
межжелудочковой перегородки. Характерны

декстропозиция аорты (Ао) и гипертрофия ПЖ

[1, 2, 5, 6].

История развития хирургического лечения ТФ

включает в себя несколько этапов. Первым этапом

(1944–1955 гг.) было широкое внедрение в клини-

ку паллиативных операций, вторым этапом

(1956–1965 гг.) – разработка методов искусствен-

ного кровообращения (ИК) и радикальной кор-

рекции порока, третий этап (вторая половина 60-х

годов) связан с совершенствованием экстракор-

порального кровообращения, методик защиты

миокарда и операционной техники. Это позволи-

ло значительно улучшить результаты радикальной

коррекции тетрады Фалло (РК ТФ) и увеличить

число сторонников первичной радикальной опе-
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Среди пороков, требующих хирургического

лечения в раннем детском возрасте, тетра-

да Фалло (ТФ) по частоте занимает третье место

после открытого артериального протока (ОАП)

и дефекта межжелудочковой перегородки

(ДМЖП).

Основные морфологические критерии ТФ –

это инфундибулярный стеноз выводного отдела

правого желудочка (ВОПЖ) в результате перед-

нелевого смещения конусной перегородки, ко-

торый в большинстве случаев сочетается с обст-

рукцией кровотока в малый круг крово-

обращения на уровне клапанного кольца, ствола

и ветвей легочной артерии (ЛА). ДМЖП, как

правило, больших размеров, локализуется в ос-

новном в мембранозной или конусной частиА
Н
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ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ НАРУШЕНИЙ РИТМА У ДЕТЕЙ
РАННЕГО ВОЗРАСТА В РАННИЕ СРОКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
РАДИКАЛЬНОЙ КОРРЕКЦИИ ТЕТРАДЫ ФАЛЛО

Л. А. Бокерия, Е. З. Голухова, А. И. Ким, И. Ф. Егорова, Х. Л. Минджия

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

Целью исследования было изучение спектра и причин возникновения нарушений ритма и
проводимости в раннем послеоперационном периоде у детей раннего возраста после операции
радикальной коррекции тетрады Фалло. Желудочковые нарушения ритма возникали чаще, чем
наджелудочковые аритмии.
Дооперационными факторами риска возникновения нарушений ритма являлись возраст, равный 18 ме-
сяцам и более, и наличие паллиативного вмешательства в анамнезе. 
Интраоперационными факторами риска возникновения аритмий в раннем послеоперационном
периоде после операции радикальной коррекции ТФ следует считать длительность искусственного
кровообращения более 90 минут и пережатия аорты более 50 минут. Предикторами желудочковых
аритмий являлись: длительность  QRS ≥100 мс, дисперсия QT ≥50 мс, расчетное давление в правом
желудочке >65 мм рт. ст. и конечный диастолический объем правого желудочка >50 мл.
Предикторами наджелудочковых аритмий оказались: длительность P-волны >95 мс и дисперсия 
P-волны ≥20 мс.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: тетрада Фалло, радикальная хирургическая коррекция, паллиативные
операции, желудочковые аритмии, наджелудочковые аритмии, предикторы нарушений ритма,
правый желудочек.

The aim of the study was to reveal the most frequently occurred rhythm disorders and their predictors in short-
term period after surgical correction of tetralogy of Fallot in children at early age. Ventricular arrhythmias
occurred significantly more often than supraventricular arrhythmias. These rhythm and some conduction dis-
orders (i.e., AV block 2 degree) were mostly transient. Preoperative predictors of these arrhythmias were age
≥18 months and the history of palliative surgery. Intraoperative predictors included cardiopulmonary bypass
time >90 minutes and aortic cross clamping time >50 minutes. Predictors of VA were as follows: QRS dura-
tion≥100 ms, QT dispersion≥50 ms, calculated pressure in right ventricle (RV) >65 mm Hg and the RV end
diastolic volume>50 ml. Predictors of supraventricular arrhythmias turned out to be P-wave duration >95 ms
and P-wave dispersion≥20 ms. 

Key words: tetralogy of Fallot, radical surgical correction, palliative surgery, ventricular arrhythmias,
supraventricular arrhythmias, predictors of rhythm disorders, right ventricle.
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Критерии исключения из исследования: возраст

пациентов старше 3 лет; наличие нарушений рит-

ма сердца до операции. 

Все дети были разделены на две группы: пер-

вую группу составили 24 (40%) пациента, у кото-

рых ранний послеоперационный период ослож-

нился развитием нарушений ритма (НР). 

В качестве второй (контрольной) группы про-

анализированы 36 (60%) пациентов с неосложнен-

ным течением раннего послеоперационного пери-

ода (табл. 1).

