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С целью изучения клинической картины, данных электрофизиологического, эхокардиографического обсле-
дования и функциональных проб у детей с атриовентрикулярной блокадой I степени обследовано 103 пациента 
в возрасте от 1,6 до 17,3 лет (средний - 12,6±3,7 лет), 41 девочка и 62 мальчик., которые в дальнейшем наблю-
дались в течение 4,4±2,5 лет. 
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To assess the symptoms, the data of electrophysiological study, echocardiography, as well as functional tests in 
pediatric patients with I degree atrioventricular block, 103 patients aged 1.6 17.3 years (mean 12.6±3.7 years; 41 males 
and 62 females) were studied and subsequently followed up for 4.4±2.5 years.  

Key words: I degree atrioventricular block, electrocardiography, Holter monitoring, electrophysiological 
study, echocardiography, cardiac pacing.

В настоящее время среди педиатров-кардиоло-
гов не существует единства в принципах диагностики, 
оценке тяжести течения и подходах к методам терапии 
атриовентрикулярной (АВ) блокады (АВБ) I степени у 
детей. Вариабельны и данные, полученные из доступ-
ной литературы, о распространенности АВБ I степени 
у детей. По результатам исследований Л.М.Макарова 
АВБ I степени составляет у практически здоровых 
детей до 5% среди всех нарушений сердечного ритма 
(НСР). Транзиторная АВБ I степени чаще регистриру-
ется в ночные часы у 6-15% детей и спортсменов, и 
нередко является признаком повышенных парасимпа-
тических влияний на проводящую систему сердца [1, 
2]. Однако, по данным R.S.Bexton et al. АВБ I степени 
встречалась у 1,1% пациентов юношеского возраста, а 
дальнейшее наблюдение за этой группой в течение 20 
лет показало, что риск прогрессирования АВБ до более 
высоких степеней достаточно высок, вплоть до появ-
ления синкопальных состояний и развития синдрома 
внезапной смерти [3].

В нормальном организме сложная система физио-
логической регуляции обеспечивает оптимальное про-
ведение импульса от предсердий к желудочкам в пря-
мом (антеградном) направлении по АВ соединению. 
В процессе внутриутробного развития и дальнейшего 
формирования АВ узел претерпевает значительные 
изменения. K.Waki et al. обнаружили значительные 
различия анатомического строение АВ узла в различ-
ных возрастных группах [4]. В работах клиницистов 
также было подтверждено, что продолжительность 
интервала P-R (P-Q) имеет связь с возрастом и часто-
той сердечных сокращений. [4]. Можно предположить, 
что возрастные особенности длительности интервала 
P-R (P-Q) у детей в норме связаны как с изменениями 
анатомического строения АВ узла, так и с взаимодей-
ствием симпатического и парасимпатического звеньев 
регуляции АВ проведения.

Единой классификации АВ блокад и АВБ I степе-
ни, в частности, пока не существует, однако наиболее 
целесообразной можно считать классификацию АВ 
блокады I степени, основанную на значимых клини-

ческих принципах. АВ блокады I степени можно раз-
делять по их устойчивости (преходящие, перемежа-
ющиеся и постоянные), по этиологическому фактору 
(врожденные, идиопатические, приобретенные, трав-
матические), а также по топографическому уровню 
блокады (проксимальные и дистальные). Дистальные 
блокады, в свою очередь, могут быть интрагисиаль-
ными - задержка или блокада проведения импульса в 
области пучка Гиса (QRS<0,12 c) и инфрагисиальными 
- блокада или задержка проведения импульса в дис-
тальной части пучка Гиса или его ножек (QRS>0,12c) 
[5, 6].

Причины возникновения различных клинических 
форм АВБ I степени разнообразны. Для возникновения 
врожденной АВБ I степени наиболее значимым явля-
ется поражение в ходе воспалительного процесса про-
водящей системы сердца (ПСС) в критический период 
- это 15-24 неделя внутриутробного развития. Среди 
возбудителей внутриутробных инфекций приводя-
щих к врожденной блокаде известны вирусы Коксаки, 
краснухи, цитомегалии, хламидии, бактерии кишечной 
группы, стрептококки, обладающие кардиотропностью 
и нейротропностью [7, 8]. Семейные нарушения АВ 
проводимости (АВБ I степени) могут встречаться без 
связи с какими-либо сердечно-сосудистыми заболева-
ниями [9]. Исследователи пришли к предположитель-
ному выводу, что прогрессирующие семейные наруше-
ния сердечной проводимости могут быть обусловлены 
мутациями гена в 19-й хромосоме (сегмент 10сМ пле-
чо q13.2-13.3) [10], а также мутацией гена натриевых 
каналов SCNSA [11]. 

