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ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ
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Цель работы: установить характер нарушений сердечного ритма и проводимости у детей с малыми 
аномалиями сердца (МАС) при электрокардиографическом исследовании и холтеровском мониторировании 
(ХМ);  разработать модель для прогнозирования синдрома внезапной смерти (СВС).

Материал и методы. Обследовано 168 детей в возрасте 2-17 лет. Изучена летальность детей от СВС за 
2008-2017гг. в г. Гродно.

Результаты. Установлено, что при ХМ у детей с МАС нарушения сердечного ритма и проводимости вы-
являются достоверно чаще, чем на ЭКГ, при отсутствии МАС  различия отсутствуют. Построена модель, 
позволяющая прогнозировать СВС у детей, имеющих аномально расположенные хорды в левом желудочке 
(АРХЛЖ) (чувствительность 100%, специфичность 100%). 

Выводы. Детям с МАС с целью выявления наличия аритмий необходимо проводить ХМ. Применение дис-
криминантного уравнения позволит выполнять  целенаправленный отбор детей с АРХЛЖ в группу высокого 
риска СВС.
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Введение
Несмотря на полярные мнения в отношении 

клинического значения малых аномалий сердца 
(МАС), многочисленные исследования сегодня 
позволяют говорить об их роли в формировании 
патологии сердца не только у детей, но и у взрос-
лых [1-5]. В большинстве случаев пациенты с 
минорными микростигмами кардиогенеза не 
нуждаются в специализированной кардиологи-
ческой помощи, однако некоторые из них требу-
ют пристального внимания педиатра, поскольку 
могут служить факторами риска развития орга-
нической патологии: фатальных аритмий, ин-
фекционного эндокардита, тромбоэмболии, сер-
дечной недостаточности, внезапной сердечной 
смерти [1, 4, 6]. Сведения о месте малых ано-
малий в составе основной или сопутствующей 
причины внезапной кардиальной смерти детей 
отсутствуют.

Цель работы: установить характер наруше-
ний сердечного ритма и проводимости у детей 
с МАС при электрокардиографическом иссле-
довании и холтеровском мониторировании, раз-
работать модель для прогнозирования синдрома 
внезапной смерти (СВС).

Материал и методы
На первом этапе работы обследовано 168 

детей в возрасте 2-17 лет, из них мальчиков 98 
(58,35%), девочек 70 (41,65%). Медиана (Ме) 
возраста обследуемых детей была равна 14,0 го-
дам, интерквартильный размах (Q25-Q75) – 10-
15 лет. Всем детям выполнено комплексное об-
следование, включавшее клинический осмотр, 
сбор анамнеза, антропометрию, электрокардио-
графию (ЭКГ) и эхокардиографию (ЭхоКГ).

Критерии включения в исследование: возраст 
2-17 лет, наличие информированного согласия 
родителей (законных представителей) на уча-
стие ребенка в исследовании и наличие МАС 

на эхокардиограмме. Критериями невключения 
пациентов в исследование были: наличие ве-
рифицированного врожденного порока сердца, 
пролабирование митрального клапана (ПМК) 
II степени с митральной регургитацией (МР) II 
степени, острые инфекционные заболевания и 
обострение хронических заболеваний, признаки 
сердечной недостаточности. 

Все дети были разделены на следующие 
группы: 1-я группа – 111 детей с верифициро-
ванным диагнозом аномально расположенные 
хорды левого желудочка (АРХЛЖ), 2-я группа 
– 10 детей, у которых диагностирован ПМК и 
МР, 3-я группа – 15 детей с ПМК без МР, 4-я 
группа – 17 детей с сочетанными МАС (ПМК и 
АРХЛЖ), 5-я группа (сравнения) – 15 детей, у 
которых отсутствовали изменения при ЭхоКГ и 
жалобы на нарушения со стороны сердечно-со-
судистой системы. 