В первой группе возраст больных составил

21,3±2,4 мес, а во второй – 10,1±1,2 мес, средняя

длительность заболевания была равна 12,6±1,3 мес.

Нарушений ритма в обеих группах в догоспи-

тальном и в дооперационном периодах зарегист-

рировано не было. 

Всем пациентам до и после операции прово-

дился комплекс неинвазивных исследований,

включающий стандартную электрокардиографию

(ЭКГ), холтеровское мониторирование (ХМ) ЭКГ

(исходно и в течение 72 часов после операции),

трансторакальную эхокардиографию (ЭхоКГ),

рентгенологическое исследование. До операции

всем больным выполнялась ангиокардиография

и катетеризация полостей сердца. У 10 пациентов

проводилось гистологическое исследование мио-

карда правого желудочка. 

Операцию РК ТФ выполняли по стандартной

методике в условиях искусственного кровообраще-

ния с раздельной канюляцией восходящей аорты

и полых вен, доступом через срединную стерното-

мию. Дренирование левого желудочка осуществля-

лось через правую верхнюю легочную вену. Кор-

рекция порока включала три основных этапа:

1) резекцию инфундибулярного стеноза;

2) пластику дефекта межжелудочковой пере-

городки; 

рации, а также расширить показания к ней у детей

раннего возраста. 

Тем не менее, несмотря на внедрение новых

методов хирургического лечения с использовани-

ем новейших технологий, усовершенствования

методик защиты миокарда и проведения анесте-

зии, распространенность послеоперационных

аритмий остается высокой. Качество жизни боль-

ных после хирургического вмешательства при лю-

бом врожденном пороке сердца (ВПС) напрямую

зависит от эффективности выполненной коррек-

ции, от клинического течения раннего послеопе-

рационного периода и ставит перед современной

кардиологией задачи по своевременной диагнос-

тике факторов риска, выявлению предикторов

аритмий и профилактике причин неудовлетвори-

тельного клинического состояния пациентов на

всех этапах послеоперационного ведения. 

Наиболее часто в послеоперационном периоде

встречаются различные эктопические аритмии: па-

роксизмальная желудочковая и наджелудочковая та-

хикардия – 16% случаев, трепетание предсердий –

13% случаев, а также частая наджелудочковая и же-

лудочковая экстрасистолия – 17% случаев [7, 8, 9].

По данным литературы, у детей раннего возра-

ста после РК ТФ имеется сходный спектр наруше-

ний ритма: наджелудочковая тахикардия – 15%

случаев, преждевременные предсердные и желу-

дочковые комплексы – 20% случаев, атриовентри-

кулярные эктопические тахикардии – 8% случаев.

Большая часть вышеперечисленных нарушений

ритма (38%) развивается в поздние сроки после

операции, тогда как в ближайшем послеопераци-

онном периоде данные аритмии возникают при-

близительно в 15% случаев [10].

Следовательно, определение причины и субст-

рата послеоперационных аритмий у детей раннего

возраста с ТФ позволит своевременно выявить

больных группы риска. 

Целью проведенного нами исследования было

изучение спектра и причин возникновения нару-

шений ритма и проводимости в раннем послеопе-

рационном периоде у детей раннего возраста по-

сле операции РК ТФ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 60 пациентов с тет-

радой Фалло. Все пациенты перенесли радикаль-

ную коррекцию порока в условиях искусственного

кровообращения. Диагноз ТФ был верифициро-

ван на основании анамнеза, жалоб и подтвержден

объективными методами обследования. 

Критерием включения в исследование было на-

личие нарушений ритма сердца и проводимости

в раннем послеоперационном периоде после опе-

рации радикальной коррекции ТФ. А
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

, 
 №

 5
, 

2
0

0
6

67

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика больных 
до операции радикальной коррекции ТФ

Параметры
1-я группа,
с НР п/о

(n =24)

2-я группа,
без НР п/о

(n =36)

Вес, кг 10,4±0,7 8,4±0,5

Возраст, мес 21,3±2,4 10,1±1,2*

НК 0 0 2 (5,5%)

НК I ст. 3 (16,7%) 8 (25,0%)

НК IIА ст. 5 (25,0%) 13 (41,7%)*

НК IIБ ст. 11 (58,3%) 8 (27,8%)*

Наличие анастомоза
(n =30) 20 (83,3%) 10 (27,8%)

* Различия статистически достоверны, p<0,05.
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3) реконструкцию выводного отдела правого

желудочка и легочной артерии.

