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Непреднамеренные отравления у детей раннего 
возраста являются одной из наиболее частых при-
чин госпитализации в стационар, при этом тяжелое 
течение и неблагоприятные исходы заболевания 
крайне редки [1, 6, 7].

Чаще всего осложнения возникают при значитель-
ной передозировке психотропными препаратами, при-
менении лекарственных средств с целью суицида и 
употреблении опиатов, что, в свою очередь, потенци-
рует острую дыхательную недостаточность централь-
ного генеза и острый респираторный дистресс-син-

дром, которые, на фоне прогрессирования гипоксемии, 
приводят к фатальным последствиям [6, 7].

Случаи отравления кардиотропными препарата-
ми встречаются очень редко, хотя именно они наи-
более опасны и могут привести к внезапной смер-
ти ребенка. Широко известны кардиотоксические 
эффекты трициклических антидепрессантов, при 
отравлении которыми вероятность развития жиз-
неугрожающих нарушений ритма сердца крайне 
высока, однако тяжелые аритмии встречаются при 
употреблении других препаратов, оказывающих 
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Тяжелые отравления кардиотропными препаратами у детей, сопровождающиеся выраженными нарушениями ритма и синдромом малого 
сердечного выброса, встречаются достаточно редко, но при этом иногда могут заканчиваться фатально.
Цель: продемонстрировать успешное применение электрокардиостимуляции при остром отравлении пропафеноном у ребенка трех лет.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ особенностей течения тяжелого отравления пропафеноном у ребенка 3 лет, 
потребовавшего проведения кардиостимуляции. Особое внимание уделено анализу нарушений ритма, приведших к остановке сердца по 
типу электрической активности без пульса, и эффективности своевременного проведения электрокардиостимуляции для купирования 
брадиаритмии. На фоне проводимой терапии достигнуто стойкое восстановление правильного синусового ритма спустя 6 часов от под-
ключения временного электрокардиостимулятора.
Заключение. Наличие стойких нарушений ритма по типу брадиаритмии при острых отравлениях противоаритмическими препаратами у 
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Severe poisoning with cardiotropic drugs in children, accompanied by pronounced rhythm disorders and low cardiac output syndrome, is quite 
rare, but sometimes they can end fatally. 
The objective was to demonstrate the successful use of electrocardiostimulation in acute propafenone poisoning in a child of three years old. 
Materials and Methods. A retrospective analysis of the features of the course of severe propafenone poisoning in a three-year-old child who required 
pacing was carried out. Special attention was paid to the analysis of rhythm disorders that led to cardiac arrest by the type of electrical activity 
without a pulse, high efficiency of timely electrocardiostimulation in order to relieve bradyarrhythmia. Against the background of the therapy, a 
stable recovery of the correct sinus rhythm was achieved six hours after the connection of a temporary electrocardiostimulator. 
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действие на проводящую систему сердца. Это осо-
бенно справедливо для сердечных гликозидов и 
различных классов антиаритмических препаратов, 
большинство из которых отпускается в аптечной 
сети без рецепта [4, 5].

При острых отравлениях противоаритмически-
ми препаратами могут отмечаться как кардиальные 
(артериальная гипотензия, нарушения сердечного 
ритма, гемодинамические расстройства), так и экс-
тракардиальные симптомы (нарушения сознания, 
зрения, гипогликемия, тошнота и рвота) [5–7].

Одним из таких препаратов является пропафе-
нон  – противоаритмический препарат IC класса. 
Его фармакологические эффекты заключаются в 
блокировании натриевых каналов, уменьшении 
максимальной скорости деполяризации в волокнах 
Пуркинье и сократительных волокнах желудочков, 
угнетении автоматизма, удлинении времени прове-
дения по синоатриальному узлу и предсердиям.

Основная отличительная особенность препара-
та – высокий процент связывания с белками (97%), 
достаточно быстрое время начала действия (спустя 
1 час после приема) и длительный период полувыве-
дения, который может достигать 12 часов, а у паци-
ентов с замедленным метаболизмом – и 32 часов [5].

Клиническими проявлениями передозировки 
пропафенона являются нарушения ритма, а именно 
удлинение интервала PQ, расширение комплекса 
QRS, синдром слабости синусового узла, атриовен-
трикулярная блокада, желудочковая тахикардия, 
фибрилляция и трепетание желудочков. На фоне 
снижения сократительной способности сердца от-
мечаются выраженные гемодинамические нару-
шения. В тяжелых случаях могут развиться тони-
ко-клонические судороги.

