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РЕЗЮМЕ 

Обоснование. Аффективно-респираторные приступы — рефлекторные син-
копальные состояния раннего детского возраста, которые проявляются «за-
катываниями» ребенка при плаче, крике, недовольстве. Пароксизмы сопрово-
ждаются эпизодами асистолии до 30–70 сек и брадикардии с ЧСС 30–40 уд/мин. 
Чаще всего приступы проходят самостоятельно к 3–5 годам жизни, но при 
наличии обмороков, судорог иногда требуют имплантации электрокардио-
стимулятора. Особенности течения аффективно-респираторных присту-
пов после имплантации пейсмекера изучены недостаточно.
Цель работы. Проанализировать течение тяжелых аффективно-респира-
торных приступов с длительными асистолиями у детей после имплантации 
элекрокардиостимулятора.
Материалы и методы. Мы обследовали 10 пациентов (в возрасте 14–43 ме-
сяцев с аффективно-респираторными приступами с потерей сознания и с им-
плантированным электрокардиостимулятором. Проводилась электрокар-
диография, холтеровское мониторирование, эхокардиография, у 3 пациентов 
имплантирован кардиомонитор ритма.
Результаты. У всех 10 детей приступы сопровождались потерей сознания, 
а провоцирующими факторами были крик, боль, плач. У 60 % детей приступы 
сопровождались судорогами. В момент аффективно-респираторных присту-
пов с потерей сознания были зарегистрированы асистолии продолжительно-
стью от 3 до 40 секунд. У 90 % детей после имплантации электрокардиости-
мулятора приступы прекратились, у 1 пациента продолжались до возраста 
5 лет без потери сознания. У 1 пациента развилось послеоперационное ослож-
нение — реактивный перикардит. В настоящее время у 7 пациентов пейсмеке-
ры деимплантированы, у 3 – замена электрокардиостимулятора. У 6 из 7 па-
циентов после деимплантации ЭКС обмороки не рецидивировали, у одного 
пациента сохранялись синкопе рефлекторного генеза.
Заключение. Течение аффективно-респираторных приступов с длительными 
асистолиями после имплантации ЭКС сопровождается исчезновением тяже-
лых приступов у 100 % детей и купированием синкопальных состояний у 90 % 
детей. Осложнения имплантации ЭКС у детей с тяжелыми АРП отмечаются 
в 10 % случаев.

Ключевые слова: аффективно-респираторные приступы, инфантильные 
рефлекторные синкопе, аффективно-респираторные пароксизмы, асистолия, 
электрокардиостимулятор, дети
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RESUME

Background. The breath-holding spells are reflex syncope in children, which are 
manifested during crying, screaming, discontent. The ECG during paroxysms shows 
episodes of asystole up to 30–70 seconds and bradycardia with a heart rate of 30–
40 beats/min. Breath-holding spells disappear by the age of 3–5, but severe paroxysms 
with syncope and seizures sometimes need the pacemaker implantation. The course 
of breath-holding spells with pacemaker implantation have not been poorly studied.
The aim. To analyze the course of severe breath-holding spells with prolonged asys-
toles in children after permanent pacemaker implantation.
Materials and methods. We included 10 patients (aged 14–43 months) 
with breath-holding spells and syncope and implanted pacemaker. Electrocardiogra-
phy, Holter monitoring and echocardiography were performed, the heart rate moni-
tor was implanted in 3 patients.
Results. Provoking factors were screaming, pain, crying. In 60 % syncope were accom-
panied by seizures and asystoles lasting from 3 to 40 seconds were recorded. In 90 % 
syncope stopped after the pacemaker implantation, excluding one. One patient has 
reactive pericarditis. Pacemakers have been removed from 7 patients and replaced 
in 3 patients. In 6 out of 7 patients after pacemaker extraction syncope did not recur, 
one patient has reflex syncope.
Conclusion. The course of the breath-holding spells with prolonged asystoles after 
pacemaker implantation is associated with the disappearance of severe seizures 
in 100 % of children and relief from the syncope in 90 % of children. Complications 
of after the pacemaker implantation in children with severe breath-holding spells oc-
cur in 10 %.