У 23 из общего числа обследуемых пациентов

(38,3% случаев) при выполнении радикальной

коррекции ТФ потребовалось пластическое рас-

ширение ветвей ЛА, причем пластика ветвей ЛА

проводилась примерно с одинаковой частотой

в обеих группах (первая группа – 37,5% случаев,

вторая группа – 38,9% случаев) (табл. 2). 

У всех пациентов дефект межжелудочковой пе-

регородки имел подаортальную локализацию. 

Статистическая обработка данных проведена

с помощью программы «Statistica 6,0 for Windows».

Результаты считались статистически достоверны-

ми при значениях p<0,05. Для выявления незави-

симых предикторов возникновения НР после опе-

рации РК ТФ использовали многофакторный

регрессионный анализ данных. Выделение значи-

мых признаков осуществлялось с помощью стан-

дартной пошаговой процедуры с включением пе-

ременных по F-критерию Фишера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании по данным холтеров-

ского мониторирования ЭКГ после радикальной

коррекции ТФ желудочковые аритмии были выяв-

лены в 83,3% случаев, наджелудочковая экстраси-

столия в 66,7% и атриовентрикулярная (АВ) узло-

вая тахикардия – в 62,5% случаев. Согласно

данным нашего исследования, после операции РК

ТФ желудочковые аритмии встречаются достовер-

но чаще, чем предсердные (p<0,05) (рис. 1).

В исследовании учитывались впервые возник-

шие после операции РК ТФ асимптомные или со-

провождающиеся жалобами эпизоды аритмий.

Желудочковые аритмии оценивались по класси-

фикации Lown–Wolf (1971, 1983) и были пред-

ставлены желудочковой экстрасистолией в ос-

новном высоких градаций. Следует отметить, что

случаи устойчивой ЖТ и ЖЭ типа «R» на «T» в на-

шем исследовании выявлены не были. Не наблю-

далось также и групповой наджелудочковой экс-

трасистолии. 

Желудочковые нарушения ритма фиксирова-

лись как в дневное, так и в ночное время, в боль-

шинстве случаев были асимптомны и клинически

не проявлялись. 

По данным ХМ ЭКГ пик возникновения желу-

дочковых аритмий приходился на первые сутки

после операции РК ТФ, а наджелудочковых нару-

шений ритма – на вторые сутки. К третьим суткам

отмечалась общая тенденция к снижению количе-

ства аритмий (рис. 2–4). При ежедневной оценке

сердечного ритма по данным стандартной ЭКГ

была отмечена минимальная частота встречаемос-

ти аритмий к 8–9 суткам после операции по срав-

нению с началом недели. Важно отметить, что все

вышеперечисленные аритмии имели преходящий

характер, не требовали специального лечения

и к моменту выписки отсутствовали. 

Необходимо отметить, что в раннем послеопе-

рационном периоде кроме нарушений ритма про-

исходят значительные изменения в спектре нару-

шений проводимости. Частота встречаемости

преходящей АВ-блокады II степени составила
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Рис. 2. Частота развития ЖЭ после операции ради-
кальной коррекции ТФ.

Рис. 1. Частота возникновения нарушений ритма
в раннем послеоперационном периоде после опера-
ции радикальной коррекции ТФ.

Та б л и ц а  2

Распределение больных 1-й и 2-й групп 
по наличию сужения ветвей легочной артерии

Операция
1-я группа,

с НР п/о
(n =24)

2-я группа,
без НР п/о

(n =36)

Радикальная коррекция ТФ
с пластикой ветвей ЛА 9 (37,5%) 14 (38,9%)

Радикальная коррекция ТФ
без пластики ветвей ЛА 15 (62,5%) 22 (61,1%)
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в первой группе 16,7% случаев, во второй – 2,8%

случаев. Постоянная полная АВ-блокада была за-

регистрирована только у одного пациента из пер-

вой группы. 

Развитие нарушений внутрижелудочковой

проводимости в послеоперационном периоде мо-

жет быть следствием повреждения проводящих

путей на трех уровнях:

– в проксимальном отделе проводящей систе-

мы, который нередко расположен по краю

ДМЖП;

– на уровне модераторного пучка;

– на периферии в париетальной стенке ПЖ.

Велика вероятность того, что поражение про-

водящей системы может произойти на разных эта-

пах операции: во время вентрикулотомии, резек-

ции обструктирующей мышцы и во время

закрытия ДМЖП. 

Изменение спектра и увеличение частоты

встречаемости нарушений проводимости, кото-

рые возникают сразу после оперативного вмеша-

тельства, указывают на ведущую роль операцион-

ной травмы в этиологии этих осложнений.

