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КЛИНИЧЕСКИЕ И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ТЕЧЕНИЯ АРИТМИЙ  
У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ОТ 0 ДО 7 ЛЕТ
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Цель. Оценить клинические и гемодинамические параллели у детей дошколь-
ного возраста с аритмиями в различных возрастных группах. 
Материал и методы. Обследовано 195 детей с идиопатическими аритмиями 
в возрасте от 0 до 7 лет — 82 пациента с синдромом WPW, 55 детей с пред-
сердными тахикардиями, 7 детей с АВУРТ, 13 — с желудочковыми тахикарди-
ями (ЖТ), 38 детей с желудочковыми и наджелудочковыми экстрасистолиями 
(изолированной, групповой и их сочетанием). Возрастные группы: 1 — дети 
до 1 года (n=72; 37%); 2 — дети от 1 до 3 лет (n=37; 19%); 3 — дети от 3 до 7 лет 
(n=87; 44%). Всем пациентам проводилось общеклиническое обследование, 
электрокардиография в 12 стандартных отведениях, Холтеровское монитори-
рование, эхокардиография. 
Результаты. При анализе вариантов течения тахикардий выявлено прео-
бладание пароксизмального течения тахикардии у детей от 3 до 7 лет 
(p=0,001) и постоянного течения тахикардии у детей до 1 года (p<0,001). 
Частота приступов при пароксизмальных тахикардиях у детей до 1 года 
была выше по сравнению с детьми от 1 до 3 лет (p=0,028) и детьми от 3 до 7 
лет (p<0,001). При оценке показателей ЭхоКГ у детей с аритмиями в зави-
симости от возраста выявлено значимое преобладание признаков АКМП 
у старших детей по отношению к младшим (p=0,002). Проявления сердеч-
ной недостаточности (СН) в большей мере оказались свойственны детям 
до 1 года по сравнению с детьми от 1 до 3 лет и от 3 до 7 лет (F=44,117; 
p=<0,001).
Заключение. Таким образом, аритмогенное ремоделирование сердца 
в большей степени свойственно детям в возрасте от 3 до 7 лет. У пациентов 
с аритмиями в возрасте до 1 года клинические проявления СН сопровожда-
ются диастолическими нарушениями, предшествующими развитию АКМП, 
которую традиционно принято считать систолической дисфункцией. К факто-
рам, влияющим на данные гемодинамические закономерности, относятся 
высокая среднесуточная ЧСС, склонность тахикардий к постоянному и непре-
рывно-рецидивирующему течению, большая частота приступов при пароксиз-
мальных тахикардиях у детей до 1 года. 
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Aim. To study clinical and hemodynamic parallels in preschool children with 
arrhythmias in different age groups.
Material and methods. Totally 195 children studied with idiopathic arrhythmias at 
the age of 0 to 7 y. o. — 82 with WPW syndrome, 55 with atrial tachiarrhythmias, 7 
with AVNRT, 13 — with ventricular tachis (VT), 38 with ventricular and supraventricular 
onsets (isolated, group and their combination). Age groups: 1 — children 1 y. o. 
(n=72; 37%); 2 — 1-3 y. o. (n=37; 19%); 3 — 3-7 y. o. (n=87; 44%). All patients 
underwent standart laboratory assessment, electrocardiography in 12 standard 
leads, Holter monitoring, echocardiography. 
Results. In analysis of tachicardias course variants there was prevalence of  of 
paroxysmal tachicardia in children of 3 to 7 y. o. (p=0,001) and permanent 
tachicardia  in children less than 1 y. o. (p<0,001). Frequency of episodes in 
paroxysmal tachicardias in 1 y. o. children was higher than in those from 1 to 3 y. o. 
(p=0,028) and 3-7 y. o. children (p<0,001). In assessment of echocardiography of 
arrhythmic children depended on age there was significant prevalence of ACMP in 
older children comparing to the younger (p=0,002). Signs of heart failure were more 
common in children of 1 y. o. comparing to those of 1-3 and 3-7 y. o. (F=44,117; 
p=<0,001).

