
62

ÂÅÑÒÍÈÊ ÀÐÈÒÌÎËÎÃÈÈ, ¹ 32, 2003
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ÊÀÐÄÈÎÌÈÎÏÀÒÈÈ ÏÐÈ ÒÀÕÈÊÀÐÄÈßÕ Ó ÄÅÒÅÉ
Ìîñêîâñêèé ÍÈÈ ïåäèàòðèè è äåòñêîé õèðóðãèè ÌÇ ÐÔ

Ñ öåëüþ âûÿâëåíèÿ îñîáåííîñòåé äèàñòîëè÷åñêîãî íàïîëíåíèÿ ëåâîãî æåëóäî÷êà ïðè ðàçëè÷íûõ âàðèàíòàõ
òàõèàðèòìèé è âêëàäà äèàñòîëè÷åñêèõ íàðóøåíèé â êëèíè÷åñêóþ êàðòèíó ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè,
îïðåäåëåíèÿ ãåìîäèíàìè÷åñêèõ ôàêòîðîâ ðèñêà ðàçâèòèÿ àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè èññëåäîâàíû 80 äåòåé
ñ ñóïðàâåíòðèêóëÿðíûìè è æåëóäî÷êîâûìè àðèòìèÿìè è 102 ðåáåíêà áåç ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ïàòîëîãèè
(êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà).

Êëþ÷åâûå ñëîâà: íàðóøåíèÿ ðèòìà ñåðäöà, ýëåêòðîêàðäèîãðàôèÿ, ýõîêàðäèîãðàôèÿ, õîëòåðîâñêîå
ìîíèòîðèðîâàíèå, àðèòìîãåííàÿ êàðäèîìèîïàòèÿ, äèàñòîëè÷åñêàÿ äèñôóíêöèÿ, ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü.

To reveal peculiarities of the left ventricle diastolic filling in different-type tachyarrhythmias and the contribution
of diastolic alterations to the clinical picture of the heart failure, and to determine hemodynamic risk factors of development
of arrhythmogenic cardiomyopathy, 80 pediatric patients with supravenricular and ventricular arrhythmias and 100
children without cardiovascular disease (control group) were examined.

Key words: cardiac arrhythmias, electrocardiography, echocardiography, Holter monitoring, arrhythmogenic
cardiomyopathy, diastolic dysfunction, heart failure

òîâ è âíåêëåòî÷íîãî ìàòðèêñà [16]. Òàõèêàðäèÿ çíà÷èòåëü-
íî óêîðà÷èâàåò âðåìÿ äèàñòîëû æåëóäî÷êîâ è âðåìÿ êî-
ðîíàðíîãî êðîâîòîêà, ïðèâîäèò ê îòíîñèòåëüíîìó çàìåä-
ëåíèþ è íåçàâåðøåííîñòè êëåòî÷íîé ðåëàêñàöèè [8].
Òàêèì îáðàçîì, äèàñòîëè÷åñêèå íàðóøåíèÿ ìîãóò ïî-
ñëóæèòü îäíèì èç ïåðâûõ çâåíüåâ ïàòîôèçèîëîãè÷åñêèõ
èçìåíåíèé, ïðèâîäÿùèõ ê ðåìîäåëèðîâàíèþ ìèîêàðäà
ïðè äëèòåëüíîé òàõèêàðäèè.

Öåëü ðàáîòû. Âûÿâèòü îñîáåííîñòè äèàñòîëè÷åñ-
êîãî íàïîëíåíèÿ ëåâîãî æåëóäî÷êà (ËÆ) ïðè ðàçëè÷íûõ
âàðèàíòàõ òàõèàðèòìèé è âêëàä äèàñòîëè÷åñêèõ íàðóøå-
íèé â êëèíè÷åñêóþ êàðòèíó ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñ-
òè, îïðåäåëèòü ãåìîäèíàìè÷åñêèå ôàêòîðû ðèñêà ðàçâè-
òèÿ àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè.

ÌÀÒÅÐÈÀË È ÌÅÒÎÄÛ

Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíî 80 äåòåé â âîçðàñòå îò 1,5
ìåñ. äî 17 ëåò ñ òàõèàðèòìèÿìè: ñ ñóïðàâåíòðèêóëÿðíû-
ìè – 67 ÷åë., ñ æåëóäî÷êîâûìè – 13 ÷åë. Êîíòðîëüíóþ
ãðóïïó ñîñòàâèëè 102 ðåáåíêà áåç ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé
ïàòîëîãèè â âîçðàñòå îò 2 ìåñ. äî 17 ëåò. Ïðîãðàììà îá-
ñëåäîâàíèÿ âêëþ÷àëà êëèíèêî-àíàìíåñòè÷åñêèé ìåòîä,
ñòàíäàðòíóþ ýëåêòðîêàðäèîãðàôèþ (ÝÊÃ), ñóòî÷íîå
ìîíèòîðèðîâàíèå ÝÊÃ («Êàðäèîòåõíèêà 4000», ÑÏá), ýõî-
êàðäèîãðàôèþ è äîïïëåð-ýõîêàðäèîãðàôèþ («Toshiba
SSH-140À», ßïîíèÿ) íà ôîíå òàõèêàðäèè è íà ñèíóñî-
âîì ðèòìå (57 áîëüíûõ). Â êàòàìíåçå ñðîêîì îò 6 ìåñ. äî
4 ëåò (ñð. 26,3±12,4 ìåñ.) îáñëåäîâàíî 57 áîëüíûõ (71,3%)
ñ òàõèàðèòìèÿìè.

Ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêîå èññëåäîâàíèå ïðîâîäèëîñü
ñ ñèíõðîííîé ðåãèñòðàöèåé ÝÊÃ è èçìåðåíèåì èíòåðâà-
ëîâ RR, PR (P'R), QRS. Îöåíèâàëèñü: êîíå÷íî-äèàñòîëè-
÷åñêèé äèàìåòð ËÆ (ÊÄÄ ËÆ) è ôðàêöèÿ âûáðîñà (ÔÂ)
ïî Teichholz, óäàðíûé îáúåì (ÓÎ), ñåðäå÷íûé èíäåêñ
(ÑÈ), äèàìåòð ëåâîãî ïðåäñåðäèÿ (ËÏ). Äîïïëåð-ýõîêàð-
äèîãðàôèÿ âêëþ÷àëà èçìåðåíèÿ ïî òðàíñìèòðàëüíîìó

Ñåðüåçíûì îñëîæíåíèåì äëèòåëüíîé òàõèàðèòìèè
ÿâëÿåòñÿ ðàçâèòèå àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè è çàñ-
òîéíîé ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè [4, 27]. Íà ðåàëèçà-
öèþ ýòèõ íàðóøåíèé ñóùåñòâåííî âëèÿþò òàêèå ôàêòî-
ðû, êàê äëèòåëüíîñòü ñóùåñòâîâàíèÿ òàõèàðèòìèè, ÷àñ-
òîòà ðèòìà òàõèêàðäèè, ýëåêòðîôèçèîëîãè÷åñêèé âàðè-
àíò è êëèíè÷åñêàÿ ôîðìà àðèòìèè, åå ýëåêòðîôèçèîëî-
ãè÷åñêèå ìåõàíèçìû [2, 6, 13]. Ãåìîäèíàìè÷åñêèå çàêî-
íîìåðíîñòè è ñòàäèè ôîðìèðîâàíèÿ àðèòìîãåííîé êàð-
äèîìèîïàòèè äî íàñòîÿùåãî âðåìåíè îñòàþòñÿ íå óñòà-
íîâëåííûìè.