При сравнении дооперационных ЭКГ-показа-

телей у больных с наличием и отсутствием нару-

шений ритма после операции РК ТФ были обна-

ружены следующие различия: длительность

QRS-комплекса (p=0,015) и дисперсия Q–T-ин-

тервала (p=0,018) были достоверно больше у па-

циентов с осложненным течением раннего после-

операционного периода. Средние показатели

длительности и дисперсии P-волны также были

достоверно выше у данной категории больных

(p=0,022) по сравнению с больными без наруше-

ний ритма. 

Всем больным до и после радикальной коррек-

ции порока проводилось трансторакальное эхо-

кардиографическое исследование. При сравнении

полученных данных пациентов двух групп были

выявлены значимые различия по следующим по-

казателям: конечный систолический размер

(КСР) ЛЖ, конечный диастолический объем

(КДО) ПЖ, расчетное давление в ПЖ и градиент

давления в ЛА. Как видно из таблицы 3, в первой

группе преобладали пациенты с более высокими

показателями КСР ЛЖ, чем во второй группе

(p=0,0024). Также выявлено, что у больных с раз-

вившимися нарушениями ритма и проводимости

в раннем послеоперационном периоде показатели

КДО ПЖ достоверно превышали таковые у боль-

ных с неосложненным НР послеоперационным

периодом (p=0,0039). При измерении расчетного

давления в ПЖ и градиента давления в ЛА было А
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Рис. 3. Частота развития НЖЭ после операции ради-
кальной коррекции ТФ.

Рис. 4. Частота развития АВ узловой тахикардии по-
сле операции радикальной коррекции ТФ.

Та б л и ц а  3

Эхокардиографические данные у пациентов 
до операции радикальной коррекции ТФ

Показатели
1-я группа,

с НР п/о
(n=24)

2-я группа,
без НР п/о

(n =36)

Площадь поверхности
тела, м2 0,547±0,028 0,485±0,031

КСР ЛЖ, см 1,67±0,17 1,35±0,2*

КСРи ЛЖ, см/м2 3,2±0,3 3,0±0,25

КДР, см 2,5±0,33 2,4±0,27

КДРи, см/м2 4,0±0,2 3,9±0,23

КСО, мл 18,2±3,2 18,6±3,1

КСОи, мл/м2 36±2,0 38±1,8

КДО, мл 54,1±3,5 51,25±2,5

КДОи, мл/м2 107±10,3 111±9,2

ФВ ЛЖ, % 66,18±3,1 66,8±3,4

КДО ПЖ, мл 65,7±4,1 53,2±3,7*

КДО ПЖи, мл/м2 127±8,4 113±9,8

Расчетное давление
в ПЖ, мм рт. ст. 105,78±2,8 63,78±2,6*

ФВ ПЖ, % 64,3±3,0 64,9±3,4

Градиент в ЛА, % 98,32±4,2 80,75±4,8*

* Различия статистически достоверны, p<0,05; 
КСРи, КДРи, КСОи, КДОи – величины, индексированные
к единице площади поверхности тела.
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выявлено, что у пациентов из первой группы дан-

ные показатели были значительно выше по срав-

нению с контрольной группой (p=0,0058).

В нашей работе мы оценили влияние интра-

и послеоперационных параметров на развитие

нарушений ритма сердца в раннем послеопера-

ционном периоде. Нами было обнаружено, что

длительное время ИК и пережатия аорты оказа-

лось прогностически неблагоприятным факто-

ром для развития послеоперационных аритмий.

Так, при длительности ИК менее 90 мин и пере-

жатия Ао менее 50 мин нарушения ритма после

радикальной коррекции порока развились у 8

пациентов (33,3±2,3%), а при длительности ИК

более 90 мин и пережатия Ао более 50 мин – у 24

пациентов (66,7±3,1%), что является статисти-

чески достоверным признаком ( p = 0,04)

(табл. 4). 

Оказалось, что пороговые значения длительно-

сти ИК более 90 мин и пережатия Ао более 50 мин

позволяли прогнозировать возникновение арит-

мий после операции с чувствительностью 98

и 75%, специфичностью 89 и 82% и диагностичес-

кой надежностью 90 и 81% соответственно.

Длительность искусственной вентиляции лег-

ких (ИВЛ) была достоверно меньше у пациентов

с неосложненным течением раннего послеопера-

ционного периода и составила 52,5±2,6 часа,

а с осложненным течением – 68,3±3,1 часа.

Электролитные нарушения (гипокалиемия)

встречались практически с одинаковой частотой.

В первой группе гипокалиемия была зарегистри-

рована в 41,7% случаев (10 пациентов), во второй

группе – в 44,4% случаев (16 пациентов). В обеих

группах требовалась послеоперационная кар-

диотоническая поддержка (адреналин, средняя

максимальная доза – 0,05±0,01 мкг/кг/мин; ми-

нимальная доза – 0,24±0,003 мкг/кг/мин; доп-

мин, максимальная доза – 7,25±0,54 мкг/кг/мин;

минимальная доза – 4,08±0,31 мкг/кг/мин).