К развитию приобретенной АВБ I степени приво-
дят воспалительные миокардиодистрофии вирусного, 
бактериального и аутоиммунного генеза, новообразо-
вания, терапия как антиаритмическими, так и препа-
ратами других групп, которым присуща внутренняя 
парасимпатическая активность. Так же приобретен-
ная АВБ I степени встречается при функциональных 
расстройствах у спортсменов, молодых людей с веге-
тативной дистонией на фоне синусовой брадикардии 
[12]. К возникновению АВБ I степени могут приводить 
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оперативные вмешательства. У детей - это радикаль-
ная коррекция врожденных пороков сердца и парок-
сизмальных тахикардий (радиочастотная модификация 
атриовентрикулярного соединения) [13].

Степень выраженности АВБ I степени может 
меняться у одного и того же ребенка на протяжении 
одной записи ЭКГ. Известно, что для врожденных АВ 
блокад I степени характерна постоянная величина ин-
тервала PQ. По ЭКГ можно только заподозрить топо-
графический уровень блока, что потребует более углуб-
ленного обследования. Первые сведения о применении 
электростимуляции сердца для диагностики наруше-
ний проводящей системы сердца у детей появилась в 
1975 году [14]. В настоящее время эти исследования 
успешно проводятся у детей. Полученные результаты 
показывают, что метод хорошо переносится детьми и 
высоко эффективен при диагностике нарушении функ-
ции АВ соединения [15].

Вероятно, разногласия в оценке АВБ I степени 
обусловлены многообразием этиологических факто-
ров, клинических форм и исходов заболевания. Оцен-
ка функционального состояния проводящей системы 
сердца весьма важна для диагностики АВ блокады I 
степени, определения динамики течения заболевания и 
эффективности лечебных мероприятий и оценки рабо-
тоспособности ребенка. 

Цель исследования - изучить клиническую карти-
ну и проанализировать данные электрофизиологичес-
кого (ЭФ), эхокардиографического (ЭхоКГ) обследова-
ния и результаты функциональных проб у детей с АВ 
блокадой I степени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В отделении сложных нарушений сердечного 
ритма, проводимости и электрокардиостимуляции го-
родской больницы № 31 Санкт-Петербурга обследова-
но 3233 ребенка, из них 2905 детей с брадиаритмиями. 
Проведен анализ данных 103 пациентов с АВБ I степе-
ни, что составляет 3,2% от всех обследованных детей 
с нарушениями сердечного ритма и 3,5% от детей с 
брадиаритмиями. Возраст на момент первого обследо-
вания составлял от 1,6 до 17,3 лет (средний - 12,6±3,7 
лет), среди них 41 девочка и 62 мальчика. Распределе-
ние обследованных по полу и возрасту представлено 
в табл. 1. Длительность наблюдения - от 0,3 до 9,2 лет 
(ср. 4,4±2,5 лет). Все обследуемые дети были распре-
делены на группы по длительности интервала PQ: 69 
детей с длительностью PQ от 180 до 220 мс, 9 - с PQ от 
230 до 260 мс и 25 - с PQ от 270 до 350 мс. Группа детей 
с интервалом PQ, не превышающим 220 мс составила 
66,9% и являлась по численности доминирующей. 

