выбору системы ЭКС 

  

• До достижения веса 15 кг проводится имплантация 

электрокардиостимулятора с использованием только 

эпикардиальных электродов.  

• Эндокардиальная имплантация электродов допустима по 

достижении ребенком массы тела равной 15 кг. 

•  При массе тела от 15 до 19 кг имплантируется однокамерная 

эндокардиальная система.  

• При массе тела 20 кг и более  имплантируется двухкамерная 

эндокардиальная система.  

 

Однако с учетом современных мировых тенденций, а также  опыта ведущих 

зарубежных клиник, на сегодняшний день возраст и вес пациента не должны 

быть абсолютными критериями выбора эпикардиальной или эндокардиальной 

системы и любая первая имплантация системы ЭКС у ребенка любого 

возраста предпочтительна эпикардиальная. 

  

Цель первичной эпикардиальной стимуляции  сохранить вены и выбрать 

гемодинамически оптимальную зону стимуляции. 



В обзоре приведены 

сравнения показаний  к 

постоянной стимуляции у 

детей, европейского и 

общество кардиологов и 

американского 

Показания по сути, 

сводятся к тому что 

каждый симптомный 

пациент, с необратимой АВ 

блокадой высокой степени 

требует постоянной 

имплантации 

кардиостимулятора. 



Показания к кардиостимуляции у 

новорожденных и детей 

основываются не на клинической 

картине, а на частоте сердечного 

ритма, продолжительности пауз, 

толерантности к физической 

нагрузке, структурной патологии 

сердца.  

 

Ряд проспективных 

исследований доказали 

эффективность ранней 

кардиостимуляции (от момента 

постановки диагноза) в 

увеличении выживаемости 

больных, предотвращению 

синкопальных состояний, 

профилактике структурного 

ремоделирования миокарда с 

развития сердечной 

недостаточности. 

 

Рекомендации по применению постоянной 

кардиостимуляции у детей, подростков и 

пациентов с врожденными пороками сердца  



Наряду с очевидными положительными 

эффектами восстановления ритма сердца 

при использовании традиционной схемы 

ЭКС, подразумевающей трансвенозную 

стимуляцию правого желудочка, работа 

сердца остается далекой от «природной» и 

вызывает аномальную электрическую схему 

активации, что приводит к механической 

диссинхронии и, как следствие, нарушению 

насосной функции, ремоделированию 

левого желудочка и риску развития СН. 

Во время желудочковой стимуляции начало 

и последовательность электрической 

желудочковой активации отличаются от тех, 

которые проявляются при обычных 

(стандартных) физиологических 

обстоятельствах 

 

 

  

Благодаря методике 2D strain (speckle 

tracking) мы можем определить 

выраженность диссинхронии. 

Стрелками  указана диссинхрoния 

базальных сегментов ЛЖ. 



Патофизиология стимуляции 

желудочков 

Во время желудочковой стимуляции начало и 

последовательность электрической желудочковой 

активации отличаются от нормальных 

физиологических условий. С точки стимуляции, 

волна электрической активации распространяется 

по миокарду желудочков через медленно 

передающий миокард, вместо того, чтобы быстро 

проводить импульс по проводящей системе. 

Медленная передача от ячейки к ячейке 

электрического импульсаприводит к асинхронной 

электрической желудочковой активация с ранней 

активацией близлежайших миоцитов к месту 

стимуляции и отсроченной активации клеток в 

отдаленных участках миокарда.  

Электрическая асинхронность, индуцированная 

при желудочковой стимуляции приводит к 

диссинхронному сокращению. 

  



Первичная ЛЖ стимуляция  сохраняет  функцию  ЛЖ у детей,  

Большое  многоцентровое исследование было проведено 2013 г.  

[Janousˇek J, van Geldorp IE, Krupicˇkova´ S, et al., Working Group 

for Cardiac Dysrhythmias and Electrophysiology of the Association for 

European Pediatric Cardiology. Permanent cardiac pacing in children: 

choosing the optimal pacing site: a multicenter study. Circulation 

2013]. 

Пациенты со структурно нормальным сердцем (N - 178) из 21 

центра с диагнозом полной  АВБ, период  наблюдения  5,4 года. 

Авторы оценили влияние 7 зон стимуляции на синхронность и 

функцию ЛЖ (Свободная стенка ПЖ, ВОПЖ, боковая стенка ПЖ, 

верхушка ПЖ, перегородка ПЖ, верхушка ЛЖ, средняя боковая 

стенка  ЛЖ).  