Keywords: breath-holding spells, infantile reflex syncope, reflex anoxic seizures, 
breath-holding attacks, asystole, pacemaker, children
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Аффективно-респираторные пароксизмы (АРП) от-
носятся к рефлекторным синкопальным состояниям 
раннего детского возраста и проявляются «закатыва-
ниями» ребенка в типичных провоцирующих услови-
ях [1-3]. Частота встречаемости АРП в детской популя-
ции составляет от 0,1 % до 27 %, в среднем около 5 % 
по данным различных авторов [2-4]. АРП подразделя-
ются на бледный и цианотический тип в зависимости 
от изменения цвета кожных покровов, также допуска-
ется и смешанный тип, при котором пароксизмы могут 
быть как с бледностью, так и с цианозом. Патогенез 
АРП заключается в дисбалансе вегетативной нервной 
системы в виде гиперсимпатикотонии (при цианотиче-
ском типе) или гиперпарасимпатикотонии (при блед-
ном типе). У детей с аффективно-респираторными па-
роксизмами во время «закатываний» регистрируются 
эпизоды выраженной асистолии до 30–70 сек. и бради-
кардии с ЧСС 30–40 уд/мин. Несмотря на регистрирую-
щиеся эпизоды брадиаритмий, в большинстве случаев 
АРП имеют благоприятный прогноз, не требуют специ-
ализированного лечения и в большинстве случаев про-
ходят самостоятельно без лечения к 3–5 годам жизни 
[1-3]. Однако частые АРП до нескольких раз в сутки, 
сопровождающиеся потерей сознания, судорожным 
компонентом и непроизвольным мочеиспусканием, 
могут существенно влиять на качество жизни ребен-
ка и его родителей. В связи с этим, одним из методов 
лечения пациентов с тяжелыми АРП с документиро-
ванными длительными асистолиями является имплан-
тация постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС). 
В ряде работ отмечается клиническая эффективность 
имплантации ЭКС у детей с АРП: у пациентов наблюда-
лось достоверное снижение частоты пароксизмов или 
их меньшая выраженность [5, 6]. Однако в настоящее 
время недостаточно изучены особенности течения 
АРП у детей после имплантации ЭКС, а русскоязычные 
источники практически отсутствуют. Кроме того, ка-
тамнез наблюдения за детьми с АРП после импланта-
ции ЭКС в представленных работах преимущественно 
не превышает нескольких лет, а АРП в ряде случаев 
не всегда исчезают к этому возрасту.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать течение тяжелых АРП с длитель-
ными асистолиями у детей после имплантации ЭКС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 10 пациентов (30  % – 
мальчики) с имплантированным ЭКС по поводу доку-
ментированной асистолии в момент АРП с потерей 
сознания. Возраст пациентов на момент первичного 
обследования составил от 12 до 36 месяцев (в среднем 
24 ± 12 месяцев), на момент имплантации ЭКС – от 14 

до 43 месяцев (в среднем 27 ± 13 месяцев). У 6 пациен-
тов – смешанный тип АРП, у 3 – цианотический и у 1 – 
бледный. Проанализированы истории болезни, а так-
же амбулаторные карты с момента манифестации АРП 
и первичного обследования.

Всем 10 пациентам ЭКС имплантированы в Детском 
научно-практическом центре нарушений сердечного 
ритма «НИКИ педиатрии и детской хирургии им. Ака-
демика Ю.Е. Вельтищева» (г.  Москва) в период с 2005 
по 2011  гг. Однокамерная биполярная система ЭКС 
в режиме VVI была представлена в 8 случаях ЭКС про-
изводства Medtronic (США), по 1 случаю ЭКС производ-
ства Boston Scientific (США) и Abbott (США).

Всем детям проводился сбор анамнеза с деталь-
ной оценкой всех жалоб, тщательный анализ данных 
семейного анамнеза. В план обследования при пер-
вичной госпитализации были включены: общий анализ 
крови, электрокардиография (ЭКГ) в 12-ти стандартных 
отведениях (электрокардиограф – Schiller AG (Швейца-
рия)), холтеровское суточное мониторирование (ХМ) 
в 3-х или 12-ти отведениях ((Schiller AG, (Швейцария); 
Кардиотехника 4000, 07-3/12 (Россия); Delmar Reynolds 
(Великобритания); MARS, (США)), эхокардиография 
с допплерографией сосудов (Phillips iE33, (Голландия). 
Все наши пациенты не имели структурной патологии 
сердечно-сосудистой системы, ЦНС и ЛОР-органов. 
У 3  пациентов (30 %) для регистрации ЭКГ в момент АРП 
применялся имплантируемый кардиомонитор (ИКМ) 
длительной регистрации ЭКГ производства Medtronic 
(США). Длительность катамнеза составила в целом 
от 14 до 20 лет (в среднем 17,5 ± 3,8 лет), с момента им-
плантации ЭКС длительность наблюдения за пациента-
ми составила от 11 до 18 лет (в среднем 14,5 ± 3,5 лет).

