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Приведен анализ работы постоянных электрокардиостимуляторов, первичная имплантация которых была
произведена 79 пациентам в возрасте до 18 лет. Оценивается срок службы батарей и обсуждаются возможные
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The analysis is presented of functioning of permanent pacemakers primarily implanted in 79 patients in the age up
of to 18 years. The period of the pacemaker battery life and potential ways of its prolongation are discussed.
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Последние десятилетия отмечены большими ус-
пехами в лечении нарушений сердечного ритма (НСР)
у детей. Быстрыми темпами развиваются хирургичес-
кие и интервенционные методы лечения, значительно
увеличился арсенал антиаритмических препаратов. До
начала 90-х годов применение электрокардиостимуля-
ции (ПЭКС) в детском возрасте было ограничено. Бла-
годаря существенному уменьшению размеров и увели-
чению возможностей имплантируемых антиаритмичес-
ких устройств постоянная электрокардиостимуляция
(ЭКС) все чаще используется в педиатрии. С появлени-
ем современных физиологических (предсердных, двух-
камерных и частотно-адаптивных) ПЭКС возможности
метода ЭКС в педиатрии значительно расширились [1,
2, 4-7, 9, 10, 15-17, 28].

Однако, вопросы длительного наблюдения и воз-
можности программирования ЭКС у детей изучены не-
достаточно. В то же время, наблюдение таких детей име-
ет ряд особенностей, связанных как с физиологически-
ми особенностями пациентов детского возраста, так и с
некоторыми специфическими проблемами, касающимися
самих имплантируемых устройств и электродов [8].

Некоторые авторы указывают на более короткую
продолжительность работы ЭКС у детей [8, 13, 25, 34],
что делает весьма актуальными вопросы адекватного
программирования режима и параметров ЭКС для сни-
жения энергопотребления и увеличения продолжитель-
ности работы ПЭКС. Поэтому целью исследования яви-
лось определение длительности службы батареи ЭКС у
детей и возможных путей его увеличения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ.

Проведен анализ данных 79 пациентов с ПЭКС,
которым первичная имплантация осуществлена в воз-
расте до 18 лет. В данной группе было 47 мальчиков
(59,5%) и 32 девочки (40,5%). Средняя длительность
наблюдения составила 62,2±54,9 мес. (от 2 недель до
30,6 лет). Самому старшему пациенту этой группы сей-

час 41 год. ПЭКС впервые был имплантирован ему в
возрасте 11 лет по поводу устойчивой полной АВ бло-
кады, развившейся после коррекции врожденного по-
рока сердца (ВПС) – тетрады Фалло.

В дальнейшем выполнено несколько реимпланта-
ций ПЭКС. На сегодняшний день срок после первой
имплантации ПЭКС составляет уже 30,6 лет. Этиоло-
гией НСР являлись: хирургическое осложнение после
коррекции ВПС – 24 (30,4%), врожденная патология
проводящей системы сердца (ПСС) – 23 (29,1%), пост-
миокардитическая миокардиодистрофия – 16 (20,2%),
вазовагальный синдром по смешанному типу – 1 (1,3%),
катетерная аблация АВ соединения – 1 (1,3%).

У 14 детей (17,7%) причина НСР неизвестна, так
как анамнестические данные и проведенное обследо-
вание (ЭКГ в 12 отведениях, холтеровское монитори-
рование, ВЭМ, ЭФИ, ЭХОКГ, рентгенография, лабора-
торные тесты, при необходимости – сцинтиграфия ми-
окарда) не позволили выявить какую-либо органичес-
кую патологию сердца (табл. 1).

Среди НСР преобладали АВ блокады (63 случая,
79,7%), в основном полные или субтотальные (табл. 2).
На ЭКГ АВ блокада III ст. регистрировалась у 53 детей
(66,9%), АВ блокада II ст. II типа – у 3 (3,8%), АВ бло-
када I ст. – у 1 (1,3%), СССУ – у 4 (5,1%), синдром би-
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Код Этиология Количество %
E1 Хирургическое осложнение 24 30,4
D1 Врожденная 23 29,1
G2 Миокардит 16 20,2
B1 Неизвестная 14 17,7
E3 Аблация 1 1,3
F2 Вазовагальный синдром 1 1,3

Таблица 1.
Этиология нарушений сердечного ритма и
проводимости у детей с имплантированными ЭКС
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нодальной слабости - у 16 (20,3%), синдром бради-та-
хикардии – у 1 (1,3%), постоянная брадисистолическая
форма фибрилляции предсердий (ФП) – у 1 (1,3%).