ЭКГ регистрировали на многоканальных 
электрокардиографах “SchillerAT-104PC” (де-
тям в возрасте до 5 лет) и “Интекард 3-сигма” 
(детям 5-17 лет) в положении их лежа. ЭхоКГ 
проводили на ультразвуковой системе «Siemens 
Akuson X 300». Холтеровское мониторирование 
(ХМ) выполнялось аппаратом «КР-01», Карди-
ан, Беларусь, с регистрацией 3 каналов ЭКГ. 

На втором этапе был проведен ретроспек-
тивный анализ случаев СВС детей г. Гродно за 
2008-2017 гг. Изучена медицинская документа-
ция (ф112/у и протокол судебно-медицинской 
экспертизы) 13 детей с диагностированными 
АРХЛЖ, причиной гибели которых был СВС. 
ЭКГ и ЭхоКГ умершим детям были выполнены 
в первые 3 месяца жизни. Группу сравнения со-
ставил 21 ребенок с благоприятным катамнезом, 
с признаками дисплазии соединительной тка-
ни сердца в виде АРХЛЖ. Одним из критериев 
включения в эту группу было наличие результа-
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тов ЭКГ и ЭхоКГ, выполненных в возрасте де-
тей до 3 месяцев. 

Для статистического анализа исполь-
зован стандартный пакет прикладных ста-
тистических программ Statistica 10.0. (SN 
AXAR207F394425FA-Q). Данные в работе пред-
ставлены в формате: Me (Q25-Q75) – медиана 
(нижняя квартиль-верхняя квартиль). Для описа-
ния относительной частоты бинарного признака 
рассчитывался доверительный интервал (95% 
ДИ). Наличие статистически значимого разли-
чия количественного признака в нескольких 
несвязанных группах определялось с помощью 
критерия Краскела-Уоллиса. При сравнении 
частот использовался метод Фишера. Различия 
считались значимыми при р≤0,05. Для построе-
ния прогностической модели использовали дис-
криминантный анализ.

Результаты и обсуждение
Нарушения сердечного ритма и проводимо-

сти, выявленные на электрокардиограмме обсле-
дованных детей, представлены в таблице 1.

По результатам ЭКГ установлено, что у 
92,81% детей (95% ДИ 88,72-96,90) регистриро-
вался синусовый ритм, у 24,18% (95% ДИ 17,63-
31,76) отмечена  синусовая аритмия. У каждого 
второго ребенка при наличии ПМК и МР встре-
чалась синусовая брадикардия, что достоверно 
чаще, чем у детей с изолированными АРХЛЖ. У 
этих детей наблюдалась также тенденция к уре-
жению частоты ритма (ниже возрастных норм) 
по сравнению с детьми 5-й  группы. Полученные 
данные согласуются с результатами исследова-
ний  В. И. Шишко [7], О. А. Паторской [8].

Аритмия
Группа 1
(n=111)

Группа 2
(n=10)

Группа 3
(n=15)

Группа 4
(n=17)

Группа 5
(n=15) p

n % n % n n % n % n

СБ 16 14,4 5 50,0 4 26,7 0 0 2 13,3 p1-2=0,01
p2-5=0,06

СТ 8 7,2 0 0 1 6,7 1 5,9 1 6,7 p>0,05

БПНПГ/
НБПНПГ 30 27,0 3 30,0 2 13,3 3 17,6 3 20,0 p>0,05

СРРЖ 21 18,9 1 10,0 3 20,0 3 17,6 2 13,3 p>0,05

ЭС 11 10,0 0 0 1 6,7 3 17,6 0 0 p>0,05

АВБ 2 1,8 0 0 0 0 1 5,9 1 6,7 p>0,05

САБ 3 2,7 0 0 0 0 0 0 0 0 p>0,05

ВПБ 6 5,0 1 10,0 4 26,7 1 5,9 0 0 p1-3=0,01

WPW 2 1,8 1 10,0 0 0 3 17,6 0 0 p1-4=0,01

CLC 16 14,4 1 10,0 5 33,3 23,5 0 0 p1-3=0,06

СМВР 9 8,1 1 10,0 0 0 1 5,9 0 0 p>0,05

Таблица 1. – Частота и характер ЭКГ-изменений у обследованных детей

Примечание: – СБ – синусовая брадикардия, СТ – синусовая тахикардия, АВБ –  атри-
овентрикулярная блокада, САБ – синоаурикулярная блокада, ЭС – экстрасистолия, 
БПНПГ – блокада правой ножки пучка Гиса; НБПНПГ – неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса, СРРЖ – синдром ранней реполяризации желудочков, ВПБ – вну-
трипредсердная блокада, CМВР – суправентрикулярная миграция водителя ритма