Для статистической обработки данных были приме-
нены методы описательной статистики, которые пред-
ставлены средним значением  +  стандартное отклоне-
ние, категориальные данные представлены в виде %.

Проведенное исследование ретроспективное, ко-
гортное, нерандомизированное. Исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом «НИКИ пе-
диатрии и детской хирургии им. Акад. Ю.Е. Вельтищева» 
(протокол №  7 от 10.09.2019). Родителями детей было 
подписано информированное согласие, форма которо-
го утверждена этическим комитетом Института.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст манифестации АРП у пациентов варьиро-
вал от 7 до 18 месяцев (в среднем 12,5 ± 5,5 месяцев). 
У всех 10 пациентов отмечались типичные провоциру-
ющие факторы условия развития АРП (крик, боль, плач 
неполучение желаемого). У всех детей приступы сопро-
вождались потерей сознания, частота эпизодов АРП 
с обмороками колебалась от 3 раз в год до нескольких 
раз в сутки. У 6 детей (60 %) приступы сопровождались 
судорожным компонентом, проявляющимся тониче-
ским напряжением мышц туловища и конечностей, 
а у 2 пациентов (20  %) отмечалось непроизвольное 
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мочеиспускание во время эпизодов потери сознания. 
Клинические и электрокардиографические характери-
стики детей с АРП и имплантированным ЭКС представ-
лены в таблице 1.

В ходе мониторирования ЭКГ различными метода-
ми у больных в момент АРП с потерей сознания были 
зарегистрированы асистолии продолжительностью 
от 3 до 40 сек. Пример ЭКГ-изменений по данным ИКМ 
во время АРП с потерей сознания представлен на рис. 1. 
У 8 пациентов асистолия была обусловлена остановкой 
синусового узла, а у 2 — полной атриовентрикулярной 
блокадой.

До имплантации ЭКС все пациенты получали курсы 
нейрометаболической и кардиотрофической терапии: 
фенибут, глутаминовая кислота, Пиридитол®, Мекси-
дол®, Элькар®, и Кудесан® в возрастной дозировке в те-
чение периода времени от 2 до 6 месяцев без урежения 
обморочных состояний. Учитывая частые и тяжелые 
эпизоды АРП, сопровождающиеся потерей сознания, 
судорогами и непроизвольным мочеиспусканием, до-
кументированные в момент потери сознания асисто-
лии, а также неэффективность медикаментозного ле-
чения, рекомендовано проведение хирургического 
лечения. На момент имплантации ЭКС возраст всех па-
циентов превышал 14 месяцев. Семи пациентам была 
имплантирована эпикардиальная система электрокар-
диостимуляции, субксифоидальным доступом с фик-
сацией биполярного электрода к эпикардиальной по-
верхности правого желудочка. Трем пациентам была 

имплантирована эндокардиальная система ЭКС, досту-
пом через подключичную вену, с фиксаций электрода 
в верхушечной части межжелудочковой перегородки.

У 9 пациентов (90 %) после имплантации ЭКС при-
ступы АРП полностью прекратились, у 1 пациента 
(10  %) – продолжались в течение 4 лет до возраста 
5 лет, но уже без потери сознания. У одного из наших 
пациентов – ребенка № 8 – c эпикардиальной системой 
ЭКС на 5 сутки после хирургического лечения разви-
лось послеоперационное осложнение – реактивный 
перикардит, по поводу которого была проведена ан-
тибактериальная (цефтазидим) и противовоспалитель-
ная (нимесулид) терапии в возрастных дозировках 
с положительным эффектом в виде отсутствия нараста-
ния количества выпота в перикарде. Однако в течение 
первого года катамнеза произошла хронизация про-
цесса – у ребенка был диагностирован констриктив-
ный перикардит, через 3 года и через 6 лет по данным 
ЭХО-КГ отмечалось утолщение листков перикарда ле-
вого желудочка, ограничение подвижности свободной 
стенки правого желудочка, фракция выброса на уровне 
51–64  %. Пациент постоянно получает кардиопротек-
тивную терапию (каптоприл, спиронолактон), находит-
ся под наблюдением в кардиохирургическом центре 
до настоящего времени. При обследовании после им-
плантации ЭКС в течение первых 12–24 месяцев катам-
неза у всех 10 пациентов в провоцирующих условиях, 
типичных для АРП, регистрировались эпизоды навязы-
вания от пейсмекера длительностью от 2 навязанных 