Conclusion. So the arrhythmogenic heart remodeling mostly common for the 
children of 3 to 7 y. o. In less 1 year infants with arrhythmias clinical signs of HF are 
followed by diastolic disorders that develop before ACMP development, that is 
traditionally regarded as systolic dysfunction. Into the factors that influence these 
hemodynamic relations we include high mean heartrate, tendency of tachicardias to 
recurrent and permanent course, high frequency of attacks in paroxysmal 
tachicardias in infants before 1 year old.
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Клиническая и прогностическая значимость тахи-
кардий у детей определяется гемодинамическими 
проявлениями аритмии — развитием аритмогенной 
кардиомиопатии (АКМП) и застойной сердечной 
недостаточности. Предсердные тахикардии — наибо-
лее частая причина АКМП у детей, так как имеют 
хроническое течение и зачастую резистентны к анти-
аритмической терапии [1]. Особенностью тахикар-
дий, обусловленных дополнительными предсердно-
желудочковыми соединениями у детей раннего воз-
раста, является также тенденция к хроническому 
течению и медикаментозная рефрактерность. Вслед-
ствие этого данная категория пациентов также под-
вержена формированию АКМП [2]. Аритмогенное 
ремоделирование сердца свойственно не только 
пациентам с хроническими формами тахикардий, 
но также и детям с частыми пароксизмами тахикар-
дии и экстраситолиями, которые характеризуются 
высоким уровнем эктопической активности [3-5]. 

Под аритмогенной кардиомиопатией подразуме-
вают вторичную обратимую дисфункцию миокарда, 
проявляющуюся дилатацией всех полостей, начиная 
с предсердных камер, с последующим снижением 
сократительной способности миокарда желудочков, 
возникновением относительной митральной регурги-
тации и развитием застойной сердечной недостаточ-
ности [6]. Существует стадийность гемодинамических 
нарушений при формировании АКМП. Тахикардия 
значительно укорачивает время диастолы желудочков, 
приводит к относительному замедлению и незавер-
шенности клеточной релаксации. Следовательно, диа-
столические нарушения могут являться первым эта-
пом патофизиологических изменений с последующим 
формированием комбинированной систоло-диасто-
лической дисфункции, приводящей к ремоделирова-
нию миокарда при длительной тахикардии [7]. 

Существенное влияние на развития АКМП ока-
зывают такие факторы, как длительность аритмиче-
ского анамнеза, частота ритма (степень превышения 
среднесуточной частоты сердечных сокращений над 
возрастной нормой), вариант клинического течения 
аритмии и ее электрофизиологический механизм [8]. 
В частности, было установлено, что при повышении 
средних возрастных значений среднесуточной ЧСС 
при хронической СВТ на 20% АКМП развивалась 
в течение 3-7 лет, в случае двухкратного превышения 
ЧСС — на протяжении первого года существования 
аритмии [9]. Проспективное наблюдение за детьми 
в возрасте 2-10 лет с эктопическими предсердными 
тахикардиями показало, что при ЧСС 150 в минуту 
АКМП развивается в течение 5 месяцев у 62% детей 
независимо от возраста [10]. Новорожденные и дети 
раннего возраста составляют группу риска развития 
АКМП вследствие высокой ЧСС во время тахикар-
дии, склонности тахикардий к хроническому тече-
нию, медикаментозной рефрактерностью.

Цель данного исследования: оценить клинические 
и гемодинамические параллели у детей дошкольного 
возраста с аритмиями в различных возрастных группах. 

Материал и методы
На базе отделения детской кардиологии ФГНБУ 

НИИ кардиологии обследовано 195 детей с идиопа-
тическими аритмиями в возрасте от 0 до 7 лет. Нали-
чие органической патологии миокарда и аномалий 
развития сердца были критериями исключения 
из исследования. Нозологические группы аритмий 
включали: атривентрикулярная реентри тахикардия 
на фоне синдрома WPW (n=82), предсердная тахи-
кардия (n=55, в том числе 44 пациента с предсердной 
эктопической тахикардией и 11 детей с трепетанием 
предсердий), атриовентрикулярная узловая реентри 
тахикардия - АВУРТ (n=7), желудочковая тахикар-
дия – ЖТ (n=13), желудочковая (ЖЭС) и наджелу-
дочковая (НЖЭС) экстрасистолия (изолированная, 
групповая и их сочетание), n=39. Для решения задач 
исследования пациенты были разделены на возраст-
ные группы: 1 — дети до 1 года (n=72; 37%); 2 — дети 
от 1 до 3 лет (n=37; 19%); 3 — дети от 3 до 7 лет (n=87; 
44%). 