Характерно то, что у 3,92% (95% ДИ 1,45–
8,34) детей с малыми аномалиями сердца часто-
та сердечных сокращений была менее 45 ударов 
в минуту, что соответствует критериям патоло-
гической брадикардии. 

У пациентов 3-й группы внутрипредсердная 
блокада I степени  регистрировалась статисти-
чески значимо чаще, чем в 1-й группе. У 9,15% 
(95% ДИ 5,09-14,88) детей с МАС диагностиро-
валась экстрасистолия, однако частота их встре-
чаемости в группах статистически незначимо не 
различалась. Несколько реже, чем экстрасисто-
лия, у детей с МАС регистрировались синдромы 
предвозбуждения желудочков, причем у паци-
ентов 4-й группы достоверно чаще встречал-
ся синдром WPW, в то время как в 3-й группе 
отмечалась тенденция к более высокой часто-
те синдрома CLC, чем в 1-й  группе. Получен-
ные результаты согласуются с исследованиями  
О. А. Паторской [8].

При ХМ установлено, что у детей 2-й группы 
частота сердечных сокращений (ЧСС) в дневное 
время достоверно ниже, чем в 5-й группе. Низ-
кие значения ЧСС в ночное время выявлялись у 
пациентов 1-й и 2-й групп, однако статистически 
значимые различия с другими группами отсут-
ствовали. У детей 1-й группы показатели цир-
кадного индекса были достоверно выше, чем у 
детей 2-й и 4-й групп. 

У всех обследованных детей не зарегистриро-
вано снижения ЧСС менее 40 ударов в минуту. 
Статистически значимо низкие значения мини-
мальной ЧСС определялись у детей 4-й группы 
по сравнению с пациентами 1, 2, 5-й групп, в 
то же время у детей 1 и 2-й групп значения ми-
нимальной ЧСС были достоверно ниже, чем в 

группе сравнения. 
Более низкие зна-

чения максимальной 
ЧСС выявлены у обсле-
дованных 1-й  группы 
по сравнению с 3 и 4-й 
группами. Статистиче-
ски значимо более вы-
сокие показатели мак-
симальной ЧСС опре-
делялись у пациентов 
4-й группы, чем во 2 и 
5-й группах. У обсле-
дованных детей не вы-
явлено максимальной 
длительности пауз рит-
ма свыше 2000 мс. У 
детей, имеющих ПМК 
с МР, а также ПМК и 
АРХЛЖ, отмечалась 
тенденция к регистра-
ции более длительных 
пауз ритма, чем в груп-
пе сравнения (табл. 2).

У 76,47% (95% ДИ 
68,94-82,94) детей с 
МАС при ХМ регистри-
ровалась наджелудоч-
ковая экстрасистолия 
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Таблица 2. – Статистическая характеристика основных параметров хол-
теровского мониторирования у обследованных детей

Показатель, единицы 
измерения

Группа 1
(n=111)

Группа 2
(n=10)

Группа 3
(n=15)

Группа 4
(n=17)

Группа 5
(n=15)

СрД ЧСС, уд/мин 91
82–99

80##
67–92

93
79–100

88
79–100

92
82–105

СрН ЧСС, уд/мин 66
60–75

66
61–71

73
57–78

68
63–73

72
61–86

МинЧСС, уд/мин 58
54–59

50*,#
48–52

49**
47–51

48***
46–49

60****,##,^
57–61

МаксЧСС, уд/мин 134
121–163

135
132–150

145**
136–156

148***,##
145–160

124^
121–168

Циркадный индекс, 
ед.