Â ïîñëåäíèå ãîäû áîëüøîé èíòåðåñ óäåëÿåòñÿ èçó-
÷åíèþ íàðóøåíèÿ ðàññëàáëåíèÿ ìèîêàðäà, êîòîðîå ðàç-
âèâàåòñÿ ðàíüøå ñèñòîëè÷åñêîé äèñôóíêöèè è ìîæåò
ÿâëÿòüñÿ åäèíñòâåííûì ïðèçíàêîì ïàòîëîãèè ìèîêàðäà
[26, 18, 9]. Äîêàçàíî, ÷òî èìåííî ñòåïåíü äèàñòîëè÷åñêîé
äèñôóíêöèè ìèîêàðäà îïðåäåëÿåò êà÷åñòâî æèçíè è ïðî-
ãíîç çàáîëåâàíèÿ â òîì ÷èñëå ó ïàöèåíòîâ ñ âûðàæåííîé
ñèñòîëè÷åñêîé äèñôóíêöèåé [1, 20, 21]. Ñèñòîëè÷åñêàÿ è
äèàñòîëè÷åñêàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü èìåþò ñõîä-
íûå êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ, äèôôåðåíöèàëüíàÿ äèàã-
íîñòèêà âîçìîæíà òîëüêî ñ ïîìîùüþ äîïïëåð-ýõîêàðäè-
îãðàôè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ. Íåñìîòðÿ íà î÷åâèäíîñòü
ðàçâèòèÿ äèàñòîëè÷åñêèõ íàðóøåíèé ïðè âûñîêîé ÷àñ-
òîòå ýêòîïè÷åñêîãî ðèòìà, óãëóáëåííûõ èññëåäîâàíèé èç-
ìåíåíèÿ äèàñòîëè÷åñêîé ôóíêöèè ìèîêàðäà ïðè òàõèà-
ðèòìèÿõ íå ïðîâîäèëîñü. Íå îïðåäåëåí âêëàä äèàñòîëè-
÷åñêîé äèñôóíêöèè â ôîðìèðîâàíèå êëèíè÷åñêîé ñèì-
ïòîìàòèêè ïðè òàõèêàðäèè. Íå èçó÷åíî âëèÿíèå êëèíè-
êî-ýëåêòðîôèçèîëîãè÷åñêîãî âàðèàíòà òàõèàðèòìèè íà
ñòåïåíü íàðóøåíèÿ äèàñòîëè÷åñêîé ôóíêöèè ìèîêàðäà.

Ñðåäè ïàòîôèçèîëîãè÷åñêèõ ìåõàíèçìîâ àðèòìî-
ãåííîé êàðäèîìèîïàòèè âûäåëÿþò èñòîùåíèå ýíåðãåòè-
÷åñêèõ ñóáñòðàòîâ êàðäèîìèîöèòà [19, 25], èøåìèþ ìè-
îêàðäà [11, 24], íàðóøåíèå âíóòðèêëåòî÷íîãî êàëüöèå-
âîãî îáìåíà [22, 23] è ðåìîäåëèðîâàíèå êàðäèîìèîöè-
© Å.Ã.Âåð÷åíêî
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Таблица 1. Распределение детей I и II групп по полу и возрасту. 

Подгруппа пациентов  Возраст, лет  
Количество детей    

Д  М  Всего  

IA - отсутствие дилатации полости ЛЖ и повышение или отсутствие динамики СИ на тахикардии  10,6±4,0  12  29  41 (0,51)  

IБ - отсутствие дилатации полости ЛЖ и снижение СИ на фоне тахикардии  7,9±5,6  8  12  20 (0,25)  

IIA - дилатация полости ЛЖ и повышение или отсутствие динамики СИ на фоне тахикардии  7,8±5,0  5  10  15 (0,19)  

IIБ - дилатация полости ЛЖ и снижение СИ на фоне тахикардии  12,3±1,3  3  1  4 (0,05)  

Общее число детей   28  52  80  

где, Д - девочки, М – мальчики 

кровотоку: скорости и интеграла скорости диастолического наполнения Е' на тахикардии, скоростей и интегралов скоростей раннего 

наполнения Е и предсердной систолы А на синусовом ритме, времени изоволюметрического расслабления (ВИР), определение фракции 

предсердного наполнения на синусовом ритме. По трансаортальному кровотоку на тахикардии оценивались: скорость кровотока изгнания, 

время изоволюметрического сокращения (ВИС) и время изгнания (ВИ) ЛЖ; рассчитывался индекс глобальной функции миокарда ЛЖ на 

тахикардии (Тей-индекс) [(ВИР+ВИС)/ВИ] [15]. С целью уточнения времени возникновения механической систолы ЛП регистрировался 

кровоток в устье легочной вены. Полученные значения КДД ЛЖ, ЛП, СИ сравнивались с нормативными показателями [3, 10], параметры 

диастолической функции на синусовом ритме сравнивались с показателями контрольной группы с учетом частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) [7]. Обследованные дети разделены на 2 группы: I - с нормальными размерами полости ЛЖ на фоне тахиаритмии: 61 ребенок (76,3%) и 

II – с аритмогенной дилатацией ЛЖ: 19 человек (23,7%). Дополнительно в группах выделены подгруппы: А - с повышением или отсутствием 

динамики СИ на тахикардии по сравнению с СИ на синусовом ритме и подгруппа Б - со снижением СИ во время тахикардии по сравнению с 

СИ на синусовом ритме (табл. 1). Математическая обработка данных проводилась на персональном компьютере с помощью программы 

«Statistica for Windows 5.1». Достоверность различий устанавливали с использованием критерия Стьюдента при p<0,05. Аритмогенное 

расширение полости ЛЖ на тахикардии выявлено у 24% детей, в основном при хронической тахикардии постоянного типа, которая 

сопровождалась дилатацией ЛЖ в 2/5 случаев; возвратный тип хронической тахикардии осложнился аритмогенной дилатацией полости ЛЖ 

лишь у 1/6 больных. Более чем у половины обследованных детей тахиаритмия была диагностирована случайно. У детей с повышением СИ 

(подгруппы IА и IIА) отмечено преобладание бессимптомного течения заболевания со случайным выявлением (в 2/3 случаев); 

противоположная тенденция прослежена у детей со снижением СИ (подгруппы IБ и IIБ), где в 2/3 случаев пациенты обращались к врачам с 

жалобами на перебои, сердцебиения, усталость при нагрузке, или были впервые госпитализированы с клинической картиной пароксизмальной 

тахикардии. Длительное бессимптомное течение в отсутствии четкого начала тахикардии делают условным анализ возраста выявления и 

истинной продолжительности заболевания. Несмотря на это, отмечено, что у детей IIБ подгруппы тахиаритмия была диагностирована в более 

старшем возрасте по сравнению с другими пациентами. У этих детей уже на момент выявления тахикардии были выявлены признаки 

аритмогенной дилатации ЛЖ, что свидетельствует о более длительном, чем в других подгруппах, течении тахикардии. Средний возраст детей 

в этой подгруппе также был старше, чем в остальных (рис.1). Самый маленький возраст выявления тахикардии отмечен в IБ подгруппе. 

 

Рис. 1. Сравнительная клинико-гемодинамическая характеристика детей с тахиаритмиями. 

Симптомы сердечной недостаточности (СН) отмечены у 40% обследованных детей: у значительного количества больных имела место СН 1 

степени (28 детей) и лишь у 4-х– СН 2А степени. У большинства больных отмечен левожелудочковый тип СН (4/5 случаев), у остальных– 

смешанный. По нашим наблюдениям значительное влияние на тяжесть СН оказывает возраст пациентов; наиболее уязвимыми по развитию 

гемодинамических нарушений являются пациенты младше 3 лет. У них симптомы СН наблюдались в 2,5-3 раза чаще, чем в более старших 

возрастах, при этом у каждого 3-го пациента раннего возраста имела место СН 2А ст., также среди них был отмечен смешанный тип СН. 

