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Кардиостимуляция у детей – это один из 
важных методов лечения жизнеопасных бра-
диаритмий, таких как атриовентрикулярные 
(АВ) блокады, синдром слабости синусового узла 
и бинодальная патология, которые могут быть 

врожденными, либо идиопатическими (когда 
точную этиологию установить не удается), либо 
развиваются как осложнения после хирурги-
ческой коррекции врожденных пороков сердца 
(ВПС) [1]. Факторами, определяющими специ-
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фику имплантации устройств в детском воз-
расте, являются: антропометрические данные 
ребенка и соответствие их размерам стимуля-
тора и электродов, необходимость длительной 
(пожизненной) кардиостимуляции, высокий 
уровень активности ребенка, изменение физиче-
ских размеров тела в динамике (необходимость 
имплантации электродов «с запасом» и их заме-
ны) и в ряде случаев сопутствующие ВПС, осо-
бенно при наличии внутрисердечных шунтов [2, 
3]. В детской практике используются два способа 
имплантации системы электрокардиостимуля-
тора (ЭКС) – эпикардиальный и эндокардиаль-
ный (трансвенозный), каждый из которых имеет 
свои преимущества и недостатки [3, 4]. 

Электрокардиостимуляция – это сложная 
процедура, с высоким риском осложнений, кото-
рые по частоте возникновения имеют некото-
рые отличия при разных способах имплантации. 
При использовании эндокардиальной стимуля-
ции вызывают опасения такие грозные ослож-
нения, как травмы клапана, инфекционные 
осложнения и, как следствие, риск развития 
бактериального эндокардита, нарушение изо-
ляции и дислокации электродов, перфорация 
и тампонада сердца, венозные тромбозы. При 
эпикардиальной стимуляции наиболее часто 
наблюдаются механические осложнения, среди 
которых наиболее часто встречаются переломы 
и блокады выхода электродов. Помимо механи-
ческих осложнений реже возникают инфекцион-
ные осложнения и осложнения, обусловленные 
рисками, связанными с торакальной хирургией 
[5, 6].

Среди механических осложнений эпикарди-
альной стимуляции наиболее редким, но очень 
серьезным, является сердечная странгуляция 
(СС), которая, по данным литературы, встреча-
ется в 0,016% случаев и при несвоевременной 
диагностике может быть причиной летального 
исхода [7].

Целью настоящего сообщения является пред-
ставление редкого клинического случая механи-
ческого осложнения (кардиальной странгуля-
ции) после имплантации ЭКС и эпикардиальных 
электродов у ребенка 4 лет с корригированным 
ВПС и послеоперационной АВ-блокадой III сте-
пени. 

Пациент Л., 4 года, диагноз: Нарушение ритма 
сердца. Приобретенная атриовентрикулярная бло-
када (АВ) III степени. Имплантация двухкамерного 
ЭКС и эпикардиальных электродов 2013 г. Смена 
батареи ЭКС 2016 г. Странгуляция левого желудочка 
эпикардиальным электродом. Корригированный ВПС 
(дефект межжелудочковой перегородки – ДМЖП), 
дефект межпредсердной перегородки – ДМПП, 
частичный аномальный дренаж легочных вен) 2013 г. 
Функциональный класс (ФК) I. Сопутствующий диа-
гноз: Кавернозная трансформация воротной вены с 
дилатацией. Портальная гипертензия. Хронический 
гастродуоденит. Йоддефицитное состояние. Анемия 
I степени. 