1,34
1,27–1,42

1,31*
1,15–1,31

1,28
1,23–1,36

1,3***
1,2–1,36

1,29
1,24–1,43

МаксДП, мс 1458
1308–1652

1593
1341–1866

1498
1300–1770

1512
1376–1604

1348
1196–1540

Примечание – СрД ЧСС – среднедневная ЧСС, СрН ЧСС – средненочная ЧСС, МинЧСС 
–  минимальная ЧСС, МаксЧСС – максимальная ЧСС, МаксДП – максимальная длитель-
ность пауз; * достоверность различий между 1 и 2-й группами (p<0,009); ** достовер-
ность различий между 1 и 3-й группами (p<0,04), *** достоверность различий между 1 
и 4-й  группами (p<0,01), **** достоверность различий между 1 и 5-й группами (p<0,03), 
# достоверность различий между 2 и 4-й группами (p<0,01), ## достоверность различий 
между 2 и 5-й группами (p<0,04), ^ достоверность различий между 4 и 5-й группами 
(p<0,0001)

(НЖЭС), количество экстрасистол составляло 
от 1 до 22736. Частота одиночной НЖЭС была 
статистически значимо ниже у детей 1-й группы 
(р=0,004), в то же время парная НЖЭС преобла-
дала в 4-й  группе (р=0,04) по сравнению с 5-й 
группой. У 21,56% (95% ДИ 15,35-28,98) детей 
с МАС отмечалась желудочковая экстрасисто-
лия в количестве от 1 до 34718 эпизодов, однако 
их частота в группах статистически значимо не 
различалась. Число эпизодов синоаурикулярной 
блокады II степени,  зарегистрированных в днев-
ное время, составило от 1 до 883, в ночное – от 
1 до 9111. Атриовентрикулярная блокада (АВБ) 
I степени регистрировалась у 9,8% (95% ДИ 5,6-
15,6%) пациентов с МАС преимущественно в 
ночные часы. У детей с сочетанными МАС ча-
стота эпизодов АВБ II-III степени была выше, 
чем у пациентов с АРХЛЖ. Продолжительность 
пауз во всех случаях не превышала 2000 мс. 
Статистически значимо более высокая частота 
суправентрикулярной миграции водителя ритма 
отмечалась у детей 4, 2 и 1-й групп по сравнению 
с 3-й  группой, более низкая – у пациентов 1-й 
группы по сравнению со 2-й  группой (р<0,01). 
У 8,50% (95% ДИ 4,6-14,1) детей с МАС диагно-
стировалась пароксизмальная тахикардия, преи-
мущественно наджелудочковая, у одного ребен-
ка имел место залп полиморфной желудочковой 
тахикардии. Следует отметить, что при ХМ у 
детей с МАС частота выявления экстрасистолии 
(p<0,0001), синоаурикулярной блокады II сте-
пени (p<0,0001), атриовентрикулярной блокады 
I-III степени (p=0,001), суправентрикулярной 
миграции водителя ритма (p<0,0001) существен-
но выше, чем при электрокардиографическом 
обследовании.

Ретроспективный 
анализ случаев СВС де-
тей г. Гродно за период 
2008-2017 гг. показал, 
что медиана случаев 
летальности состави-
ла 1,54 (1,36-2,87) на 
100000 детей. Среди 
детей преобладали 
мальчики (p=0,05), Ме 
возраста умерших была 
равна 2 месяца 7 дней. 
46,1% детей (95%ДИ 
(19,22-74,87) погибли 
на первом  месяце жиз-
ни. У всех смерть на-
ступила во время сна, 
в утренние часы 06.00 
(05.20-07.30), у 85,72% 
(95% ДИ 57,19-98,22) 
на фоне здоровья, у 
14,28% (95% ДИ 1,78-
42,81) – накануне был 
острый ринит. 