Номер 
случая

Возраст 
манифе-
ста АРП 

(мес.)

Максимальная 
зарегистриро-

ванная продол-
жительность 

асистолии 
в момент АРП 

(сек.)

Возраст им-
плантации 
ЭКС (мес)

Наличие 
рецидивов 
АРП после 
импланта-

ции ЭКС

Систе-
ма ЭКС

Представ-
ленность 

навязыва-
ния ЭКС (%)

Возраст 
деимплан-
тации ЭКС 

(годы)

Наличие 
рецидивов 

синкопе 
после 

деимплан-
тации ЭКС

1 14 12,59 39 Нет Эпи 0,01 14 Нет

2 12 5,09 34 Нет Эндо 0,10 14 Нет

3 18 3,08 43 Нет Эндо 0,29 17 Нет

4 10 10,13 24 Нет Эпи 0,40 13 Нет

5 7 9,50 20  Нет Эпи 0,01 15 Нет

6 18 12,53 31 Нет Эпи 0,60 ‒ Нет

7 12 3,38 26 Нет Эпи 0,01 18 
Да, реф-

лекторные 
синопе

8 11 7,35 24 Нет Эпи 0,90 ‒ Нет

9 12 5,15 16 Нет Эпи 0,01 ‒ Нет

10 7 40,00 14 Да, АРП без 
синкопе Эндо 0,01 17 Нет

ТАБЛИЦА 1

КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ДЕТЕЙ С АФФЕКТИВНО-
РЕСПИРАТОРНЫМИ ПАРОКСИЗМАМИ 
И ИМПЛАНТИРОВАННЫМ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРОМ

TABLE 1

CLINICAL AND ELECTROCARDIOGRAPHIC 
CHARACTERISTICS IN CHILDREN WITH BREATH-
HOLDING SPELLS AND IMPLANTED PACEMAKER

Примечания: Эпи – эпикардиальная стимуляция, эндо – эндокардиальная стимуляция.
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комплексов до 10 сек. стимуляции, но у всех менее 1 % 
(табл. 1). Пример короткого эпизода навязывания рит-
ма от ЭКС у пациента № 5 по данным ХМ представлен 
на рис. 2.

Все дети с АРП после имплантации ЭКС проходили 
обследование, включающее в себя ХМ, ЭХО-КГ, рентге-
нографию органов грудной клетки, контроль системы 
ЭКС не реже 1 раза в год. По истечении срока службы 
ЭКС у 7 пациентов в возрасте от 13 до 18 лет (в сред-
нем 15,5  ±  2,5 лет) по результатам комплексного об-
следования не было выявлено эпизодов стимуляции, 
а также отсутствовали приступы АРП, что послужило 
основанием для деимплантации ЭКС (табл.  1). У тро-
их детей принято решение о ревизии и замене си-
стемы ЭКС. У 6 из 7 пациентов после деимплантации 
ЭКС в течение периода наблюдения от 6 до 42 меся-
цев синкопальные состояния не рецидивировали, 
у одного пациента №  7 в подростковом возрасте по-
явились синкопальные состояния с доказанным реф-
лекторным генезом: при проведении тилт-теста инду-
цировано рефлекторное предобморочное состояние 

со снижением систолического артериального давле-
ния до 76 мм. рт. ст. и диастолического артериального 
давления до 33 мм. рт. ст., что свидетельствует о вазо-
депрессорном варианте ортостатической пробы. Так-
же у пациента №  8 с хроническим перикардитом че-
рез 3 года после хирургического лечения отмечались 
кратковременные единичные (всего 2) синкопальные 
состояния на фоне фебрильной лихорадки и ходьбы 
с последующей слабостью, после нормализации тем-
пературы – обмороки не рецидивировали и также 
были расценены как рефлекторные.