Синкопальные состояния в анам-
незе отмечены в 18 случаях (22,8%),
пресинкопальные – у 10 (12,7%) боль-
ных, головокружения – у 19 (22,8%).
Следует отметить, что признаки сердеч-
ной недостаточности (СН) выявлены
только у 14 детей (17,7%), в основном
I степени – у 8 (10,1%). Более выражен-
ная СН наблюдалась только в 6 случа-
ях (7,6%) и всегда была связана с нали-
чием врожденного порока сердца.

За весь период наблюдения у
каждого пациента было установлено
от 1 до 5 ПЭКС: одна замена ПЭКС
произведена 10 пациентам (12,7%),
две – 4 (5,1%), три – 1 (1,3%), четыре
– 2 (2,5%). В настоящее время значи-
тельно преобладают физиологические
ПЭКС (табл. 3): двухкамерные – 45
(58,2%), двухкамерные частотно-адап-
тивные – 19 (24,1%), предсердные ча-
стотно-адаптивные – 3 (3,8%) предсер-
дные – 2 (2,5%), желудочковые частот-
но-адаптивные – 8 (10,1%).

Желудочковый ПЭКС с фиксиро-
ванной частотой ЭКС имплантирован
только 1 (1,3%) девочке в возрасте 1
год 3 мес. после коррекции ВПС (двой-

ное отхождение магистральных со-
судов от правого желудочка, ДМПП,
ДМЖП). Первичные имплантации
19 пациентам (24,1%) осуществля-
лись эпикардиальным способом,
что было связано с недостаточным
диаметром периферических вен у
маленьких детей.

Возраст при первичной эпикар-
диальной имплантации составлял
5,0±3,7 лет (0,3-14,6) и был достовер-
но меньше, чем при эндокардиаль-
ной – 11,2±3,6 лет (1,9-16,8). При
последней имплантации ЭКС число
эпикардиальных систем уменьши-
лось до 6,3% (5 пациентов), что свя-
зано, во-первых, с увеличением воз-
раста детей, во-вторых, с более ши-
роким применением эндокардиаль-
ного способа даже у маленьких де-
тей по мере совершенствования
электродов для ЭКС и увеличения
нашего опыта имплантации ПЭКС у
педиатрических пациентов.

При последней эпикардиаль-
ной имплантации ЭКС возраст паци-
ентов составлял 4,1±3,1 лет (0,3-7,8),
при эндокардиальной – 11,9±5,4 (1,9-
37,2), p<0,05. Средний возраст паци-

ентов с эпикардиальной ЭКС имеет тенденцию к умень-
шению, хотя разница не достоверна, возможно, вслед-
ствие малочисленности группы.

Класс Показания к ЭС Количество %

I Далекозашедшая АВБ II или III ст. с симптома-
тичной брадикардией, СН или дисфункцией ЛЖ 25 31,5

I Врожденная АВБ III ст. с ЧСС < 50-55 в 1' или
< 70 в 1' при наличии ВПС 17 21,5

I Послеоперационная, далеко зашедшая АВБ II
или III ст., сохраняющаяся > 7 дней 17 21,5

I СССУ с симптоматичной брадикардией
относительно возрастной нормы ЧСС 14 17,7

I АВБ III ст. после катетерной аблации АВ
соединения 1 1,3

II a Синдром бради-тахикардии при необходимости
длительной ААТ 1 1,3

II a Симптоматичная АВБ I ст. с эффектом от
временной двухкамерной ЭС 1 1,3

II a
Рецидивирующие синкопе без провоцирующих
факторов с гиперчувствительным кардиоинги-
биторным ответом

1 1,3

II b Асимптомная СБ у подростка с ВПС при ЧСС
в покое < 35 в 1' или паузах > 3'' 1 1,3

II b Транзиторная послеоперационная АВБ III ст.
с остаточной бифасцикулярной блокадой 1 1,3