Контрольную группу составили 30 детей в воз-
расте от 3,5 до 19 лет (средний возраст 14,3±4,1 лет), 
из них 19 мальчиков и 11 девочек. Дети контрольной 
группы обследовались по поводу феномена коротко-
го интервала PQ без нарушения сердечного ритма 14 
(46,6%), феномена WPW без нарушения сердечного 
ритма 9 (30%), остальные по поводу предполагаемой 
вегетативной дисфункции синусового узла 7 (23,3%). 
В контрольную группу не вошли дети с подтвержден-
ными во время чреспищеводного (ЧП) ЭФИ нарушени-

ями функции синусового узла и/или АВ соединения. 
В зависимости от этиологии АВБ дети были рас-

пределены на 4 группы: врожденного генеза - 12 де-
тей (5 девочек и 7 мальчиков), приобретенного генеза 
- 68 детей (46 девочек и 22 мальчика), травматического 
происхождения - 3 (мальчики) и неясного генеза - 20 
детей (6 девочек и 14 мальчиков). Из анамнеза обследо-
ванных детей с АВБ I степени известно, что у 56 мате-
рей (54,3%) имелись заболевания сердечно-сосудистой 
системы. 42 ребенка (40,7%) родились от первой бере-
менности. У 20 матерей (19,4%) имелся отягощенный 
акушерский анамнез. Острые респираторные заболева-
ния во время беременности перенесла 31 мать (30%). 
По данным ЭхоКГ у детей были выявлены врожден-
ные аномалии и пороки, в том числе пролапс митраль-
ного клапана у 51 ребенка (49,5%), добавочная хорда 
- у 31 (30%), пролапс трикуспидального клапана - у 
11 (10,6%), дефект межпредсердной перегородки - у 5 
(4,9%) и открытое овальное окно - у 2 (2%). 29 (28%) 
детей на первом году жизни находились на диспансер-
ном учете у невропатолога с перинатальной энцефа-
лопатией разной степени выраженности. В возрасте 
старше одного года у невропатолога наблюдались 18 
(17,5%) детей.

Из анамнестических данных установлено, что 
многие наши пациенты перенесли вирусные инфек-
ции, такие как корь - 13 детей (12,6%), ветряная оспа 
- 60 детей (58,2%), краснуха 16 детей (15,5%), грипп 
- 11 детей (10,7%), которые могут как вызывать пора-
жение проводящей системы сердца, так и способство-
вать прогрессированию уже имеющихся нарушений 
сердечного ритма и проводимости. 

Жалобы больных детей при АВБ I степени носят 
неспецифический характер, что затрудняет раннюю 
диагностику заболевания. Наиболее часто предъявляе-
мыми жалобами детей с АВБ I степени были:
• повышенная утомляемость - у 44 детей (42,7%), 
• одышка при физической нагрузке - у 4 детей (3,9%), 
• слабость - у 7 детей (3,9%), 
• плохая переносимость физической нагрузки - у 30 
детей (29,1%), 
• снижение концентрации внимания, ухудшение 
памяти - у 17 (16,5%), 
• боли в области сердца, ноющего характера - у 10 
детей (9,7%), 
• головные боли, вне зависимости от времени суток 
- у 23 детей (22,3%);
• головокружения - у 7 детей (6,8%), 
• синкопальные состояния - у 6 детей (5,8%).

Возраст
Число обследованных детей

Мальчики Девочки Всего
До 3 лет 3 3
3 - 6 лет 9 6 15
7 - 12 лет 28 14 42
13 - 18 лет 22 21 43
Всего 62 41 103

Таблица 1. 
Распределение детей по полу и возрасту на момент 
первого обследования
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Всем детям проводилось регистрация поверхнос-
тной ЭКГ в 12 отведениях, суточное мониторирова-
ние ЭКГ, ЭхоКГ с допплерографией, велоэргометрия 
(ВЭМ), ЧП ЭФИ сердца. При ВЭМ исследуемый вра-
щал ногами педали укрепленного неподвижно велоси-
педа с определенной скоростью (от 40 до 80 об/мин), 
находясь в положении сидя. ЭКГ снимали в стандарт-
ных и усиленных отведениях до пробы сидя и стоя, во 
время ее проведения и по окончании нагрузки спустя 
2, 4, 6, 8 минут. При ВЭМ у детей чаще всего исполь-
зовали субмаксимальную нагрузку, которая составляла 
70-85% от максимальной. Использовали тест PWC170, 
когда дается нагрузка такой мощности, чтобы частота 
пульса достигла 170 уд/мин. Достижения уровня мак-
симальной или субмаксимальной нагрузки осущест-
вляли применением физической нагрузки постоянной 
или возрастающей мощности. Нагрузка нарастающей 
мощности была ступенчатой, возрастающей без перио-
дов отдыха, которую последовательно увеличивали, 
пока не достигали субмаксимальной частоты пульса. 

