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Для выявления нормативных параметров ЭКГ у детей стандартная 12Jканальная ЭКГ провеJ
дена у 1531 детей в Республике Бурятия. В выборку не брались дети с установленными кардиовасJ
кулярными заболеваниями.  Городских детей было 69,2%, сельских — 30,8%, девочек (Д) — 47,2 %,
мальчиков (М) — 52,8%, славян и бурят — 57,3 % и  42,7 % соответственно. У детей до 5  лет
значения ЧСС практически не отличаются у М и Д, однако в более старшем возрасте отмечается
снижение ЧСС у М по сравнению с Д. Обобщенными стандартными критериями патологической браJ
дикардии явились значения ЧСС у детей 0—1 года менее 100 уд/мин;  1—2 лет — менее 90 уд/мин;
3—4 лет — менее 75 уд/мин; 5—7 лет — менее 65 уд/мин; 8—11 лет — менее 55 уд/мин; 12—15
лет — менее 50 уд/мин; 16—17 лет — менее 45 уд/мин; синусовой тахикардии — ЧСС у детей 0—1
года более 200 уд/мин;  1—2 лет — более  190 уд/мин; 3—4 лет — более 130 уд/мин; 5—7 лет —
более 120 уд/мин; 8—11 лет — более 110 уд/мин; 12—15 лет — более 110 уд/мин; 16—17 лет —
более 100 уд/мин. Этнических различий в значениях ЧСС не выявлено. С возрастом отмечается
снижение ЧСС, более выраженное у М. Вариабельность абсолютного значения интервала QT в усJ
ловиях синусовой аритмии на ЭКГ покоя в норме не превышала 40 мс. Достоверные различия в
зависимости от пола отмечены для максимальных значений корригированного QT (QTc = QT/√RR):
438,3±8,4 мс у М и 454,1±15,2 мс у Д (р<0,05). QTс более 440 мс был выявлен у 41 ребенка (2,3%
или 1:37); более 460 мс — у 16 (1,05% или 1:96) и более 480 мс — у 4 (0,26% или 1:383) обследуеJ
мых. QTc менее 350 мс (334±27,4 мс) был выявлен у 12 детей (0,78%, 1:128). У 8 из них (66,7%)
в анамнезе отмечались синкопе, предсинкопе и/или  случаи внезапной смерти в молодом возрасте
у родственников и QTс был короче (329,1±32,3 мс против 342,3±12,7 мс). Основные половозрастJ
ные показатели стандартной ЭКГ у детей являются универсальными, независимо от этнической
принадлежности ребенка,  места проживания, антропометрических данных в пределах нормально
половозрастной конституции и времени проведения исследования. Удлинением интервала QT у деJ
тей являются значения QTс более 440 мс у детей 1—8 лет и юношей и более 450 мс у Д в более
старшем возрасте и детей до года. Укорочением QT являются его значения менее 350 мс.

Standard 12Jchannel ECG was performed in 1531 children in Buryat republic in order to establish
normative ECG parameters in children. Children with diagnosed cardiovascular diseases were excluded
from examination. Rate of urban inhabitants was 69.2%, rural inhabitants — 30.8%, male (M) and
female (F) patients — 52.8% and 47.2%; slavs and buryats — 57.3% and 42.7% correspondingly. BPM
parameters in M and F were practically similar in age group less than 5 years old, but in senior group
BPM in M was lower than in F. Generalized standard criteria of pathologic bradicardia were BPM<100
in the age 0—1 y.o., 1—2 y.o. — <90, 3—4 y.o. — <75, 5—7 y.o. — <65, 8—11 y.o. <55, 12—15 y.o. —
<50 per minute. Criterion of sinus tachycardia was BPM >200 in the age 0—1 y.o., 1—2 y.o. — >190,
3—4 y.o. — >130, 5—7 y.o. — >120, 8—11 y.o.— >110, 12—15 y.o. — >100 per minute. Ethnic
differences in BPM parameters were not found. BPM decreased in elder children, more significantly in
males. Variability of QT interval absolute meaning on repose ECHG in cases with sinus tachycardia
was not more than 40 ms. Significant gender difference was showed for maximal meaning of corrugated
QT (QTc=QT/√RR): 438,8±8,4 ms in M and 454,1±15,2 ms in F (p<0,05). QTc > 440 ms was found in 41
cases (2,3% or 1:37), >460 ms — in 16 cases (1,05% or 1:96) and > 480 ms in 4 cases (0,26% or 1:383
examined children). QT <350 (334±27,4 ms) was found in 12 children. 8 of them had history of syncope,
preJsyncope and/or family history of sudden death in youth; and their QT was shorter (329,1±32,3 vs
342,3±12,7 ms). Main age and gender parameters of standard ECG are universal and independent on
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patient’s ethnic characteristics, on place of residence, on anthropometric data (in border of normal
gender and age parameters) and on time of examination. QT parameters > 440 ms at the age of 1—8
years old and in M adolescents and >450 ms in elder females and in children less than 1 year old must
be estimates as «long QT». QT <350 ms must be estimated as «short QT».