Всем пациентам проводилось общеклиническое 
обследование. При сборе аритмического анамнеза 
определялись сроки первой манифестации аритмии, 
выявлялись факторы, провоцирующие аритмию, 
жалобы старших детей и особенности поведения 
детей раннего возраста, сопровождающие аритмию. 
Всем пациентам проводился детальный анализ элек-
трокардиограммы по ЭКГ в 12 отведениях на скоро-
сти записи 50 мм/с. Посредством суточного монито-
рирования ЭКГ (СМЭКГ) оценивали следующие 
параметры: ритм (синусовый, эктопический), общее 
количество сердечных сокращений за сутки, средние, 
минимальные и максимальные показатели частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), наличие аритмий, 
ЭКГ-синдромов и феноменов. Для оценки внутри-
сердечной гемодинамики у детей с аритмиями выпол-
нялась эхокардиография (ЭхоКГ) в М- и В- режимах 
и допплерография. Для измерения основных разме-
ров и объемов камер сердца, показателей внутрисер-
дечной гемодинамики использовали стандартные 
способы и позиции согласно рекомендациям Амери-
канского общества эхокардиографии [11]. Кроме 
абсолютных значений размеров и объёмов камер 
серд ца оценивали их отклонение от индивидуально 
прогнозируемых антропометрических норм, выра-
женное в процентах. Такой подход связан с возраст-
ной и антропометрической неоднородностью паци-
ентов [12]. Данные показатели рассчитывались авто-
матически, согласно протоколу исследования [13].

Функциональный класс хронической сердечной 
недостаточности (СН) оценивался по Нью-Йоркской 
классификации функционального состояния боль-
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ных с хронической СН и модифицированной класси-
фикации СН у детей по Ross [14].

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием среды для статистической 
обработки данных R 3.0.2. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез в дан-
ном исследовании принимался равным 0,05 (р — 
достигнутый уровень значимости). Описание номи-
нальных данных проводилось путем построения 
таблиц сопряженности с указанием абсолютных 
и относительных (%) частот встречаемости призна-
ков. Для определения статистической значимости 
различий номинальных признаков использовали ана-
лиз таблиц сопряженности (критерий χ2

 Пирсона, 
а также двусторонний точный тест Фишера в случае, 
если ожидаемое значение хотя бы в одной ячейке таб-
лицы сопряженности было меньше 5). Описание 
количественных признаков приводится в виде меди-
аны и интерквартального размаха Me (Q1; Q3). 
Оценка взаимосвязи признаков проводилась при 
помощи корреляционного анализа (рассчитывался 
коэффициент корреляции Спирмена).

Результаты
Характерное для части детей бессимптомное тече-

ние аритмии, а также неспецифичность жалоб, 
сопровождающих аритмию, делают условным опре-
деление истинной продолжительности аритмиче-
ского анамнеза. Поэтому для определения возраста 
возникновения аритмии при сборе анамнеза и ана-
лизе амбулаторных карт детей мы основывались 
на документированных результатах аускультации, 
данных ЭКГ, суточного мониторирования ЭКГ. В таб-
лице 1 представлены периоды первой манифестации 
аритмии у пациентов, принявших участие в нашем 
исследовании.

Антенатальная манифестация аритмии имела 
место у 19 детей (12,4%; 19/153). Срок гестации 
на момент диагностики тахикардии плода колебался 
от 28 до 39 недель (Ме 34,5; IQR 32,0-37,0). Все паци-
енты с антенатальной манифестацией аритмии отно-
сились к группе клинически значимых аритмий, 
сопровождающихся у 12 (12/19) детей клиникой сер-
дечной недостаточности (ФК II — у 4 детей, ФК III — 
у 8 детей) и признаками аритмогенной кардиомиопа-
тии у 10 (10/19) детей.