В доступной литературе имеются лишь единич-
ные описания тяжелых отравлений пропафеноном 
как у взрослых, так и у детей, при этом ряд ученых 
отмечают, что в данной ситуации необходима тща-
тельная коррекция гипокальциемии [8, 10, 11, 13]. 
В одной из недавних публикаций описывают слу-
чай полного выздоровления у 36-летней женщины 
после длительной сердечно-легочной реанимации 
(в общей сложности 340 минут за время госпита-
лизации) при отравлении пропафеноном тяжелой 
степени, при этом они указывают, что бикарбонат 
натрия, инотропные препараты и применение кар-
диостимулятора не предотвращали развития оста-
новок сердца. Благоприятный исход был достигнут 
благодаря применению механических устройств 
для поддержания сердечного выброса (155 минут) 
и гемоперфузии [11].

Таким образом, при оказании помощи данной 
категории пациентов одним из основных элемен-
тов терапии является устранение жизнеугрожаю-
щих тахи- или брадиаритмий, которые могут стать 
причиной синдрома малого сердечного выброса и 
системной гипоперфузии [1, 6, 7]. Наиболее эффек-
тивным методом лечения брадиаритмий, сопрово-
ждающихся синдромом малого сердечного выбро-

са, является временная электрокардиостимуляция, 
которая в педиатрической общереанимационной 
практике используется достаточно редко, что и 
явилось основанием для настоящей публикации.

Цель исследования: демонстрация успешного 
применения электрокардиостимуляции при остром 
отравлении пропафеноном тяжелой степени у ре-
бенка 3 лет.

Клинический случай

В июне 2021  г. в ОРИТ ДГКБ №  5 
им. Н. Ф. Филатова Санкт-Петербурга поступила 
девочка 3 лет, которая за 2,5 часа до поступления в 
стационар употребила 4 таблетки пропафенона по 
150 мг. Спустя 1,5 часа после случайного употре-
бления таблеток родители отметили ухудшение со-
стояния ребенка, когда появилась рвота, развились 
генерализованные тонико-клонические судороги, в 
связи с чем была вызвана бригада скорой медицин-
ской помощи. На момент прибытия скорой помо-
щи сознание ребенка угнетено до сопора (оценка по 
шкале комы Глазго 11 баллов), дыхание спонтанное, 
SpO2=93%, кожа бледная, влажная, отмечается си-
нусовая брадикардия (ЧСС=76 ударов/минуту), 
артериальная гипотензия (АД=70/40 мм рт. ст.), 
гипотермия (t=36,0 оС).

Бригадой скорой помощи выполнена катетери-
зация периферической вены, с целью купирования 
судорог внутривенно введено 5 мг сибазона. Для 
устранения брадикардии введен 0,1%-ный раствор 
атропина сульфата, без эффекта. Начата оксиге-
нотерапия через лицевую маску, внутривенно ка-
пельно введено 200 мл 0,9%-ного раствора натрия 
хлорида. Во время транспортировки в стационар на 
ЭКГ-мониторе зарегистрированы выраженные на-
рушения внутрижелудочковой проводимости с за-
мещающим идиовентрикулярным ритмом (рис. 1).

В дальнейшем отмечены расстройства внутриже-
лудочковой проводимости с развитием брадикар-
дии – ЧСС=60 ударов в минуту (рис. 2).

В последующем зарегистрирован идиовентри-
кулярный ритм с ЧСС 30 ударов/минуту, переход 
в электрическую активность без пульса (рис. 3).

По жизненным показаниям ребенок доставлен 
в ОРИТ ДГКБ № 5 им. Н. Ф. Филатова.

На момент поступления в ОРИТ сознание ребен-
ка угнетено до уровня глубокой комы, двусторонний 
мидриаз без фотореакции, отмечаются выраженные 
нарушения микроциркуляции (время наполнения 
капилляров более 4 с), кожа бледно-серая, конечно-
сти прохладные, брадипноэ (8–14 в минуту). На пе-
риферических артериях пульс не пальпируется, на 
магистральных – нитевидный, аритмичный, слабого 
наполнения. Артериальное давление не измеряется, 
по ЭКГ-монитору идиовентрикулярный ритм.

Инициированы реанимационные мероприятия: за-
крытый массаж сердца, ИВЛ 100% кислородом, вы-
полнены интубация трахеи, катетеризация внутрен-
ней яремной вены, введен адреналин. Спустя 30 минут 
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от момента начала реанимации появились глухие 
тоны сердца, ЧСС=75 уд./минуту, АД=55/30 мм рт. 
ст. Начата постоянная инфузия добутамина 
(10 мкг∙кг–1·мин–1) и адреналина (0,1 10 мк‌г·кг–1мин–1). 
Продолжена инвазивная ИВЛ с целью поддержания 
нормокапнии и нормоксемии. Имеющаяся гипо-
термия потребовала активного согревания. Фарма-
кологические особенности пропафенона, а именно 
длительный период его полувыведения, явились ос-
нованием для проведения эндокардиальной кардио-
стимуляции (аппарат Medtronic 5388 в режиме VVI 
с частотой импульсов 25/минуту, амплитудой стиму-
ляции 6 mA). Дистальный конец эндокардиального 
электрода под рентген-контролем был установлен в 
правый желудочек сердца (рис. 4), зарегистрирован 
устойчивый ритм временного кардиостимулятора 
(рис. 5). Так как гемодинамика оставалась нестабиль-
ной, потребовалось продолжение инфузии симпато-
миметиков в указанных дозах.