У детей раннего возраста с нарушениями рит-

ма и проводимости после операции отмечалась

более длительная инфузия кардиотоников

(p=0,018) по сравнению с контрольной группой

(см. табл. 4).

При однофакторном регрессионном анализе

были выявлены предикторы развития желудочко-

вых аритмий после операции радикальной коррек-

ции ТФ. Среди факторов, ассоциирующихся с вы-

соким риском возникновения послеоперационных

желудочковых нарушений ритма, отмечались та-

кие, как возраст 18 мес и более; НК IIБ ст. (по клас-

сификации Стражеско–Василенко); увеличение

длительности QRS-комплекса до 100 мс и более

и дисперсии Q–T-интервала до 50 мс и более; а так-

же расчетное давление в ПЖ более 65 мм рт. ст.

(табл. 5).
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Та б л и ц а  4

Интра- и послеоперационные данные больных 
с ТФ в зависимости от наличия нарушений ритма

после радикальной коррекции порока

Показатели
1-я группа,

с НР п/о
(n=24)

2-я группа,
без НР п/о

(n =36)

Время ИК, мин 100±4,8 72,7±4,4*

Время пережатия Ао,
мин 61,8±3,2 44,5±4,5*

ИВЛ, часы 68,3±3,1 52,5±2,6*

Электролитные
нарушения
(гипокалиемия)

10 (41,7%) 16 (44,4%)

Продолжительность
кардиотонической
поддержки, сутки

5,93±0,41 2,8±0,18*

* Различия статистически достоверны, p<0,05.

Та б л и ц а  5

Факторы риска развития ЖА после операции радикальной коррекции ТФ

Факторы риска Коэффициент
корреляции (r)

Коэффициент
регрессии (β)

Уровень
значимости (p)

Возраст 0,75** –0,0064 0,036

НК IIБ ст. 0,71** 1,85 0,029

ПБПНПГ*** 0,39* 0,92 0,045

КДО ПЖ 0,38* 0,006 0,0056

Расчетное давление в ПЖ 0,64* 0,045 0,023

Длительность QRS-комплекса 0,87** 0,0045 0,018

Дисперсия Q–T-интервала –0,73** –0,0187 0,024

Длительность ИК –0,75** –0,00036 0,028

Длительность пережатия аорты 0,51* 0,0037 0,031

* Умеренная корреляционная связь; ** сильная корреляционная связь; *** ПБПНПГ – полная блокада правой ножки пучка Гиса.
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Выявленные в нашей работе предикторы же-

лудочковых аритмий сходны с результатами дру-

гих исследователей [11–16].

При многофакторном регрессионном анали-

зе были получены следующие независимые пре-

дикторы желудочковых аритмий: длительность

QRS-комплекса, равная 100 мс и более, и дис-

персия Q–T-интервала, равная 50 мс и более,

что позволило прогнозировать развитие после-

операционных желудочковых аритмий с чувст-

вительностью 96 и 75%, специфичностью 76

и 82% и диагностической надежностью 71 и 81%

соответственно. 

Нами показано, что предикторами желудоч-

ковых аритмий являются также следующие эхо-

кардиографические показатели: повышенное

расчетное давление в ПЖ более 65 мм рт. ст.

и КДО ПЖ более 50 мл, которые позволяют про-

гнозировать развитие ЖА с чувствительностью

65 и 89%, специфичностью 75 и 94% и диагнос-

тической надежностью 87 и 78% соответственно.

Длительность ИК более 90 минут и длитель-

ность пережатия аорты более 50 минут также

позволяют прогнозировать развитие желудочко-

вых и наджелудочковых аритмий с чувствитель-

ностью 98 и 75%, специфичностью 89 и 82%

и диагностической надежностью 90 и 81% соот-

ветственно (табл. 6).

Также для определения предикторов аритмий

важным направлением исследования является

изучение морфологического состояния миокар-

да больных с ТФ, поскольку во многих работах

продемонстрирована четкая связь между мор-

фологическими изменениями миокарда и нару-

шением функции сердца. У больных с аритмия-

ми нередко находят выраженный фиброз

миокарда или изменения кардиомиоцитов

(КМЦ), в том числе по типу миолиза [3, 4, 16].