Получены также статистически значимые межгруп-
повые различия, заключающиеся в более частой анте-
натальной манифестации предсердных тахикардий 
по отношению к другим видам аритмий (F=9,999; 
p=0,023). Причем достоверно чаще антенатально 
манифестировало трепетание предсердий (F=19,467; 
p<0,001) по отношению к другим видам аритмий 
(всем вариантам синдрома WPW, предсердным экто-
пическим тахикардиям, желудочковым тахикардиям 
и экстрасистолиям).

Во время родов аритмия впервые диагностирована 
у 13 детей. Возраст возникновения аритмий после 
рождения детей варьировал от 1 суток жизни до 7 лет 
(Ме 0,96 лет; IQR 0,08-3,67). 

Для пациентов с синдромом WPW и предсерд-
ными тахикардиями в нашем исследовании харак-
терна более ранняя манифестация тахикардии в пост-
натальном периоде (рис. 1). При парном сравнении 
различных нозологических групп выявлена более 
ранняя манифестация синдрома WPW по сравнению 
с АВУРТ (p=0,007) и ЖТ (p=0,032); предсердные 
тахикардии возникали раньше, чем АВУРТ (p=0,026).

Вариант течения тахикардии оценивался у паци-
ентов четырех нозологических групп аритмий — при 
синдроме WPW, предсердных, АВУРТ и желудочко-
вых тахикардиях (табл. 2).

Таблица 1
Период манифестации аритмии у детей с учётом её нозологической формы 

Показатели Нозологические группы аритмий Итого

Синдром WPW Предсердные тахикардии АВУРТ ЖТ ЖЭС+НЖЭС

Антенатально 6 (8,7%) 13 (25%) 0 0 0 19 (12,4%)

Интранатально 5 (7,2%) 6 (11,5%) 0 0 2 (13,3%) 13 (8,5%)

Постнатально 58 (84,1%) 33 (63,5%) 7 (100%) 15 (100%) 13 (86,7%) 121 (79,1%)

Итого 69 (100%) 52 (100%) 7 (100%) 10 (100%) 15 (100%) 153 (100%)

Рис. 1. Время постнатального появления аритмии у детей с учётом её нозо-
логической формы. 
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У большинства детей с синдромом WPW и у всех 
пациентов с АВУРТ течение тахикардии было парок-
сизмальным, что является закономерным для данных 
видов аритмий. Однако изучаемая нами возрастная 
группа пациентов имеет существенные особенности 
течения тахикардий, заключающаяся в склонности 
тахикардий у детей первого года жизни к постоян-
ному и непрерывно-рецидивирующему течению 
вообще, а у детей с синдромом WPW — в частности 
(табл. 3). 

При анализе вариантов течения тахикардий 
у детей различных возрастных групп выявлены стати-
стически значимые различия, заключающиеся в пре-
обладании пароксизмального течения тахикардии 
у детей от 3 до 7 лет (χ2

=11,077; p=0,001) и постоян-

ного течения тахикардии у детей первого года жизни 
(χ2

=13,030; p<0,001).
Частота и длительность приступов тахикардии 

являются важными характеристиками пароксизмаль-
ных тахикардий, так как эти параметры существенно 
влияют на клиническое течение и определение так-
тики лечения пациентов. Частые и длительные парок-
сизмы тахикардии усугубляют клиническую картину 
аритмии, способствуют быстрому развитию аритмо-
генной кардиомиопатии и недостаточности кровоо-
бращения. 

У детей с синдромом WPW, предсердными и желу-
дочковыми тахикардиями преимущественно отмеча-
лись частые (до нескольких раз в неделю) и длитель-
ные (более 1 часа) приступы тахикардии (табл. 4). 