Спустя 45 минут от поступления в ОРИТ и 
10 минут от момента установки электрода элек-
трокардистимулятора развились генерализованные 
тонико-клонические судороги, купированы внутри-
венным введением реланиума. Сознание угнетено 
до уровня глубокой комы, отмечен двусторонний 
мидриаз без фотореакции.

В связи с нестабильной гемодинамикой продол-
жена инфузия добутамина в прежней дозе (10 мк-
г·кг–1·мин–1), скорость введения адреналина уве-

личена до 0,4 мкг·кг–1·мин–1. На фоне постоянной 
инфузии симпатомиметиков ЧСС=140 ударов в 
минуту, АД=75/35 мм рт. ст. Почасовой темп диу-
реза составил 0,8 мл·кг–1·ч–1.

По данным анализа газового состава и кислот-
но-основного состояния венозной крови отмечался 
декомпенсированный смешанный ацидоз, гипоксе-
мия, гиперлактатемия (pH=6,9; pCO2=48 мм рт. ст.; 
pO2=25 мм рт. ст., лактат=10 ммоль/л). В клини-
ческом анализе крови выраженный лейкоцитоз 
(L=75∙109/л), нейтропения, лимфоцитоз. В биохи-
мическом анализе крови выявлены гипергликемия, 
гипоальбуминемия, увеличение ферментативной 
активности аланин- и аспартатаминотрансферазы, 
креатинфосфокиназы, лактатдегидрогеназы, кон-
центрации креатинина. Концентрация электроли-
тов находилась в пределах референсных значений. 
По данным коагулограммы отмечены умеренно 
выраженные изменения со стороны плазменно-ко-
агуляционного гемостаза (таблица).

Рис. 1. Нарушения внутрижелудочковой проводимости 
с замещающим идиовентрикулярным ритмом
Fig. 1. Intraventricular conduction disorders with a substitutive 
idioventricular rhythm

Рис. 2. Выраженная синусовая брадиаритмия
Fig. 2. Pronounced sinus bradyarrhythmia

Рис. 3. Электрическая активность без пульса
Fig. 3. Electrical activity without pulse

Рис. 4. Положение дистального конца эндокардиального 
электрода 
Fig. 4. Position of the distal end of the endocardial electrode
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Органы грудной клетки без патологических изме-
нений, при ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости выявлено умеренное количество 
свободной жидкости в брюшной полости, гепатос-
пленомегалия. В токсико-химическом анализе мочи 
обнаружен пропафенон.

После проведения реанимационных мероприя-
тий и первичной стабилизации состояния выпол-
нено промывание желудка в общем объеме 50 мл/кг, 
начата энтеросорбция (полифепан, дюфалак). Ин-
тенсивная терапия полиорганной дисфункции 
включала в себя седацию, анальгезию (тиопентал, 
4 мг·кг–1·ч–1; фентанил 3 мкг·кг–1·ч–1), продленную 
инвазивную ИВЛ и гемодинамическую поддерж-
ку (добутамин 7,5 мкг·кг–1·мин–1; норадреналин 
0,1 мкг·кг–1·мин–1). Дотацию жидкости проводили 
в объеме возрастной потребности с использовани-
ем сбалансированных кристаллоидных растворов. 
С целью предотвращения отека головного мозга 
на фоне судорог проводили осмотерапию (3%-ный 
раствор натрия хлорида, 5 мл/кг), постоянную ин-

фузию 25%-ного раствора магния сульфата в дозе 
50 мг·кг–1·ч–1. Для элиминации жидкости и поддер-
жания нулевого гидробаланса по показаниям вводи-
ли петлевые диуретики (фуросемид, 1 мг/кг).

С целью коррекции декомпенсированного мета-
болического ацидоза использовали раствор натрия 
гидрокарбоната, гипокальциемию корригировали 
внутривенным введением кальция глюконата. Ги-
пергликемия купирована на фоне постоянной ин-
фузии инсулина в дозе 0,025–0,05 Ед/кг в час. Для 
улучшения функционального состояния централь-
ной нервной системы проводили метаболическую 
и нейропротекторную терапию [3].

На фоне описанного лечения удалось достичь 
стабилизации состояния ребенка, через 6 часов от 
постановки кардиостимулятора частота импуль-
сов на кардиостимуляторе снижена, отмечено 
восстановление правильного синусового ритма c 
ЧСC=130/мин (рис. 6), ВЭКС отключен.