Нарушение электрофизиологических характе-

ристик КМЦ многие авторы связывают с пере-

стройкой их щелевых контактов (gap junctions,

nexus) – специализированных межклеточных

соединений, обеспечивающих передачу элект-

рических импульсов. При установлении воз-

можных предикторов послеоперационных арит-

мий у больных с ТФ первого года жизни

и в возрасте 1,5–6 лет было исследовано состоя-

ние щелевых контактов КМЦ (Kolcz J. и соавт.,

2005). Авторы обнаружили, что КМЦ ПЖ

у больных с ТФ вплоть до шестилетнего возрас-

та сохраняют незрелое состояние по уровню

развития щелевых контактов по сравнению

с контролем (больные с ДМЖП) и предположи-

ли, что данная особенность миокарда может

приводить к развитию аритмий у детей с ТФ.

Принципиальным отличием детского мио-

карда от миокарда взрослого человека является

незавершенность его дифференцировки. В нор-

ме интенсивный рост и дифференцировка КМЦ

характерны для детей первых 1,5–2 лет жизни,

а возраст 2–10 лет соответствует периоду замед-

ленного роста и дифференцировки КМЦ [6].

У детей с ТФ рост КМЦ ПЖ значительно усилен

[6], интенсивность дифференцировки повышена

[4], а возрастные сроки созревания КМЦ растя-

нуты [4]. Значительные изменения в состоянии

миокарда ПЖ по сравнению с нормой выявлены

уже у больных первого года жизни с ТФ. Столь

ранние изменения миокарда обусловлены тем,

что перегрузка миокарда ПЖ (в результате сте-

ноза выводного отдела ПЖ) начинает прояв-

ляться при ТФ во внутриутробном периоде, а ги-

поксемия – как результат сниженного легочного

кровотока – сразу после рождения. У больных c

ТФ, оперированных в возрасте старше 4 лет, тест

с нагрузкой выявляет скрытую дисфункцию обо-

их желудочков, которая, по мнению авторов, вы-

звана дистрофическими изменениями миокарда

у больных этого возраста с ТФ [19].

Приведем пример. У больного П., 11 мес,

в раннем послеоперационном периоде была за-

регистрирована желудочковая аритмия, при ис-

следовании биоптата обнаружены следующие

изменения: в миокарде доля интерстициальной

ткани составила 17,1%, что соответствовало

норме (17,6±4,0%) для ПЖ детей 1,5–11 лет по

данным J. G. Shakibi и соавт. (1979). При высо-

кой вариабельности КМЦ средние величины

диаметра и длины КМЦ составили 7,5±2,1 мкм

и 49,0±14,8 мкм соответственно. У этого боль-

ного средний диаметр КМЦ (8 мкм) находился

в пределах нормы для детей 4–5 мес [7] и был

ниже среднего показателя для больных с ТФ

первого года жизни (11,23±0,46 мкм) [4]. Основ-

ная часть КМЦ (80,4%) имели диаметр

10–15 мкм. Сократительный аппарат в КМЦ А
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Та б л и ц а  6

Независимые предикторы развития ЖА 
после операции радикальной коррекции ТФ

Факторы риска Коэффициент
регрессии (β)

Уровень
значимости ( р)

КДО ПЖ –0,0047 0,045

Расчетное давление
в ПЖ 0,046 0,034

Длительность
QRS-комплекса

0,28 0,021

Дисперсия
Q–T-интервала –1,35 0,017

Длительность ИК 0,0027 0,0027

Длительность
пережатия аорты 0,00012 0,0014
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в целом был хорошо организован, но во многих

клетках сохранялись зоны саркоплазмы, еще не

заполненные миофибриллами (рис. 5). 

Зоны саркоплазмы без миофибрилл в боль-

шинстве КМЦ были выражены умеренно (57,1%

КМЦ) или сильно (30,4% КМЦ), в 12,5% КМЦ

они не были выявлены. Формирование сократи-

тельного аппарата отставало в КМЦ, имеющих

наибольшую длину (коэффициент Спирмена

r = 0,41). Средняя длина КМЦ с умерено выра-

женными зонами без миофибрилл

(47,8±13,4 мкм) была больше, чем у КМЦ, уже

заполненных миофибриллами (35,7±10,5 кмк),

но меньше, чем у КМЦ с сильно выраженными

зонами саркоплазмы, свободными от миофиб-

рилл (56,7±14,7 мкм). В анализируемом образце

миокарда была выявлена область КМЦ, распо-

ложенных непараллельно друг другу и с сосед-

ними КМЦ (область disarray, или беспорядка,

КМЦ) (рис. 6).

В некоторых КМЦ данной области выявлено

непараллельное расположение миофибрилл

(disarray миофибрилл). 

Результаты анализа свидетельствуют о неза-

вершенности формирования сократительного

аппарата КМЦ и отставании дифференцировки

КМЦ большого размера. Наличие в миокарде

очага непараллельно лежащих КМЦ и непарал-

лельно расположенных миофибрилл в некоторых

КМЦ позволяет предполагать высокий уровень

электромеханической анизотропии данной обла-

сти миокарда. 