Таблица 2
Варианты течения тахикардии у пациентов различных нозологических групп

Вариант течения тахикардии Нозологическая группа аритмий Итого

Синдром WPW Предсердные тахикардии АВУРТ ЖТ

Пароксизмальное 60 (89,5%) 10 (18,8%) 7 (100%) 4 (30,8%) 81 (57,9%)

Постоянное 2 (3,0%) 17 (32,1%) 0 2 (15,4%) 21 (15 )

Непрерывно-рецидивирующее 5 (7,5%) 26 (49,1%) 0 7 (53,8%) 38 (27,1%)

Итого 67 (100%) 53 (100%) 7 (100%) 13 (100%) 140 (100%) 

Таблица 3
Варианты течения тахикардии у пациентов различных возрастных групп

Вариант течения тахикардии Возрастная группа аритмий Итого

Дети до 1 года Дети от 1 до 3 лет Дети от 3 до 7 лет

Пароксизмальное 20 (39,2%) 16 (64%) 45 (70,3%) 81 (57,9%)

Постоянное 15 (29,4%) 3 (12%) 3 (4,7%) 21 (15%)

Непрерывно-рецидивирующее 16 (31,4%) 6 (24%) 16 (25%) 38 (27,1%)

Итого 51 (100%) 25 (100%) 64 (100%) 140 (100%)

Таблица 4 
Частота и длительность приступов у детей с пароксизмальными тахикардиями

Параметры Нозологическая группа аритмий

Синдром WPW Предсердные тахикардии АВУРТ ЖТ Итого

Частота приступов

Ежедневно 19 (32,2%) 4 (40%) 0 1 (25%) 24 (30%)

1-3 раза в неделю 17 (28,8%) 3 (30%) 1 (14,3%) 2 (50%) 23 (28,8%)

1-3 раза в месяц 12 (20,3%) 3 (30%) 1 (14,3%) 0 16 (20%)

1 раз в 3-5 месяцев 3 (5,1%) 0 0 0 3 (3,8%)

Единичные 8 (13,6%) 0 5 (71,4%) 1 (25%) 14 (17,5%)

Итого 59 (100%) 10 (100%) 4 (100%) 80 (100%)

Длительность приступов

До 30 секунд 1 (1,8%) 0 0 0 1 (1,3%)

До 30 минут 11 (19,6%) 5 (50%) 2 (28,6%) 0 18 (23,4%)

1-3 часа 30 (53,6%) 3 (30%) 3 (42,9%) 3 (75%) 39 (50,6%)

3-10 часов 14 (25%) 2 (20%) 2 (28,6%) 1 (25%) 19 (24,7%)

Итого 56 (100%) 10 (100%) 7 (100%) 4 (100%) 77 (100%)
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Более частыми были пароксизмы тахикардии у детей 
с синдромом WPW по сравнению с пациентами 
с АВУРТ (p=0,03), а также у детей с предсердными 
тахикардиями по сравнению с АВУРТ (p=0,03).

Анализ клинического течения пароксизмальных 
тахикардий у детей в зависимости от возраста показал 
преобладание частых приступов тахикардии у детей 
первого года жизни по сравнению с более старшими 
пациентами (точный критерий Фишера — F=24,194; 
p<0,001). При парном количественном сравнении 
частоты приступов в различных возрастных группах 
детей получены также статистически значимые раз-
личия (χ2

=18,021), свидетельствующие о более высо-
кой частоте приступов у детей первого года жизни 
по сравнению с детьми от 1 года до 3-х лет (p=0,028) 
и от 3 до 7 лет (p<0,001), рисунок 2.

При анализе длительности приступов в зависимо-
сти от возраста детей с пароксизмальными тахикар-
диями статистически значимых межгрупповых раз-
личий не выявлено. 

Ввиду антропометрической и возрастной неодно-
родности пациентов при сравнительном анализе 
показателей ЭхоКГ мы использовали отклонение 
объемов камер сердца от индивидуально прогнозиру-
емых антропометрических норм, выраженное в про-
центах. При сравнении показателей ЭхоКГ у пациен-
тов различных нозологических групп (табл. 5) стати-
стически значимые различия выявлены в отношении 
сократительной функции ЛЖ и степени митральной 
регургитации.