Л.М.  Макаров, И.И.  Киселева, В.В.  Долгих и др.

Основным инструментальным методом исследова&
ния сердечно&сосудистой системы у детей является
электрокардиография (ЭКГ). По данным Европейс&
кой Ассоциации детских кардиологов, в Европе вы&
полняется около 1 млн ЭКГ&исследований в год у де&
тей [1]. Корректность диагностического заключения
базируется, прежде всего, на использовании адекват&
ной методологии и знании нормальных половозраст&
ных лимитов измеряемого параметра.  В оценке ЭКГ
у детей особенно важно соблюдение этих условий.
Изучение нормативных лимитов ЭКГ у детей имеет
длительную историю и связано с именами многих оте&
чественных и зарубежных исследователей [2—8]. Од&
нако, несмотря на это, норма детской ЭКГ по&прежне&
му остается актуальной проблемой, что постоянно
подтверждается результатами активных и масштаб&
ных исследований в этой области во всем мире [9—11].

Основными вопросами, возникающими как у ис&
следователей, так у практических врачей в оценке ЭКГ
ребенка, являются следующие: можно ли использо&
вать нормы детской ЭКГ, разработанные 20—30 лет
назад; влияют ли на параметры нормальной ЭКГ эт&
ническая принадлежность, антропометрические дан&
ные  ребенка; отличаются ли основные параметры ЭКГ
у детей, проживающих в разных географических ре&
гионах, городской и сельской местности? Ответы на
эти вопросы явились целью настоящего исследования.

Материалы  и  методы  исследования

В рамках Всероссийской диспансеризации прове&
дено одномоментное исследование с кустовым мето&
дом формирования выборки. На основании случайно&
го отбора из детской популяции Республики Бурятия
(РБ) по спискам всех детей, находившихся на учете
в поликлиниках РБ, выделена репрезентативная вы&
борка из 2000 детей славянской и бурятской нацио&
нальности в возрасте от 1 месяца до 17 лет. В выбор&
ку не брались дети с установленными заболеваниями
сердечно&сосудистой системы (пороки сердца, заболе&
вания миокарда, ранее выявленные аритмии  и др.).
Из всей выборки 12&канальная ЭКГ покоя проведена
у 1531 детей  (76,6% от выборки, 0,57% детей РБ).
Соотношение городских и сельских детей составило
69,2% и 30,8%, девочек — 47,2 %,  мальчиков —
52,8%, детей славянской и бурятской национально&
сти — 57,3 % и  42,7 % соответственно.

У всех детей проводили измерение массо&ростовых
показателей с вычислением площади поверхности тела
по формуле Дюбо (S=167,2•√М•Д, где М — масса тела в
кг, а Д — длина в см).

ЭКГ регистрировали на одноканальных регистрато&
рах «Малыш» (Россия) со скоростью ленты 25 мм/с в по&
ложении лежа в течение 10—12 циклов. Абсолютный ин&
тервал QT измеряли вручную во II стандартном отведении
по критериям Lepeshkin [12]. Вычисляли значения кор&

ригированного QT (QTс) по формуле: QTс = QT/√RR [13].
В формуле QTс использовали средний для участка записи
интервал RR и следующий за ним интервал QT. У 250
детей повторное обследование проводили на 3&канальных
аппаратах  NIHON KOHDEN&9110 (Япония) со скоростью
ленты 25 и 50 мм/с с выделенной непрерывной регистра&
цией II отведения. Проведено сравнение измерения абсо&
лютного QT и расчетов QTс для среднего, максимального
и минимального RR в условиях синусовой аритмии.

