УДК 616.127:611.127-053.2-073.96

Сенаторова А.С., Санина И.А., Вергелис Н.В.

ИЗМЕНЕНИЕ ПРОЦЕССОВ РЕПОЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА У ДЕТЕЙ: ГРАНИЦА НОРМЫ И ПАТОЛОГИИ

Харьковский национальный медицинский университет

Областная детская клиническая больница, г. Харьков
Сердечнососудистая патология в настоящее время является основной причиной заболеваемости, инвалидизации и смертности населения Украины. Ежегодно сердечно-сосудистые заболевания становятся причиной 4,3 млн смертей в Европе в целом и свыше 2 млн в странах Европейского союза, что составляет соответственно 48% и 42% от общего числа всех случаев смерти [1]. 

По данным официальной статистики в нашей стране зарегистрировано более 20 млн. больных с сердечнососудистой патологией, что составляет более половины работоспособного населения или около 40% всего населения. Внезапная сердечная смерть остается большой социальной и медицинской проблемой современности. Каждый час в мире происходит  2000 случаев внезапной сердечной смерти. В молодом возрасте в 15-28% случаев внезапная сердечная смерть констатируется без органической патологии сердечнососудистой системы [2, 3]. 
В детском возрасте сердечно-сосудистая патология не является превалирующей в структуре заболеваемости и составляет 1,79%, в то же время, существенная часть болезней этого класса в дальнейшем приводит к формированию значительного контингента взрослых пациентов инвалидов. Неуклонно возрастает и число детей с так называемыми, «функциональными» нарушениями сердечнососудистой системы [4].  

На протяжении длительного периода времени отдельные нарушения процессов реполяризации на ЭКГ расценивались как вариант нормы, однако в последние годы, в связи с проведением многоцентровых исследований, этот факт не только подвергается сомнению, но и активно оспаривается. Так, по данным итальянских ученых Института спортивной медицины и науки, риск развития любой сердечной патологии в десятки раз увеличивается при наличии в анамнезе нарушений реполяризации. Электрокардиографический феномен синдром ранней реполяризации (СРР) желудочков в общей популяции встречается у 1–5% людей и до недавнего времени считался вариантом нормы у детей. В экспериментальных работах отмечено его потенциальное аритмогенное значение, о чем свидетельствуют результаты  проведенного международного исследования, посвященного выяснению частоты встречаемости СРР у лиц с идиопатической фибрилляцией желудочков и его возможной связи с последующими аритмическими событиями [5]. 
Исследования показали, что СРР является предиктором развития жизнеугрожающих аритмий [5, 6, 7, 8]. Согласно экспериментальным данным [7], элевация точки J является маркером повышенной трансмуральной негомогенности реполяризации желудочков и может отражать предрасположенность к желудочковым тахиаритмиям.

В современной клинической медицине выделен ряд заболеваний и синдромов, сопровождающихся в том числе нарушением процессов реполяризации, и  тесно ассоциированных с высоким риском внезапной смерти в молодом возрасте. К ним относятся синдром внезапной смерти младенцев, синдром удлиненного интервала QT,  аритмогенная дисплазия правого желудочка, идиопатическая фибрилляция желудочков и ряд других. Одно из наиболее «загадочных» заболеваний в этом ряду — это синдром Бругада [9]. В настоящее время синдром Бругада рассматривается как клинико-электрокардиографический синдром, характеризующийся синкопальными состояниями и эпизодами внезапной смерти у пациентов без органических изменений сердца и проявляющийся на ЭКГ постоянной или транзиторной блокадой правой ножки пучка Гиса и нарушением процессов реполяризации в виде подъёма сегмента ST в правых грудных отведениях (V1-V3) (рис.1), периодическим удлинением интервала PR, приступами полиморфной желудочковой тахикардии и синкопе [9, 10]. Манифестирует синдром Бругада обычно в период взрослой жизни, средний возраст внезапной смерти приблизительно 40 лет, однако наблюдаться он может как у новорожденных, так и у пациентов после 80 лет [11]. 
(Рисунок №1). 
Степень распространенности синдрома пока неясна. Так, в одной из областей Бельгии распространенность синдрома Бругада составила 1 на 100 000 жителей (Brugada P., 1999). По данным японских исследователей, проанализировавших 22027 электрокардиограмм из популяции, распространенность ЭКГ-паттерна синдрома Бругада в этой стране составила 0,05-0,6% у взрослых и 0,0006% (анализ 163 110 электрокардиограмм) у детей (Tohyou J. и соавт., 1995; Hata Y. и соавт., 1997). 
Нередко на ЭКГ регистрируются изменения сегмента ST, схожие с паттерном синдрома Бругада или ранней реполяризации желудочков. В какой степени эти синдромы связаны между собой в настоящее время является предметом пристального изучения учеными во многих странах [9].