ОБСУЖДЕНИЕ

Основным патофизиологическим механизмом раз-
вития АРП служит дисбаланс вегетативной нервной 
системы. Развитие АРП также может быть обусловлено 
повышенной чувствительностью к гипоксии, возника-
ющей из-за железодефицитной, сидеробластной ане-
мии или транзиторной эритробластопении, а также 

РИС. 1. 
Фрагмент ИКМ пациента № 5 в возрасте 20 месяцев до им-
плантации ЭКС. Каскад асистолий до 9,5 сек. в момент АРП 
с потерей сознания

FIG. 1. 
Fragment of ICM a 20-month-old patient’s № 5 before the implan-
tation of the PM. Cascade of asystoles lasting 9.5 seconds during 
the BHS with syncope
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дефицита селена, влияющего на баланс свободных ра-
дикалов кислорода [2]. АРП развиваются в результате 
остановки дыхания на фоне эмоционального возбуж-
дения при плаче. Описанный в литературе типичный 
возраст манифестации АРП в 6–12 месяцев, совпадает 
с полученными в нашем исследовании результатами 
в 7–18 месяцев (в среднем 12,5  ±  5,5 месяцев). Обмо-
рочные состояния из-за гипоперфузии и гипоксемии 
головного мозга, наличие судорожного компонента 
и/или непроизвольного мочеиспускания являются 
признаками тяжелого течения АРП, что стало для нас 
определяющим для включения в группу исследования. 
В условиях, провоцирующих ситуаций боли, испуга или 
страха, ребенок кричит и плачет, гиперваготония запу-
скает усиленный окулокардильный рефлекс, который 
и является непосредственной причиной асистолии. 
В случае гиперсимпатикотонии, при гневе и ярости 
у ребенка развивается гипервентиляция и гипокап-
ния, что приводит к рефлекторному спазму голосо-
вой щели и асистолии [7]. Чаще всего приступ длится 
от нескольких секунд до минуты, а длительность его 
более 60 сек. требует дополнительного обследова-
ния для исключения органических заболеваний ЦНС, 
ЛОР-органов и др. [3]. По данным литературы на фоне 
АРП регистрируются эпизоды асистолии от 2 до 70 сек. 
[8, 9], у наших детей зарегистрированная асистолия со-
ставила от 3 до 40 сек.

Имплантация постоянного ЭКС — метод лечения 
пациентов с симптомными брадиаритмиями, который 
применяется для профилактики аритмогенных синкопе 
при синдроме слабости синусового узла или атриовен-
трикулярных блокадах [10-12]. Вопрос об имплантации 
ЭКС у детей с АРП также рассматривался, что отражено 
в таблице 2, где представлены основные работы, посвя-
щенные применению хирургического лечения у детей 
с АРП [5, 6, 8, 13-15].

В литературе были опубликованы 2 исследования 
2015 года, демонстрирующие клиническую эффектив-
ность имплантации ЭКС: у детей с АРП наблюдалось 

достоверное снижение частоты пароксизмов и их мень-
шая выраженность [5, 6], что по мнению части авторов 
связано в том числе с психосоциальными факторами 
в развитии АРП [5]. Показано, что клинические прояв-
ления АРП отмечаются у детей, матери которых менее 
эмоционально компетентны в результате имеющихся 
у них высокого уровня тревоги и алекситимии, а также 
низкого уровня эмоционального интеллекта в сравне-
нии с матерями здоровых детей [16]. Частые эпизоды 
потери сознания, судорожный синдром и невозмож-
ность предсказать приступы ребенка вызывают выра-
женную тревожность у родителей, снижают качество 
жизни семьи и отрицательно влияют на поведение чле-
нов семьи [17]. По данным литературы после импланта-
ции ЭКС пациентам с АРП отмечаются положительные 
эффекты в виде уменьшения частоты и продолжитель-
ности синкопе (табл. 2). Kolterer B. et al в своем иссле-
довании отмечают явное снижение субъективного 
стресса у пациентов и их родителей, а также улучше-
ние качества повседневной жизни после импланта-
ции ЭКС детям с АРП [5]. Таким образом, имплантация 
ЭКС может рассматриваться не только как лечебная, 
но и как психосоциальная мера, направленная на вос-
становление контроля над ситуацией. По нашим дан-
ным имплантация ЭКС устранила полностью АРП у 90 % 
детей и вызвала выраженный положительный эффект 
в виде урежения пароксизмов и исчезновения обморо-
ков у 100 % детей.

