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Реферат

Нарушения ритма сердца и проводимости могут возникать в разные возрастные периоды жизни 
человека. В практической деятельности врача важно определить причинные факторы, которые 
могут привести к нарушению ритма сердца у новорожденных. Обследовано 384 новорожденных в 
возрасте от 0 до 8 суток, в сроке гестации 39,2±1,7 недель, которые имели клинические проявления 
со стороны сердечно-сосудистой системы (тахи-, брадиаритмии, экстрасистолию, систолический 
шум, периоральный цианоз). У 37 новорожденных было обнаружено нарушение сердечного ритма. 

Выполнялась оценка факторов риска, которые могут возникнуть в перинатальном периоде и по-
тенциально повлиять на развитие нарушений ритма сердца и проводимости. Анализ течения бе-
ременности показал, что у 83,8% (р≤0,05) матерей имело место её осложненное течение, в виде 
угрозы преждевременных родов у 62,2% (р≤0,05) обследованных, преэклампсия и гестоз беременно-
сти определялся у 37,8%, субкомпенсированная дисфункция плаценты у 45,9% и отслойка плаценты 
у 29,7% женщин. Анемия беременных зарегистрирована у 21,6% рожениц. Путем кесарева сечения 
рождены 72,9% (р≤0,05) детей. У 17,5% – женщин отягощенная наследственность со стороны сер-
дечно-сосудистой системы в виде нарушений ритма сердца и проводимости. Обострение хрониче-
ского пиелонефрита во время беременности выявлено у 10,8% женщин, варикозным расширением вен 
нижних конечностей страдало 10,8% рожениц. В структуре нарушений ритма сердца преобладали 
синусовая брадикардия у 56,8% (р≤0,05) детей и экстрасистолия у 32,4%. У одного новорожденного 
зарегистрировано трепетание предсердий, клиническое описание которого представлено в статье; 
у одного синдром удлиненного интервала QT В возрасте 7,2±2,9 суток у 97,3% (р≤0,05) пациентов 
отмечалась нормализация сердечного ритма. На развитие нарушений ритма сердца и проводимости 
у новорожденных от женщин с экстрагенитальной патологией влияют различные неблагоприятные 
анте- и перинатальные факторы в виде патологически протекавших беременностей и родов. Ребе-
нок с аритмией, впервые выявленной в неонатальном периоде, нуждается в обязательной консульта-
ции кардиолога; в дальнейшем ему необходимо дополнительное обследование в специализированном 
кардиологическом центре/отделении, диспансерное наблюдение в условиях поликлиники.
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Введение

Нарушения ритма сердца и проводимости 
могут возникать в разные возрастные периоды 
жизни человека. В практической деятельности 
врача важно определить причинные факторы, ко-
торые могут привести к нарушению ритма сердца 
у новорожденных. Первая причина – это органиче-
ские врожденные аномалии анатомии сердца 

[Grosse-Wortmann L et al., 2010], воспалительные и 
дегенеративные заболевания миокарда, опухоли 
сердца; вторая – метаболические нарушения гоме-
остаза (гипо- или гиперкальциемии, -магниемии, 
-кальциемии; гипо- или гипертермия; гипертирео-
идные состояния, влияние лекарственных препара-
тов) [Maulidi H et al., 2012]. Считается, что веду-
щими этиопатогенетическими факторами развития 
нарушений ритма сердца у детей раннего возраста 
являются: наличие аритмогенного субстрата, гипок-
сия и морфофункциональная незрелость ткани ми-
окарда [Ковалёв ИА и соавт., 2013; Hoogaars WMH 
et al., 2004]. Именно нарушения ритма сердца 
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постгипоксического генеза, развившиеся у ново-
рожденных после перенесенной асфиксии или с 
родовой травмой нередко являются транзитор-
ными и могут исчезать спонтанно [Рооз Р и соавт., 
2011; Wood CE, 2009]. Важную роль в генезе арит-
мий играют аутоиммунные заболевания соедини-
тельной ткани, сахарный диабет, заболевания щи-
товидной железы у беременной [Кручина ТК, Его-
ров ДФ, 2011; Mitchell JL et al., 2012; Yildirim A et 
al., 2013; Ng O, Shahani SJ, 2014]. 