Электрокардиографические нарушения процессов реполяризации также могут проявлятся в виде изменений морфологии зубца T (снижение его амплитуды или инверсия, двуфазность) в I, II, aVL, V5,6  отведениях. Иногда эти изменения могут сопровождаться смещением сегмента ST выше или ниже изолинии [12]. Известно более 100 причин нарушений реполяризации [13], которые условно можно объединить в 4 группы:
1. Нарушения нейроэндокринной регуляции сердечной деятельности, включающие калиевые и катехоламиновые механизмы (в том числе нарушение электролитного баланса, гипокалиемические состояния и другие метаболические изменения). 

2. Воспалительные и дистрофические поражения миокарда. 

3. Гипертрофия и перегрузка миокарда.

4. Вторичные нарушения при уширении комплекса QRS (блокады ветвей пучка Гиса, синдром WPW). 

Наиболее частой причиной изменений сегмента ST и зубца Т при проведении электрокардиографического исследования у детей и подростков является вегетативная дисфункция в виде гиперсимпатикотонии, что может быть обусловлено как исходным усилением функционирования симпатико-адреналовой системы, так и повышением ее реактивности на нагрузку. Уровень норадреналина и адреналина в крови таких детей и в покое и при нагрузке повышается вдвое по сравнению с возрастной нормой. В тоже время,  в патогенезе развития реполяризационных нарушений не исключается роль повышенной чувствительности миокарда к катехоламинам [13]. 

Изменения в миокарде могут характеризоваться клиническими проявлениями, такими как кардиалгии, ощущение сердцебиения, нехватка воздуха, головокружение и т.д., а могут проявляться только нарушениями реполяризации, которые выявляются случайно при электрокардиографическом обследовании. Эти показатели являются отображением нарушений электрофизиологических свойств клеток проводящего и сократительного миокарда. 

Необходимость рассмотрения данной проблемы выступает на первый план еще и потому, что за последние годы участились случаи внезапной смерти среди детей и подростков в Украине [14]. 
Целью данного исследования явилось усовершенствование диагностики возможных причин  нарушений процессов реполяризации миокарда желудочков на ЭКГ.

 Материалы и методы.

Под наблюдением находилось 34 ребенка в возрасте от 9 до 17 лет, находившихся на обследовании и лечении в Кардиологическом центре Коммунального учреждения Украины «Областная детская клиническая больница» г. Харькова (ОДКБ) с диагнозом вторичная кардиомиопатия за период 2008-2010 гг. 
20 (58,8%) детей поступили в стационар по поводу болей в области сердца; 5 (14,7%) детей направлены к кардиологу после профилактического осмотра в школе; 23,5% не предъявляли каких-либо жалоб и поступили на обследование в кардиологическое отделение по требованию районных военкоматов. Все поступившие дети госпитализированы в кардиологическое отделение впервые. 
Всем детям проводились общепринятое клиническое обследование, инструментальные методы исследования включали: электрокардиография (ЭКГ) на аппарате ЮКАРД – 200 (Украина), эхокардиография (ЭхоКГ) (аппарат SIGMA 21, Франция), велоэргометрия (ВЭМ) на аппарате Kettler Ergometr EX1 и Холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ) (система «Кардиотехника», ИНКАРТ, Россия), а также консультации специалистов. 
Результаты исследования.

Анализ анамнеза показал, что при поступлении 76,5 % детей предъявляли жалобы на боли в сердце колющего и давящего характера. Продолжительность болевого синдрома составляла от 1 до 4 дней на протяжении 3-х лет. Характер жалоб на боли в околосердечной области также отличался вариабельностью: от выраженных болей за грудиной, что  явилось основанием для поступления в стационар 12,1%  детей, до периодически отмечающихся жалоб на боли в области сердца, не нарушающих привычного ритма жизни ребенка. У 32 %  детей начало болевого синдрома совпадало с начальным периодом пубертатного развития.

