
Желудочковые нарушения ритма у детей – 
гетерогенная группа расстройств. Резуль-
татом их течения может быть внезапная 
смерть, развитие аритмогенной кардиоми-
опатии [7]. Желудочковые аритмии (ЖА) 
также могут быть проявлениями тяже-
лых сердечных заболеваний или систем-
ных процессов. Желудочковые экстрасисто-
лии (ЖЭС) встречаются у 15–19% здоровых 
новорожденных, они, как правило, нечас-
тые и изолированные. В подростковом воз-
расте частота встречаемости ЖЭС увеличи-
вается до 20–30% [11]. Менее 5% подростков 
имеют более 50 ЖЭС в течение 24 ч. Желу-
дочковые эктопии высокой степени с купле-
тами, полиморфными ЖЭС или неустойчи-
вые тахикардии обнаруживаются менее чем 
на 2% записей суточного мониторирова-
ния ЭКГ (СМЭКГ). На современном этапе раз-
вития медицины в арсенале у клинициста 
существует ряд методов лечения пациентов 
с идиопатическими желудочковыми арит-
миями сердца. В последние годы неуклонно 
набирает силу метод радиочастотной абла-
ции очага желудочковых аритмий. Важным 
аспектом, определяющим эффективность 
предстоящей процедуры, является локали-
зация эктопического очага, а также нали-
чие органической патологии сердца [1].

а.а. Чернышев, и.а. Ковалев, К.В. завадовский, С.В. Попов

оценка изменения внутрисердечной гемодинамики у детей 
с идиопатическими желудочковыми нарушениями ритма

Учреждение РАМН «Научно- 
исследовательский институт 
кардиологии» Сибирского 
отделения РАМН, 634012, 
Томск, ул. Киевская, 111 А,  
kv@cardio.tsu/ru

УДК 616.12-008.318 
ВАК 14.01.05

Поступила в редакцию  
16 марта 2010 г. 

© А.А. Чернышев,
И.А. Ковалев, 
К.В. Завадовский, 
С.В. Попов, 2010

В статье рассматривается вопрос изменения внутрисердечной гемодинамики у подростков с идио-
патическими желудочковыми нарушениями ритма сердца в зависимости от степени активности 
очага аритмии. Для изучения характера изменений гемодинамики были использованы методы 
допплеровского эхокардиографического сканирования и равновесная томовентрикулография 
с мечеными эритроцитами. Последний метод позволяет в равной степени оценивать параметры 
как левого, так и правого желудочка. Все пациенты были разделены на три группы в зависимости 
от степени эктопической активности. При анализе показателей в группе пациентов с желудоч-
ковыми аритмиями обнаружены изменения сократительной и диастолической функций сердца. 
При этом характер и выраженность изменений были связаны с ростом эктопической активности 
очага аритмии. Наиболее уязвимым оказался правый желудочек сердца, что, вероятнее всего, 
связано с наиболее частой локализацией очага аритмии в выводном отделе правого желудочка. 
Ключевые слова: идиопатическая желудочковая аритмия; внутрисердечная гемодинамика; 
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Обосновывая показания к радиочастотной 
аблации, клиницисты и интервенционные 
аритмологи руководствуются следующими 
параметрами: топическим положением 
очага аритмии, его электрофизиологической 
активностью и наличием изменений внутри-
сердечной гемодинамики. Оценка послед-
ней проводится с помощью допплеровского 
эхокардиографического сканирования. К 
сожалению, этот метод имеет ряд ограниче-
ний, не позволяющих составить полноцен-
ное представление об изменениях в гемоди-
намике сердца, что особенно справедливо 
в отношении правого желудочка (ПЖ). 

Очевидные по мнению большинства спе-
циалистов нарушения гемодинамики, 
сопровождающие идиопатические ЖА, 
детально в литературе не описаны. Веро-
ятнее всего, этот факт связан с общепри-
нятым мнением о благоприятном течении 
данного вида нарушения ритма сердца. 
Однако, учитывая стремительно расши-
ряющиеся показания для РЧА, данный 
аспект изучения нарушений ритма сердца 
(НРС) представляется нам очень важным. 