Выявлена высокая частота симптомов СН в подгруппах со снижением СИ на тахикардии (в подгруппах IБ – у 4/5 и IIБ – у 3/4 больных) и 

незначительная у больных с положительной динамикой СИ (в IA и IIA около 1/4 детей) (рис.1) 
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При морфометрическом анализе полостей отмечены характерные особенности пропорций сердца в подгруппах больных 

(рис.1, табл. 2). В подгруппе IA размеры полостей ЛП и ЛЖ на фоне тахикардии были пропорциональны и соответствовали 

нормальным при удовлетворительной сократительной способности миокарда. В подгруппе IБ при отсутствии расширения полости 

ЛЖ, а нередко и при значительном уменьшении его полости на тахикардии по сравнению с нормальными возрастными 

показателями, имело место диспропорциональное увеличение диаметра ЛП, а также умеренное снижение ФВ. Во II группе 

дилатация полости ЛЖ преобладала над величиной ЛП, а состояние сократительной функции миокарда определяло динамику СИ 

на тахикардии в подгруппах IIА и IIБ. 

Таблица 2. Результаты обследования пациентов на фоне тахикардии. 

Признаки  
Подгруппы больных     

IA (N=41)  IБ (N=20)  IIA (N=15)  IIБ (N=4)  

Возраст1, лет  6,1±4,7  4,7±3,9  5,7±5,1  8,5±1,3  

Тип тахиаритмии: 

хроническая постоянного типа 

хроническая возвратного типа 

пароксизмальная  

 

11 

27 

3  

 

4 

11 

5  

 

10 

5 

-  

 

2 

2 

-  

ЭКГ 

ЧСС уд/мин. 

PR (Р'R) мс  

 

134,1±23,1 

161,9±35,9  

 

160,8±33,8*#o 

181,8±77,5  

 

135,9±33,5 

153,2±41,6  

 

134,9±12,5 

178,0±7,2  

Эхо-КГ 

КДД ЛЖ2, % 

ФВ, % 

ДЛП2, % 

УО, мл 

СИ, млхмин/м2 

(СИпт/СИср)х100, %  

 

89,7±7,7$#o 

59,9±5,9$#o 

89,2±8,6$#o 

45,3±13,6 

4857,1±1196,9$# 

123,9±22,8$o  

 

83,2±7,9*#o 

49,9±10,3 

98,1±7,6 

26,8±13,3*#o 

3667,0±777,1 

76,8±12,1*#  

 

109,9±8,3*$ 

53,0±13,1 

99,8±17,0 

50,6±24,7 

6536,9±1964,3*$o 

136,7±29,2$o  

 

109,7±4,1*$ 

41,5±2,4 

99,8±4,7 

43,3±6,3 

4238,9±738,3 

88,9± 3,2  

Допплер Эхо-КГ 

ПЖД, чел.  

СДН Е' тахи., м/с 

Интеграл Е', м/с2 

Тей-индекс  

 

15$ o 

0,95±0,18$ 

7,2±2,1 

0,39±0,11 o  

 

14 

0,81±0,18 

4,7±1,8*# 

0,44±0,15  

 

7 o 

0,90±0,18 

6,8±2,3 

0,41±0,15  

 

4 

0,87±0,18 

5,5±1,8 

0,55±0,12    

Где, 1 - возраст на момент постановки диагноза, 2 - по отношению к верхней границе нормы, *, $, #, o - достоверность различий 

(p<0,05) с группами IА, IБ, IIА и IIБ, соответственно. 

В подгруппе IБ отмечена достоверно более высокая частота ритма тахикардии (табл.2). Также у этих больных при более высокой 

ЧСС тахикардии имело место более выраженное снижение СИ по сравнению с СИ на синусовом ритме (r=-0,52, p<0,05). В 

остальных подгруппах средние значения ЧСС тахикардии не имели достоверных отличий и взаимосвязи с динамикой СИ. В обеих 

группах степень тяжести СН возрастала на фоне снижения ФВ ЛЖ (r=-0,44, p<0,05) независимо от наличия или отсутствия 

расширения полости желудочка. При анализе времени возникновения механической систолы ЛП при различных 

электрофизиологических типах тахиаритмий отмечена десинхронизация работы камер сердца у большинства пациентов подгрупп 

IБ и IIБ (табл.2). Удлинение продолжительности PR/P'R более 170-180 мс в большинстве случаев сопровождалось 

позднедиастолической митральной регургитацией, снижающей эффективность работы предсердия и преднагрузку на ЛЖ. 

Предсердно-желудочковая десинхронизация оказывала существенное отрицательное влияние на характеристики диастолического 

наполнения ЛЖ: скорость Е' (r=-0,46, p<0,05), интеграл Е'(r=-0,26, p<0,05), динамику Е' по сравнению с Е на синусовом ритме (r=-

0,59, p<0,05). Анализ характеристик диастолического наполнения ЛЖ на тахикардии выявил корреляционную зависимость степени 

тяжести СН с максимальной скоростью диастолического наполнения Е' (r =-0,37) и интегралом Е' (r =-0,61). Снижение скорости 

диастолического наполнения Е' менее 0,75 м/с сопровождалось симптоматикой СН у большинства больных (r=-0,37, p<0,05). 

Чувствительность для показателя скорости Е' < 0,75 м/с при развитии признаков СН на фоне тахиаритмии составила 71%, 

специфичность – 67%.  

Значения Тей-индекса в IA подгруппе не отличались от показателей контрольной группы и были наименьшими среди всех 

пациентов. У больных подгруппы IIБ он был максимальным. В других подгруппах отмечено лишь незначительное повышение 

индекса. Чувствительность для значений Тей-индекса > 0,5 при развитии симптомов СН составила 82%, специфичность – 

65%.Анализ показателей гемодинамики в I группе показал, что изолированная диастолическая дисфункция миокарда с симптомами 

СН при тахиаритмиях у детей характеризуется преимущественно ранним возрастом больных, меньшей длительностью течения 

тахиаритмии, высокой ЧCC тахикардии, дилатацией ЛП, низкими скоростью и интегралом скорости диастолического наполнения 

ЛЖ, наличием позднедиастолической митральной регургитации, вторичным снижением ФВ, УО и СИ ЛЖ на фоне высокой 

представленности тахикардии с этими характеристиками в суточной структуре ритма (табл. 3). 
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Среди больных с дилатацией ЛЖ признаки СН также выявлялись при более высокой ЧСС, низкой ФВ ЛЖ, дилатации ЛП, 

нередко снижением СИ, а также значительным увеличением Тей-индекса (табл.3). В этой группе также, как и у детей без дилатации 

ЛЖ, наличие СН ассоциировалось с признаками нарушенного диастолического наполнения ЛЖ, что отражало комбинированный 

систоло-диастолический характер дисфункции миокарда при аритмогенной кардиомиопатии. 

Основываясь на комплексном анализе клинического состояния детей с тахиаритмиями, показателей центральной и 

внутрисердечной гемодинамики и морфометрии сердца нами были выделены функциональные стадии течения тахиаритмии: 

 

 стадия компенсации, характеризующаяся сохранностью и пропорциональностью размеров полостей ЛЖ и ЛП, 

удовлетворительной функцией сокращения и расслабления миокарда и умеренным повышением или отсутствием снижения СИ на 

фоне тахикардии; 

 

 стадия субкомпенсации, характеризующаяся развитием дилатации полости ЛЖ на фоне тахиаритмии, незначительным 

снижением ФВ (>50%) и увеличением или отсутствии снижения СИ на фоне тахикардии (чаще гиперреактивное повышение СИ); 

 

 стадия декомпенсации при снижении СИ, протекающая по типу: 

 

- диастолической дисфункции миокарда с ведущим нарушением процесса релаксации, 

- систолической (систоло-диастолической) дисфункции миокарда ЛЖ с дилатацией ЛЖ и ведущим нарушением 

сократительной способности миокарда. 