При ЧП ЭФИ стерильно подготовленный элек-
трод чаще всего вводили в пищевод через нос. В ис-
ключительных случаях (чрезмерно чувствительные 
больные) применяли местную анестезию носоглотки 
или проводили ЧП ЭФИ под общим обезболиванием 
(дети до 3-5 лет). Электрод вводили на глубину 40-45 
см и начинали электрокардиостимуляцию (ЭКС) с час-
тотой, на 10 имп/мин превышающей исходный ритм, 
с увеличением силы тока электрических импульсов от 
нулевой до навязывания искусственного ритма. После 
определения порога ЭКС электрод фиксировали. ЧП 
ЭФИ проводили с амплитудой электрических импуль-
сов, на 3-5 В (мА) превышающих пороговое значение

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе ВЭМ у 44 (42,7%) детей выявлено транзи-
торное увеличение длительности интервала PQ более 
0,18 с., что подтверждает доминирующие парасимпа-
тические влияния в покое. На исходной ЭКГ длитель-
ность интервала PQ была достаточно вариабельна - от 
0,14 с. до 0,26 с., перед проведением физической на-
грузки от 0,12 с. до 0,36 с. и на высоте нагрузки от 0,15 
с. до 0,31 с. Такая картина разброса значений PQ была 
характерна для всех возрастных категорий. Значения 
длительности интервала PQ в ходе ВЭМ у детей с АВБ 
I степени были выше, по сравнению с контрольной 
группой. Исходно синусовая брадикардия регистри-
ровалась у 43 (41,7%) детей. Прирост ЧСС более 30% 
от исходной отмечался у 21 ребенка (20,3%). Гиперто-
нический тип реагирования чаще встречался у детей 
с синусовой брадикардией - 31 (30%). В ходе первого 
исследования у 16 (15,5%) детей на высоте физической 
нагрузки зарегистрирован феномен «Р на Т» (рис. 1). 
Примечательно, что в дальнейшем у этой 
группы детей отмечалось прогрессирова-
ние АВБ I степени до АВБ II степени и 
субтотальной, а 9 (8,7%) детям произве-
дена имплантация постоянного ЭКС.

При оценке результатов СМ ЭКГ, вы-
полненного 103 детям получены следую-
щие результаты (табл. 2). Средняя ЧСС в 

единичных случаях достигала 90 уд/мин. Во всех воз-
растных группах преимущественно регистрировалась 
ЧСС, соответствующая норме и нижней границе воз-
растной нормы. В 40 (39%) случаев к АВБ I степени 
присоединилась синусовая брадикардия. Минимальная 
ЧСС до 22 уд/мин выявлена у 1 ребенка с транзиторной 
АВБ III степени, которому в дальнейшем выполнена 
операция - постоянная частотноадаптивная ЭКС. Экс-
трасистолия зарегистрирована у 11 (10,6%) пациентов. 
У 1 ребенка максимальное количество желудочковых 
экстрасистол составило 7220, из них 74 эпизода триге-
минии, 1738 из них по типу бигеминии, 12 парных. У 1 
ребенка выявлен 1 эпизод желудочкового парасистоли-
ческого ритма, состоящего из 5 комплексов. Суправен-
трикулярных экстрасистол зафиксировано до 771, из 
них подавляющее большинство - одиночных.

В течение суток было зарегистрировано от 1 до 
3630 пауз. Свыше 1000 - у 3 (2,9%), до 100 - у 20 (19,4%), 
от 100 до 250 - у 11 (10,5%) детей. У 11 (10%) детей 
выявлены паузы за счет синоаурикулярной блокады II 
степени. У 15 (14,5%) паузы обусловлены транзитор-
ными АВБ II степени как I, так и II типа, субтотальной 
и полной. У 10 (9%) детей с бинодальной дисфункцией 
имели место паузы как за счет синоаурикулярной бло-
кады II степени, так и за счет АВБ II степени. По про-
должительности паузы можно распределить на: менее 
1500 мс - в 10% случаев, от 1500 до 2000 мс - в 14%, 
более 2000 мс - в 11%. В 1 случае максимальная пауза, 
возникшая за счет АВБ III степени составила 5500 мс, 
что потребовало имплантации ПЭКС.