Таблица 2.
Виды нарушений сердечного ритма и проводимости у детей с
имплантированными ЭКС

ЭКС Фирма Тип ЭКС Число %
Cosmos II 284-05 Sulzer Intermedics DDD 16 20,3%
Relay 294-03 Sulzer Intermedics DDDR 15 19%
Paragon II 2016T Pacesetter DDD 14 17,7%
Trilogy DR+ 2364L Pacesetter DDDR 6 7,6%
Dash 292-03 Sulzer Intermedics SSIR 4 5,1%
Minuet 7108 Medtronic DDD 4 5,1%
Trilogy DC 2308L Pacesetter DDD 4 5,1%
Regency SR+ 2400L Pacesetter SSIR 3 3,8%
Microny SR+ 2425T Pacesetter SSIR 2 2,5%
Prodigy D 7864 Medtronic DDD 2 2,5%
ЭКС-4000 ЗАО "Кардиоэлектроника" DDD 2 2,5%
Minix 8341 Medtronic SSI 1 1,3%
Palarity Pacesetter DDD 1 1,3%
Prevail 8084 Medtronic AAI 1 1,3%
Prodigy SR 8160B Medtronic SSIR 1 1,3%
Quantum III 254-27 Sulzer Intermedics SSI 1 1,3%
Sigma SDR 203 Medtronic SSIR 1 1,3%
ЭКС-444 НПФ "Элестим Кардио" DDD 1 1,3%
Всего 79 100%

Таблица 3.
ЭКС, имплантированные в настоящее время
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РЕЗУЛЬТАТЫ

За время наблюдения проведено 28 замен ЭКС у
17 пациентов (21,5%) (табл. 4). Средний срок работы
ПЭКС 52,4±27,4 мес. (от 1,9 до 114,4 мес.). Основная
причина замены ПЭКС – истощение батареи (64% слу-
чаев) в сроки от 37,5 до 114,4 мес. (ср. срок 63,8±21,4
мес.). Среди других причин встречались нарушения,
связанные с электродами (дислокация, перелом, блока-
да выхода) – 5 (18%), инфекционные осложнения – 2
(7%), пролежень ложа ПЭКС – 1 (4%), угрожающий про-
лежень ПЭКС-444 – 1 (4%), ухудшение гемодинамики
при VVI ЭКС – 1 (4%).

На рис. 1 изображена кривая, демонстрирующая
количество работающих ПЭКС в зависимости от сро-
ка, прошедшего после имплантации, в группе пациен-
тов, которым проведена реимплантация ПЭКС вслед-
ствие истощения батареи. К концу 3-го года работали
все эти аппараты, после чего началось довольно резкое
снижение числа работающих аппаратов. Истощение ба-
тареи ПЭКС менее чем через 5 лет после имплантации,
то есть раньше стандартных номинальных сроков ожи-
даемой работы, наблюдалось в 1/2 случаев, а менее чем
через 6 лет – почти в 3/4 случаев. К концу 10 года после
имплантации все эти ПЭКС были заменены на новые.

При анализе телеметрических данных, регистри-
руемых при каждом программировании ЭКС, выявле-
ны более высокие пороги ЭКС в группе пациентов, у
которых ПЭКС истощился менее чем за 5 лет работы
(1 гр.), по сравнению с теми, у которых ЭКС прорабо-
тал 5 лет и более (2 гр.). В 1 группе средние пороги
предсердной и желудочковой ЭКС составляли соответ-
ственно 1,89±0,86 В и 2,14±0,82 В, а во 2 группе –
1,5±0,57 В (p<0,05) и 2,0±0,56 В (p<0,05).

Более высокие пороги ЭКС обусловили повышен-
ные энергетические расходы на ЭКС. Так, в 1 гр. сред-
няя энергия предсердного стимула была больше, чем
во 2 гр. – соответственно 10,87±5,92 мкДж и 8,40±4,48
мкДж (p<0,05). Такая же достоверная разница наблю-
далась и для энергии желудочкового стимула – соответ-
ственно 17,30±9,94 мкДж и 14,93±7,21 мкДж.