В 2000–2010-х годах показания к имплантации ЭКС 
у детей с АРП формулировались на основании огра-
ниченного количества данных в научной литературе 
и были относительно лабильны (тяжесть состояния, 
включающую в себя высокую частоту синкопе, нали-
чие судорог, снижение качества жизни семьи, рефрак-
терность к медикаментозной терапии и регистрация 
длительной асистолии). Некоторыми авторами им-
плантация ЭКС ранее рассматривалась как единствен-
ный и окончательный метод лечения частых тяжелых 
АРП [18].

РИС. 2. 
Фрагмент ХМ-ЭКГ пациента № 5 в возрасте 26 месяцев после 
имплантации ЭКС. Эпизод ритма ЭКС в режиме VVI с базовой 
ЧСС 60 имп/мин в дневное время

FIG. 2. 
Fragment of the HM ECG of patient №5 at the age of 26 months af-
ter the implantation of the PM. Episode of pacemaker rhythm VVI 
with base heart rate 60 imp/min during the day time
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В литературе существует и противоположное мне-
ние об отсутствии необходимости хирургического 
лечения детей с АРП, даже при экстремально длитель-
ных эпизодах асистолии при учете благоприятного 
прогноза пароксизмов. В самом большом метаанализе 
Sartori S. et al (2015) было проанализировано 47 публи-
каций об имплантации ЭКС у детей с АРП и показано, 
что ни длительность асистолии, ни частота пароксиз-
мов не должны являться показанием к имплантации 
ЭКС, в большей мере необходимо ориентироваться 
на индивидуальную чувствительность к гипоксии [6]. 
Не было показано ассоциации АРП и внезапной сер-
дечной смерти: у пациентов с асистолией до 20 сек. 
в момент АРП при катамнезе 7–12 лет ВСС не была 
зарегистрирована [19]. Постепенно накопленные дан-
ные исследований привели к пересмотру подходов 
к лечению АРП и более строгим показаниям для им-
плантации ЭКС при АРП в актуальных рекомендациях. 
Так, в рекомендациях Американской коллегии кардио-
логов, Американской кардиологической ассоциации 
и Общества по изучению сердечного ритма (ACC/AHA/
HRS) от 2017 года по диагностике и лечению обморо-
ков указано, что имплантация ЭКС может быть рассмо-
трена у пациентов с тяжелыми приступами бледного 
типа АРП c классом рекомендаций IIa [20]. Противопо-
ложная точка зрения представлена в рекомендациях 
Европейского общества кардиологов по диагностике 
и лечению синкопальных состояний от 2018 года, где 
указано, что даже при длительной асистолии рекомен-
дуется избегать имплантации ЭКС в связи с относи-
тельно транзиторным и доброкачественным характе-
ром синдрома [21].

В настоящее время количество публикаций, посвя-
щённых имплантации ЭКС пациентам с АРП, существен-
но сократилось. За последние десять лет представлены 
лишь единичные описания клинических случаев АРП, 
при этом фокус исследователей значительно сместил-
ся на изучение консервативной терапии АРП. Наше 
исследование относится к одному из самых объемных 
и включает самое продолжительное катамнестическое 
наблюдение (в среднем 14,5 лет).

Из существующих методов лечения АРП наибо-
лее эффективными методами профилактики присту-
пов являются разъяснительные беседы с родителями 
и нормализация психологического климата в семье. 
Показан хороший эффект применения у детей с АРП 
препаратов железа, как монотерапии вне зависимо-
сти от уровня железа, так и в сочетании с пирацетамом 
или леветирацетамом [22-24]. У детей нашей группы 
до имплантации ЭКС мы проводили курсы нейроме-
таболической и кардиотрофической терапии, которая 
дает положительный эффект у детей с различными 
нарушениями сердечного ритма и признаками вегета-
тивной дисфункции [25]. Однако, по результатам наше-
го исследования выраженный эффект от применения 
препаратов нейрометаболического и кардиотрофиче-
ского действия на течение тяжелых АРП с длительными 
асистолиями отсутствовал, однако важно учитывать, 
что наша терапия не включала препараты железа. 