Всем обследуемым детям и детям контрольной 
группы было выполнено ЧП ЭФИ сердца с медикамен-
тозным тестированием, результаты которого представ-
лены в табл. 3. Полученные данные показывают, что 
вне зависимости от возрастной группы и клинической 
формы АВБ I степени, ЭФ показатели у детей с АВБ 
имели отличия от таких же показателей у детей кон-
трольной группы. Средние величины не выходили за 
границы нормы, однако превышали показатели у де-
тей контрольной группы. Поскольку 42% детей имели 
синусовую брадикардию для дифференциальной диа-
гностики синдрома слабости и вегетативной дисфунк-

Средняя 
ЧСС

Максимальная 
ЧСС

Минимальная 
ЧСС

Дети с АВБ I степени 66 (43-90) 125 (77-170) 46 (22-60)
Контрольная группа 77 (60-90) 150 (112-190) 60 (56-64)

Таблица 2. 
Распределение ЧСС (уд/мин) в течение суток в исследуемой и 
контрольной группах

Рис. 1. Фрагмент ЭКГ в ходе ВЭМ девочки Т. 
Б., 16 лет  - наложение зубцов «р» на зубцы «Т» 
предыдущих циклов при ЧСС=128 уд/мин.
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ции синусового узла, а также уточнения характера АВБ 
I степени проводилась проба с внутривенным введени-
ем 0,1% раствора сульфата атропина в дозе 0,02 мг/кг. 
Анализ полученных данных показал, что после введе-
ния атропина и исключения парасимпатических влия-
ний зарегистрировано изменение ЭФ показателей у 99 
(96,2%) детей. При этом у 36 (35%) детей отмечалось 
некоторое улучшение АВ проведения после введения 
атропина, но без полной нормализации длительности 
интервала P-Q. 

При проведении ЭхоКГ исследования у 103 детей 
с АВБ I ст. были получены следующие результаты. У 
16 детей 3-6 лет с длительностью PQ 180-220 мс конеч-
ный диастолический размер левого желудочка (КДР 
ЛЖ) составил 3,01±0,05 см, конечный систолический 
размер левого желудочка (КСР ЛЖ) - 1,72±0,06, у 2 де-
тей с PQ 230-260 мс - КДР ЛЖ был равен 3,25±0,07 см. 
У детей 7-12 лет отмечалось увеличение как КДР ЛЖ 
(3,92±0,22см) так и КСР ЛЖ (2,81±0,11см) и диаметра 
левого предсердия (2,90±0,01см) при длительности PQ 
более 270 мс. В старшей возрастной группе отмечались 
подобные тенденции.

Полученные результаты ЭхоКГ обследования у 
29 (28,1%) детей с длительностью интервала PQ до 230 
мс продемонстрировали отсутствие увеличения камер 
сердца по сравнению с детьми контрольной группы. На 
основании полученных результатов у 18 детей (17,9%), 
с длительностью интервала PQ более 230 мс, отмече-
но увеличение левого желудочка. У 9 детей (8,7%) при 
длительности интервалов PQ, более 270 мс зафиксиро-
вано увеличение левых и правых камер сердца со сни-
жением показателей гемодинамики. 

Неадекватная величина PQ интервала может со-
провождаться появлением или нарастанием митраль-
ной и трикуспидальной регургитации. При замедлении 
АВ проведения происходит укорочение времени диа-
столического наполнения левого желудочка и закрытие 
митрального клапана (МК) до начала желудочкового 
сокращения. С целью анализа показатели сердечной 
гемодинамики при искусственной нормализации дли-
тельности интервала PQ проведена временная двухка-
мерная эндокардиальная электростимуляция сердца на 
трех частотах ЭС (80, 90, 100 имп/мин) с подбором АВ 

задержки у 5 детей (рис. 2). Как следует из графика - на 
разных частотах ЭКС, при оптимальной длительности 
интервала PQ, отмечалась нормализация показателей 
сердечной гемодинамики.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