  При обследовании на синусовом ритме расширение полости ЛЖ имело место у половины пациентов, а у больных с 

дилатацией ЛЖ во время тахиаритмии дополнительно отмечено незначительное снижение ФВ (табл.4). Появление дилатации 

полости ЛЖ в ранний период восстановления синусового ритма у детей I группы значимо коррелировало с наличием симптомов 

СН на тахикардии (r=0,35), дилатацией ЛП на тахикардии (r=0,30) и низкими показателями диастолического наполнения ЛЖ 

(скоростью диастолического наполнения Е‘ (r=-0,41) и интегралом скорости Е‘ на тахикардии (r=-0,36)). Кроме того, ФВ на 

синусовом ритме среди этих детей также была ниже при наличии СН, сниженной ФВ и расширении ЛП на тахикардии, низких 

показателях диастолического наполнения, а также высокой представленности гетеротопного ритма за сутки.  

На синусовом ритме выявлялись особенности диастолического наполнения ЛЖ, в значительной мере опосредованные 
аритмогенными нарушениями на тахикардии. Максимальная скорость раннего наполнения ЛЖ во всех подгруппах больных по 
сравнению с детьми контрольной группы была достоверно ниже, а наиболее низкие показатели регистрировались у пациентов IIБ 
подгруппы (табл.4). У 4-х детей с постоянной формой хронической предсердной тахикардии и признаками умеренной систоло-
диастолической дисфункции миокарда на тахикардии в ранние сроки после восстановления синусового ритма отмечено снижение 
скорости предсердной систолы А и фракции наполнения ЛП. У 7 пациентов с хроническими тахикардиями и изолированным 
нарушением процесса диастолического расслабления миокарда на фоне высокой частоты ритма выявлено повышение скорости 
предсердной систолы А и фракции наполнения ЛП. Функция ЛП нормализовалась у всех больных через 3-6 месяцев при 
сохранении синусового ритма. 

Медикаментозная терапия привела к полному восстановлению синусового ритма у 17 пациентов (30%), у остальных 40 

больных (70%) тахиаритмия сохранялась на протяжении всего периода катамнестического наблюдения (у 7 детей отмечен 

частичный эффект терапии). 

 

Таблица 3. Сравнительная характеристика детей I и II групп в зависимости от выраженности сердечной 

недостаточности 

Признак  

Группы больных  

I  II  

СН 0 ст. ( n=37)  СН 1-2А ст. ( n=24)  СН 0 ст. ( n=12)  СН 1-2А ст. ( n=7)  

Возраст больных, лет  11,2±3,6*  7,5±5,3  10,0±4,2  6,6±5,5  

Длительность течения тахиаритмии, лет  4,9±3,8**  3,0±3,1  2,7±4,3  2,1±2,4  

ЧСС тахикардии, в мин.  127,2±16,5*  166,9±29,4  122,4±17,6*  158,5±40,6  

КДД ЛЖ тахикардии, % норм.  89,0±6,6  85,5±10,2  108,3±8,6  112,7±4,1  

ФВ ЛЖ, %  59,8±5,8*  51,7±10,6  55,5±12,3*  42,1±8,0  

ДЛП, % норм.  88,6±7,8*  98,1±8,5  94,2±11,4*  109,4±16,8  

УО, мл  47,2±12,4*  26,9±13,0  58,2±22,5*  33,4±11,0  

Снижение СИ на тахикардии, % больных  10,8*  66,7  8,3  42,9  

Скорость диастолического наполнения Е'тахи., м/с  0,96±0,14*  0,83±0,22  0,91±0,19  0,86±0,17  

Интеграл скорости Е', м/с2  7,5±1,9*  4,6±1,8  7,2±1,9**  5,2±2,4  

Позднедиастолическая регургитация, % больных  18,9**  41,7  41,7  28,6  

Тей-индекс  0,39±0,09  0,43±0,17  0,38±0,10*  0,55±0,18  

Гетеротопный ритм за сутки, %  61,5±21,6*  84,3±19,8  82,0±23,3  92,2±11,5  

Где, * - достоверность различий (p<0,05) в группе больных 
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Таблица 4. Характеристики показателей гемодинамики у больных с тахиаритмиями на синусовом ритме. 

Признаки  
Подгруппы больных  

IA (n =29)  IБ (n=17)  IIA (n=8)  IIБ (n=3)  

ЧСС  в мин. 

Дилатация ЛЖ, чел. 

КДД ЛЖ, % от нормыФВ ЛЖ, % 

УО, мл 

СИ, мл*мин/м  

69,7±14,4$  

18 

102,9±6,8# o 

65,8±5,6 

71,5±18,5$ 

3876,9±1126,5$#  

84,4±17,2 

7 

102,4±7,2# o 

64,9±7,8 

56,7±23,6 

4836,0±1198,9  

80,8±26,5 

6 

112,7±12,0 

59,5±13,9 

61,8±28,6 

5018,1± 1729,6  

79,3±21,9 

4 

115,0±5,6 

61,0±3,6 

72,7±24,3 

4680,0± 710,3  

Скорость Е, м/с 

Скорость А, м/с 

Соотношение Е/А 

Интеграл Е, м/с 

Интеграл А, м/с 

ФПН, % 

ВИР ,мс 

ВЗЕ, мс 

Тей-индекс ЛЖ  

0,96±0,11 

0,45±0,13$ 

2,3±0,58$ 

9,7±2,0$ 

2,4±0,83 

19,6±5,9$ 

50,6±10,4 

125,0±31,4 

0,35±0,04  

0,93±0,15 

0,56±0,17 

1,8±0,52*# o 

8,0±2,2 

2,8±1,19 

26,3±8,5 

47,5±9,1 

108,9±28,5 

0,34±0,03  

0,94±0,12 

0,42±0,14 

2,4±0,5 

8,0±2,8 

1,9±0,8 

19,0±5,6 

44,6±9,4 

102,9±42,7 

0,35±0,04  

0,88±0,11 

0,55±0,23 

2,9±1,9 

10,7±1,3 

3,4±1,7 

23,9±11,2 

58,7±23,0 

134,7±56,0 

0,34±0,05  

Где, *, $, #, o - достоверность различий (p<0,05) с группами IА, IБ, IIА и IIБ, соответственно. 

 

При оценке стойкости гемодинамических изменений отмечено уменьшение КДД ЛЖ у детей с восстановлением 

синусового ритма с 107,9±10,5% до 103,1±10,7% (p<0,05) и увеличение ФВ с 59,9±10,1% до 65,9±9,5% (p<0,05). Функция миокарда 

ЛЖ полностью нормализовалась у 4 из 12 детей, имевших расширение полости на фоне тахикардии или на синусовом ритме. 

При персистировании тахиаритмии на фоне частичного эффекта терапии в 7 случаях отмечено улучшение функции миокарда. 26 

больных со стойкой тахиаритмией несмотря на неэффективность лечения оставались гемодинамически стабильными. У 7 детей 

(1/8 из обследованных в катамнезе) при отсутствии эффекта от проводимой антиаритмической терапии отмечено развитие или 

прогрессирование аритмогенной дилатации ЛЖ. У этих пациентов произошло увеличение КДД ЛЖ на тахикардии с 94,2±14,1% до 

110,2±4,0% (p<0,05) без существенного изменения ФВ (в исходе 45,6±4,6%, в динамике 50,1±7,7%, p>0,05) и частоты ритма 

тахикардии (в исходе 160,9±34,0 в мин., в динамике 146,1±19,7 в мин., p>0,05). На фоне дилатации ЛЖ значительно возросли УО и 

СИ ЛЖ. 