Более высокие пороги ЭКС и повышенные вслед-
ствие этого энергетические расходы ЭКС привели к ус-
коренному истощению батареи и реимплантации. Бо-
лее быстрое истощение ПЭКС наблюдалось при эпи-
кардиальной ЭКС (58,3±23,9 мес., 37,5-93,5) по срав-

нению с эндокардиальной (65,1±21,3 мес., 37,5-114,4),
p < 0,05.

Вероятно, это обусловлено более высоким сред-
ним порогом желудочковой ЭКС при эпикардиальной
ЭКС (1,94±0,68 В, 0,9-5,4 В), чем при эндокардиальной
(1,27±0,55 В, 0,5-4,62 В), p<0,05. Выявлена также тен-
денция к повышению порога предсердной ЭКС при эпи-
кардиальной ЭКС (1,83±1,23 В, 1-5,4 В) по сравнению
с эндокардиальной (1,59±0,54, 0,5-7,5 В), но разница не
достоверна.

Повышенные пороги желудочковой ЭКС при эпи-
кардиальной ЭКС по сравнению с эндокардиальной за-
ставляли программировать более высокую амплитуду
стимула – соответственно 3,45±0,93 В и 2,76±0,75 В
(p<0,05), а также длительность стимула – соответствен-
но 0,60±0,28 мс и 0,46±0,19 мс (p<0,05). Вследствие
этого энергетические расходы при эпикардиальной же-
лудочковой ЭКС существенно превышали таковые при
эндокардиальной ЭКС – соответственно 14,96±8,46
мкДж и 6,51±6,08 мкДж (p< 0,05). Для предсердной ЭКС
разница не достоверна.

Среди предсердных эндокардиальных электродов
более благоприятные характеристики отмечены для сте-
роидных моделей. Пороги ЭКС у стероидных предсерд-

ных электродов были достоверно
меньше, чем у нестероидных: со-
ответственно 1,21±0,96 В (0,5-7,5
В) и 1,97±1,35 В (0,5-7,5 В), что
обусловило и меньшие энергети-
ческие затраты: соответственно
4,58±5,4 мкДж (0,5-38 мкДж) и
10,76±10,96 мкДж (0,6-75 мкДж).

Для желудочковых электро-
дов разница не достоверна: поро-
ги желудочковой ЭКС при исполь-
зовании стероидных электродов
1,23±0,87 В (0,5-5,5 В), а нестеро-
идных – 1,30±0,84 В (0,5-4,62). Не
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Рис. 1. Количество работающих ЭКС в зависимости
от срока, прошедшего после имплантации, в группе
пациентов, которым проведена замена ЭКС
вследствие истощения батареи. Истощение
батареи ЭКС менее чем через 5 лет после
имплантации, наблюдалось в 1/2 случаев, а менее
чем через 6 лет – почти в 3/4 случаев. К концу 10 года
после имплантации все эти ЭКС заменены на новые.

Причины эксплантации
ЭКС

Количество случаев Срок работы ЭКС (месяцы)
абс. % средний диапазон

Истощение батареи 18 64,2 63,8±21,4 37,5–114,4
Проблемы с электродами 5 17,9 48,3±23,8 14,7–71,7
Инфекция 2 7,1 29,4±38,9 1,9–57
Пролежень ЭКС 1 3,6 9,3 –
Угроза пролежня ЭКС 1 3,6 2,6 –
Ухудшение гемодинамики 1 3,6 29,2 –
Всего 28 100 52,4±27,4 1,9–114,4

Таблица 4.
Сроки работы и причины замены ЭКС
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выявлено значимой разницы по срокам истощения бата-
реи между двухкамерной (60,2±19 мес.) и однокамерной
(66,7±30,1 мес.) ЭКС.

Корреляция между возрастом ребенка и сроком
истощения ЭКС также не наблюдалась. На момент им-
плантации средний возраст пациентов, у которых ПЭКС
проработал менее 5 лет, составлял 8,5±6 лет (2,2-18,3),
а у остальных – 8,9±6,9 лет (1,8-20,5). Не обнаружено
также достоверной разницы по сроку работы ЭКС в за-
висимости от этиологии. Возможно, это обусловлено
малочисленностью этиологических групп и значитель-
ным преобладанием среди них детей с корригирован-
ными ВПС (66,7%) (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

Бурная эволюция электрокардиостимуляции за
последние десятилетия привела к появлению современ-
ных физиологических ПЭКС, которые по своим разме-
рам и возможностям достаточно безопасно могут ис-
пользоваться у детей любого возраста [1, 2, 4, 5, 7, 9,
10, 15-17, 28]. Однако, процесс наблюдения за подоб-
ными пациентами требует специальной подготовки спе-
циалистов, занимающихся контролем и программиро-
ванием ПЭКС, и тесного контакта с педиатрами.