Место стимуляции желудочков оказывает существенное влияние 

на синхронию, эффективность и насосную  функцию ЛЖ. Из 

оцененных участков, стимуляция верхушки ЛЖ и боковая стенки  

ЛЖ  имела наибольший потенциал для предотвращения 

диссинхронической пейсмекериндуцированной кардиомиопатии, 

тогда как стимуляция выходного отдела ПЖ и  боковой стенки  

ПЖ связанна с высоким риском дисфункции ЛЖ.  



 

Длительность комплекса QRS не является 

многопараметрическим предиктором пониженной функции 

ЛЖ, поскольку продолжительность комплекса QRS 

отражает общее время электрической активации, но не 

последовательность активации. Исследование показало 

что отрицательные эффекты диссинхронии ЛЖ, 

возникающие при стимуляции ПЖ, можно предотвратить 

левожелудочковой стимуляцией независимо от 

продолжительности QRS. 

 

 

 



• ПЖ стимуляция связана с подавлением систолической 

функцией ЛЖ и вызывает постепенное (последовательное) 

снижение систолической функции ЛЖ по сравнению с до 

имплантационными значениями.   

• Результаты этого исследования также показывают, что 

стимуляция ЛЖ может заменить первичную 

бивентрикулярную стимуляцию, которая, как недавно было 

показано, сохраняет функцию ЛЖ у взрослых пациентов с 

постоянной стимуляцией. 

•  Томаске и соавт. и Vanagt et al. в малом описательном 

докладе по детям обобщают, что для улучшения функции 

левого желудочка вместо бивентрикулярной стимуляции 

может  использоваться стимуляция  левого желудочка, 

который был скомпрометирован  длительной 

правожелудочковой стимуляцией. 

•  

Продолжительность QRS не была многопараметрическим 

предиктором снижения функции ЛЖ, поскольку она 

отражает общее время электрической активации, но не 

последовательность активации.  

•  

Исследование MADIT-CRT показало, что морфология 

блокады левой ножки пучка Гиса, а не продолжительность 

QRS, является необходимым условием для эффективности 

сердечной ресинхронизирующей терапии. Исследование 

указывает, что отрицательные эффекты диссинхронии ЛЖ, 

вызванные стимуляцией ПЖ, можно предотвратить с 

помощью ЛЖ стимуляция независимо от 

продолжительности QRS. 

 



Апикальная стимуляция левого желудочка у детей: целесообразность и 

долгосрочное влияние на желудочковою функцию. 

LVAP связана с полным сохранением глобальной 

систолической функции ЛЖ ….. … 

Синхронность ЛЖ сохраняется независимо от 

наличия или отсутствия структурной болезни 

сердца.  

LVAP технически осуществима с низкой 

вероятностью хирургического повторного 

вмешательства, несмотря на значительный 

активный рост пациентов, и ассоциируется с 

нормальным уровнем заряда батареи ЭКС и 

стабильными порогами стимуляции. 

  

Механическая синхронность между перегородкой ЛЖ 

и свободной стенкой сохраняется за счет апикально 

базальной механической задержки, которая связана с 

неэффективностью сокращения ЛЖ по сравнению со 

здоровым контролем. Однако на глобальную 

систолическую функцию ЛЖ LVAP не влияет.  



Выбор способа имплантации - эпикардиальный или 

эндокардиальный  

Эндокардиальная ЭКС: 

нарушение изоляции, дислокация электродов, 

перфорация сердца, недостаточности клапанов в 

следствии  большой скученности электродов, 

бактериальный эндокардит, венозные тромбозы. 

Эпикардиальная ЭКС: 

нарушение целостности электрода 

вследствие механического повреждения, 

менее длительная выживаемость 

электродов (?), странгуляция сердца, риски 

связанные с торакальной хирургией. 

 

Ни эпикардиальный, ни эндокардиальный подход в постоянной 

кардиостимуляции не свободны от осложнений. Учитывая «серьёзность»  

осложнений эндокардиальной стимуляции, эпикардиальный способ 

имплантации ЭКС все чаще становится приоритетным хирургическим доступом 

при первичной двухкамерной  имплантации  у детей. 

На электроде в правом предсердии  

мягкое "кольцевидное" подвижное 

наложение (тромб).  Разрыв эпикардиального электрода 



Эндокардиальная стимуляция 

гемодинамические проблемы 

Верхушка ПЖ является самой частой зоной 

стимуляции вследствие  более  доступного 

трансвенозного доступа, который 

обеспечивает стабильное положение 

электрода  с отсутствием смещения, однако 

длительная апикальная эндокардиальная 

стимуляция  ПЖ вызывает ятрогенный блок 

ветвей пучка Гиса и может приводить к 

пейсмекер-индуцированной кардиомиопатии. 
 