Из анамнеза стало известно, что в возрасте 1 ме-
сяца ребенку была выполнена радикальная коррек-
ция ВПС (перемещение аномально дренирующей-
ся правой верхней легочной вены в полость левого 
предсердия, анастомоз верхней полой вены с правым 
предсердием, пластика вторичного ДМПП аутопери-
кардиальной заплатой, пластика ДМЖП синтетиче-
ской заплатой, клипирование аорто-легочной связки). 
В раннем послеоперационном периоде выявлены при-
знаки преходящей АВ-блокады III степени, которая 
на фоне противовоспалительной терапии перешла в 
полную форму, в связи с чем на 11-е сутки после опера-
ции ребенку была выполнена первичная имплантация 
2-камерного ЭКС Boston Scientific ALTRUA 50 REF в 
режиме (DDDR) с униполярными эпикардиальными 
электродами. На фоне стимуляции, по данным элек-
трокардиографии (ЭКГ) и суточного мониторирования 
ЭКГ, ритм ЭКС (DDDR), ритмовождение устойчивое. 
После выписки из стационара ребенок находился на 
учете у детского кардиолога, и по плану диспан-
серного наблюдения ему периодически проводилось 
инструментальное обследование, которое включало 
проведение эхокардиографии (ЭХОКГ), ЭКГ, суточ-
ного мониторирования ЭКГ и ежегодного контроля 
функции ЭКС. Осенью 2016 г. при очередной плано-
вой проверке функции ЭКС было выявлено истоще-
ние батареи и в плановом порядке, в декабре 2016 г., 
ребенку была выполнена смена ЭКС Medtronic 
ADVISA DR MRI SURESCAN. В январе 2017 г. было 
проведено контрольное обследование пациента, вклю-
чавшее ЭХОКГ и ЭКГ, – патологии не выявлено. 
В ноябре 2017 г. при плановом проведении магнитно-
го теста нарушений функции ЭКС не выявлено, была 
снижена базовая ЧСС с 75/мин до 60/мин. В декабре 
2017 г. при плановом проведении ЭХОКГ по месту 
жительства у ребенка было выявлено снижение сокра-
тительной функции левого желудочка (ЛЖ), фракция 
выброса которого в М-режиме составила всего 48%. 
В этом же месяце девочка была госпитализирована в 
детское отделение НИИ кардиологии Томского НИМЦ 
для дополнительного обследования. 

При поступлении в отделение детской кардиоло-
гии ребенок жалоб не предъявлял. Общее состояние 
было расценено как удовлетворительное. При объек-
тивном осмотре: кожные покровы чистые, перифери-
ческих отеков нет, послеоперационный рубец в обла-
сти грудины «спокойный». При аускультации легких 
дыхание везикулярное, частота дыхания в покое 20 
в мин. Тоны сердца громкие, ритмичные, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) 89 в мин, артериальное 
давление 92/57 мм рт. ст. Пульс на лучевых и бедрен-
ных артериях симметричный, удовлетворительного 
наполнения. Печень пальпируется на 2 см ниже пра-
вого края грудины, край эластичный, безболезнен-
ный. Селезенка пальпируется на 1 см ниже левого 
края грудины. Рост 119 см. Вес 14 кг. По данным 
субъективного и объективного осмотра у пациента не 
были выявлены признаки сердечной недостаточности, 
что было подтверждено результатами проведенного 
Гарвардского степ-теста [8].

ЭКГ-ритм ЭКС в режиме DDDR, ЧСС 86 в мин, 
стимуляция устойчивая.
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ЭХОКГ: нормальные размеры камер сердца, 
геометрия ЛЖ нарушена («песочные часы») вслед-
ствие компрессии миокарда эпикардиальным элек-
тродом. Аорта и главная легочная артерия в норме. 
Межкамерных шунтов нет. Лоцируется эпикардиаль-
ный электрод на поверхности ЛЖ, вероятно с разрас-
танием соединительной ткани вокруг. Митральная 
регургитация I степени. Показатели сократимости 
ЛЖ в норме (рис. 1).

Рентгенография органов грудной клетки в пря-
мой и боковой проекции: сердце на верхней границе 
нормы, кардиоторакальный индекс ~50%, верхушка 
сердца слева, талия сердца сглажена. Корни легких 
структурны, не расширены. Контуры диафрагмы ров-
ные и четкие. Синусы свободные. Верхнее средосте-
ние не расширено. Очаговых и инфильтративных 
изменений не выявлено. Данных за легочную гипер-
тензию нет. Зон гиповентиляции в легких не выявле-
но. Эпикардиальные электроды (их два) в проекции 
перикарда (правое предсердие – ПП и ЛЖ). Видимых 
повреждений электродов не выявлено (рис. 2а). На 
снимке в боковой проекции видно, что электрод, иду-
щий к ПП, делает петлю вокруг ЛЖ (нельзя исклю-
чить сдавление им сердца) и заканчивается на ПП. 
Электрод, идущий к ЛЖ, расположен на диафраг-
мальной поверхности сердца (рис. 2б).