Наблюдение, программирование и лечение таких
детей имеет ряд особенностей по сравнению со взрос-
лыми пациентами, так как клиническая картина у них
отличается большей динамичностью, а различные ос-
ложнения могут встречаться чаще, особенно при эпи-
кардиальной локализации электродов [4, 8, 10, 21, 32].

Основываясь на опыте длительного (до 30,6 лет)
наблюдения за 79 пациентами с различными наруше-
ния сердечного ритма и проводимости, которым ПЭКС
имплантирован в детском возрасте, мы провели анализ
28 случаев замены ПЭКС у 17 пациентов (табл. 4) через
1,9–114,4 месяцев после имплантации (средний срок
52,4±27,4 мес.).

В большинстве случаев (18, то есть 64%) причи-
ной замены ЭКС являлось истощение батареи, причем
в половине из них оно произошло менее чем через 5
лет работы ПЭКС, а в 3/4 – менее чем через 6 лет, то
есть раньше, чем ожидалось. Более 10 лет не прорабо-
тал ни один из этих 18 ПЭКС (рис. 1). Мы выявили бо-
лее высокие пороги ЭКС и энергетические расходы на
ЭКС в группе пациентов с истощением ПЭКС менее чем
за 5 лет работы по сравнению с теми больными, у кото-
рых ПЭКС функционировал более длительный срок.

Эти результаты совпадают с данными других ав-
торов. Так, Oda K. et al. [25] также отмечают более бы-
строе истощение батареи у детей, особенно при эпи-
кардиальной ЭКС (срок службы ПЭКС от 1,7 до 5,5 лет,
в среднем 4 года). Сходные данные опубликованы
Antretter H. et al. [8], согласно которым срок службы
однокамерных (преимущественно эпикардиальных)
ЭКС составлял 36,8±28,8 мес.

По данным Wojtalik M. et al. [34], среди детей с эпи-
кардиальными ЭКС первая замена ПЭКС производилась
в среднем через 4,3 года после первичной имплантации.
Ускоренное истощение энергетических ресурсов ПЭКС
у детей может быть связано с несколькими факторами.
Во-первых, у детей нормальная ЧСС существенно выше
по сравнению со взрослыми, и чем меньше возраст ре-
бенка, тем выше физиологическая частота ритма.

Возрастание частоты ЭКС, естественно, увеличи-
вает энергетические затраты ПЭКС. Однако, нам не уда-
лось обнаружить корреляцию между сроком работы
ПЭКС и возрастом ребенка на момент имплантации. Во-
вторых, маленьким детям с небольшой массой тела элек-
троды нередко приходится имплантировать эпикарди-
ально, посредством торакотомии. По некоторым дан-
ным, расход энергии при эпикардиальной ЭКС в 6 раз
превосходит таковой при эндокардиальной ЭКС [13].

Действительно, в нашем исследовании эпикарди-
альная ЭRС, как правило , приводила к более быстрому
истощению батареи ПЭКС (58,3±23,9 мес.) по сравне-
нию с эндокардиальной (65,1±21,3 мес., 37,5-114,4). При
эпикардиальной ЭКС выявлены достоверно более высо-
кие пороги желудочковой ЭКС (1,94±0,68 В), чем при
эндокардиальной (1,27±0,55 В), что вынуждало увели-
чивать выходные параметры ЭКС (амплитуда и длитель-
ность стимула), повышая тем самым энергопотребление.

Та же тенденция наблюдалась и для предсердной
ЭКС, хотя разница не достоверна (соответственно
1,83±1,23 В и 1,59±0,54 В). Не случайно некоторые ав-
торы рекомендуют применять эндокардиальный доступ
даже у маленьких детей весом 2,45-10 кг [26, 29].
Hanseus K. с соавт. [18] описали случай трансатриаль-
ной имплантации униполярной эндокардиальной VVIR
системы у недоношенного ребенка (вес при рождении
1700 г) в возрасте 2 недель.