 
Kim JJ, Friedman RA, EidemBW, Cannon BC, Arora G, Smith EO, 

Fenrich AL, Kertesz NJ (2007) Ventricular function and long-term 

pacing in children with congenital complete atrioventricular block. J 

Cardiovasc Electrophysiol 18:373–377 

Thambo JB, Bordachar P, Garrigue S, Lafitte S, Sanders P, Reuter 

S, Girardot R, Crepin D, Reant P, Roudaut R, Jaïs P, Haïssaguerre 

M, Clementy J, JimenezM(2004) Detrimental ventricular remodelling in patients with 

congenital complete heart block and chronic  right ventricular apical pacing. 

Circulation 110:3766–3772 

Alban-Elouen Baruteau, Robert H. Pass Jean-Benoit Thambo 

Congenital and childhood atrioventricular blocks: 

pathophysiology and contemporary management. Eur J Pediatr (2016) 175:1235–

1248 



Бактериальный эндокардит 

через 10 лет после первичной 

имплантации ИКД   

Электрод в правом предсердии и правом желудочке. 

Регургитация на трикуспидальном клапане 3 степени. 

На электроде в правом предсердии  мягкое 

"кольцевидное" подвижное наложение (тромб).  

Под нашим наблюдением находится 

ребенок, которому первичная 

эндокардиальная имплантация ИКД 

выполнена в возрасте 8 лет, через 6 

лет проведена смена батареи, тогда 

же по ЭхоКГ выявлена 

недостаточность ТК 3 ст. Через 10 лет 

после имплантации у ребенка 

диагностирован бактериальный 

эндокардит. После купирования 

активного бактериального процесса 

ребенку проведена операция 

удаление инфицированных 

электродов и ИКД – протезирование 

ТК. Реимплантация ИКД и электродов 

выполнена эпикардиально.  

В настоящее время, учитывая 

накопленный нами опыт, первичную 

имплантацию такому пациенту 

(ребенку 8 лет)  мы бы проводили 

эпикардиальным способом.  

 



Технические проблемы имплантации 

 Эпикардиальной стимуляции 

место для фиксации эпикардиальных электродов. 

Оптимальная область должна соответствовать 

следующим условиям: отсутствие жировой ткани; 

отсутствие фибрина; гематомы; отсутствие 

кардиотомного рубца; отсутствие ветвей коронарных 

артерий или вен; отсутствие перикардиальных спаек.  

Технической проблемой могут быть размещение 

избыточной длины электродов.  

 

Эндокардиальной стимуляции  

избыточные петли электродов располагают в 

правом предсердии, чтобы учесть рост ребенка. 

Цикл не должен быть слишком  чрезмерным  так 

как возможно  прилипание электродов к 

трикуспидальному клапану стенке предсердия с 

возможной перфорацией  или выпадение 

избыточной петли в полость ПЖ.  

 



Проблема экстракции эндокардиальных электродов 

Cecchin F, Atallah J, Walsh EP, et al. Lead extraction in pediatric and congenital heart 

disease patients. Circ Arrhythm Electrophysiol 2010; 3:437–444. 

Дополнительную проблему в педиатрической кардиостимуляции 

представляет «скученность» электродов вследствие их 

реимплантации при трансвенозном способе ЭКС.   



 

хороший косметический эффект 

доступное расположение (непосредственную близость) левого 

желудочка при фиксации электродов на его поверхность. 

  

Недостатки: 

- травматичный 

- сопряжен с разгерметизацией плевральной полости и обширной 

хирургической травмой межреберных мышц.  

- ограничивает  размещение и формирование ложа 

кардиостимулятора в подлопаточном пространстве, а  размещение 

ЭКС в плевральной полости, довольно часто является причиной 

болевого синдрома 

- ограничен для применения новорожденных пациентов или 

пациентов с низкой массой тела. 

 -фиксация предсердного электрода при этом доступе 

осуществляется к стенке ЛП.   

Эпикардиальная имплантация . Левая латеральная торакотомия.  



Срединная стернотомия  

- обеспечен простой доступ к ПП 

- возможны трудности с фиксацией электродов в проекции 

верхушки ЛЖ.  

- послеоперационные деформации грудины,  

-  формирование спаечного процесса. 