Для уточнения топики поражения миокар-
да ребенку были выполнены левая вентрикулогра-
фия и селективная левая и правая коронарография. 
Заключение: визуализируется деформация контура 
ЛЖ в проекции верхушки, предположительно за счет 
сдавления электродом. Коронарные артерии без осо-
бенностей (рис. 3).

 Проведенное обследование подтвердило наличие 
странгуляции ЛЖ, было принято решение о смене 
системы эпикардиальных электродов и ЭКС.

Оперативное вмешательство выполняли в усло-
виях общей анестезии и искусственной вентиляции 
легких. 

Доступ осуществляли через срединную рестер-
нотомию. После кардиолиза были визуализиро-
ваны предсердный и желудочковый униполярные 
электроды. Расположенная в перикарде петля пред-
сердного электрода формировала странгуляционную 
борозду на передней поверхности ЛЖ и диафраг-
мальной поверхности правого желудочков (рис.  4). 
Сформировавшееся ложе эпикардиальных электродов 
было в значительно степени кальцинировано. В пер-
вую очередь был удален желудочковый электрод, что 
обеспечило адекватный доступ к передней и диафраг-
мальной поверхности сердца. Предсердный электрод 
был мобилизован по всей длине и удален из полости 
перикарда. Резекцию ложа электрода не осущест-
вляли в виду большого риска травмы коронарных 
сосудов. После удаления системы эпикардиальных 
электродов ЭКС был выделен и удален из ложа под 
апоневрозом прямых мышц живота.

На освободившейся поверхности верхушки серд-
ца и ПП были размещены контактные головки новых 
биполярных эпикардиальных желудочковых и пред-
сердных электродов. Был измерен порог стимуляции 
0,1 мВ на предсердной паре и 2 мВ на желудочковой. 
Электроды были подключены к ЭКС MEDTRONIC 
ADVISA DR MRI Sure Scan. Стимулятор помещен в 
ложе под апоневроз прямых мышц живота. После 
выполнения гемостаза и дренирования рана была 
послойно ушита. 

Рис. 1. Деформация ЛЖ петлей эпикардиального элект-
рода.
ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие.

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки в прямой 
(а) и боковой проекции (б).

а б

Рис. 3. Деформация контура ЛЖ в проекции верхушки.

Рис. 4. Внешний вид странгуляционной борозды от петли 
предсердного эпикардиального электрода. 
СБ – странгуляционная борозда, ЛЖ – левый желудочек.
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Для профилактики бактериальных осложнений 
в послеоперационном периоде пациенту был назна-
чен ванкомицин в течение 3 дней, для профилакти-
ки тромбоэмболических осложнений – аспирин на 
6 месяцев. Пациент был выписан на 8-е сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение

СС – это редкое механическое осложнение, 
ограниченное педиатрической популяцией, кото-
рое может случиться в системе эпикардиальной 
стимуляции любого растущего ребенка, вызывая 
сдавливание сердца или магистральных сосудов. 
С ростом ребенка электрод сжимает сердце и в 
зависимости от места максимального сдавлива-
ния это может привести к стенозу коронарных 
артерий, недостаточности клапана или дисфунк-
ции желудочка, с последующим возникновени-
ем сердечного приступа, который может закон-
чится летальным исходом [9].

 В литературе мы нашли описание всего 12 
случаев СС у детей после эпикардиальной стиму-
ляции, анализ которых в 2015 г. одновременно 
представили две группы авторов – E.M. Carreras 
и соавт. и D. Takeuchi и соавт. [7, 9]. Авторы 
пришли к выводу, что встречаемость СС гораздо 
выше, чем она представлена в литературе, и воз-
можная причина отсутствия публикаций возни-
кает из-за того, что СС может быть недооценена 
как причина смерти у пациентов с эпикардиаль-
ной стимуляцией вследствие отсутствия осве-
домленности об этом механическом осложнении 
[7, 9].