Для снижения порогов ЭКС, предотвращения ран-
него послеоперационного повышения порога ЭКС мож-
но использовать стероидные эндокардиальные электро-
ды [11, 30, 33]. В нашем исследовании выявлены досто-

верно более низкие пороги ЭКС и энерге-
тические затраты при использовании стеро-
идных предсердных эндокардиальных элек-
тродов по сравнению с нестероидными.

Для желудочковых электродов разни-
ца не достоверна. В настоящее время име-
ются и эпикардиальные стероидные элек-
троды, которые по порогам ЭКС и энерго-
потреблению приближаются к эндокарди-
альным [12, 26, 31]. Cutler L.G. и др. [19]
наблюдали при использовании таких элек-
тродов стабильные низкие пороги ЭКС в
сроки наблюдения до 6 лет.

Таблица 5.
Сроки истощения батареи ЭКС в зависимости от этиологии

Этиология Количество % Срок (мес.)
Хирургическое осложнение
после коррекции ВПС 12 66,7% 69,2±24,1

(37,5–114,4)
Миокардитический
кардиосклероз 3 16,7% 58±18

(44,1–78,4)
Врожденные НРС 2 11,1% 46,5±2,6 (44,6–48,3)
Неизвестная 1 5,5% 61,1
ВСЕГО 18 100%
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Перспективным представляется использование
ЭКС с функцией автозахвата (autocapture), позволяю-
щих в соответствии с колебаниями порога ЭКС автома-
тически регулировать амплитуду стимула, постоянно
поддерживая ее минимально необходимый уровень, что
значительно снижает энергозатраты по сравнению с
традиционными ЭКС, в которых приходится програм-
мировать амплитуду импульса в 2 раза выше порогово-
го значения [14, 23, 31].

В предыдущих исследованиях мы обнаружили, что
во многих случаях хронические пороги предсердной и
желудочковой ЭКС у детей выше, чем у взрослых, что
вынуждает увеличивать выходные параметры стимулов
(амплитуду, длительность), энергетические потери при
этом также возрастают, укорачивая срок службы ЭКС [4].

У детей нередко наблюдается достаточно выражен-
ная вариабельность порогов ЭKС в процессе наблюде-
ния с их повышением при воспалительных заболевани-
ях. Поэтому, на наш взгляд, оправдано более частое на-
блюдение детей с ЭКС (каждые 3-4 месяца), так как сво-
евременное проведение адекватной противовоспали-
тельной терапии в таких случаях обеспечивает сниже-
ние энергетических расходов ЭКС.

Данные ряда авторов также подтверждают, что у
детей чаще, чем у взрослых, наблюдается повышение
порога ЭКС, вплоть до блокады выхода [24, 32, 33]. При
этом Villaface J. и Austin E. [33] указывают, что повы-
шение порога ЭКС выше 2,5 В обычно происходит в
первые 20 недель после имплантации (26% электродов),
чаще наблюдается в желудочковой позиции, чем в пред-
сердной (соответственно 39% и 8%), более характерно
для эпикардиальных электродов, чем для эндокардиаль-
ных (соответственно 47% и 4%).

Использование стероидных электродов предуп-
реждает это явление [12, 27]. В ряде исследований [4,
22, 25] у детей с эндокардиальными ЭКС нарушения
функции достоверно чаще наблюдались в предсердной
позиции электродов, чем в желудочковой. При этом
материал изоляции электродов, наличие или отсутствие
органической патологии сердца и показания к ЭКС не
оказывали существенного влияния на длительность сро-
ка службы электродов.

Эти вопросы в настоящее время активно изучаются
во всем мире, так как от состояния и функции электро-
дов в значительной степени зависит расход энергии и
длительность функционирования системы ЭКС. До сих
пор нет единого мнения о том, какие электроды лучше
использовать у детей, нужны ли специальные детские
электроды или можно применять у них стандартные
электроды для взрослых.