На основании полученных результатов можно го-
ворить, что дети с АВБ I степени, у которых наблюда-
ется нарастающая дилатация камер сердца, снижение 
сократительной способности миокарда, присоединение 
синусовой брадикардии и ухудшение ЭФ показателей 
проводящей системы сердца, должны быть отнесены в 
группу риска. Использование в клиническом обследо-
вании детей с АВБ I степени методов функциональной 
диагностики (ВЭМ, СМ ЭКГ, ЧПЭФИ и ЭхоКГ) поз-
воляют оценить общую картину заболевания и контро-
лировать в динамике наиболее значимые показатели. 
Выявление при СМ ЭКГ единичных суправентрику-
лярных и желудочковых экстрасистол, транзиторной и 
стойкой АВ блокады I степени, является ранним прояв-
лением риска развития функциональных кардиопатий 
и неспецифических вегетативных дисфункций. Не-
смотря на распространенное мнение, о том, что у детей 
наджелудочковая эктопическая активность встречается 
чаще, мы в своем исследовании обнаружили противо-
положную картину. Обращает на себя внимание, что 
экстрасистолия чаще наблюдается у детей со стойкой 

Возраст, лет ВВФСУ, мс КВВФСУ, мс ТВ, имп/мин ЭРП АВС, мс

Дети с АВБ I 
степени исходно

3-6 (n=18) 628,0±65,2* 142,3±43,6 184,4±11,3 287,6±32,8
7-12 (n=42) 975,6±36,9* 154,3±37,6 177,3±14,6 289,9±16,6
13-18 (n=43) 1278,2±18,3* 178,2±23,4 158,2±21,3 344,6±34,7

Дети с АВБ I 
степени после 
атропинизации

3-6, (n=18) 518,0±25,6* 102,7±33,8 193,8±10,1 227,6±21,5
7-12, (n=42) 455,6±63,8** 134,3±27,6** 171,4±13,8** 240,9±14,3
13-18 (n=43) 778,2±28,9*** 144,7±23,1*** 174,6±23,7*** 264,6±21,1**

Контрольная 
группа 

3-6 (n=2) 608,0±65,4* 132,7±63,9* 210,8±12,6 257,6±22,8
7-12 (n=17) 750,6±56,8* 144,3±47,8* 200,4±15,7 280,9±18,6
13-18 (n=11) 878,2±38,* 158,7±33,2* 190,6±23,7 304,6±24,7

Таблица 3. 
Средние величины электрофизиологических показателей проводящей системы сердца у детей основной и 
контрольной групп

где * - p<0,05 между возрастными группами, ** p<0,01 по сравнению с контрольной группой, *** - p<0,01 по сравнению с 
исходными данными

Рис. 2. Показатели гемодинамики на трех 
частотах временной ЭС с оптимизацией АВ 
задержки
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АВБ I степени, с PQ более 260 мс. Несмотря на неоп-
ределенность долгосрочного прогноза у детей с АВБ I 
степени для контроля за их клиническим состоянием 
необходимо многократное комплексное обследование. 
При наличии отчетливо прогрессирующего течения АВ 
блокады I степени целесообразно обсуждение показа-
ний к имплантации искусственного водителя ритма, 
что может позволить предупредить развитие дилата-
ции камер сердца и снижение показателей гемодина-
мики, избежать возможной инвалидизации ребенка в 
дальнейшем.

ВЫВОДЫ

1. У детей с увеличением длительности интервала 
PQ на высоте физической нагрузки и в восстанови-

тельном периоде в ходе ВЭМ имеется тенденция к 
прогрессированию АВБ I степени до более высоких 
степеней.
2. Присоединение синусовой брадикардии и измене-
ния электрофизиологических показателей синусового 
узла при АВ блокаде I степени свидетельствует о раз-
витии бинодальной дисфункции. 
3. При длительности интервала PQ более 260 мс от-
мечается снижение показателей сердечной гемодина-
мики с увеличением преимущественно левых камер 
сердца.
4. Искусственная оптимизация АВ задержки при 
временной двухкамерной электростимуляции сердца 
приводит к нормализации показателей сердечной ге-
модинамики.
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АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА I СТЕПЕНИ У ДЕТЕЙ, КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ И 
ДИАГНОСТИКА