Полученные нами данные при исследовании

интраоперационных биопсий миокарда ПЖ

больных с ТФ подтверждают данные литературы

о повышенном содержании интерстициальной

ткани (Shakibi J. G. и соавт., 1979) и о том, что

важной особенностью миокарда ПЖ у больных

с ТФ раннего возраста является продолжение

дифференцировки кардиомиоцитов, которая за-

торможена в наиболее крупных клетках [4]. Об-

наруженная нами продолжающаяся дифферен-

цировка кардиомиоцитов, вероятно, сочетается

с незавершенной дифференцировкой межкле-

точных щелевых контактов в КМЦ ПЖ у боль-

ных с ТФ первых лет жизни, выявленной J. Kolcz

и соавт. (2005). Гетерогенность КМЦ по уровню

дифференцировки является отражением различ-

ной степени зрелости этих клеток. Обнаружен-

ная у одного из обследованных больных (больной

П., 11 мес) с ТФ в миокарде ПЖ область непарал-

лельно расположенных КМЦ (disarray КМЦ)

и КМЦ с непараллельно расположенными мио-

фибриллами (disarray миофибрилл) может слу-

жить проявлением отставания дифференцировки

сократительного аппарата и межклеточных кон-

тактов интенсивно растущих КМЦ в зоне высо-

кой электромеханической анизотропии и в то же

время – являться одним из механизмов развития

аритмий у детей с ТФ. 

С помощью однофакторного регрессионного

анализа были выявлены также прогностические

факторы, имеющие корреляционную связь с раз-

витием наджелудочковых аритмий. Таким факто-

ром риска, имеющим сильную корреляционную

связь, оказалось длительное ИК. Достоверную

умеренную корреляцию имеют: возраст, НК

IIБ ст., длительность и дисперсия P-волны и дли-

тельность пережатия аорты (табл. 7).

Многофакторный регрессионный анализ по-

казал, что независимыми предикторами суправен-

трикулярных аритмий являются: длительность 

P-волны, равная 95 мс и более, и дисперсия 

P-волны, равная 20 мс и более, которые позволя-
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Рис. 5. Кардиомиоциты разного размера с разным
уровнем дифференцировки. В части кардиомиоци-
тов около ядра сохраняется зона саркоплазмы, не за-
полненная миофибриллами и содержащая гликоген
(ШИК-реакция с докраской метиленовым синим,
ув. об. 100, ок. 10).

Рис. 6. Область миокарда с нарушением параллель-
ного расположения кардиомиоцитов (ШИК-реак-
ция с докраской метиленовым синим, ув. об. 100,
ок. 10).
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ют прогнозировать развитие послеоперационных

предсердных аритмий с чувствительностью 94

и 89%, специфичностью 92 и 91% и диагностичес-

кой надежностью 89 и 87% соответственно; а так-

же длительность ИК более 90 минут и длитель-

ность пережатия аорты более 50 минут

с чувствительностью 98 и 75%, специфичностью

89 и 82% и диагностической надежностью 90

и 81% соответственно (табл. 8). 

Таким образом, в основе послеоперационных

аритмий лежит сочетание исходных нарушений

гемодинамики, приводящих к гипоксемии, элек-

трической нестабильности миокарда, дилатации

полостей сердца и гипертрофии желудочков,

а также интраоперационных факторов (хирурги-

ческая травма). 

ВЫВОДЫ

1. У детей раннего возраста с ТФ в раннем

послеоперационном периоде после операции ра-

дикальной коррекции ТФ в подавляющем боль-

шинстве случаев аритмии носят преходящий ха-

рактер. Наиболее часто встречающимися

нарушениями ритма и проводимости являются:

желудочковая экстрасистолия высоких града-

ций, частая наджелудочковая экстрасистолия

и АВ узловая тахикардия, а также неполная бло-

када правой ножки пучка Гиса и преходящая АВ-

блокада II степени. 

2. Дооперационными факторами риска воз-

никновения нарушений ритма являются возраст,

равный 18 мес и более, и наличие паллиативного

вмешательства в анамнезе. 

3. Интраоперационными факторами риска

возникновения аритмий в раннем послеопераци-

онном периоде после операции радикальной кор-

рекции ТФ следует считать длительность искусст-

венного кровообращения более 90 минут

и пережатия аорты более 50 минут. 

4. Факторами риска развития желудочковых

аритмий в ранние сроки после операции ради-

кальной коррекции ТФ являются длительность

QRS-комплекса, равная 100 мс и более, и диспер-

сии Q–T-интервала, равная 50 мс и более, расчет-

ное давление в ПЖ более 65 мм рт. ст. и КДО ПЖ

более 50 мл. 