На сегодняшний день нет точных данных о 
распространенности нарушений сердечного 
ритма и проводимости в детском возрасте [Рооз Р 
и соавт., 2011]. Однако, установлено, что прибли-
зительно у 1% новорожденных при рутинном 
скрининге перед выпиской регистрируются нару-
шения ритма сердца [Poddar B et al., 2006]. Дан-
ная проблема требует углубленного изучения у 
детей периода новорожденности, поскольку неко-
торые виды аритмий могут носить транзиторный 
и доброкачественный характер, в то время как 
другие приводят к развитию сердечной недоста-
точности у новорожденных и даже к кардиоген-
ному шоку и смерти [Сафина АИ и соавт., 2010; 
Wood CE, 2009].

Цель исследования: совершенствование диа-
гностики и изучение характера нарушений сер-
дечного ритма и проводимости у новорожденных 
от женщин с экстрагенитальной патологией в ран-
нем неонатальном периоде.

Материалы и методы

В исследование были вовлечены 384 новорож-
денных в возрасте от 0 до 8 суток, в сроке геста-
ции 39,2±1,7 недель, которые имели клинические 
проявления со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы (тахи-, брадиаритмии, экстрасистолия, си-
столический шум, периоральный цианоз). У 37 
новорожденных было зарегистрировано наруше-
ние сердечного ритма, из которых мальчики со-
ставили 72,9% (р≤0,05), девочки – 27,1%. Возраст 
детей на момент регистрации нарушений ритма 
составил 5,7±4,5 дней. Средний вес обследуемых 
пациентов составил 3444,2±427,3 г, что не отлича-
лось от показателей группы контроля (p≤0,05), ко-
торая состояла из 20 здоровых новорожденных 
того же возраста.

Выполнялась оценка факторов риска, которые 
могут возникнуть в перинатальном периоде и по-
тенциально повлиять на развитие нарушений 
ритма сердца и проводимости. Проводился ана-
лиз акушерского анамнеза, течения беременности 

и родов, клиническое обследование новорожден-
ного, ЭКГ-исследование в 12 отведениях и доп-
плерэхокардиграфия (ДЭхоКГ). Исследование 
было одобрено институциональным комитетом по 
биоэтике и соответствует принципам, обозначен-
ным в Хельсинкской декларации (Br. Med. J. 1964; 
p.177), с последующими дополнениями. 

Полученные данные обработаны с помощью 
метода вариационной статистики, а также непара-
метрического критерия Манна-Уитни для уравне-
ния двух независимых ненормально распределен-
ных выборок.

Результаты и их обсуждение

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что новорожденные с нарушениями 
ритма были рождены от матерей, средний возраст 
которых был 28,4±3,4 лет. 32,4% детей были рож-
дены от второй и последующих беременностей, 
10,8% младенцев – от многоплодной беременно-
сти. Анализ течения беременности показал, что у 
83,8% (р≤0,05) матерей отмечалось её осложнен-
ное течение, у 62,2% (р≤0,05) обследованных в 
виде угрозы преждевременных родов, преэкламп-
сия и гестоз беременности определялся у 37,8%, 
субкомпенсированная дисфункция плаценты у 
45,9% и отслойка плаценты у 29,7% женщин. 
Анемия беременных зарегистрирована у 21,6% 
рожениц. В связи с нарастанием тяжести преэ-
клампсии и появления признаков нарушения жиз-
недеятельности плода, а также развитием ано-
мальной родовой деятельности и наличия тяже-
лой экстрагенитальной патологии у женщин, 
72,9% (р≤0,05) детей рождены путем кесарева се-
чения. По анамнестическим, клинико-инструмен-
тальным данным дистресс плода установлен у 
39,7% обследованных, что стало следствием не-
благоприятных условий внутриутробного разви-
тия при отягощенном течении беременности на 
фоне сопутствующей соматической патологии у 
56,8% (р≤0,05) матерей. Соматическими патоло-
гиями рожениц являются: тяжелые эндокринные 
нарушения (ожирение, первичный гипотиреоз 
(медикаментозно компенсированный)), заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (желчекамен-
ная болезнь, язвенная болезнь желудка и двенад-
цатиперстной кишки, аномалии развития желче-
выделительных путей), аномалии развития моче-
выделительной системы, хронический пиелонеф-
рит, варикозное расширение вен нижних конечно-
стей, эпилепсия. У 17,5% женщин отмечалась 
отягощенная наследственность со стороны сер-
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дечно-сосудистой системы в виде нарушений 
ритма сердца и проводимости (АВ-блокада ІІ сте-
пени), врожденный порок сердца (вторичный де-
фект межпредсердной перегородки), вегето-сосу-
дистая дисфункция, гипертоническая болезнь). 
Обострение хронического пиелонефрита во время 
беременности выявлено у 10,8% женщин, вари-
козным расширением вен нижних конечностей 
страдало 10,8% рожениц. 