Статистическую обработку данных проводили с помо&
щью электронных таблиц Excel и пакета прикладных про&
грамм «Statistica for Windows (R)» версии 5.0 (StatSoft,
USA). Для оценки достоверности различий средних зна&
чений показателей ЭКГ при сравнении двух групп исполь&
зовали критерий соответствия χ2  или в случае малой чис&
ленности групп — точный критерий Фишера. Для оценки
выраженности связей между различными количественны&
ми признаками использовали коэффициент корреляции
Пирсона, в случае порядковых признаков — коэффициент
ранговой корреляции Спирмена. Достоверными считались
различия  и корреляции при значениях р<0,05.

Результаты  и  их  обсуждение

Полученные значения процентильного распре&
деления площади поверхности тела детей представле&
ны в табл. 1. Сравнивая особенности физического раз&
вития по этническому признаку, отмечено, что масса
тела детей славянской национальности несколько боль&
ше, чем у бурят. Выравнивание  показателей происхо&
дит лишь в старшем подростковом возрасте. В сравне&
нии с данными, полученными A. Davignon [7], масса
тела и рост новорожденных в нашем исследовании
практически не отличаются. Однако к году отмеча&
ются некоторое отставание в длине тела и уменьше&
ние процентильных показателей площади поверхно&
сти от канадских детей. С 1 года отмечается более
значительное отставание массо&ростовых показате&
лей (в основном за счет роста), выравниваясь в пред&
дошкольном возрасте (5—7 лет). Начиная со средне&
го школьного возраста (12—15 лет) отмечается от&
ставание в массе тела при небольшом преобладании
роста (возможно за счет более субтильной конститу&
ции детей бурятской популяции).

Полученные значения основных параметров ЭКГ
в исследуемых группах детей представлены в табл. 2.
У детей до 5  лет значения ЧСС практически не отли&
чаются у мальчиков и девочек, однако в более стар&
шем возрасте отмечается снижение ЧСС у мальчиков
по сравнению с девочками, более выраженное с 8—
11 лет. При оценке ЧСС и интервальных параметров
ЭКГ значения на уровне 2&го и 98&го процентили рас&
пределения или выходящие за их пределы являются
патологическими и требуют исключения заболеваний
и состояний, приводящих к их развитию.

Обобщенными стандартными критериями пато&
логической брадикардии у детей 0—17 лет, по нашим
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данным, являются значения ЧСС у детей 0—1 года
менее 100 уд/мин;  1—2 лет — менее 90 уд/мин;
3—4 лет — менее 75 уд/мин; 5—7 лет — менее
65 уд/мин; 8—11 лет — менее 55 уд/мин; 12—15 лет
— менее 50 уд/мин; 16—17 лет — менее 45 уд/мин.

Распространенность синусовой тахикардии была
статистически выше, чем брадикардии (8,1% и 3,1%
соответственно, p<0,05). Обобщенными стандартны&
ми критериями патологической синусовой тахикар&
дии у детей 0—17 лет, по нашим данным, являются

Таблица  1

Площадь  поверхности  тела  у  детей  и  подростков  0—17  лет

Таблица  2

Нормативные  параметры  ЭКГ  у  детей  0—17  лет

1) средние значения; 2) в скобках — значения на уровне 2&го и 98&го процентили; 3) оценку корригированного
интервала QT (QTс) проводили по формуле: QТс = QT/√R—R; в числителе — мальчики, в знаменателе — девочки.