Е.С.Анцупова, Д.Ф.Егоров, А.В.Адрианов, О.Л.Гордеев, Т.К.Кручина, Е.С.Васичкина 

С целью изучения клинической картины, данных электрофизиологического, эхокардиографического обсле-
дования и функциональных проб у детей с атриовентрикулярной блокадой (АВБ) I степени обследовано 103 
пациента в возрасте от 1,6 до 17,3 лет (средний - 12,6±3,7 лет), 41 девочка и 62 мальчика, которые в дальнейшем 
наблюдались в течение 4,4±2,5 лет. Обследуемые дети были распределены на группы по длительности интервала 
PQ: 69 детей с длительностью PQ от 180 до 220 мс, 9 - с PQ от 230 до 260 мс и 25 - с PQ от 270 до 350 мс. Группа 
детей с интервалом PQ, не превышающим 220 мс составила 66,9% и являлась по численности доминирующей. 
Контрольную группу составили 30 детей в возрасте от 3,5 до 19 лет (средний возраст 14,3±4,1 лет), из них 19 
мальчиков и 11 девочек. Всем детям проводилось регистрация поверхностной ЭКГ в 12 отведениях, суточное 
мониторирование (СМ) ЭКГ, эхокардиография с допплерографией, велоэргометрия, чреспищеводное электрофи-
зиологическое исследование сердца (ЧП ЭФИ). 

В ходе ВЭМ у 44 (42,7%) детей выявлено транзиторное увеличение длительности интервала PQ более 0,18 
с. На исходной ЭКГ длительность интервала PQ была достаточно вариабельна - от 0,14 с. до 0,26 с., перед про-
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ведением физической нагрузки от 0,12 с. до 0,36 с. и на высоте нагрузки от 0,15 с. до 0,31 с.  При оценке резуль-
татов СМ ЭКГ средняя ЧСС в единичных случаях достигала 90 уд/мин. В 40 (39%) случаев к АВБ I степени 
присоединилась синусовая брадикардия. Экстрасистолия зарегистрирована у 11 (10,6%) пациентов. В течение 
суток было зарегистрировано от 1 до 3630 пауз. Свыше 1000 - у 3 (2,9%), до 100 - у 20 (19,4%), от 100 до 250 - у 
11 (10,5%) детей. У 11 (10%) детей выявлены паузы за счет синоаурикулярной блокады II степени. У 15 (14,5%) 
паузы обусловлены транзиторными АВБ II степени как I, так и II типа, субтотальной и полной. У 10 (9%) детей 
с бинодальной дисфункцией имели место паузы как за счет синоаурикулярной блокады II степени, так и за счет 
АВБ II степени. По продолжительности паузы можно распределить на: менее 1500 мс - в 10% случаев, от 1500 
до 2000 мс - в 14%, более 2000 мс - в 11%. При ЧП ЭФИ вне зависимости от возрастной группы и клинической 
формы АВБ I степени, ЭФ показатели у детей с АВБ имели отличия от таких же показателей у детей контрольной 
группы. Средние величины не выходили за границы нормы, однако превышали показатели у детей контрольной 
группы. После введения атропина зарегистрировано изменение ЭФ показателей у 99 (96,2%) детей. При этом 
у 36 (35%) детей отмечалось некоторое улучшение АВ проведения, но без полной нормализации длительности 
интервала PQ. ЭхоКГ продемонстрировала, что у 16 детей 3-6 лет с длительностью PQ 180-220 мс конечный диа-
столический размер левого желудочка (КДР ЛЖ) составил 3,01±0,05 см, конечный систолический размер левого 
желудочка (КСР ЛЖ) - 1,72±0,06, у 2 детей с PQ 230-260 мс - КДР ЛЖ был равен 3,25±0,07 см. У детей 7-12 лет 
отмечалось увеличение как КДР ЛЖ (3,92±0,22см) так и КСР ЛЖ (2,81±0,11см) и диаметра левого предсердия 
(2,90±0,01см) при длительности PQ более 270 мс. В старшей возрастной группе отмечались подобные тенденции. 
Таким образом у детей с увеличением длительности интервала PQ на высоте физической нагрузки и в восстанови-
тельном периоде в ходе ВЭМ имеется тенденция к прогрессированию АВБ I степени до более высоких степеней. 
Присоединение синусовой брадикардии и изменения ЭФ показателей синусового узла при АВ блокаде I степени 
свидетельствует о развитии бинодальной дисфункции. При длительности интервала PQ более 260 мс отмечается 
снижение показателей сердечной гемодинамики с увеличением преимущественно левых камер сердца.