Пренатально нарушения ритма сердца в виде 
тахикардии, эпизодов экстрасистолии диагности-
рованы у 10,8% плодов. Общее состояние ново-
рожденных расценено как удовлетворительное. В 
структуре диагнозов у обследованных детей с на-
рушениями ритма сердца зафиксированы: при-
знаки хронической гипоксии плода у 5,4%; асфик-
сия в родах у 10,8%; внутриутробная пневмония у 
10,8%; респираторный дистресс синдром у 16,2%; 
гипоксически-ишемическое поражение централь-
ной нервной системы у 29,7% (р≤0,05) детей, син-
дром задержки внутриутробного развития у 5,4%. 
Множественные врожденные пороки развития 
установлены у одного новорожденного.

В структуре нарушений ритма сердца преобла-
дали синусовая брадикардия у 56,8% (р≤0,05) 
детей, у 32,4% – экстрасистолия, чаще одиночная, 
номотопная, предсердная. У 5,4% пациентов за-
фиксирована синусовая тахикардия; у одного но-
ворожденного зарегистрировано трепетание 
предсердий и у одного синдром удлиненного ин-
тервала QT. За время наблюдения состояние детей 
оставалось стабильным, в проведении антиарит-
мической терапии пациенты не нуждались. В воз-
расте 7,2±2,9 суток у подавляющего большинства 
пациентов – 97,3% (р≤0,05) отмечалась нормали-
зация сердечного ритма. Признаки органического 
поражения сердца были выявлены у 2 детей (вто-
ричный дефект межпредсердной перегородки, 
аневризма межпредсердной перегородки, широ-
кий открытый артериальный проток).

Таким образом, на развитие нарушений ритма 
сердца и проводимости у новорожденных от жен-
щин с экстрагенитальной патологией влияют раз-
личные неблагоприятные анте- и перинатальные 
факторы в виде патологически протекавших бере-
менностей и родов. Перинатальное поражение 
центральной нервной системы гипоксически-ише-
мического генеза потенцирует развитие “доброка-
чественных” аритмий, не приводящих к наруше-
нию центральной гемодинамики и общего состоя-
ния ребенка и имеющих преходящий характер.

С целью наглядного пояснения данных, которые 

были изложены выше, приводим выписку из исто-
рии развития новорожденной П. Девочка родилась в 
региональном перинатальном центре от VI бере-
менности, II преждевременных родов в сроке геста-
ции 36-37 недель путем кесарева сечения (в связи с 
развитием антенатального дистресса у плода, ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) – 220 уд/мин). 
Из анамнеза известно, что на 35 неделе беременно-
сти женщина перенесла острую респираторную ви-
русную инфекцию. Пренатально установлены при-
знаки материнско-плодовой инфекции и врожден-
ный порок развития мочевыводящих путей: мульти-
кистоз левой почки плода. Мать – 28 лет, имеет 
врожденную аномалию мочевыводящих путей: ги-
дронефроз правой почки, хронический пиелонеф-
рит, почечная недостаточность 0 (ПН0). Ребенок ро-
дился с массой 3200 г, ростом 49 см, окружностью 
головы – 35 см, грудной клетки – 34 см. По шкале 
Апгар оценен в 7/7 баллов. При рождении состоя-
ние тяжелое, проявления респираторной недоста-
точности; негромкий крик, мышечная гипотония. 
Частота дыхательных движений – 65-72 мин-1. Ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) – 190-204 уд/мин. 
Сатурация (SаО2) – 88-89%. Тоны сердца ритмич-
ные, систолический мягкий шум во втором межре-
берье слева от грудины. Живот мягкий, печень уве-
личена +1,5 см ниже края реберной дуги. Показа-
тели кислотно-щелочного состояния при рождении: 
рН – 7,33; рСО2 – 50,0 мм рт. ст.; рО2 – 15 мм рт. ст.; 
НСО2 – 26,7 ммоль/л; ВЕ – (-0,4); кальций – 1,4 ммоль/л. 
Исходя из тяжести состояния, ребенок переведен в 
отделение интенсивной терапии новорожденных, 
где находилась в течение 1 суток. 