Возраст

  Новорожденные

Площадь,
м2

Процентили

   0,21±0,02       0,18         0,19          0,2         0,21         0,22         0,24        0,25

   0,40±0,06       0,25         0,28         0,36        0,41         0,44          0,5         0,52  1 мес—1 года

   0,51±0,07       0,38         0,39         0,46        0,51         0,56          0,6         0,62  1—2 года

   0,66±0,08       0,53         0,55         0,61        0,65          0,7          0,77         0,8  3—4 года

      0,8±0,1         0,64         0,67         0,74         0,8          0,87         0,97        1,02  5—7 лет

   1,06±0,13       0,85         0,88         0,99        1,06          1,2           1,3           1,4  8—11 лет

    1,4±0,19         1,07         1,14        1,36         1,4          1,46           1,7          1,8  12—15 лет

   1,62±0,14         1,3           1,4           1,5          1,6           1,7            1,8          1,9  16—17 лет

      2%          5%         25%        50%        75%        95%        98%

&араП
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)56—04(06 )08—03(06 )08—04(07 )49—05(07 )501—05(08 )811—06(08 )001—06(08
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82,0
)23,0—532,0(

23,0
)73,0—62,0(

03,0
)63,0—72,0(

43,0
)04,0—3,0(
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)634,0—133,0(

04,0
)264,0—443,0(

783,0
)344,0—643,0(
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)134,0—033,0(

593,0
)664,0—433,0(

304,0
)174,0—053,0(

693,0
)464,0—943,0(

ЭКГ
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значения ЧСС у детей 0—1 года более 200 уд/мин;
1—2 лет — более 190 уд/мин; 3—4 лет — более
130 уд/мин; 5—7 лет — более  120 уд/мин; 8—11 лет
— более 110 уд/мин; 12—15 лет — более 110 уд/мин;
16—17 лет — более 100 уд/мин. Этнических разли&
чий в значениях ЧСС не выявлено. С возрастом от&
мечается снижение ЧСС, более выраженное у маль&
чиков. Это отражает процесс постепенного усиления
парасимпатических влияний.

Положение электрической оси сердца (ЭОС) со&
храняется относительно стабильным после первого
года жизни и в целом соответствует результатам дру&
гих авторов [2—8], немного более вертикальное, чем
в данных, представленных Кубергером М.Б. [3] и
А. Davignon [7], но более горизонтальное, чем в ис&
следовании Р. Rijnbeek [8]. В каждой возрастной
группе были дети с выраженным отклонением ЭОС.
Среди детей с патологическими отклонениями α QRS
(менее либо равно –30°, более либо равно +120°), об&
следованных после проведенной ЭКГ, выявлено 6 де&
тей (0,4% случаев) с неполной блокадой передней
ветви левой ножки пучка Гиса, а также один ребенок
(0,065%) с подозрением на неполную блокаду задней
ветви левой ножки пучка Гиса. В подростковом воз&
расте вертикальное положение ЭОС встречается чаще
у детей&славян, а патологическое отклонение  впра&
во — у бурят (p>0,05). По данным М.Б. Кубергер [3],
в норме у здоровых детей не бывает отклонений на
ЭКГ больше +120° или меньше –30°. Выраженный
размах наших результатов, вероятно, можно объяс&
нить эпидемиологическими условиями проведения ис&
следования, включением в него всех детей в выбор&
ке, без явных клинических проявлений заболеваний.

Значение  ширины комплекса QRS и интервала
PR существенно не отличалось от ранее полученных
результатов [2—8]. Необходимо ориентироваться на
половозрастные лимиты  комплекса QRS при иденти&
фикации внутрижелудочковых блокад, дифференци&
альной диагностике суправентрикулярных и желу&
дочковых комплексов при аритмиях.

Интервал QT является одним из наиболее важ&
ных параметров оценки ЭКГ. Его удлинение расце&
нивается как маркер риска опасных желудочковых
аритмий [14], в последние годы появились данные
о проаритмогенном характере укорочения QT, опре&
деляются критерии «синдрома короткого интервала
QT» [15]. В нашем исследовании отмечена зависи&
мость QT от ЧСС (r=–0,98; p<0,001) и возраста
(r=0,98; p<0,001) обследуемых. Достоверные разли&
чия в зависимости от пола отмечены для максималь&
ных значений QTс: 438,3±8,4 мс у мальчиков и
454,1±15,2 мс у девочек (р<0,05), прежде всего за
счет возрастных групп от 8 до 17 лет. Значения QTс
более 440 мс были выявлены у 41 ребенка (2,3% или
1:37 в популяции); более 460 мс — у 16 (1,05% или
1:96) и более 480 мс — у 4 (0,26% или 1:383) обсле&
дуемых. QTс более 440 мс чаще встречался у девочек,
чем у мальчиков (1,66% и 0,49% соответственно,
p<0,05), особенно в  возрасте 8—17 лет (83,3%) и не&