Оценка внутрисердечной гемодинамики у 
пациентов с ЖА до сих пор касалась лишь 
глобальной или локальной сократитель-
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ной функции миокарда ЛЖ. Большинство исследований 
было выполнено у взрослых пациентов с органической 
патологией сердца (ИБС, ДКМП, миокардит) [5, 8]. Отсутс-
твуют данные о состоянии гемодинамики ПЖ, что акту-
ально для детской популяции, так как значительная часть 
очагов аритмии имеет именно такую локализацию. Веро-
ятно, это связано с тем, что эхокардиографические мето-
дики не располагают возможностями адекватной оценки 
ПЖ из-за его загрудинного расположения, плохой визу-
ализации, неправильной геометрической формы и т. д. 

Наиболее адекватный и достоверный метод оценки 
функции ПЖ – высокопольная магнитно-резонансная 
томография (МТР). Метод имеет ряд ограничений, одно 
из которых – его дороговизна. Альтернативой может 
стать равновесная томовентрикулография (РТВГ), кото-
рая по точности вычисления показателей сердечной 
гемодинамики не уступает высокопольной МРТ [6].

Целью нашего исследования стала оценка внут-
рисердечной гемодинамики у детей с идиопати-
ческими желудочковыми нарушениями ритма.

МаТеРиал и МеТоды

Согласно поставленной цели исследования было отоб-
рано 60 пациентов с идиопатической желудочковой 
аритмией: 22 девочки и 38 мальчиков с монотопной 
желудочковой экстрасистолией и/или неустойчивой 
желудочковой тахикардией в возрасте от 13 до 17 лет 
(средний возраст 15±2,4 лет). У пациентов не было выяв-
лено структурной и органической патологии сердца, 
а также отсутствовала четкая связь возникновения 
аритмии с инфекционным процессом в анамнезе. 

Группу контроля составили 20 подростков: 12 мальчи-
ков и 8 девочек в возрасте от 12 до 17 лет (средний воз-
раст 14±3,3 лет), у которых по данным обследования не 
зарегистрировано нарушений ритма сердца, а также 
не выявлено структурной или органической патологии 
сердца. Длительность анамнеза аритмии у пациентов 
составила от одного года до пяти лет. Двадцати пациен-
там с ЖА было проведено внутрисердечное электрофи-
зиологическое исследование и радиочастотная абла-
ция очага аритмии, у 18 из них аритмия была устранена.

Всем пациентам, включая группу контроля, проводилось 
общеклиническое исследование, определение маркеров 
повреждения миокарда (КФК, КФК МВ, ЛДГ, Тн-I), сцинти-
графия миокарда с Тс99-пирофосфатом, запись ЭКГ в 12 
отведениях, СМЭКГ, эхокардиография. При ЭхоКГ оценка 
параметров внутрисердечной гемодинамики у группы 
пациентов с идиопатической желудочковой аритмией и 
группы контроля проводилась из стандартных позиций 
в М- и В-режимах. Оценивались конечный диастоличес-
кий и систолический размеры ЛЖ поперечный размер ПЖ, 
фракция выброса ЛЖ и его ударный объем. Все измерения 
проводились во время синусовых сокращений сердца [2].

Радионуклидная равновесная томовентрикулогра-
фия с эритроцитами, меченными 99mТс-пирофосфатом 
in vivo, проводилась у пациентов с нарушением ритма 
сердца и в группе контроля. Выполнялось внутривен-
ное введение стерильного раствора радиофармацев-
тического препарата «Пирфотех, Диамед (Россия)» [4]. 
Тридцать минут спустя внутривенно болюсно вводили 
1,0–1,5 мл 99mTc-натрия пертехнетата активностью 13–15 
МБк/кг. Метод радионуклидной томовентрикулогра-
фии был основан на ЭКГ-синхронизированной регистра-
ции радиоактивности кровяного пула в камерах сердца. 