Помимо жалоб на боли в области сердца дети предъявляли и другие жалобы, характерные для дисфункции вегетативного отдела нервной системы (табл. 1). Никто из наблюдаемых детей до поступления в специализированное отделение комплексного кардиологического обследования не проходил. 

Таблица №1. Характеристика жалоб у больных с нарушением процессов реполяризации.

	Жалобы 
	Количество детей, n
	Количество детей, %

	Боль за грудиной
	10
	29,4±7,9

	Кардиалгии
	23
	67,6±8,1

	Ощущение сердцебиения
	7
	20,6±7,0

	Утомляемость
	5
	14,7±6,2

	Головные боли
	12
	35,3±8,3

	Головокружения
	9
	26,4±7,7


Провоцирующими факторами в возникновении кардиалгий и сопутствующей им симптоматики в ряде случаев являлись стрессовые ситуации (26,5%) - ссоры со сверстниками, неблагоприятная психологическая обстановка в семье. Часть обследованных детей (29,4%) отмечали появление жалоб на фоне физической нагрузки. При объективном обследовании обращала на себя внимание выраженная эмоциональная лабильность (35,3% детей).
При проведении ЭКГ у 30,4% детей был выявлен синдром ранней реполяризации желудочков в виде появления (подъема) точки J на нисходящем колене комплекса QRS. 
У 45,8% обследованных детей при проведении ЭКГ отмечались неспецифические нарушения реполяризации в виде косовосходящего сегмента ST в левых грудных отведениях, уплощения и инверсии зубца Т, преимущественно во ІІ, ІІІ, aVF и левых грудных отведениях. У 29,4% детей с жалобами на боли в области сердца показатели ЭКГ, включая данные ХМ, были в пределах нормы. У 16,7 % детей при отсутствии каких-либо жалоб были выявлены нарушения реполяризации. 
Следует отметить, что 4 ребенка (12,1%) поступили в клинику с выраженным болевым синдромом. При этом на ЭКГ регистрировался подъем сегмента ST выше изолинии на 3-4мм и отрицательные зубцы Т во II стандартном отведении и грудных отведениях V3-6 со специфическими изменениями формы и кинетики левого желудочка и нормальными показателями аортокоронарографии, исключающей инфаркт миокарда, что дало основание для постановки диагноза кардиомиопатия Тако-Цубо, которая впервые была описана в нашей клинике [15].
При проведении ультразвукового исследования сердца у обследуемых детей органической патологии выявлено не было; в то же время, в 100 % случаев определялись малые аномалии сердца: аномальные трабекулы левого желудочка  (АТЛЖ) (78,8 %), пролапс митрального клапана (ПМК) без явлений регургитации (85%). 

По данным ХМ ЭКГ, установлено, у 16,7% детей регистрировалась инверсия зубца Т в левых грудных отведениях и смещение сегмента ST ниже изолинии вплоть до -358 мкВ. По данным большинства авторов, максимально допустимые значения смещения данного сегмента составляют 100-150 мкВ [16]. 
Следует отметить, что у 12,5 % детей, при проведении стандартной ЭКГ, отклонений выявлено не было, в то время как при проведении ХМ ЭКГ, независимо от наличия болевого синдрома, определялись признаки выраженного нарушения реполяризации, что позволяет расценить метод ХМ ЭКГ как наиболее достоверный при оценке характера изменений показателей конечной части желудочкового комплекса.
Данные ХМ ЭКГ позволили также выявить различные нарушения электрофизиологических свойств сердца у 25% обследованных детей (рис. 2).   
(Рисунок №2).

Для выявления скрытой гипоксии миокарда и определения толерантности к физической нагрузке всем детям была проведена ВЭМ. При проведении пробы с физической нагрузкой 29,2% обследованных детей предъявляли жалобы на усталость и боли в мышцах, что в 20,8% случаев послужило причиной для прекращения исследования, не достигая ІІ ступени. У 41,7% подростков во время проведения теста и в периоде восстановления на ЭКГ определялись нарушения процессов реполяризации в виде элевации сегмента ST и появления отрицательных зубцов Т. Наиболее значимым при проведении исследования явился тот факт, что у 50 % детей толерантность к физическим нагрузкам была снижена, а в 12,5% случаев была признана неудовлетворительной.  Следует отметить, что в 12,5% случаев проведение стандартной ЭКГ не позволяло достоверно выявить электрическую нестабильность миокарда, которая проявлялась только при проведении нагрузочных тестов (табл.2).
Таблица №2. Показатели проведения ВЭМ у детей с нарушением процессов реполяризации.