В течение первых суток жизни общее состояние 
оставалось тяжелым за счет респираторной недо-
статочности, сохранялась тахикардия до 200 уд/
мин. Гипорефлексия. Мышечный тонус и спонтан-
ная двигательная активность снижены. Кожа чи-
стая, розового цвета, влажная. Эластичность кожи 
нормальная, тургор – снижен. Подкожно-жировой 
слой развит достаточно к сроку гестации. Отеков 
нет. Дыхание самостоятельное, ритмичное с вовле-
чением межреберных промежутков. Аускульта-
тивно в легких дыхание проводится во все отделы 
с обеих сторон. Частота дыхательных движений – 
65 мин-1. SаО2 – 97-98%. Границы относительной 
сердечной тупости: правая – по правому краю гру-
дины, верхняя – II межреберье, левая – на 1,0 см 
влево от среднеключичной линии. При аускульта-
ции тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС – 
190 уд/мин. Артериальное давление – 69/36 мм рт. ст., 
среднее артериальное давление – 36 мм рт. ст. 
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Живот мягкий. Печень +1,5 см ниже края реберной 
дуги. Мочеиспускание достаточное (1,5 мл/кг/ч). 
Клинические анализы крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови (общий билирубин, электро-
литы, альбумин, С-реактивный белок, сахар крови) 
– без отклонений от нормы. Креатинфосфо
киназа-МВ – 60,1 Ед/л. ДЭхоКГ в первые сутки 
жизни: конечно-диастолический диаметр левого 
желудочка – 14,9 мм, конечно-систолический размер 
левого желудочка – 12,4 мм, толщина задней стенки 
левого желудочка в диастолу-систолу – 3,9-5,0 мм, 
толщина межжелудочковой перегородки в диа-
столу-систолу – 3,9-4,9 мм, фракция выброса ле-
вого желудочка – 62%, степень укорочения перед-
незаднего размера левого желудочка в систолу 
(DД) – 31%, диаметр левого предсердия – 10,3 мм, 
диаметр аорты – 8,6 мм, диаметр легочной артерии 
– 9,2 мм, диаметр правого желудочка – 16,0 мм. Сред-
нее давление в стволе легочной артерии 27 мм рт. ст.

Заключение: умеренная дилатация правых 
камер. Аневризма межпредсердной перегородки, 
широкое открытое овальное окно (диаметр – 4,7 мм), 
сброс лево-правый. Открытый артериальный про-
ток, диаметр – 3,1 мм (в режиме цветного доппле-
ровского картирования по потоку в стволе легоч-
ной артерии), градиент давления аорты/легочной 
артерии – 17 мм рт. ст. Аритмия сердечной дея-
тельности, ЧСС 113-190 уд/мин. Кровоток в 
брюшной аорте пульсирующий. 

Под влиянием посиндромной терапии прояв-
ления респираторной недостаточности купиро-
ваны на вторые-третьи сутки жизни, ребенок пе-
реведен в отделение совместного пребывания. 
Однако сохранялась тахикардия (ЧСС 200-220 уд/
мин.) при отсутствии гемодинамических рас-
стройств, по поводу чего была проведена ДЭхоКГ, 
назначена консультация кардиолога. Данные ДЭ-
хоКГ на третьи сутки жизни (рис. 1): конечно-ди-
астолический диаметр левого желудочка – 13,9 мм, 
конечно-диастолический диаметр правого желу-
дочка – 16,0 мм, диаметр правого предсердия – 15,0 мм, 
фракция выброса – 56%, диаметр левого предсер-
дия – 10,3 мм, диаметр аорты – 8,6 мм, диаметр 
легочной аорты – 9,2 мм. Среднее давление в 
стволе легочной аорты 27 мм рт. ст. 

Заключение: умеренная дилатация правых 
камер, широкое открытое овальное окно с интен-
сивным лево-правым шунтированием через меж-
предсердную перегородку. Открытый артериаль-
ный проток, диаметр – 2,4 мм (в режиме цветного 
допплеровского картирования по потоку в стволе 
легочной артерии). Тахикардия. Кровоток в 

брюшной аорте пульсирующий. При исследова-
нии в М-режиме зарегистрировано несоответ-
ствие частоты сокращений корня аорты и левого 
предсердия в соотношении 1:2 с частотой сокра-
щения аорты 190-200 уд/мин, предсердий – 350-
400 в мин. (непостоянно), позволившие диагно-
стировать нарушения ритма сердца – трепетание 
предсердий. 