Установлено два 
пика летальности: пер-
вый – летом (38,46% 
(95% ДИ (13,86-68,42)), 
второй – осенью 
(30,77% (95% ДИ (9,09-

61,43)). Дети рождались преимущественно от 
третьей по счету беременности, вторых родов. 
У 61,54% женщин (95% ДИ (31,58-86,14)) бере-
менности предшествовали выкидыши и аборты, 
у 2/3 диагностирована соматическая и инфек-
ционная патология, у 76,92% (95% ДИ (46,19-
94,96)) – фетоплацентарная недостаточность. 
Гестационный возраст умерших составил 271 
день (260-280). 2/3 детей родились путем опера-
ции кесарево сечение. Ме массы тела равна 2700 
г (2400-3200), длина тела – 50 см (48-52).

Сердце во всех случаях было сформировано 
правильно. На аутопсии имелись признаки остро 
наступившей гипоксии органов. У 7,69% (95% 
ДИ (0,19-36,03)) детей причинами СВС были ги-
пертрофическая кардимиопатия, у 7,69% (95% 
ДИ (0,19-36,03)) – врожденный порок сердца, 
у 69,23% (95% ДИ (38,57-90,91)) – единствен-
ное морфологическое изменение в виде мно-
жественных АРХЛЖ. У всех установлены при-
знаки увеличения тимуса, тканевой гипоксии, у 
23,07% детей (95% ДИ (5,03-53,81)) – дистрофия 
миокарда, у 15,38% (95% ДИ (1,90-45,45)) – ги-
поплазия надпочечников.

Для прогнозирования СВС у детей с АРХЛЖ 
построена модель со следующими характери-
стиками: критерий Лямбда-Уилкса равен 0,1047,  
F (11,18)=13,99, р<0,0001. Величина коэффици-
ентов дискриминантной функции, представлен-
ная в таблице 3, указывает на то, что наибольший 
риск внезапной смерти у детей с АРХЛЖ имеют 
мальчики с диспропорциональной конституцией 
при рождении, рожденные путем операции кеса-
рево сечение. Чем большее количество абортов 
предшествует настоящей беременности и преды-
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дущих родов у матери, тем выше риск внезапной 
смерти. Повышается риск летальности у детей с 
брадикардией, при уширении QRS и отсутствии 
признаков блокады правой ножки пучка, удли-
нении Тр-е и dQT.

Результат анализа представлен дискрими-
нантным уравнением для прогнозирования СВС 
у детей с АРХЛЖ, которое имеет вид:

Таблица 3. – Независимые переменные, включенные в дискриминантную 
модель прогноза СВС у детей с АРХЛЖ, величина их канонических коэф-
фициентов и разницы (ki=k1 функции – k2 функции)

Признак Переменные дискриминантного 
уравнения
k1  функции

Канонические 
коэффициенты ki

k2  функции

Пол x1 мужской пол – 1, женский 
пол – 2

77,9997 70,9540 7,0457

Масса при 
рождении

x2 г -0,1768 -0,1599 -0,0169

Длина при 
рождении

x3 см 49,5969 45,8150 3,7819

Способ 
родоразрешения

x4 естественные роды – 0, 
оперативные роды – 1

67,0222 67,0660 -0,0438

Предшествующие 
аборты

x5 количество -10,0799 -4,5062 -5,5737

Роды по счету x6 количество -36,4199 -29,9727 -6,4472

RR x7 мс 1,4206 1,2662 0,1544

QRS x8 мс -1,3894 -1,1084 -0,281

dQT x9 мс -1,7266 -1,5225 -0,2041

Tp-e x10 мс -2,4814 -1,9866 -0,4948

БПНПГ x11 нет – 0, наличие – 1 32,6049 23,8800 8,7249

Константа -1220,1834 -1070,9006 -149,2828

Примечание: БПНПГ – блокада правой ножки пучка Гиса

у=k1*x1+k2*x2+k3*x3+k4*x4+k5*x5+k6*x6+k7*x7+ 
+k8*x8+k9*x9+k10*x10+k11*x11-149,2828

где: ki – коэффициент, рассчитанный для ка-
ждой переменной (табл. 3).

Если y<0, прогнозируется высокий риск у ре-
бенка с АРХЛЖ СВС. При y>=0 – риск леталь-
ности минимальный. Чувствительность данной 
модели равняется 100%, специфичность – 100%.