Ухудшение гемодинамических показателей произошло в 2-х случаях при постоянном типе хронической предсердной 

тахикардии с АВ - блокадой 1 степени, у 5-х детей на фоне хронической тахикардии возвратного типа с высокой 

представленностью гетеротопной тахикардии в суточной структуре ритма (у 2-х больных имела место левожелудочковая 

двунаправленная и левожелудочковая многофокусная тахикардия, у 2-х предсердная тахикардия с альтернацией 

атриовентрикулярного проведения и непостоянной аберрацией комплексов QRS и у 1-го неустойчивая фибрилляция предсердий с 

периодами предсердной тахикардии). У всех 5-х больных с хронической тахикардией возвратного типа в структуре ритма 

преобладали короткие пробежки тахикардии (3-7 комплексов QRS) с выраженной вариабельностью скорости диастолического 

наполнения и изгнания ЛЖ вплоть до возникновения гемодинамически неэффективных диастолы и систолы при допплер-

эхокардиографическом исследовании. У всех 7 больных уже при первичном обследовании были отмечены более низкие, чем у 

остальных больных значения ФВ ЛЖ, скорости и интеграла скорости диастолического наполнения, расширение ЛП, увеличение 

индекса глобальной функции миокарда ЛП, гипокинез миокарда ЛЖ, выявлялись изменения функции миокарда на синусовом 

ритме – достоверно более выраженная дилатация ЛЖ и погранично низкие значения ФВ. 

Методом регрессионного анализа установлено, что наибольшее значение для развития аритмогенной кардиомиопатии 

имеют: отсутствие эффекта от проводимой терапии в течение 6-12 месяцев, наличие признаков СН на фоне тахиаритмии, высокая 

частота ритма тахикардии с высокой представленностью гетеротопного ритма в течение суток и высокими показателями средней 

дневной и средней ночной частотой сердечных сокращений, снижение ФВ ЛЖ тахикардии менее 50%, снижение скорости 

диастолического наполнения ЛЖ менее 0,75 м/с, увеличение индекса глобальной функции миокарда ЛЖ более 0,5, а также 

дилатация полости ЛЖ и признаки нарушения диастолической функции миокарда на синусовом ритме. Вероятность формирования 

аритмогенной кардиомиопатии у детей, имеющих данные признаки, в сроки более 6-12 месяцев достигает 87%. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Определение величины СИ, который является интегральным показателем эффективности диастолического наполнения и 

систолического выброса желудочков, часто используется во взрослой кардиологической практике. В детской кардиологии, 

напротив, этот высокоинформативный показатель применяют в редких случаях. Это в первую очередь связано с трудностью 

трактовки полученных результатов в различных возрастных группах [10]. В настоящем исследовании именно СИ отражал степень 

адаптации внутрисердечной гемодинамики у детей с тахиаритмиями. Снижение СИ на тахикардии при сохранении ее на фоне 

физической нагрузки значительно ограничивает толерантность пациентов, о чем свидетельствует высокая частота больных с 

признаками СН в IБ и IIБ подгруппах. 

Прогноз длительных тахикардий вызывает интерес как клиницистов, так и исследователей. Возможность длительного 

существования тахикардий без осложнений как со стороны центральной гемодинамики, так и со стороны функции миокарда у 

одних пациентов и быстрое развитие 
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ÂÅÑÒÍÈÊ ÀÐÈÒÌÎËÎÃÈÈ, ¹ 32, 2003

è ïðîãðåññèðîâàíèå àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè ó
äðóãèõ îñòàåòñÿ äî íàñòîÿùåãî âðåìåíè îòêðûòûì. Èçó-
÷åííûå â ýêñïåðèìåíòå ìîäåëè àðèòìîãåííîé êàðäèîìè-
îïàòèè, îñíîâíûìè èç êîòîðûõ ÿâëÿþòñÿ èøåìèÿ ìèîêàð-
äà, èñòîùåíèå ýíåðãåòè÷åñêèõ ñóáñòðàòîâ è íàðóøåíèå
êëåòî÷íîãî öèêëà êàëüöèÿ, ïîäâîäÿò ê èçó÷åíèþ åå ïàòî-
ãåíåòè÷åñêèõ ìåõàíèçìîâ â êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå. Âî âðå-
ìÿ ÷àñòîãî ðèòìà çíà÷èòåëüíî óâåëè÷èâàåòñÿ ïîòðåáíîñòü
ìèîêàðäà â êèñëîðîäå íà ôîíå èçáûòî÷íîé ðàáîòû ñåðä-
öà, ñ äðóãîé ñòîðîíû ñóùåñòâåííî óêîðà÷èâàåòñÿ ïðîäîë-
æèòåëüíîñòü äèàñòîëû è êîðîíàðíîãî êðîâîòîêà ïðè ïðàê-
òè÷åñêè íåèçìåííîì âðåìåíè ñèñòîëû. Íà ôîíå óõóäøå-
íèÿ ìåòàáîëèçìà ìèîêàðäà èçìåíÿåòñÿ ñêîðîñòü ðàáîòû
ìåìáðàí êëåòêè, ÷òî ìîæåò ñîïðîâîæäàòüñÿ çàìåäëåíè-
åì è íåçàâåðøåííîñòüþ êëåòî÷íîé ðåëàêñàöèè [12]. Âñå
ýòî ïåðâè÷íî ôîðìèðóåò ñïåöèôè÷íóþ äëÿ òàõèêàðäèè
êàðòèíó äèàñòîëè÷åñêîé äèñôóíêöèè è äèàñòîëè÷åñêîé
ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè.

Ïîä äèàãíîçîì «àðèòìîãåííàÿ êàðäèîìèîïàòèÿ»,
ðàçâèâàþùàÿñÿ ïðè äëèòåëüíîì ñóùåñòâîâàíèè òàõèêàð-
äèè, òðàäèöèîííî ïîäðàçóìåâàþò ñèñòîëè÷åñêóþ äèñ-
ôóíêöèþ ìèîêàðäà, ò.å. äèëàòàöèþ ËÆ ñ íàðóøåíèåì
íàñîñíîé ôóíêöèè ìèîêàðäà è ðàçâèòèåì çàñòîéíîé ÑÍ
[2, 5, 27]. Âûÿâëåíèå â èññëåäîâàíèè ÑÍ â ðàâíûõ ïðî-
ïîðöèÿõ êàê ñðåäè äåòåé ñ ñîõðàííûìè ðàçìåðàìè ËÆ,
òàê è ñ åãî äèëàòàöèåé ãîâîðèò î íåçàâèñèìîñòè ÑÍ îò
ðàçìåðîâ ËÆ è ðàçëè÷íîì ãåíåçå ÑÍ â I è II ãðóïïàõ
áîëüíûõ. Íàìè âûäåëåíû äâà âàðèàíòà ÑÍ ïðè òàõèêàð-
äèè – äèàñòîëè÷åñêàÿ ÑÍ, â îñíîâå êîòîðîé ëåæèò èçîëè-
ðîâàííàÿ äèàñòîëè÷åñêàÿ äèñôóíêöèÿ ËÆ, è ñåðäå÷íàÿ
íåäîñòàòî÷íîñòü íà ôîíå äèëàòàöèè ËÆ è ñíèæåíèè ñî-
êðàòèòåëüíîé ñïîñîáíîñòè ìèîêàðäà. Ïîêàçàíî, ÷òî è â
ýòîì ñîñòîÿíèè ñîñòàâíîé ÷àñòüþ ÿâëÿåòñÿ äèàñòîëè÷åñ-
êàÿ äèñôóíêöèÿ ìèîêàðäà ËÆ, ÷òî ïîçâîëÿåò òðàêòîâàòü
àðèòìîãåííóþ êàðäèîìèîïàòèþ êàê ñèñòîëî-äèàñòîëè-
÷åñêóþ äèñôóíêöèþ.