достоверно чаще регистрировался в бурятской попу&
ляции (0,46%) по сравнению со славянской (0,11%).
У одной девочки бурятки 11 лет с удлинением QTс до
550 мс имела место врожденная глухота. Несмотря
на отсутствие синкопальных состояний и других
клинических проявлений, ребенок с диагнозом синд&
ром Джервела—Ланге—Нильсена направлен на уг&
лубленное кардиологическое обследование, исключе&
ние вторичных причин удлинения интервала QT и
динамическое ЭКГ&наблюдение.

Значения QTc менее 350 мс (334±27,4 мс) было
выявлено у 12 детей от 3 до 16 лет (0,78%; 1:128).
У 8 из них (66,7%) в анамнезе отмечались син&
копе, предсинкопе и/или  случаи внезапной смер&
ти в молодом возрасте у родственников и QTс был ко&
роче (329,1±32,3 мс), чем у бессимптомных детей
(342,3±12,7 мс), а также выявлялись минимальные
изменения ЭКГ («микроаномалии» ЭКГ), такие как
подъем сегмента ST, наличие ε&волны в правых груд&
ных отведениях и ряд других, которые могут быть
ранними ЭКГ&признаками заболеваний с высоким
риском развития жизнеугрожающих аритмий сердца
[16—19]. Эти дети также были направлены на углуб&
ленное кардиологическое обследование. Значения ми&
нимального интервала QT у русских и бурят не име&
ли значимых различий. При сравнении полученных
нами результатов с данными известных исследований
у детей в сопоставимых половозрастных группах по&
лучены практически идентичные значения ЧСС на
уровне медианы, 2&го и 98&го процентильного распре&
деления, минимальные значения абсолютного ин&
тервала QT [2—8]. Однако наши значения минималь&
ного QTс были более низкими по сравнению с резуль&
татами Р. Rijnbeek и соавт. [8].

В ходе выполнения исследования нами решен ряд
методических задач оценки интервала QT. Прежде
всего приницпиальным является необходимость вве&
дения в отечественную практику международного
стандарта расчета QTс с определением корригирован&
ного интервала QT (QTc) по формуле QTс = QT/√RR
[8—11, 13, 14]. Ранее мы уже писали об особеннос&
тях «национальной» оценки QT, в основе которой ле&
жит смешение расчетных и нормативных значений
при использовании формул: QTk = k√RR  и QTс = QT/
√RR [20], что ведет в отечественной практике к ги&
пердиагностике синдрома удлиненного интервала QT
(СУИQT), требующего при его подтверждении, как
правило, достаточно агрессивной терапии, включая
пожизненный прием антиаритмических препаратов,
имплантацию антиаритмических устройств. Первые
регулярные отечественные исследования и длитель&
ное наблюдение больных с СУИQT были начаты в
России педиатрами в середине 80&х годов под руко&
водством Н.А. Белоконь и также базировались на
формуле QTс (QTс=QT/√RR), общепринятом между&
народном стандарте оценки QT [21—22]. Однако
в последующем, когда активизировался интерес рос&
сийских кардиологов к проблеме СУИQT, все реко&
мендации по измерению QT базировались  на тради&