Синхронизацию записи сокращения сердца с ЭКГ осу-
ществляли с учетом коррекции аритмии в фиксиро-
ванном режиме. Обработка томовентрикулограмм 
включала формирование аксиальных срезов исследу-
емой области (по серии нативных изображений) и пос-
ледующую реконструкцию сечений сердца по корот-
кой оси при помощи программы AutoSPECT+ ver: 3.5 
(фильтр Butterworth). Все сцинтиграфические иссле-
дования были выполнены на томографической дву-
детекторной гамма-камере Philips-Forte. Лучевая 
нагрузка на пациента составила 0,0021 мЗв/МБк. 

Анализ полученной информации проводили при 
помощи специализированной программы Quantitative 
Blood Pool SPECT (QBS) 2.0. Данный программный 
пакет позволяет производить вычисление конеч-
ного систолического (КСО), конечного диастоличес-
кого (КДО) и ударного (УО) объемов, а также фрак-
ции выброса (ФВ) правого и левого желудочков [10].

Для обоих желудочков были построены производные 
кривые, по которым были рассчитаны: максимальная ско-
рость изгнания (МСИ, КДО/с) и наполнения (МСН, КДО/с), 
среднее время наполнения за 1/3 диастолы (СВН/3, КДО/с), 
время максимума наполнения (ВМН, мс). Данные кривые 
определяли как функцию объема от времени по фор-
муле f’(x) = dV/dT.  Показатели, имеющие нормальное рас-
пределение значений по группе, представлены как сред-
ние значения и их стандартные отклонения. Признаки, 
характеризующиеся ненормальным распределением зна-
чений, обозначены как медианы и интерквартельный 
размах: медиана (25–75 процентили). При сравнитель-
ном анализе использовались исключительно непарамет-
рические методы: U-тест Манна – Уитни для сравнения 
непрерывных величин. Количество случаев в группах 
обозначалось как «n». Статистически значимым счита-
лось значение p<0,05. Для проведения статистического 
анализа использовался пакет программ Statistica 6.0.

РезУльТаТы

По результатам данных суточного мониторирования ЭКГ 
все пациенты с идиопатической желудочковой аритмией 
были поделены на три группы. За основу распределе-
ния пациентов по группам был принят критерий эктопи-
ческой активности. Данный критерий отражает отно-
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шение суммы всех эктопических сокращений за сутки к 
общему числу сердечных сокращений, выраженное в про-
центах. В первую группу вошли пациенты, число экстра-
систол у которых за сутки не превышало 10% от суточ-
ного числа сердечных сокращений (n = 20). При этом ЖЭ 
носили одиночный характер. Во вторую группу были 
определены пациенты также с одиночными ЖЭ, число 
которых было более 10–20% от суточного числа сер-
дечных сокращений (n = 18). Третью группу составили 
пациенты с ИЖЭ, характеризующимися высокой степе-
нью эктопической активности, которая превышала 20% 
от суточного числа сердечных сокращений (n = 22). 

Локализация очага аритмии у пациентов, включен-
ных в исследование, определялась во время ВСЭФИ 
или согласно критериям неинвазивной электро-
кардиографической топической диагностики неко-
ронарогенных ЖА [3]. В 86% случаев очаг арит-
мии определялся в выводном отделе ПЖ.

Сравнительный анализ показателей допплеровской 
эхокардиографии, полученных в каждой из исследуе-
мых групп, и показателей в группе контроля представ-
лен в табл. 1. Показатели внутрисердечной гемодина-
мики в группе пациентов с числом экстрасистол менее 
10% от суточного числа сердечных сокращений были в 
пределах возрастной нормы и не отличались от пока-
зателей в группе контроля. В группах пациентов с высо-
кой степенью активности эктопического очага – второй 
и третьей – было выявлено достоверное снижение удар-
ного объема ЛЖ. Причем с ростом числа экстрасис-
тол за сутки, а следовательно, и степени эктопической 
активности, этот показатель имел тенденцию к сниже-

нию. По другим исследуемым параметрам достовер-
ных отличий от группы контроля не было выявлено.