Àíàëèçèðóÿ âîçðàñòíûå õàðàêòåðèñòèêè è ðàçëè÷èÿ
êëèíè÷åñêîé êàðòèíû òàõèàðèòìèè â âûäåëåííûõ íàìè
ïîäãðóïïàõ ïàöèåíòîâ ìû ïðåäïîëîæèëè ñóùåñòâîâàíèå
ñòàäèéíîñòè â ðàçâèòèè äèñôóíêöèè ìèîêàðäà – îò èçî-
ëèðîâàííîãî íàðóøåíèÿ ïðîöåññà ðàññëàáëåíèÿ äî ðàç-
âèòèÿ êîìáèíèðîâàííîé ñèñòîëî-äèàñòîëè÷åñêîé äèñ-
ôóíêöèè è àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè. Ïðè èçîëè-
ðîâàííûõ äèàñòîëè÷åñêèõ íàðóøåíèÿõ, ñîïðîâîæäàþ-
ùèõñÿ óìåíüøåíèåì ïîëîñòè ËÆ è ñíèæåíèåì ÑÈ âû-
ñîêà âåðîÿòíîñòü ïîÿâëåíèÿ êëèíè÷åñêèõ ïðèçíàêîâ ÑÍ.
Ñ ðàçâèòèåì äèëàòàöèè ïîëîñòè ËÆ ïðè óäîâëåòâîðè-
òåëüíîé íàñîñíîé ôóíêöèè (ÔÂ áîëåå 45-50%) ïåðâîíà-
÷àëüíî ïðîèñõîäèò èçáûòî÷íîå óâåëè÷åíèå ÑÈ, ñòàáè-
ëèçàöèÿ öåíòðàëüíîé ãåìîäèíàìèêè è êëèíè÷åñêîé êàð-
òèíû çàáîëåâàíèÿ. Ïîñòåïåííî ïðè äëèòåëüíîì âîçäåé-
ñòâèè íåáëàãîïðèÿòíûõ ôàêòîðîâ ïðîöåññ ðåìîäåëèðî-
âàíèÿ ïîëîñòåé ñåðäöà ïåðåñòàåò èãðàòü ïðèñïîñîáèòåëü-
íóþ ïîëîæèòåëüíóþ ðîëü. Äàëüíåéøåå ïðîãðåññèðîâà-
íèå êàðäèîìèîïàòèè ñîïðîâîæäàåòñÿ ñíèæåíèåì ñîêðà-
òèòåëüíîé ñïîñîáíîñòè ìèîêàðäà, è äàæå óâåëè÷åííûé
êîíå÷íî-äèàñòîëè÷åñêèé îáúåì íå êîìïåíñèðóåò ãåìî-
äèíàìèêó, ïðîèñõîäèò ïðîãðåññèâíîå ñíèæåíèå ÑÈ
âïëîòü äî ïîÿâëåíèÿ ãåìîäèíàìè÷åñêîãî äåôèöèòà è ðàç-
âèòèÿ ïîëíîé êëèíè÷åñêîé êàðòèíû àðèòìîãåííîé êàð-
äèîìèîïàòèè è ÑÍ.

Ðàçâèòèå è ïðîãðåññèðîâàíèå àðèòìîãåííîãî ðå-
ìîäåëèðîâàíèÿ ñ ðàñøèðåíèåì ËÏ, à çàòåì è ËÆ íà ôîíå
äëèòåëüíîé òàõèàðèòìèè ó èññëåäóåìûõ áîëüíûõ íàáëþ-
äàëîñü òîëüêî ïðè íàëè÷èè êëèíè÷åñêè çíà÷èìîé äèàñ-
òîëè÷åñêîé äèñôóêöèè ìèîêàðäà ËÆ. Êàê ïîêàçàíî ðà-
íåå [2] è â íàñòîÿùåì èññëåäîâàíèè, ïðîãðåññèðîâàíèå
êàðäèîìèîïàòèè ïðîèñõîäèò ïðè âûñîêîé ïðåäñòàâëåí-
íîñòè ãåòåðîòîïíîãî ðèòìà çà ñóòêè è äëèòåëüíîì òå÷å-
íèè òàõèêàðäèè.

Îäíèì èç îñíîâíûõ ôàêòîðîâ, ïðèâîäÿùèõ ê íåáëà-
ãîïðèÿòíîé êëèíè÷åñêîé êàðòèíå è ïëîõîìó ïðîãíîçó
çàáîëåâàíèÿ, ÿâëÿåòñÿ âûñîêàÿ ×ÑÑ òàõèêàðäèè. Ïðè ñî-
õðàííûõ ïîëîñòÿõ âûðàæåííàÿ òàõèêàðäèÿ ïðèâîäèò ê
ñóùåñòâåííîìó íàðóøåíèþ ðàññëàáëåíèÿ ìèîêàðäà è
óìåíüøåíèþ ïîëîñòè ËÆ, äåçàäàïòèâíîìó ñíèæåíèþ
ÑÈ ïðè íàðàñòàíèè ×ÑÑ, ÷òî èìåëî ìåñòî ó áîëüíûõ IÁ
ïîäãðóïïû. Òàêàÿ ãåìîäèíàìè÷åñêàÿ ðåàêöèÿ ïðè óâå-
ëè÷åíèè ÷àñòîòû ðèòìà ñóùåñòâåííî îãðàíè÷èâàåò òî-
ëåðàíòíîñòü ê ôèçè÷åñêèì íàãðóçêàì, ÷òî ïîäòâåðæäà-
åòñÿ áîëüøèì ÷èñëîì ïàöèåíòîâ ñ ïðèçíàêàìè ÑÍ â ýòîé
ïîäãðóïïå. Âûñîêàÿ ×ÑÑ òàõèêàðäèè âíîñèò âêëàä è íà
ôîíå ðàçâèâøåéñÿ äèëàòàöèè ËÆ. Äëÿ ðåàëèçàöèè åå
îòðèöàòåëüíîãî âëèÿíèÿ â ýòîé ñèòóàöèè ïî-âèäèìîìó
òðåáóåòñÿ ìåíüøàÿ ×ÑÑ, ÷åì äëÿ íåèçìåíåííîãî ìèî-
êàðäà ËÆ.

Íà âàæíîñòü ñèíõðîííîé ðàáîòû ïðåäñåðäèé è æå-
ëóäî÷êîâ îáðàùàëîñü âíèìàíèå ïðè ðàçðàáîòêå ïðîáëå-
ìû ëå÷åíèÿ êðèòè÷åñêîé ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè ïðè
äèëàòàöèîííîé êàðäèîìèîïàòèè ìåòîäîì ðåñèíõðîíè-
çàöèè [14]. Äåñèíõðîíèçàöèÿ ðàáîòû êàìåð ñåðäöà ïðè
òàõèàðèòìèè ó çíà÷èòåëüíîãî ÷èñëà äåòåé ñîïðîâîæäà-
ëàñü íàðóøåíèåì äèàñòîëè÷åñêîãî íàïîëíåíèÿ ËÆ, âîç-
íèêíîâåíèåì ïîçäíåäèàñòîëè÷åñêîé ìèòðàëüíîé ðåãóð-
ãèòàöèè è ôîðìèðîâàíèåì ñèìïòîìîâ ÑÍ íåçàâèñèìî
îò ðàçìåðîâ ËÆ. Íàèáîëüøåå îòðèöàòåëüíîå âëèÿíèå íà
ãåìîäèíàìèêó îêàçûâàëî îäíîâðåìåííîå ìåõàíè÷åñêîå
ñîêðàùåíèå ïðåäñåðäèé è æåëóäî÷êîâ. Ïî ýòîé ïðè÷èíå
ïðè îöåíêå ñòåïåíè íàðóøåíèÿ ãåìîäèíàìèêè íåîáõî-
äèìî ó÷èòûâàòü âðåìÿ âîçíèêíîâåíèÿ ìåõàíè÷åñêîé ñè-
ñòîëû ËÏ ïðè ðàçëè÷íûõ ýëåêòðîôèçèîëîãè÷åñêèõ âàðè-
àíòàõ òàõèàðèòìèé.