Существенная депрессия ФВ ЛЖ имела место 
у пациентов с предсердными и желудочковыми тахи-
кардиями. При парном сравнении детей различных 
нозологических групп по данному показателю выяв-
лено значимое снижение ФВ ЛЖ у пациентов с пред-
сердными тахикардиями по сравнению с детьми 
с синдромом WPW (p=0,006), АВУРТ (p=0,008) и экс-
трасистолиями (p=0,040), а у детей с желудочковыми 
тахикардиями — по сравнению с детьми с АВУРТ 
(p=0,018). При парном сравнении пациентов различ-

ных нозологических групп аритмий по степени 
митральной регургитации выявлено превышение сте-
пени последней у детей с синдромом WPW (p=0,044) 
и предсердными тахикардиями (p=0,011) по сравне-
нию с пациентами с экстрасистолиями. Среднесуточ-
ная ЧСС в группе детей с предсердными тахикарди-
ями была достоверно выше, чем в остальных нозоло-
гических группах. Данное обстоятельство объясняется 
преобладанием в группе детей с предсердными тахи-
кардиями постоянных и непрерывно-рецидивирую-
щих тахикардий, что нашло свое отражение в резуль-
татах ХМЭКГ. 

При оценке показателей ЭхоКГ у детей с аритми-
ями в зависимости от возраста выявлено значимое 
преобладание признаков АКМП у старших детей 
по отношению к младшим. Признаки АКМП наблю-
дались у 38,9% (28/72) детей первого года жизни, 
у 51,4% (19/37) детей от 1 года до 3 лет, у 66,7% (58/87) 
детей от 3 до 7 лет. Статистически значимо чаще 
встречались пациенты с АКМП среди детей от 3 до 7 
лет по сравнению с детьми первого года жизни 
(p<0,001). 

Отмечено увеличение объема предсердий от инди-
видуально прогнозируемой нормы с увеличением 
возраста, при этом выявлено увеличение объемов 
предсердий у детей от 3 до 7 лет по сравнению с детьми 

Рис. 2. Частота приступов тахикардии у детей с пароксизмальным течением 
аритмии в зависимости от возраста.

Таблица 5
Показатели ЭхоКГ и среднесуточной ЧСС по данным СМЭКГ у пациентов различных нозологических групп аритмий

Показатели Синдром WPW Предсердные 
тахикардии

АВУРТ Желудочковые 
тахикардии

ЖЭС, НЖЭС р 
межгрупповая

Me IQR Me IQR Me IQR Me IQR Me IQR

Объем ЛП, % 110,7 90,5-139,0 125,5 102,8-159,3 127,0 99,5-166,0 126,5 95,4-158,5 107,1 91,6-133,5 0,305

Объем ПП, % 116,0 93,9-133,0 119,0 99,9-163,5 125,0 106,5- 131,5 130,0 93,7-150,5 129,0 100,4-135,5 0,768

КДО, % 114,5 95,0-133,0 116,0 96,3-142,5 108,2 83,7-120,5 112,5 94,1-139,0 108,5 96,3-129,0 0,905

ФВ 68,0 62,0-71,0 56,0 50,0-66,0 72,0 70,0-76,0 61,0 58,0-67,0 67,0 63,0-70,5 0,005

СДПЖ 23,0 21,0-26,0 25,0 21,5-28,0 21,0 21,0-23,0 21,0 20,0-27,0 20,5 19,5-22,5 0,177

М-регургитация 1,0 0,5-1,0 1,0 0,8-2,0 - - - - 0,5 0,3-0,5 0,020

ТК-регургитация 1,0 0,5-1,0 1,0 1,0-1,5 - - - - 0,5 0,5-0,8 0,067

Средне-
суточная ЧСС

109,5 98,0-123,0 132,5 112,0-158,00 95,5 90,0-104,0 101,0 95,0-121,0 109,0 102,0-121,5 <0,001
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первого года жизни (табл. 6). Статистическая значи-
мость отмечена также в отношении систолического 
давления правого желудочка (СДПЖ) — у детей 
до 1 года СДПЖ было выше, чем в остальных воз-
растных группах детей. В возрастной группе от 3 
до 7 лет данный показатель был выше, чем у детей 
от 1 года до 3 лет. Среднесуточная ЧСС закономерно 
и статистически значимо снижалась с увеличением 
возраста детей.