Интерес к применению этих препаратов у детей с АРП 
значительно вырос после работы Zehetner A.A., в кото-
рой был проведен обзор базы данных Кокрановской 
библиотеки, включивший рандомизированные и ква-
зирандомизированные контролируемые исследова-
ния, и была подтверждена эффективность терапии пре-
паратами железа в дозе 5 мг/кг/сут. в течение 16 недель 
в виде отсутствия или уменьшения тяжести течения 
АРП, в том числе у детей без анемии [24]. За последнее 
десятилетие количество исследований, свидетельству-
ющих об эффективности консервативной терапии АРП 
препаратами железа, значительно увеличилось и в на-
стоящее время препараты железа в возрастной дози-
ровке применяются в терапии АРП вне зависимости 
от наличия или отсутствия анемии [26-29].

Учитывая, что имеет место высокая вероятность 
ремиссии АРП к 3–5 летнему возрасту [21, 30], у детей 
с ЭКС с течением времени потребность в стимуляции 
исчезает и встает вопрос о деимплантации пейсмеке-
ра. В нашем центре с 2014 года ни одному пациенту 
не проведена постоянная электрокардиостимуля-
ция по поводу АРП с документированной асистолией, 
а с 2020 года начаты деимплантации ЭКС у пациентов 
с АРП в анамнезе. В настоящий момент для ведения де-
тей с АРП предпочтение отдается семейной психотера-
пии, в редких случаях с присоединением медикамен-
тозной терапии, хотя в большинстве случаев дети с АРП 
без тяжелых частых обморочных состояний не нужда-
ются в терапии в связи с доброкачественным прогно-
зом при отсутствии органической патологии сердца 
и ЦНС. В нашей работе 3 пациентам с имплантирован-
ным ЭКС после истощения батареи была проведена 
ревизия и замена ЭКС, так как не было убедительных 
данных за отсутствие потребности в электрокардио-
стимуляции: у двоих детей отмечались эпизоды навя-
зывания ритма от ЭКС после возрастной коррекции 
базовой ЧСС, а у родителей третьего ребенка имело 
место стойкое субъективное нежелание родителей 
оставить ребенка без ЭКС, однако, в последнем случае 
планируется госпитализация для решения вопроса 
о деимплантации пейсмекера. Перед удалением ЭКС 
пациенты проходит полное кардиологическое обсле-
дование, включая многосуточное ХМ, цель которого 
убедиться в полном отсутствии потребности в электро-
кардиостимуляции. Остальным семи из десяти детям 
нашей группы ЭКС уже деимплантирован, еще 1 па-
циент является кандидатом на деимплантацию в бли-
жайшее время. Вопрос о деимплантации пейсмекера 
у детей с АРП не рассматривался в других исследова-
ниях, по литературным данным была проведена толь-
ко 1  деимплантация ЭКС по поводу осложнения – ин-
фицирования электродов [13]. В нашем исследовании 
осложнения в виде реактивного перикардита разви-
лись только у 1 пациента и не потребовали проведения 
экстракции электродов. Независимо от актуализации 
обсуждения проведения деимплантации системы ЭКС, 
вопрос о возможности проведения экстракции элект-
родов остается открытым, что требует дальнейшего из-
учения и наблюдения детей с АРП и ЭКС.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, течение АРП с длительными асисто-
лиями после имплантации ЭКС сопровождается исчез-
новением тяжелых приступов у 100 % детей и купиро-
ванием обморочных состояний у 90 % детей. Эпизоды 
навязывания ритма от ЭКС у детей с тяжелыми АРП ре-
гистрируются в 100 % случаев в течение первых 12–24 
месяцев катамнеза, при продлении катамнеза в сред-
нем на 14,5 лет – в 20 % случаев. Несмотря на наличие 
эффективности имплантации ЭКС при АРП, данный 
подход не должен являться выбором на сегодняшний 
день, поскольку АРП характеризуются благоприятным 
исходом и положительной динамикой на фоне кон-
сервативной терапии, включая психотерапевтические 
методы. По нашим данным осложнения имплантации 
ЭКС у детей с тяжелыми АРП отмечаются в 10 % случа-
ев. Необходимо индивидуально подходить к решению 
вопроса о целесообразности имплантации ЭКС у детей 
с АРП, а также замены системы стимуляции или деим-
плантации ЭКС по истечению срока службы антиарит-
мического устройства.
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