Факторами риска развития наджелудочковых

аритмий в ранние сроки после операции радикаль-

ной коррекции ТФ являются длительность P-вол-

ны, равная 95 мс и более, и дисперсии P-волны,

равная 20 мс и более. 

Л И Т Е Р А Т У Р А
1. Арнаутова И. В. Результаты реконструкции главных

ветвей легочной артерии при радикальной коррекции
тетрады Фалло у пациентов раннего возраста: Дис. …
канд. мед. наук. – М., 2004. 

2. Беришвили И. И., Фальковский Г. Э., Киракосян С. В. Хи-
рургическая анатомия выводного отдела правого желу-
дочка при тетраде Фалло // Грудная хир. – 1983.
– № 4. – С. 15–22.

3. Егорова И. Ф., Серов Р. А., Ильин В. Н., Шарыкин А. С.
Морфофункциональный анализ состояния кардио-
миоцитов правого желудочка больных тетрадой Фалло
первого года жизни // Арх. патол. – 2001. – Т. 63, в. 2.
– С. 36–39.

4. Егорова И. Ф., Серов Р. А.. Туманян М. Р., Шарыкин А. С.
Результаты анализа интраоперационных биопсий мио-
карда у детей с тетрадой Фалло // Грудная и серд.-со-
суд. хир. – 2001. – № 4. – С. 8–13.

5. Егорова И. Ф., Шарыкин А. С., Туманян М. Р. и др. Жи-
ровая дистрофия миокарда у больных с тетрадой Фал-
ло // Арх. патол. – 2003. – Т. 4. – С. 40–43.

6. Мешалкин Е. Н., Архипова Г. Ф., Часовских Г. Г. Метабо-
лизм и структура миокарда при врожденных пороках
сердца. – Новосибирск: Сибирское отд. «Наука», 1978. А

Н
Н

А
Л

Ы
 А

Р
И

Т
М

О
Л

О
ГИ

И
, 

 №
 5

, 
2

0
0

6

73

Та б л и ц а  7

Факторы риска развития предсердных аритмий после операции радикальной коррекции ТФ

Факторы риска Коэффициент
корреляции (r)

Коэффициент регрессии
(β)

Уровень значимости
( р)

Возраст –0,48* –0,018 0,035

НК IIБ ст. 0,58* 0,29 0,029

Длительность P-волны 0,56* 0,02 0,0015

Дисперсия Р-волны 0,68* 0,061 0,001

Длительность ИК 0,73** 0,0026 0,019

Длительность пережатия аорты 0,62* 0,0054 0,021

* Умеренная корреляционная связь; ** сильная корреляционная связь.

Та б л и ц а  8

Независимые предикторы развития предсердных
аритмий после радикальной коррекции ТФ

Факторы риска
Коэффициент

регрессии
(β)

Уровень
значимости

(р)

Длительность Р-волны 0,0087 0,023

Дисперсия Р-волны 0,054 0,0065

Длительность ИК 0,0019 0,015

Длительность пережатия
аорты 0,0028 0,041
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА СЛАБОСТИ
СИНУСНОГО УЗЛА

С. Г. Хугаев

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

Цель исследования – оценить эффективность стимуляции сердца при синдроме слабости синусного
узла (СССУ) в зависимости от режима стимуляции. 
При длительном наблюдении установлено, что у больных с физиологической стимуляцией не проис-
ходит значительной дилатации полостей сердца, которая наблюдается при желудочковой стиму-
ляции, практически не уменьшается фракция выброса левого желудочка, а также несколько улуч-
шается качество жизни. 

Ключевые слова: синдром слабости синусного узла, синусовая брадикардия, физиологическая
стимуляция, желудочковая стимуляция.

The aim of the study was to assess the efficacy of cardiac pacing depending on the pacing mode in patients
with sick sinus syndrome. Long-term follow-up analysis showed that patients with physiological pacing did not
have dilated heart chambers, reduced left ventricular ejection fraction and their quality of life was better as
compared to patients with ventricular pacing. 

Key words: sick sinus syndrome, sinus bradycardia, physiological pacing, ventricular pacing.
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Известно, что наиболее эффективным и без-

опасным методом лечения СССУ является

имплантация искусственного водителя ритма серд-

ца. В настоящее время данная процедура является

рутинной. Методике постоянной кардиостимуля-

ции в ее современном понимании уже более 50 лет.

В то же время работ, направленных на изучение от-

даленных результатов применения данного метода

лечения при различных заболеваниях проводя-

щей системы сердца, в том числе при СССУ, пока