Проведение корреляционного анализа подтвер-
дило зависимость показателей ЭхоКГ от возраста 
детей с аритмиями — получены положительные 
взаи мосвязи возраста и процента объема ЛП 
(r=0,312; p<0,001) и ПП (r=0,341; p<0,001), а также 
отрицательные корреляции возраста и степени 
митральной (r=-0,365; p=0,028) и трикуспидальной 
регургитации (r=-0,518; p<0,001). Следует отметить, 
что медианные показатели КДО ЛЖ не претерпе-
вали значимых изменений у детей с аритмиями 
в зависимости от возраста, нозологических форм 
и вариантов течения аритмий. Кроме того, у 11 детей 
КДО был менее 80% от индивидуально прогнозиру-
емой нормы. Все эти пациенты были в возрасте 
до 1 года (11/72; 15,3%): 5 из них с синдромом WPW, 
5 — с предсердной тахикардией и 1 ребенок с желу-
дочковой тахикардией.

Клинические проявления сердечной недостаточ-
ности имели место у пациентов с синдромом WPW, 
предсердными и желудочковыми тахикардиями. 
Получено статистически значимое межгрупповое 
различие по наличию клинических признаков сер-
дечной недостаточности (СН) у детей с различными 
нозологическими формами аритмий (точный крите-
рий Фишера F=44,117; p<0,001). Проявления сер-
дечной недостаточности в большей мере оказались 
свойственны детям с предсердной тахикардией — 
у 54,5% (30/55), из них аритмия сопровождалась 
развитием СН с функциональным классом (ФК) 
II-IV. Желудочковая тахикардия в 46,2% (6/13) соче-
талась с СН ФК II-III, а синдром WPW — в 25,7% 
(21/82) с СН ФК II-III. 

При анализе клинических проявлений СН у детей 
с аритмиями в зависимости от возраста выявлены 
существенные различия по частоте встречаемости 
различных ФК СН (точный критерий Фишера 
F=25,570; p<0,001). ФК II-IV наблюдался у 47,2% 
(34/72) детей до 1 года, ФК II-III — у 16,2% (6/37) 
детей от 1 до 3 лет, ФК II-IV у 19,5% (17/87) детей от 3 
до 7 лет. Статистически значимо чаще встречались 
клинические проявления СН у детей первого года 
жизни по сравнению с детьми в возрастной группе 
от 1 года до 3 лет (p=0,004) и с детьми от 3 до 7 лет 
(p<0,001).

Для более детального анализа формирования 
аритмогенных нарушений внутрисердечной гемоди-
намики мы оценили параметры ЭхоКГ в зависимости 
от варианта течения тахикардии. У пациентов с посто-
янными и непрерывно-рецидивирующими формами 
тахикардий объемы предсердий в процентах от инди-
видуально прогнозируемых норм и СДПЖ статисти-
чески значимо увеличены, а ФВ ЛЖ уменьшена 
по сравнению с пациентами с пароксизмальным 
течением тахикардии. Также статистически значимые 
различия получены в отношении клинических при-
знаков сердечной недостаточности у детей в зависи-
мости от варианта течения тахикардии (F=40,168; 
p<0,001). ФК II-IV достоверно чаще встречался 
у детей с постоянным (F=33,579; p<0,001) и непре-
рывно-рецидивирующим течением тахикардии 
(F=16,655; p=0,001) по сравнению с пациентами 
с пароксизмальными тахикардиями. 