 

 

 

Несмотря на недостатки, срединная стернотомия при 

эпикардиальной двухкамерной стимуляции остается 

методом выбора у пациентов раннего возраста,  учитывая 

известные осложнения эндокардиальной стимуляции все 

чаще становится приоритетным хирургическим доступом при 

первичной имплантации ЭКС. 

В настоящее время каждая клиника, исходя из собственного 

опыта операции, самостоятельно определяет способ 

хирургического доступа для установки двухкамерной 

эпикардиальной системы,. 





 
Минимизация доступа для эпикардиальной имплатации двухкамерной системы 

электрокардиостимуляции детям раннего возраста без проведения стерно - или 

торакотомии путем субксифоидального доступа.   

 

Имплантация двухкамерной эпикардиальной системы ЭКС путем субксифоидального доступа у 

пациента 3 лет с врожденной полной АВ блокадой.  



 

• Имплантация безэлектродного 

кардиостимулятора осуществляется через 

бедренную вену с помощью специальной 

системы доставки и закрепляется на 

стенке ПЖ гибкими зубцами  

 

• Отсутствие необходимости создания ложе 

для кардиостимулятора позволяет 

избежать риск инфекционных осложнений 

со стороны операционный раны. 

• Избежать повреждение клапанов 

тромбоэмболии, связанные с установкой 

электродов в полостях сердца.  

 

• Работа ЭКС рассчитана на 10-12 лет 

автономной работы 

 

• В связи с большими размерами 

доставляющего устройства – 24 Fr, этот 

вид стимуляции не может быть доступен у 

детей.  

 



Однокамерная стимуляция 

В связи с бурным техническим совершенствованием двухкамерных ЭКС необоснованно 

отодвинута на крайний план однокамерная стимуляция, тогда как по мнению многих 

экспертов данный вид стимуляция может широко применяться в педиатрии в том числе и 

у пациентов с нарушением функции АВ проведения.   

Первоначально при выборе способа первичной имплантации ЭКС необходимо 

использовать все возможности однокамерной стимуляции, в частности более долгий срок 

службы батареи по сравнению с двухкамерной стимуляцией, а в некоторых случаях 

положительное влияние на гемодинамику в условиях минимального предсердного вклада 

в сердечный выброс у детей раннего возраста. 

Эпикардиальный способ однокамерной стимуляции  позволяет избежать осложнения 

эндокардиальной системы ЭКС, в том числе венозной обструкции. уменьшение объема 

кардиохирургического доступа (возможен субксифоидальный доступ без стернотомии), 

сохранение венозного доступа для более старшего возраста. Однокамерная желудочковая 

стимуляция (VVI) может быть использована в случаях  преходящей АВБ, когда не 

требуется постоянная ЭКС. 



Клинический пример, пациент К 

• В 10 месяцев (2005 г.)  ребенку была проведена 

радикальная коррекция ВПС: Тетрада Фалло. В раннем 

послеоперационном периоде регистрировалась АВ 

блокада 1 степени 

 

• В 2015 году (через 10 лет после операции)  в связи с 

прогрессированием  АВ блокады до  2-3 ст проведена 

операция имплантация ЭКС Medtronic Advica DR и 

биполярных эпикардиальных предсердного и 

желудочкового электродов.  

 

• Имплантация эпикардиальных электродов выполнена на 

ПП, верхушку ПЖ. (не удалось выявить эффективную 

точку стимуляции ЛЖ ) 

 

 

DDDR 



• Через год ( ноябре 2016 г.) по 

данным ЭхоКГ на фоне DDD 

стимуляции: ФВ 36-39 % - 

сократимость ЛЖ снижена, 

асинхронность сокращения 

ЛЖ, увеличение ЛЖ, оба 

предсердия. 

• Пациенту планировалась 

CRT 

 



 

• Ребенок был переведен на VVI 

стимуляцию.   

• В течение 6 месяцев 

динамического наблюдения  на 

фоне стимуляции в режиме VVI, у 

пациента наблюдалась 

положительная динамика: по 

данным СМ ЭКГ – ритм ЭКС не 

более 20%, собственный ритм с 

эпизодами АВ блокады 1 степени 

(менее 5%); по данным Эхо-КГ - 

улучшение сократительной 

функции ЛЖ, отсутствие 

диссинхронии ЛЖ. 

 

• Данный клинический  пример 

демонстрирует отрицательный 

эффект длительной постоянной  

ПЖ стимуляции, тогда как 

небольшой процент VVI 

стимуляции не оказывает такого 

отрицательного влияния на 

функцию ЛЖ.    