Èñïîëüçîâàíèå â íàñòîÿùåì èññëåäîâàíèè Òåé-èí-
äåêñà îñíîâûâàëîñü íà åãî âûñîêîé ÷óâñòâèòåëüíîñòè ê
íàðóøåíèþ ôóíêöèè ìèîêàðäà ïðè ðàçëè÷íûõ ïàòîëî-
ãè÷åñêèõ ñîñòîÿíèÿõ [15, 17]. Íåçàâèñèìîñòü Òåé-èíäåê-
ñà îò äèàìåòðà ËÆ, íàðàñòàíèå ïðè íàðóøåíèè äèàñòî-
ëè÷åñêîãî íàïîëíåíèÿ ËÆ è ïðè ÑÍ äîêàçûâàþò åãî âû-
ñîêóþ ÷óâñòâèòåëüíîñòü ê íàðóøåíèþ ôóíêöèè ìèîêàð-
äà óæå íà íà÷àëüíûõ ýòàïàõ åå ðàçâèòèÿ â ñòàäèè èçîëè-
ðîâàííûõ äèàñòîëè÷åñêèõ íàðóøåíèé. Îòìå÷åíî ïðî-
ãðåññèâíîå íàðàñòàíèå Òåé-èíäåêñà ïî ìåðå óõóäøåíèÿ
ôóíêöèè ìèîêàðäà, à íàèáîëüøèå çíà÷åíèÿ ðåãèñòðèðî-
âàëèñü ó áîëüíûõ IIÁ ïîäãðóïïû ñ ðàçâåðíóòîé êëèíè-
÷åñêîé êàðòèíîé àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè. Èñïîëü-
çîâàíèå Òåé-èíäåêñà ïîçâîëÿåò îïðåäåëèòü ñòåïåíü êîì-
ïåíñèðîâàííîñòè ïðîöåññîâ ñîêðàùåíèÿ è ðàññëàáëå-
íèÿ íà äîêëèíè÷åñêîì ýòàïå ðàçâèòèÿ àðèòìîãåííîé êàð-
äèîìèîïàòèè.

Ñóùåñòâåííûì âêëàäîì â ñîâðåìåííóþ êîíöåïöèþ
àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè ÿâèëîñü âûäåëåíèå èçî-
ëèðîâàííîé äèëàòàöèè ïîëîñòè ËÆ â ïåðèîäû ñèíóñî-
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âîãî ðèòìà ïðè âîçâðàòíîì òèïå òàõèêàðäèè, êàê ðàííå-
ãî ïðèçíàêà ôîðìèðîâàíèÿ êàðäèîìèîïàòèè ó äåòåé ñ
òàõèàðèòìèÿìè. Ïîêàçàíî, ÷òî ê åå ðàçâèòèþ ïðèâîäèò
ãåìîäèíàìè÷åñêè çíà÷èìàÿ äèàñòîëè÷åñêàÿ äèñôóíêöèÿ
ìèîêàðäà ïðè òàõèàðèòìèè.

ÂÛÂÎÄÛ

1. Íà îñíîâå àíàëèçà êëèíè÷åñêîé è ãåìîäèíàìè÷åñêîé
êàðòèíû çàáîëåâàíèÿ âûäåëåíû ôóíêöèîíàëüíûå ñòàäèè
òå÷åíèÿ òàõèàðèòìèè: êîìïåíñàöèè, ñóáêîìïåíñàöèè è
äåêîìïåíñàöèè, ïðîòåêàþùåé ïî òèïó äèàñòîëè÷åñêîé
èëè ñèñòîëî-äèàñòîëè÷åñêîé äèñôóíêöèè ìèîêàðäà.
2. Ãåìîäèíàìè÷åñêè çíà÷èìàÿ äèàñòîëè÷åñêàÿ äèñôóí-
êöèÿ ìèîêàðäà ó äåòåé ñ òàõèàðèòìèÿìè âîçíèêàåò â óñ-
ëîâèÿõ âûñîêîé ÷àñòîòû ãåòåðîòîïíîãî ðèòìà, ïðåäñåð-
äíî-æåëóäî÷êîâîé äåñèíõðîíèçàöèè ñ íàðóøåíèÿìè äè-
àñòîëè÷åñêîãî íàïîëíåíèÿ ëåâîãî æåëóäî÷êà, ïðèâîäÿ-
ùèìè ê óìåíüøåíèþ åãî ïîëîñòè è ñíèæåíèþ ñåðäå÷-
íîãî âûáðîñà. Ñèñòîëî-äèàñòîëè÷åñêàÿ äèñôóíêöèÿ ôîð-
ìèðóåòñÿ òîëüêî ïðè äëèòåëüíîì (> 6-12 ìåñ.) òå÷åíèè
òàõèàðèòìèè ñ âûñîêîé (áîëåå 150 â ìèí.) ÷àñòîòîé ãåòå-
ðîòîïíîãî ðèòìà, íèçêîé (<30%) ñóòî÷íîé ïðåäñòàâëåí-

íîñòüþ ñèíóñîâîãî ðèòìà íà ôîíå çíà÷èìûõ äèàñòîëè-
÷åñêèõ íàðóøåíèé.
3. Ðàçâèòèþ àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè ïðè õðîíè-
÷åñêèõ òàõèàðèòìèÿõ ó äåòåé ñïîñîáñòâóþò: ñíèæåíèå
ôðàêöèè âûáðîñà ëåâîãî æåëóäî÷êà íåçàâèñèìî îò ðàç-
ìåðà åãî ïîëîñòè, ãåìîäèíàìè÷åñêè çíà÷èìàÿ äèàñòîëè-
÷åñêàÿ äèñôóíêöèÿ ìèîêàðäà ËÆ è óâåëè÷åíèå Òåé-èí-
äåêñà. Ðàííèìè ïðèçíàêàìè ôîðìèðîâàíèÿ àðèòìîãåí-
íîé êàðäèîìèîïàòèè ÿâëÿþòñÿ èçîëèðîâàííàÿ äèëàòàöèÿ
ïîëîñòè ëåâîãî æåëóäî÷êà â ðàííèé ïåðèîä âîññòàíîâëå-
íèÿ ñèíóñîâîãî ðèòìà è ãåìîäèíàìè÷åñêè çíà÷èìàÿ äèà-
ñòîëè÷åñêàÿ äèñôóíêöèÿ ìèîêàðäà íà ôîíå òàõèêàðäèè.
4. Îñíîâíûìè ôàêòîðàìè ðèñêà ðàçâèòèÿ ñåðäå÷íîé íå-
äîñòàòî÷íîñòè ó äåòåé ñ òàõèàðèòìèÿìè ÿâëÿþòñÿ âûñî-
êàÿ ÷àñòîòà è ïðåäñòàâëåííîñòü ãåòåðîòîïíîãî ðèòìà,
íèçêàÿ ôðàêöèÿ âûáðîñà (<50%) è ñíèæåíèå ñåðäå÷íîãî
èíäåêñà íà òàõèêàðäèè, äèàñòîëè÷åñêèå íàðóøåíèÿ, ìàð-
êåðîì ÿâëÿåòñÿ óâåëè÷åíèå Òåé-èíäåêñà. Ðàçâèòèå äèëà-
òàöèè ëåâîãî æåëóäî÷êà ÿâëÿåòñÿ ïðèçíàêîì ðåìîäåëè-
ðîâàíèÿ ìèîêàðäà è íå ìîæåò ñëóæèòü îñíîâàíèåì äëÿ
äèàãíîñòèêè ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè ó äàííîé êàòå-
ãîðèè áîëüíûõ.
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ÐÎËÜ ÄÈÀÑÒÎËÈ×ÅÑÊÎÉ ÄÈÑÔÓÍÊÖÈÈ ÌÈÎÊÀÐÄÀ ËÅÂÎÃÎ ÆÅËÓÄÎ×ÊÀ Â ÐÀÇÂÈÒÈÈ ÑÅÐÄÅ×ÍÎÉ
ÍÅÄÎÑÒÀÒÎ×ÍÎÑÒÈ È ÀÐÈÒÌÎÃÅÍÍÎÉ ÊÀÐÄÈÎÌÈÎÏÀÒÈÈ ÏÐÈ ÒÀÕÈÊÀÐÄÈßÕ Ó ÄÅÒÅÉ