Для определения параметров внутрисердечной гемо-
динамики у пациентов с идиопатической желудочко-
вой экстрасистолией методом РТВГ применялся алгоритм 
Volume Based [10]. Результаты исследования представ-
лены в табл. 2 и 3. Очевидно увеличение объемов пра-
вого и левого желудочков с увеличением числа экс-
трасистол. Во второй группе пациентов отмечалось 
достоверное увеличение КДО ПЖ. Также отмечалась тен-
денция к росту ударного объема ПЖ. В третьей группе 
пациентов достоверно увеличен конечный систоличес-
кий объем ЛЖ и тенденция к росту его конечного диасто-
лического объема. При этом фракция выброса ЛЖ и его 
ударный объем не отличались от таковых в группе конт-
роля. Конечный диастолический и систолический объемы 
ПЖ также не отличались от показателей в группе конт-
роля. При этом выявлено достоверное снижение фрак-
ции выброса и тенденция к снижению ударного объема.

В табл. 3 приведены данные скоростных показателей фун-
кции сердца. В первой группе пациентов не выявлено 
отличий от группы контроля по исследуемым парамет-
рам. Во второй группе обнаружено достоверное увели-
чение максимальной скорости наполнения и средней 
скорости наполнения за 1/3 диастолы ПЖ. По другим 
параметрам достоверных отличий от группы конт-
роля не выявлено. В третьей группе пациентов досто-
верно снижены максимальная скорость наполнения 
и средняя скорость наполнения ЛЖ, а также снижены 
максимальная скорость изгнания и средняя скорость 
наполнения за 1/3 диастолы правого желудочка. 

Таблица 1
Показатели внутрисер-
дечной гемодинамики по 
данным ЭхоКГ

* р в сравнении 
с группой контроля

Показатель 
ЭхоКГ

Группа 
контроля Группа 1 р Группа 2 р Группа 3 р

КДР ЛЖ, мм 47,34±3,63 46,79545±3,213 0,25 46,28571±4,124 0,81 48,90909±48,909 0,76

КСР ЛЖ, мм 28,28±3,429 29,40909±3,172 0,33 29,14286±2,868 0,48 30,71818±30,718 0,16

ФВ ЛЖ, % 69,75±6,896 66,27273±5,435 0,09 67±2,190 0,38 66,45455±5,941 0,09

УО ЛЖ, мл 77,6±13,631 71,71429±22,632 0,49 64,75±11,062 0,04 59,33333±21,722 0,034
ПЖ (м), мм 15,88889±2,348 14,95±1,099 0,15 16,42857±1,886 0,16 15,88889±3,007 0,57

Таблица 2
Показатели 
сократительной 
способности сердца 
по данным РТВГ

* р в сравнении 
с группой контроля

Показатель 
РТВГ Группа контроля Группа 1 р Группа 2 р Группа 3 р

КДО ЛЖ, мл 109,272±21,459 107,090±24,346 0,71 119,571±30,173 0,38 123±29,104 0,32

КСО ЛЖ, мл 51,409±12,006 50,136±16,178 0,44 50±15,208 0,82 64±19,498 0,023

УО ЛЖ, мл 60,136±21,148 59,136±15,645 0,59 69,714±29,590 0,46 61,454±17,687 0,6

ФВ ЛЖ, % 54±10,127 53,090±9,724 0,79 56,714±12,700 0,76 50±8,059 0,22

КДО ПЖ, мл 126,590±32,161 136,634±37,856 0,63 152±39,233 0,03 129,272±22,043 0,98
КСО ПЖ, мл 80,727±15,781 87±21,850 0,66 91,285±23,708 0,66 93,363±19,441 0,077
УО ПЖ, мл 45,818±23,018 49,681±26,252 0,7 60,571±29,753 0,14 35,818±7,865 0,34
ФВ ПЖ, % 34,636±9,81 35,136±11,889 0,86 38,428±12,097 0,34 27,909±6,255 0,03
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обСУждение

Известен тот факт, что на фоне ЖЭ снижается ФВ ЛЖ и 
его ударный объем, определенные методом эхокар-
диографии. При этом на фоне постэкстрасистоличес-
ких сокращений отмечено увеличение ФВ и УО ЛЖ. [9].