 



Среди механических осложнений эпикардиальной 

стимуляции  наиболее редким, но очень серьезным, 

является сердечная странгуляция, при 

несвоевременной диагностике может  быть 

причиной летального исхода.  

Кардиальная странгуляция после имплантации ЭКС 

и эпикардиальных электродов у ребенка 4-х лет с 

корригированным ВПС и послеоперационной АВ 

блокадой III ст.  

Деформация ЛЖ петлей эпикардиального электрода 

Рентгенография органов грудной клетки в прямой и боковой проекции Деформация контура ЛЖ в проекции верхушки 



Странгуляция ЛЖ предсердным электродом 

Странгуляционная борозда  

на поверхности ЛЖ  

Реимплантация эпикардиальных 

электродов  

Особое внимание должно быть уделено 

детям, которым эпикардиальная  ЭКС была 

выполнена в возрасте до 6 месяцев, в связи с 

тем, что у них происходит более интенсивный 

физический рост и более высока вероятность 

формирования СС вследствие наличия 

избыточной длины электродов в средостении. 

  

СС может быть заподозрена  при проведении 

ЭхоКГ,  рентгенографии органов грудной 

клетки в 2-х проекциях – передней и левой 

боковой причем именно рентгенограмма в 

боковой проекции считается 

основополагающей.   

Данный метод исследования у асимптомного 

пациента должен выполняется 

последовательно каждые 3 года после  

эпикардиальной имплантации до тех пор, пока 

в перикарде находится избыточный электрод 
 



Осложнения эпикардиальной стимуляции 

 

При эпикардиальной 

имплантации  маленькому 

ребенку, особенно  детям в 

возрасте до   6 месяцев, 

необходимо создать  

определенный запас длины 

электродов, учитывая 

интенсивное физическое 

развитие с возрастом.  

 

 

 

 

 

Особое внимание должно быть уделено детям, которым эпикардиальная  ЭКС была выполнена в возрасте до 6 

месяцев, в связи с тем, что у них происходит более интенсивный физический рост и более высока вероятность 

формирования СС из-за  наличия избыточной длины электродов в средостении  

Встречаемость СС гораздо выше, чем она представлена в литературе, и  возможная причина 

отсутствия публикаций возникает из-за того, что СС может быть недооценена, как причина 

внезапной смерти у пациентов с эпикардиальной стимуляцией.   

Не размещать петли электрода на 

передней поверхности перикарда из-

за риска сдавления передней левой 

нисходящей коронарной артерии.  

Электроды должны быть размещены на 

передней поверхности перикарда, а не вдоль 

диафрагмы, где излишки могут сползти к 

задней части верхушки и, потенциально, 

создать субстрат для возникновения 

странгуляции. 



Заключение 

• На сегодняшний день  показания к постоянной стимуляции у детей носят 

исключительно рекомендательный характер, остается неясным, что является 

предпочтительным эндокардиальная стимуляция или эпикардиальная система, это 

еще предстоит выяснить. 

• Необходимо учитывать, что гораздо  меньший объем педиатрических пациентов с 

имплантированными ЭКС не обеспечивает достаточный объем информации    для 

принятия клинических решений, которые основаны лишь на некоторых 

ретроспективных данных. 

• Первичная эпикардиальная имплантация электродов в детской популяции позволит 

максимально оттянуть установку эндокардиальной системы стимуляции. Возможность 

выбора гемодинамически оптимального места (верхушки ЛЖ) стимуляции 

предотвратит ремоделирование сердца. При этом вес пациента не должен быть 

единственным критерием выбора между эпи- и трансвенозной стимуляцией 

• Необходимо учитывая, что желудочковая стимуляция меняет физиологическую 

модель электрической активации, ее следует избегать (или минимизировать) у 

пациентов с (частично) сохраненным АВ-проведением, как например, синдром 

слабости синусового узла.  

• Обосновано осуществлять контроль детей с ЭКС и, особенно, у детей со стимуляцией 

правого желудочка. контролировать наличие возможного восстановления АВ 

проведения у пациентов с хирургически индуцированным АВ блоком. При выявлении 

эхокардиографических  признаков желудочковой дилатации или дисфункции 

необходимо рассматривать возможность смены места стимуляции. 

• Сохранение качество жизни у взрослых  пациентов с имплантированными ЭКС 

зависит от выбора тактики ведения пациентов с брадикардиями в детском возрасте. 