Å.Ã.Âåð÷åíêî

Ñ öåëüþ âûÿâëåíèÿ îñîáåííîñòåé äèàñòîëè÷åñêîãî íàïîëíåíèÿ ëåâîãî æåëóäî÷êà (ËÆ) ïðè ðàçëè÷íûõ âàðèàí-
òàõ òàõèàðèòìèé è âêëàäà äèàñòîëè÷åñêèõ íàðóøåíèé â êëèíè÷åñêóþ êàðòèíó ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè, îïðåäåëå-
íèÿ ãåìîäèíàìè÷åñêèõ ôàêòîðîâ ðèñêà ðàçâèòèÿ àðèòìîãåííîé êàðäèîìèîïàòèè (ÊÌÏ) èññëåäîâàíû 80 äåòåé ñ
ñóïðàâåíòðèêóëÿðíûìè è æåëóäî÷êîâûìè àðèòìèÿìè è 102 ðåáåíêà áåç ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ïàòîëîãèè (êîíòðîëüíàÿ
ãðóïïà). Ïðîãðàììà îáñëåäîâàíèÿ âêëþ÷àëà êëèíèêî-àíàìíåñòè÷åñêèé ìåòîä, ñòàíäàðòíóþ ýëåêòðîêàðäèîãðàôèþ
(ÝÊÃ), ñóòî÷íîå ìîíèòîðèðîâàíèå ÝÊÃ («Êàðäèîòåõíèêà 4000», ÑÏá), ýõîêàðäèîãðàôèþ (ÝõîÊÃ) è äîïïëåð-ÝõîÊÃ
(«Toshiba SSH-140À», ßïîíèÿ) íà ôîíå òàõèêàðäèè è íà ñèíóñîâîì ðèòìå. ÝõîÊÃ ïðîâîäèëàñü ñ ñèíõðîííîé ðåãèñ-
òðàöèåé ÝÊÃ è èçìåðåíèåì èíòåðâàëîâ RR, PR (P'R), QRS. Íà îñíîâå àíàëèçà êëèíè÷åñêîé è ãåìîäèíàìè÷åñêîé
êàðòèíû çàáîëåâàíèÿ âûäåëåíû ôóíêöèîíàëüíûå ñòàäèè òå÷åíèÿ òàõèàðèòìèè: êîìïåíñàöèè, ñóáêîìïåíñàöèè è
äåêîìïåíñàöèè, ïðîòåêàþùåé ïî òèïó äèàñòîëè÷åñêîé èëè ñèñòîëî-äèàñòîëè÷åñêîé äèñôóíêöèè ìèîêàðäà (ÄÄÌ
èëè ÑÄÄÌ). Ãåìîäèíàìè÷åñêè çíà÷èìàÿ ÄÄÌ ó äåòåé ñ òàõèàðèòìèÿìè âîçíèêàåò â óñëîâèÿõ âûñîêîé ÷àñòîòû
ãåòåðîòîïíîãî ðèòìà, ïðåäñåðäíî-æåëóäî÷êîâîé äåñèíõðîíèçàöèè ñ íàðóøåíèÿìè äèàñòîëè÷åñêîãî íàïîëíåíèÿ ËÆ,
ïðèâîäÿùèìè ê óìåíüøåíèþ åãî ïîëîñòè è ñíèæåíèþ ñåðäå÷íîãî âûáðîñà. ÑÄÄÌ ôîðìèðóåòñÿ òîëüêî ïðè äëè-
òåëüíîì (> 6-12 ìåñ.) òå÷åíèè òàõèàðèòìèè ñ âûñîêîé (áîëåå 150 óä/ìèí) ÷àñòîòîé ãåòåðîòîïíîãî ðèòìà, íèçêîé
(<30%) ñóòî÷íîé ïðåäñòàâëåííîñòüþ ñèíóñîâîãî ðèòìà íà ôîíå çíà÷èìûõ äèàñòîëè÷åñêèõ íàðóøåíèé. Ðàçâèòèþ
àðèòìîãåííîé ÊÌÏ ïðè õðîíè÷åñêèõ òàõèàðèòìèÿõ ó äåòåé ñïîñîáñòâóþò: ñíèæåíèå ôðàêöèè âûáðîñà ËÆ íåçàâèñè-
ìî îò ðàçìåðà åãî ïîëîñòè, ãåìîäèíàìè÷åñêè çíà÷èìàÿ ÄÄÌ ËÆ è óâåëè÷åíèå Òåé-èíäåêñà. Ðàííèìè ïðèçíàêàìè
ôîðìèðîâàíèÿ àðèòìîãåííîé ÊÌÏ ÿâëÿþòñÿ èçîëèðîâàííàÿ äèëàòàöèÿ ïîëîñòè ËÆ â ðàííèé ïåðèîä âîññòàíîâëåíèÿ
ñèíóñîâîãî ðèòìà è ãåìîäèíàìè÷åñêè çíà÷èìàÿ ÄÄÌ íà ôîíå òàõèêàðäèè.

ROLE OF DIASTOLIC MYOCARDIAL DYSFUNCTION IN THE DEVELOPMENT OF HEART FAILURE AND
ARRHYTHMOGENIC CARDIOMYOPATHY IN TACHYCARDIAS IN PEDIATRIC PATIENTS

E.G. Verchenko

To reveal peculiarities of the left ventricle diastolic filling in different-type tachyarrhythmias and the contribution of
diastolic alterations to the clinical picture of heart failure, and to determine hemodynamic risk factors of development of
arrhythmogenic cardiomyopathy (ACMP), 80 pediatric patients with supravenricular and ventricular arrhythmias and 100 children
without cardiovascular disease (control group) were examined. The study design included clinical examination, routine
electrocardiography (ECG), 24-hour ECG monitoring, and echocardiography (EchoCG) with Doppler analysis at the background
of both tachycardia and sinus rhythm. The EchoCG was performed synchronously with recording of ECG and measurement of
RR-, PR- (P’R-), and QRS-intervals. On the basis of the analysis of clinical and hemodynamic features of the disease, three
following functional stages of the disease were indentified: compensated, subcompensated, and decompensated (with diastolic
or systolic/diastolic myocardial dysfunction) ones. The hemodynamically significant diastolic myocardial dysfunction in the
pediatric patients with tachyarrhythmias appears under conditions of a high frequency of heterotopic rhythm, atrio-ventricular
desynchronization with an altered diastolic filling of the left ventricle leading to a decrease of its cavity dimension and a decrease
of cardiac output. The systolic/diastolic myocardial dysfunction is developed only in long-term (more than 6-12 months) history
of tachyarrhythmia with a high frequency (more than 150 bpm) of heterotopic rhythm, and a diminished (less than 30%) portion
of the sinus rhythm within a 24-hour period at the background of significant diastolic alterations. A decreased ejection fraction
of the left ventricle irrespectively of its cavity dimension, hemodynamically significant diastolic myocardial dysfunction, and a
increased T-index make for the development of ACMP in chronic tachyarrhythmias in pediatric patients. Early signs of development
of the ACMP are the isolated dilation of the left ventricle in the early period after the sinus rhythm recovery and the hemodynamically
significant diastolic myocardial dysfunction at the background of tachycardia.
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