FIRST-DEGREE ATRIOVENTRICULAR BLOCK IN PEDIATRIC PATIENTS: CLINICAL TYPES 
AND DIAGNOSIS

E.S. Antsupova, D.F. Egorov, A.V. Andrianov, O.L. Gordeev, T.K. Kruchina, E.S. Vasichkina

To assess the symptoms as well as the data of electrophysiological study, echocardiographic examination, and func-
tional tests in pediatric patients with I degree atrioventricular block, 103 patients aged 1.6 17.3 years (mean 12.6±3.7 years; 
41 boys and 62 girls) were studied and subsequently followed up for 4.4±2.5 years.  The study subjects were assigned into 
three following groups according to PQ interval duration: 69 patients with PQ interval of 180 200 ms, 9 patients with PQ 
interval of 230 260 ms, and 25 patients with PQ interval of 270 350 ms.  The patients with PQ interval less than 220 ms 
constituted the greatest group (66.9%).  The control group consisted of 30 children aged 3.5 19 years (mean 14.3±4.1 years; 
19 boys and 11 girls).  The surface 12 lead ECG, ECG 24 hour monitoring, echocardiography with Doppler analysis, bicycle 
test, and transesophageal pacing was performed in all study subjects.

In the course of the bicycle test, a transient increase in the PQ interval duration to more than 0.18 s was observed in 
44 patients (42.7%).  The PQ interval duration on the baseline ECG was rather variable: from 0.14 s to 0.26 s; it was from 
0.12 s to 0.36 s prior to physical exertion and from 0.15 s to 0.31 s at the maximal workload.  When assessing the results 
of the 24 hour ECG monitoring, mean heart rate was shown to reach 90 bpm in some cases.  The I degree atrioventricular 
block was accompanied by sinus bradycardia in 40 cases (39%).  Extrasystoles were recorded in 11 patients (10.6%).  The 
24 hour monitoring revealed from 1 to 3630 pauses including more than 1000 pauses in 3 patients (2.9%), less than 100 
pauses in 20 children (19.4%), and 100 250 pauses in 11 patients (10.5%).  In 11 children (10%), pauses due to II degree 
sinoauricular block were revealed.  In 15 patients (14.5%), the pauses were caused by the transient II degree (both Type I 
and Type II), subtotal and complete atrioventricular block.  In 10 patients (9%) with bimodal dysfunction, the pauses were 
due to either the II degree sinoauricular block or the II degree atrioventricular block.  The pauses can be distributed by their 
duration into the following groups: less than 1500 ms in 10% of cases, from 1500 to 2000 ms in 14% of cases, and more 
than 2000 ms in 11% of cases.  During transesophageal pacing, electrophysiological parameters in the pediatric patients 
with I degree atrioventricular block differed from those in the control group children irrespective of the age group and the 
clinical group of I degree atrioventricular block.  Mean values were within a normal range; however, they were higher than 
in control group.  After Atropine administration, electrophysiological parameters changed in 99 patients (96.2%).  In 36 
children (35%), some improvement in atrio ventricular conduction was observed but without complete normalization of PQ 
interval duration.  Echocardiography showed that in 16 patients aged 3 6 years with PQ interval duration of 180 200 ms, the 
end diastolic volume of the left ventricle was 3.01±0.05 cm and end systolic diameter, 1.72±0.06 cm.  In 2 children with PQ 
interval duration of 230 260 ms, the left ventricle end diastolic volume was 3.25±0.07 cm.  In 7 12 year old patients with the 
PQ interval duration exceeding 270 ms, an increase in the left ventricle end diastolic (3.92±0.22 cm) and end systolic volume 
(2.81±0.11 cm) as well as left atrium diameter (2.90±0.01 cm) were observed.  The same tendencies were found in the older 
age group.  Thus, a tendency of progression of the I degree atrioventricular block to degrees II III takes place in patients with 
an increased PQ interval duration at a maximal workload and in the recovery period of bicycle test.  The development of 
sinus bradycardia and changes in electrophysiological parameters of the sinus node in the case of I degree atrioventricular 
block given evidence of presence of binodal dysfunction.  When the PQ interval duration exceeds 260 ms, a deterioration of 
hemodynamic parameters occurs with dilatation predominantly of left atrium and ventricle.