Двухкамерная ЭКС теоретически должна быст-
рее приводить к истощению батареи ЭКС. В нашем
исследовании большинство детей (82,3%) имели двух-
камерные ПЭКС. Однако, сроки работы однокамерных
и двухкамерных ПЭКС были сопоставимы. Мы объяс-
няем это тем, что среди детей с двухкамерными ПЭКС
хронотропная некомпетентность синусового узла, тре-
бующая подключения автоматической частотной адап-
тации, встречалась только в единичных случаях, по-
этому фактически двухкамерные ЭКС обычно работа-
ли в Р-управляемом режиме (желудочковая ЭКС в си-
нусовом ритме).

При этом мы специально программировали заведо-
мо низкую базовую частоту ЭКС (45-50 имп. в мин.) во
избежание предсердной ЭКС. Однокамерные ПЭКС были
в основном частотно-адаптивными, автоматически уча-
щаясь в ответ на нагрузку. В результате энергетические
расходы в этих режимах ЭКС мало отличались.

По нашим данным, полученным ранее [4], имеет-
ся зависимость порогов ЭКС от этиологии. При врож-
денных нарушения сердечного ритма и ятрогенных бло-
кадах после коррекции ВПС наблюдались наибольшие
пороги ЭКС по сравнению с миокардитическим карди-
осклерозом. Однако, нам не удалось обнаружить зави-
симость срока работы ПЭКС от этиологии НСР. Воз-
можно, это связано с тем, что большинство детей, кото-
рым проводилась замена ПЭКС вследствие его истоще-
ния, имело корригированные ВПС (67%), а остальные
этиологические группы были представлены в гораздо
меньшем объеме (табл. 5).

Таким образом, у многих детей наблюдается ус-
коренный расход энергетических ресурсов ПЭКС, что
приводит к необходимости планировать замену ПЭКС
в более ранние сроки. Необходимо дальнейшее изуче-
ние причин, вызывающих укорочение срока службы
ПЭКС у детей, с целью совершенствования систем для
ЭКС и предотвращения частых замен ПЭКС.

ВЫВОДЫ

1. У детей, имеющих физиологические ПЭКС, особен-
но с эпикардиальными электродами, следует планиро-
вать замену кардиостимулятора в более короткие сроки
по сравнению со стандартными нормативами. Истоще-
ние батареи ЭКС менее чем через 5 лет после имплан-
тации наблюдалось в половине случаев, а менее чем
через 6 лет – почти в 3/4 случаев.
2. Для увеличения срока службы ПЭКС у детей целе-
сообразно применение эндокардиальной ЭКС, обеспе-
чивающей более низкие пороги ЭКС и уменьшающей
энергопотребление.
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ОПЫТ РЕИМПЛАНТАЦИИ ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРОВ У ДЕТЕЙ
О.Л.Гордеев, Д.Ф.Егоров, И.М.Воронцов, А.В.Адрианов, Е.С.Васичкина,

В.К.Лебедева, В.Н.Кондратьев, И.Н.Гинзбург, Е.Е.Грысык

С целью определения длительности срока службы батареи ЭКС у детей и оценки возможных путей ее увели-
чения обследованы 79 пациентов с ЭКС, которым первичная имплантация осуществлена в возрасте до 18 лет, в
том числе 47 мальчиков (59,5%) и 32 девочки (40,5%). Средняя длительность наблюдения - 62,2±54,9 мес. (от 2
недель до 30,6 лет). АВ блокада III ст. была у 53 детей (66,9%), АВ блокада II ст. II типа – у 3 (3,8%), АВ блокада
I ст. – у 1 (1,3%), СССУ – у 4 (5,1%), синдром бинодальной слабости – у 16 (20,3%), СССУ, бради-тахиформа – у
1 (1,3%), постоянная брадисистолическая форма фибрилляции предсердий – у 1 (1,3%).