	Показатель
	Количество детей, n
	Количество детей, %

	Жалобы при проведении теста
	8
	33,3±9,8

	Остановка теста
	6
	25,0±9,0

	Период восстановления более 3 мин.
	5
	14,7±7,4

	Изменения на ЭКГ
	12
	20,8±8,5

	Снижение толерантности к физической нагрузке
	10
	54,6±10,4

	Гипертоническая реакция сердечно-сосудистой системы
	11
	45,8±10,4


Клиническое наблюдение №1.

Ребенок В., 17 лет поступил с жалобами на сильные боли в области сердца колющего и давящего характера. Из анамнеза болезни известно, что впервые данные симптомы появились 2 недели назад, на фоне полного благополучия, купировались самопроизвольно в течение дня. Для обследования и лечения ребенок поступил в Кардиологический центр ОДКБ.

При поступлении состояние ребенка расценивалось как средней тяжести: выраженная кардиалгия, бледность кожных покровов, беспокойство. При объективном обследовании границы относительной сердечной тупости сердца в пределах возрастной нормы, выслушивался короткий систолический шум, максимум на верхушке и в 5-й точке. Других отклонений в соматическом статусе не отмечалось. При регистрации ЭКГ патологических изменений выявлено не было. При ультразвуковом исследовании сердца выявлены пролапс митрального клапана (ПМК) без регургитации. При проведении ХМ ЭКГ у ребенка на фоне выраженного болевого синдрома отмечалось смещение сегмента ST ниже изолинии на 385 мкВ; регистрировалась эктопическая предсердная тахикардия. При проведении ВЭМ жалоб ребенок не предъявлял, однако на ЭКГ во время проведения теста регистрировалась элевация сегмента ST в прекардиальных отведениях, а также повышение артериального давления до максимально допустимых возрастных значений. В клиническом анализе крови и мочи без патологических изменений. Острофазовые показатели крови, а также биомаркеры повреждения миокарда в пределах нормы. По данным ультразвукового исследования сосудов головного мозга регистрировался неустойчивый сосудистый тонус. Проведенные исследования позволили установить у ребенка диагноз: Вегетососудистая дисфункция по симпатикотоническому типу, с ангиоспазмами. Вторичная кардиомиопатия. Эктопическая предсердная тахикардия. Ребенок получал предуктал, персен, адаптол, глицин, кардиомагнил. Состояние ребенка улучшилось, купировался болевой синдром. Повторное проведение ЭКГ патологических отклонений не выявило; ребенок выписан в удовлетворительном состоянии под наблюдение кардиолога по месту жительства.
Клиническое наблюдение №2.
Ребенок М., 15 лет, поступил с жалобами на сильные боли в области сердца, иррадиирующие в левую руку и сопровождающиеся онемением кончиков пальцев руки, повышение артериального давления до 140/85 мм рт.ст. Из анамнеза известно, что данные жалобы возникли после психоэмоционального стресса (ссора с девушкой), длительность приступа составляла 20-30 минут. Была вызвана бригада скорой помощи, ребенок доставлен в Городскую клиническую больницу. С целью купирования болевого синдрома врачами бригады скорой помощи ребенку введено магния сульфат 25%-5,0 в/м, корвалол per os. При проведении ЭКГ была выявлена элевация сегмента ST в грудных отведениях до 4-5 мм (рис. 3); с диагнозом Острый коронарный синдром ребенок был доставлен в ОДКБ. 
(Рисунок №3).

По тяжести состояния мальчика  госпитализировали в отделение анестезиологии и интенсивной терапии. Объективно: жалоб не предъявляет. Сознание ясное, на осмотр реагирует адекватно. Границы относительной сердечной тупости сердца в пределах возрастной нормы, выслушивался короткий систолический шум, максимум на верхушке и в 5-й точке, частота сердечных сокращений 96 ударов в минуту, артериальное давление 125/65 мм рт. ст. Других отклонений в соматическом статусе не отмечалось. На ЭКГ в момент поступления отмечается элевация сегмента ST в грудных отведениях до 4-5 мм в виде дуги выпуклостью вверх, а также инверсия зубца Т и синдром ранней реполяризации  желудочков (рис.4). 
(Рисунок №4).