При проведении ЭКГ-исследования зафиксиро-
ваны характерные предсердные волны F, имеющие 
характерную “пилообразную” форму, что под-
тверждало наличие нарушения ритма сердца – тре-
петание предсердий (рис. 2). Клинических призна-
ков сердечной недостаточности не выявлено. 

С целью нормализации ритма сердца ребенку 
была назначена противоаритмическая терапия 
(кордарон в/в в дозе 5 мкг/кг/сут). Нормализация 
сердечного ритма зафиксирована через 20 часов 
(рис. 3).

При проведении Холтеровского мониторирова-
ния ЭКГ в течение суток ритм синусовый (рис. 4). 

После проведения обследования с целью ис-
ключения внутриутробной инфекции, миокардита 
и консультации кардиохирурга ребенок в удовлет-
ворительном состоянии выписан под наблюдение 
педиатра по месту жительства с диагнозом: нару-

Рис. 1. ДЭХОКГ (М-режим) новорожденной П., (де-
вочка), 3-и сутки жизни.

Примечание: сокращение предсердий с частотой 472 
уд/мин, см. отметку “2” на эхограмме левого пред-
сердия; частота сокращения левого желудочка 
205 уд/мин, см. отметку “1” на корне аорты.

Рис. 2. ЭКГ новорожденной П., (девочка), 3-е сутки 
жизни. Предсердные волны F, имеющие харак-
терную “пилообразную” форму.
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за медицинской помощью родители не обраща-
лись. Рекомендовано плановое обследование и 
диспансерное наблюдение в областном детском 
кардиологическом центре в течение года. 

Данное клиническое наблюдение позволяет за-
ключить, что трепетание предсердий у новорож-
денного может развиться в раннем неонатальном 
периоде в результате перегрузки правого предсер-
дия с объемом, связанным с активно действую-
щими фетальными коммуникациями (широкого 
овального окна с лево-правым шунтированием, 
открытого артериального протока). По мере ста-
билизации внеутробной гемодинамики, нормали-
зации давления в легочной артерии на фоне про-
веденной терапии трепетание предсердий было 
купировано, ребенок выписан в удовлетворитель-
ном состоянии.

Неонатолог и детский кардиоревматолог 
должны исключить целый ряд заболеваний ново-
рожденного и матери для установления генеза 
аритмии. Уточнение частоты развития и спектра 
фетальных и перинатальных нарушений ритма 
сердца и проводимости, исследования причинно-
следственных взаимосвязей их формирования, 
возможных последствий, показаний к назначению 
и алгоритмов медикаментозного или хирургиче-
ского лечения будут способствовать снижению 
показателей перинатальной и неонатальной 
смертности, иметь значительный клинический, 
социальный и экономический эффекты.

Ребенок с аритмией, впервые выявленной в не-
онатальном периоде, нуждается в обязательной 
консультации кардиолога; в дальнейшем ему не-
обходимо дополнительное обследование в специ-
ализированном кардиологическом центре/отделе-
нии и диспансерное наблюдение в условиях по-
ликлиники.

ST episode Ch.1. Total number of episodes 10. 
Total duration 00:28:18. Heart rate: 171 bpm.

Рис. 3. ЭКГ новорожденной П., 4-е сутки жизни, 
(после назначения кордарона), ритм синусовый, 
ЧСС 148 уд/мин.

Рис. 4. Холтеровскоe мониторированиe ЭКГ новорож-
денной П., 12-е сутки жизни. Ритм синусовый. ЧСС 
150-171 уд/мин. Одиночная наджелудочковая экс-
трасистола (время наблюдения 23 часа 53 мин.).

шение ритма сердца – трепетание предсердий. 
Сердечная недостаточность 0. Открытое овальное 
окно, функционирующий открытый артериаль-
ный проток. Аномальная трабекула полости ле-
вого желудочка. Врожденный порок развития мо-
чевыделительной системы: мультикистоз левой 
почки. Почечная недостаточность 0. В течение 
первого месяца жизни состояние удовлетвори-
тельное, эпизоды тахикардии не зафиксированы, 
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