За время наблюдения проведено 28 замен ЭКС у 17 пациентов (21,5%). Средний срок работы ЭКС 52,4±27,4
мес. (от 1,9 до 114,4 месяцев). Основная причина замены ЭКС – истощение батареи (64% случаев) в сроки от 37,5
до 114,4 мес. (ср. срок 63,8±21,4 мес.). Среди других причин встречались нарушения, связанные с электродами
(дислокация, перелом, блокада выхода) – 5 (18%), инфекционные осложнения – 2 (7%), пролежень ложа ЭКС – 1
(4%), угрожающий пролежень ЭКС-444 – 1 (4%), ухудшение гемодинамики при VVI ЭС – 1 (4%). Истощение
батареи ЭКС менее чем через 5 лет после имплантации наблюдалось в 1/2 случаев, менее чем через 6 лет – почти
в 3/4 случаев, к концу 10 года все ЭКС были заменены на новые. Более быстрое истощение ЭКС наблюдалось при
эпикардиальной ЭС (58,3±23,9 мес., 37,5-93,5) по сравнению с эндокардиальной (65,1±21,3 мес., 37,5-114,4), p <
0,05, что, вероятно, обусловлено более высокими порогами ЭС при эпикардиальной ЭС. Таким образом, у многих
детей наблюдается ускоренный расход энергетических ресурсов ЭКС, поэтому в детском возрасте нужно плани-
ровать замену ЭКС в более ранние сроки, чем у взрослых. Для увеличения срока службы ЭКС у детей целесооб-
разно применение эндокардиальной ЭС, обеспечивающей более низкие пороги ЭС и уменьшающей энергопот-
ребление. Необходимо дальнейшее изучение причин, вызывающих укорочение срока службы ЭКС у детей, с це-
лью совершенствования систем для ЭС и предотвращения частых замен ЭКС.

EXPERIENCE OF REIMPLANTATION OF PACEMAKERS IN PEDIATRIC PATIENTS
O.L.Gordeev, D.F.Egorov, I.M.Vorontsov, A.V.Adrianov, E.S.Vasichkina,

V.K.Lebedeva, V.N.Kondrat’ev, I.N.Ginzburg, E.E.Grysyk

To estimate the length of the pacemaker battery life in pediatric patients and to assess the potential ways of its
prolongation, 79 patients were examined to whom the pacemaker was primarily implanted in the age of up to 18 year,
among them there were 47 males (59.5%) and 32 females (40.5%). The mean follow-up was 62.2±54.9 months (from 2
weeks to 30.6 years). Before the operation the third-degree atrioventricular block was found in 53 children (66.9%); type
II second-degree atrioventricular block, in 3 patients (2.8%); first-degree atrioventricular block, in 1 patient (1.3%); sick
sinus syndrome, in 4 patients (5.1%); combination of atrioventricular and sinoauricular blocks, in 16 patients (20.3%);
sick sinus syndrome (tachycardia-bradicardia syndrome), in 1 patient (1.3%); atrial fibrillation with slow ventricular rate,
in 1 patient (1.3%).

Within the period of follow-up 28 pacemakers in were reimplanted 17 patients (21.5%). The mean pacemaker
functioning period was 52.4±27.4 months (from 1.9 to 114.4 months). The major cause of reimplantation was exhaustion
of the pacemaker battery (64% of cases) after 37.5 to 114.4 months after the operation (63.8±21.4 months on the average).
Among other causes of reimplantation, there were alterations connected with electrodes (their dislocation or fractures, the
exit block) in 5 patients (18%), infective complications in 2 patients (7%), bedsore of the pacemaker couch in 1 patient
(4%), the impeding bedsore of the EKS-444 pacemaker in 1 patient (4%), worsening of hemodynamic indices in the
course of pacing in VVI mode in 1 patient (4%). The exhaustion of the pacemaker battery within less than 5 year after the
implantation was found in a half of patients; within less than 6 year, almost in 3/4 of patients; by the end of the 10th year
after the implantation, all the pacemakers were reimplanted. Some more quicker exhaustion of battery was revealed in the
case of epicardial pacing (58.3±23.9 months on the average, from 37.5 to 93.5 months) as compared with endocardial
pacing (65.1±21.3 months on the average, from 37.5 to 114.4 months), p<0.05. This fact is probably due to higher pacing
thresholds during the epicardial pacing. Thus, in many pediatric patients there is an increased consumption of the pace-
maker energy resources, therefore in pediatric patients, the pacemaker reimplantation should be planned to be performed
earlier than in adults. For the prolongation of pacemaker battery life in pediatric patients, it is expedient to use the endocar-
dial pacing providing lower pacing thresholds and making for decrease in the energy consumption. To make for advance
of pacing systems and prevention of frequent pacemaker reimplantations, the further investigation of the causes which
provoke the shortening of pacemaker life in children.