Ребенку была проведена коронарография, признаков окклюзии и аномалии сосудов выявлено не было. Маркеры повреждения миокарда были в пределах нормы. Назначена терапия: карведилол, тиотриазолин, предуктал, седасен и аспекард. На 3 сутки заболевания для дальнейшего обследования и лечения мальчик был переведен в кардиоцентр ОДКБ. При проведении ХМ ЭКГ у ребенка на фоне купирования кардиалгий регистрируется смещение сегмента ST до 438 мкВ. По данным допплерэхокардиографического исследования отмечается умеренная дилятация левых камер, которая регрессировала в динамике наблюдения за больным. При проведении ВЭМ на 5 сутки заболевания после стойкого купирования болевого синдрома на ЭКГ в покое и во время проведения теста отмечается депрессия сегмента ST в правых грудных отведениях, снижение толерантности к физической нагрузке. 
При контрольном обследовании через месяц от начала заболевания новых эпизодов кардиалгий ребенок не отмечает. Показатели центральной гемодинамики в пределах нормативных значений. На ЭКГ в динамике наблюдения отмечается улучшение процессов реполяризации (рис. 5)
(Рисунок №5).

Диагноз: кардиомиопатия Тако-Цубо. Продолжено наблюдение в динамике ЭКГ, ЭхоКГ, маркеров повреждения миокарда. Назначено лечение: тиотриазолин, магникум, предуктал, седасен и карведилол.
Выводы.
1. При проведении ежегодных профилактических осмотров детей  электрокардиографическое исследование следует рассматривать как необходимое, позволяющее выделить группу детей с нарушениями процессов реполяризации.
2. Наиболее достоверными методами для выявления нарушений процессов реполяризации у детей являются холтеровское мониторирование ЭКГ и велоэргометрия.
3. На современном этапе отдельные нарушения процессов реполяризации миокарда у детей и подростков следует рассматривать не как вариант нормы, а как повод для углубленного кардиологического обследования ребенка  в условиях специализированного отделения.
Иллюстративный материал.
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Рисунок №1. ЭКГ признаки синдрома Бругада.
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Рисунок № 2. Данные ХМ ЭКГ детей с нарушением процессов реполяризации.
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Рисунок №3. Ребенок М. 15 лет, ЭКГ на фоне кардиалгий, 1 сутки заболевания. Ритм синусовый, отмечаются выраженные нарушения реполяризации в левых грудных отведениях (элевация сегмента ST).
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Рисунок №4. Ребенок М. 15 лет, ЭКГ на 3 день заболевания. Ритм синусовый, выраженные нарушения реполяризации в левых грудных отведениях (элевация сегмента ST, инверсия зубца Т), синдром ранней реполяризации желудочков.
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Рисунок №5. Ребенок М. 15 лет, ЭКГ через месяц от начала заболевания. Ритм синусовый, улучшение процессов реполяризации (изоэлектричность сегмента ST, уменьшение инверсии зубца Т).
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Резюме. В статье проведен анализ современного состояния проблемы нарушений реполяризации миокарда у детей. Обследовано 34 ребенка с жалобами на боли в области сердца, у 76,2% детей выявлены нарушения процессов реполяризации на ЭКГ. Показана клиническая значимость изменений конечного желудочкового комплекса в диагностике патологии миокарда.
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Резюме: В статті  приведений аналіз сучасного стану проблеми порушень реполяризації міокарду у дітей. Обстежено 34 дитини, що пред’являли скарги на болі в серці, у 76,2% дітей виявлено порушення процесів реполяризації на ЕКГ. Показана клінічна значущість змін кінцевого шлуночкового комплексу в діагностиці патології міокарду.
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Summary. At the article the analysis of modern problem of violation myocardial repolarization in children was performed. The 34 children with complaints on cardiac pains have been observed. 76,4% children had pathology of repolarisation on ECG. The clinical significance of end-ventricular complex in diagnosis of myocardial pathology was shown.
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