Выводы
1. У детей с МАС по данным ЭКГ установ-

лена высокая частота нарушений проводимости. 
Внутрипредсердная блокада I степени регистри-
руется статистически значимо чаще в группах 
детей с ПМК без МР и сочетанными МАС по 
сравнению с изолированными АРХЛЖ (p≤0,01). 
У каждого третьего ребенка при наличии ПМК 
и МР имеет место синусовая брадикардия, что 
достоверно чаще, чем у детей с изолированными 
АРХЛЖ (p=0,03), у 3,92% (95% ДИ 1,45–8,34) 
детей с МАС – патологическая брадикардия, у 

9,15% (95% ДИ 5,09-
14,88) – экстрасисто-
лия. Синдром WPW 
встречается чаще у 
детей с сочетанными 
МАС (p=0,01), в то 
время как у пациентов 
с ПМК без МР отмеча-
ется тенденция к более 
высокой частоте син-
дрома CLC (p=0,06), 
чем в группе с изоли-
рованными АРХЛЖ. 

2.  При холтеров-
ском мониторирова-
нии у детей с МАС 
нарушения сердечного 
ритма и проводимости 
выявляются достовер-
но чаще, чем на ЭКГ, 
а при отсутствии МАС  
различия отсутствуют. 
Установлен высокий 
удельный вес экстра-
систолии, суправен-
трикулярной мигра-
ции водителя ритма 
при длительном мони-
торировании у детей с 

МАС. Частота АВБ II-III степени статистически 
значимо выше у детей с сочетанными МАС по 
сравнению с пациентами с АРХЛЖ (р=0,04).

3. За период 2008-2017 гг. медиана случаев 
СВС детей г. Гродно составила 1,54 (1,36-2,87) 
на 100000 детей. В структуре летальности пре-
обладают мальчики по сравнению с девочками 
(p=0,05). Установлены два пика летальности в 
течение календарного года: первый летом, вто-
рой – осенью. У 69,23% (95% ДИ (38,57–90,91)) 
умерших выявлено единственное морфологиче-
ское изменение в виде множественных АРХЛЖ.

4. Критериями высокого риска СВС у детей 
с АРХЛЖ являются антенатальные факторы 
(аборты в анамнезе, повторные роды, родоразре-
шение путем операции кесарево сечение), пост-
натальные (мужской пол, диспропорциональная 
конституция). Повышается риск летальности у 
детей с брадикардией, при уширении QRS и от-
сутствии признаков блокады правой ножки пуч-
ка, удлинении Тр-е и dQT, (чувствительность 
100%, специфичность 100%). Использование 
дискриминантного уравнения позволит прово-
дить целенаправленный отбор детей с АРХЛЖ в 
группу высокого риска СВС.
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INSTRUMENTAL CHARACTERISTICS OF HEART RHYTHM AND CONDUCTION 
DISORDERS IN CHILDREN WITH MINOR HEART ANOMALIES, COMPLICATION 

PREDICTION CAPABILITY
Tomchyk N. V., Lyalikau S. A.

Educational Institution “Grodno State Medical University”, Grodno, Belarus

The objective of our research was to establish specific features of cardiac rhythm and conduction disorders in 
children with minor heart anomalies (MHA) on electrocardiography and Holter monitoring, and to elaborate a 
predictive model of sudden death syndrome (SDS) in children.

Material and methods. 168 children aged 2-17 years were examined. The incidence of sudden death syndrome in 
children was studied in Grodno from 2008 to 2017.

Results. It was found that cardiac rhythm and conduction disorders in children with MHA were detected more often 
on Holter monitoring (HM) than on ECG compared to children without minor heart anomalies. A predictive model of 
SDS in children with left ventricular false tendons (LVFT) was elaborated (sensitivity 100%, specificity 100%).

Conclusions. HM is necessary for children with MHA to monitor the presence of arrhythmias. The use of the 
discriminant equation will enable to perform targeted selection of children with LVFT to the high-risk group of the 
SDS.

Keywords: minor heart anomalies, children, arrhythmias, electrocardiography, Holter monitoring, prognosis. 