При эпикардиальной имплантации малень-
кому ребенку, особенно детям в возрасте до 6 
месяцев, необходимо создать определенный 
запас длины электродов, учитывая интенсивное 
физическое развитие с возрастом. В литерату-
ре продолжаются дискуссии по выбору наибо-
лее оптимального размещения петель электро-
дов на поверхности сердца, так как это один 
из важных факторов возникновения СС. E.M. 
Carreras и соавт. считают, что любая чрезмерная 
длина электрода, которая остается внутри сре-
достения, должна быть размещена на передней 
поверхности перикарда, а не вдоль диафрагмы, 
где излишки могут сползти к задней части вер-
хушки и, потенциально, создать субстрат для 
возникновения странгуляции [7]. Напротив, D. 
Takeuchi и соавт. придерживаются мнения, что 
у детей до года нельзя размещать петли электро-
да на передней поверхности перикарда из-за 
риска сдавления передней левой нисходящей 
коронарной артерии. У детей меньше эпикарди-
альной жировой ткани, чем у взрослых, поэтому 
коронарные артерии находятся ближе к поверх-
ности сердца и пространство между поверхно-
стью сердца и грудиной является более узким. 
Авторы считают, что эти два момента являют-
ся определяющими при возникновении СС [9]. 
Наряду с этим, D. Takeuchi и соавт. не отрицают 
возможности расположения петель электродов 

на диафрагмальной поверхности сердца, но у 
более старших детей [9].

При эпикардиальной стимуляции любые 
изменения в состоянии ребенка должны насто-
рожить педиатра в плане возникновения СС. 
У ребенка могут появиться боли в области серд-
ца, при аускультации могут быть выслушаны 
новые сердечные шумы, могут появиться субъ-
ективные и объективные признаки сердечной 
недостаточности. 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 [9].

Следует отметить, что отсутствие жалоб и 
изменений при объективном осмотре пациента 
после эпикардиальной ЭКС не исключает веро-
ятность формировании СС, о чем свидетель-
ствует представленный клинический пример. 
В представленном клиническом случае паци-
ентке эпикардиальная стимуляция была выпол-
нена в возрасте 1,5 мес и при динамическом 
наблюдении никаких жалоб и изменений при 
осмотре ребенка со стороны сердечно-сосуди-
стой системы выявлено не было. Помимо изме-
нений со стороны субъективных и объектив-
ных данных, полученных при осмотре ребен-
ка, СС может быть заподозрена при проведе-
нии инструментальных методов обследования, 
таких как ЭХОКГ, рентгенография органов 
грудной клетки, причем последняя, по мнению 
E.M. Carreras и соавт. [7], считается осново-
полагающей. Оценка рентгенографии грудной 
клетки в двух проекциях – передней и левой 
боковой – эффективный способ подтвердить 
или опровергнуть диагноз СС. Данный метод 
исследования у асимптомного пациента дол-
жен выполняться последовательно каждые 
3 года после эпикардиальной импланта-
ции до тех пор, пока в перикарде находит-
ся избыточный электрод [7]. В приведен-
ном клиническом случае ребенку через 
3 года после эпикардиальной имплантации ЭКС 
была выполнена рентгенография грудной клет-
ки только в прямой проекции в связи с необ-
ходимостью смены батареи ЭКС, патологии со 
стороны электродов описано не было. Следует 
отметить, что в эту же госпитализацию ребенку 
была выполнена ЭХОКГ, которая не выявила 
нарушений гемодинамики и признаков дефор-
мации со стороны ЛЖ. Отсутствие рентгеноло-
гических снимков в боковой проекции, где четко 
видно, что предсердный электрод делает петлю 
вокруг ЛЖ, не позволило нам заподозрить нали-
чие СС в более раннем возрасте. 

Заключение

СС после эпикардиальной стимуляции – это 
редкое, но очень серьезное механическое ослож-
нение в детском возрасте, которое может закон-
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читься летальным исходом. До тех пор, пока не 
завершится активный рост ребенка, надо пом-
нить об угрозе возникновения СС. Особо при-
стальное внимание следует уделять детям, кому 
имплантация ЭКС выполнялась в возрасте до 6 
месяцев, вследствие более интенсивного физи-
ческого развития и высокой вероятности фор-

мирования СС из-за наличия избыточной длины 
электродов в средостении.
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