Через сутки с момента поступления отмечено пол-
ное восстановление сознания. Ребенок предъявляет 

Рис. 5. Устойчивый ритм временного электрокардиостимулятора 
Fig. 5. Persistent rhythm of the temporary electrocardiostimulator

Данные лабораторного обследования 
Laboratory examination data

Показатель Норма При поступлении в ОРИТ

Биохимический анализ крови
Аланинаминотрансфераза, Ед/л 5–60 113
Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 5–84 170
Альбумин, г/л 38–48 28
Белок общий, г/л 48–76 50
Билирубин общий, мкмоль/л 3,4–22 5,9
Глюкоза, ммоль/л 3,3–5,5 17,2
Креатинин, мкмоль/л 18–37 77
Лактатдегидрогеназа, Ед/л 1–975 482
Креатинфосфокиназа, Ед/л 1–149 162
Мочевина, ммоль/л 1–7 5
Коагулограмма
Активность протромбина по Квику, % 70–120 55
МНО <1,25 1,39
АПТВ, с 26–36 38
Протромбиновое время, с 12–17 19
Фибриноген, г/л 2–6 1,7
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жалобы на слабость, артериальное давление в пре-
делах возрастных референсных значений. Уровень 
кальция в сыворотке крови составил 1,6 ммоль/л, 
глюкозы – 6,0–8,5 ммоль/л.

Спустя 7 суток от момента поступления ребенок 
переведен в профильное отделение в компенсиро-
ванном состоянии, без неврологического дефицита. 
На 20-е сутки выписан из стационара под наблюде-
ние участкового врача-педиатра.

Обсуждение

В представленном случае спустя 1,5 часа после 
приема токсических доз пропафенона у ребенка 
развились синусовая брадикардия и жизнеугро-
жающие нарушения ритма, приведшие к синдрому 
малого сердечного выброса, системной гипоперфу-
зии и гипоксии [1, 6, 7]. 

Благоприятный исход отравления был обуслов-
лен своевременным оказанием квалифицирован-
ной помощи на всех этапах лечения. В частности, 
обоснованная респираторная поддержка (оксиге-
нотерапия) с одновременным купированием судо-
рог предотвратили прогрессирование нарушений 
газообмена и необратимое поражения головного 
мозга, хотя даже после стабилизации состояния и 
установки временного электрокардиостимулятора в 
ОРИТ стационара у ребенка возник второй эпизод 
судорог, который, вероятнее всего, был обусловлен 
перенесенной гипоксией и прогрессированием вну-
тричерепной гипертензии. Волемическая поддерж-
ка на догоспитальном этапе способствовала гемо-
дилюции и уменьшению концентрации препарата 
в плазме крови [2].

Вся терапия госпитального этапа соответствова-
ла международным и отечественным клиническим 
рекомендациям и была направлена на устранение 

кардиотоксических эффектов пропафенона, купи-
рование нарушений ритма сердца, поддержание 
адекватного дыхания и циркуляции [1, 6, 7, 12]. 
Мероприятия по удалению не всосавшегося пре-
парата были начаты сразу после восстановления 
приемлемой спонтанной циркуляции.

Гипогликемия, являющаяся патогномоничным 
симптомом отравления β-блокаторами, в данном 
случае отсутствовала, поэтому назначения высоко-
концентрированных растворов глюкозы и глюкагона, 
которые рассматриваются как препараты первой ли-
нии при данном отравлении, не потребовалось [12]. 
Напротив, у ребенка имела место гипергликемия 
(17,2 ммоль/л), потребовавшая назначения инсу-
лина, что, вероятнее всего, было обусловлено введе-
нием адреномиметиков в больших дозах и инсули-
норезистентностью на фоне критического состояния.

С целью предотвращения отека головного мозга 
на фоне 2 эпизодов судорог применяли осмодиу-
ретики, после первичной стабилизации состояния 
для достижения нулевого гидробаланса применяли 
петлевые диуретики, что полностью позволило реа-
лизовать концепцию инфузионной терапии, извест-
ную как ROSE [9].

Заключение

Отличительной особенностью данного случая 
явилось успешное применение временной электро-
кардиостиуляции при остром отравлении пропафе-
ноном тяжелой степени у ребенка раннего возраста, 
что способствовало его полному выздоровлению 
несмотря на достаточно длительный эпизод си-
стемной гипоперфузии. Ранняя установка ВЭКС 
позволила достичь стабилизации гемодинамики и 
обеспечить адекватный сердечный выброс до вос-
становления правильного синусового ритма.

Рис. 6. Восстановление правильного синусового ритма
Fig. 6. Restoration of the correct sinus rhythm
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