Заключение
Обобщая результаты клинических и инструменталь-

ных данных, можно заключить, что аритмогенное ремо-
делирование сердца в большей степени свой ственно 
детям в возрасте от 3 до 7 лет. У пациентов с аритмиями 
в возрасте до 1 года клинические проявления сердечной 
недостаточности опережают структурные и функцио-
нальные изменения показателей внутрисердечной 
гемодинамики. Вероятно, сохранные размеры камер 
сердца, а у части пациентов уменьшение КДО ЛЖ, при 

Таблица 6
Показатели ЭхоКГ и среднесуточной ЧСС по данным ХМЭКГ у пациентов различных возрастных групп 

Показатели Дети до 1 года (1) Дети от 1 до 3 лет (2) Дети от 3 до 7 лет (3) р межгрупповая р парная

Me IQR Me IQR Me IQR P
1-2

P
1-3

P
2-3

Объем ЛП, % 98,3 89,7-126,0 106,0 88,3-132,0 126,5 104,0-165,0 0,001 0,400 <0,001 0,020

Объем ПП, % 99,9 80,7-137,0 112,0 95,2-124,0 131,0 116,0-151,0 <0,001 0,373 <0,001 <0,001

КДО, % 113,0 84,1-131,4 117,5 98,3-139,0 112,5 96,5-129,0 0,488 - - -

ФВ 66,0 52,5-72,0 67,0 60,0-70,0 65,0 56,0-68,0 0,708 - - -

СДПЖ 25,0 23,0-28,0 20,0 19,0-22,5 23,0 21,0-26,0 0,002 0,001 0,038 0,012

М-регургитация 1,0 1,0-2,0 0,8 0,5-1,0 0,5 0,5-1,0 0,091 - - -

ТК-регургитация 1,3 1,0-2,0 1,0 0,8-1,0 0,5 0,5-1,0 0,001 0,078 <0,001 0,382

Средне-суточная ЧСС 132,0 120,0-147,5 112,0 105,5-123,0 102,0 94,0-109,0 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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высокой ЧСС приводят к существенному нарушению 
расслабления миокарда и являются проявлениями диа-
столической дисфункции у детей до 1 года. Такая гемо-
динамическая реакция, сопровождающаяся удовлетво-
рительной сократительной функцией ЛЖ, более выра-
женной регургитацией на клапанах, повышением 
СДПЖ, существенно ограничивает толерантность даже 
к незначительным нагрузкам, что подтверждается прео-
бладанием пациентов с клиническими проявлениями 
сердечной недостаточности в группе детей до 1 года. 
Таким образом, у детей с аритмиями в возрасте до 1 года 
наблюдаются описанные в литературе диастолические 
нарушения, предшествующие развитию дилатации 
полостей и снижению сократительной функции сердца. 
Развитие и прогрессирование аритмогенного ремоде-
лирования с расширением предсердий, а затем и ЛЖ 
на фоне длительной тахи аритмии в более старших воз-
растных группах детей, вероятно, имеет компенсатор-
ное значение при сохранной сократительной функции, 
что ассоциируется в группе детей от 3 до 7 лет с более 
редкими клиническими проявлениями СН. Следует, 
однако, отметить, что постоянные формы тахикардий, 
сопровождающиеся высокой среднесуточной ЧСС, 
даже у детей раннего возраста ускоряют процессы арит-
могенного ремоделирования на фоне появления кли-
нических признаков СН.

1. Пациентам с синдромом WPW и предсердными 
тахикардиями свойственна антенатальная и интра-
нальная манифестация аритмии, а также более ран-
нее возникновение аритмии после рождения. Все 
аритмии, выявленные в антенатальном периоде, 
относятся к клинически значимым, большинство 
из них сопровождается аритмогенной кардиомиопа-
тией и сердечной недостаточностью и требует после 
рождения экстренного проведения кардиоверсии, 
пролонгированной антиаритмической терапии, либо 
радиочастотной аблации аритмии на первом году 
жизни. 

2. Анализ вариантов клинического течения арит-
мий у детей с различными видами тахикардий демон-
стрирует, что у детей первого года жизни чаще имеет 
место постоянное и непрерывно-рецидивирующее 
течение тахикардии, а при пароксизмальных тахи-
кардиях у них отмечаются более частые приступы 
тахикардии.

3. Аритмогенное ремоделирование сердца в боль-
шей степени свойственно детям в возрасте от 3 
до 7 лет. У пациентов с аритмиями в возрасте до 1 года 
клинические проявления СН сопровождаются диа-
столическими нарушениями, предшествующими раз-
витию АКМП, которую традиционно принято счи-
тать систолической дисфункцией.
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