В первой группе пациентов в течение суток, а значит 
и во время исследования, наблюдался преимущест-
венно синусовый ритм, поэтому достоверных отличий по 
исследуемым параметрам от группы контроля не выяв-
лено. Вероятнее всего, изменения гемодинамики, кото-
рые были выявлены по данным РТВГ во второй группе 
пациентов с уровнем эктопической активности, соста-
вившей 10–20% от суточного числа сердечных сокраще-
ний, связаны с механизмом, направленным на компен-
сацию сниженного во время экстрасистолы сердечного 
выброса. Это достигается как за счет увеличения сокра-
тительной способности миокарда во время постэкстра-
систолических синусовых сокращений, так и благодаря 
росту наполнения камер сердца во время диастолы. Таким 
образом, параметры, полученные на фоне суммацион-
ного комплекса, иллюстрируют именно этот факт. Изме-
нения гемодинамики, выявленные преимущественно в 
правом желудочке, можно объяснить наиболее частой 
локализацией очага аритмии в выводном отделе ПЖ. 

С ростом числа экстрасистол, а следовательно и со сни-
жением числа синусовых сердечных сокращений, ком-
пенсаторные возможности сердца угасают, что отражено 
в полученных нами данных у третьей группы пациен-
тов. По данным РТВГ выявлено как снижение сокра-
тительной функции миокарда (ФВ, УО, МСИ) ПЖ, так и 
ухудшение диастолических параметров – снижение ско-
рости наполнения правого и левого желудочков.

В ходе исследования мы поделили группы пациен-
тов по значимости эктопии, что, на наш взгляд, совер-
шенно справедливо, принимая во внимание, что 
данный параметр также учитывается при опреде-
лении тактики лечения пациента. Согласно резуль-
татам нашего исследования, наиболее выраженные 
изменения были обнаружены в группе пациентов, 
у которых число экстрасистол превышает 20 % от 
общего числа сокращений сердца за сутки. 

Ранее нами было высказано предположение, что у 
пациентов с идиопатическими желудочковыми нару-
шениями ритма сердца в первую очередь должен 
реагировать правый желудочек, что связано с пре-
имущественным расположением очага аритмии 
в детской популяции в выводном отделеПЖ, что и 
было подтверждено полученными результатами.

ВыВоды

1. Полученные результаты наглядно иллюстрируют 
факт изменения внутрисердечной гемодинамики у 
подростков с идиопатической желудочковой аритми-
ей. Статистически значимые изменения, характери-
зующиеся сократительной и диастолической дисфун-
кциями, наблюдаются у подростков с количеством 
желудочковых экстрасистол, превышающим 10% от 
общего числа сердечных сокращений за сутки.
2. Наиболее тяжелые и значимые изменения выяв-
ляются у пациентов с высокой степенью эктопической 
активности, которая превышает 20% от суточного 
числа сокращений. Уязвимым у подростков является 
правый желудочек сердца, что, очевидно, связано с 
наиболее часто встречающейся локализацией очага 
аритмии в выводном отделе ПЖ.
3. Учитывая полученные результаты и в целом 
благоприятный характер течения идиопатических 
желудочковых аритмий у детей и подростков, выпол-
нение радиочастотной аблации эктопического очага у 
пациентов с количеством экстрасистол, не превыша-
ющим 10% от общего числа сокращений за сутки, не 
целесообразно. 
4. Равновесная томовентрикулография у пациентов 
с желудочковыми нарушениями сердца, как объектив-
ный метод оценки внутрисердечной гемодинамики, 
делает возможным определение тактики лечения и 
индивидуального прогноза.
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