Л.М. Макаров, И.И. Киселева, В.В. Долгих и др.
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ционном для России вычислении должного значения
QT  по формуле QTk = k√RR, в то время как норма&
тивные и диагностические критерии СУИQT бра&
лись из исследований, выполненных с использовани&
ем вычисления корригированного интервала QT—QTc
(QTс=QT/√RR). Это, казалось бы, незначительное
расчетное несоответствие может привести к серьез&
ным диагностическим и клиническим ошибкам. Если
пересчитать все диапазоны должных значений QT по
формуле QTk=k√RR, с добавлением к значению QT
0,02 с (что рекомендуется в отечественных руковод&
ствах, как критерий для диагностики удлинения QT)
с использованием формулы QTс = QT/√RR, то в 100%
случаев QTс будет менее 440 мс.  С другой стороны, в
диапазоне низких значений ЧСС (менее 50 уд/мин)
должные значения  интервала QTk будут равны или
превышать 440 мс, что также может быть основани&
ем для неоправданной постановки диагноза СУИQT
(при использовании международных критериев диаг&
ностики, разработанных на основании оценки корри&
гированного QT—QTс ).  Используя данное смешение
расчетных и диагностических критериев, в ряде оте&
чественных исследований выявляется высокая часто&
та регистрации СУИ QT у лиц без существенных па&
тологических отклонений и делаются выводы о его
безобидном клиническом прогнозе. Так, расчеты та&
ким образом зарегистрировали удлинение интервала
QT у 46,9% (!) из 462 детей с различной патологией
в отсутствие сколь&либо значимых сердечных арит&
мий или внезапной смерти в данной группе. И на ос&
новании своего исследования авторы сделали «рево&
люционный» для мировой кардиологии вывод о том,
что «... это ставит под сомнение синдром удлиненно&
го интервала QT, как предиктор желудочковых тахи&
кардий у детей» [23].

Отсутствие нормативных таблиц для определе&
ния корригированного интервала QT (QTс) часто
затрудняет его практическое определение. Для удоб&
ства практического расчета QTс нами была разра&
ботана таблица определения QTс в основных диа&
пазонах изменений ЧСС и QT  (табл. 3). Нами не
было выявлено существенных отличий в значени&
ях QTc при измерении на скорости ленты 25 и
50 мм/с. На практике актуальным является выбор
RR интервала, после которого измеряется QT для
расчета QTc в условиях выраженной синусовой
аритмии. Ранее показано, что при расчете QTс, из&
меренного после минимального RR интервала,
у большинства здоровых детей не выявляется QTс
более 450 мс и только у 1,6% больных с СУИQT
регистрируется QTc менее 460 мс [24, 25]. В то вре&
мя как при расчете QTc после максимального RR
более четверти больных с СУИQT демонстрируют
нормальные значения QTс [25]. Но если можно счи&
тать, что расчет QTc c использованием минималь&
ного интервала RR можно рекомендовать, как ме&
тод диагностики удлинения QT, то при оценке его
укорочения, очевидно, он будет наименее информа&
тивен, тем более, что один из вариантов клиничес&

кого синдрома короткого QT является брадизави&
симым [15]. При расчете QTс на среднем значении
RR интервала 16% больных СУИQT имели значе&
ния QTс менее 460 мс [21]. Все это свидетельству&
ет о трудности клинического диагноза СУИQT толь&
ко при выявлении QTс в пограничном диапазоне
удлинения (440—460 мс), без учета клинической
картины, результатов углубленного кардиологичес&
кого и семейного обследования и тем более малодо&
ступного пока молекулярно&генетического исследо&
вания. Мы рекомендуем выбор среднего  значения
RR для базового расчета QTс, так как используя
только крайние значения RR для расчета QTc мож&
но допустить гипердиагностику клинически значи&
мых изменений QTc. Для оценки изменений интер&
вала QT в зависимости от выраженности синусовой
аритмии отдельно у 250 детей нами были опреде&
лены значения интервала QT и QTc при минималь&
ных, средних и максимальных значениях RR ин&
тервала на анализируемых участках записи. При
расчете QTc после минимальных RR интервалов его
значения были максимальными (431,6±31,2 мс)
и минимальными — при расчете после наиболее
длинных интервалов RR (391,9±31,5 мс). Оба зна&
чения достоверно различались между собой и от
QTс, полученного при средних значениях RR интер&
вала (409,7±29,3 мс; р<0,01). Учет абсолютных
значений QT также остается актуальным, особен&
но при аритмиях, когда невозможно точно опре&
делить использование расчетных формул, а удли&
нение QТ является важным прогностически призна&
ком (полная атриовентрикулярная блокада, синд&
ром слабости синусового узла, бигеминия и другие
аритмии). Вариабельность разницы абсолютного
значения QT при минимальном и максимальном RR
интервале составила 8±14,3 мс (максимальный
разброс —до 40 мс).

Полученные нами результаты подтверждают уже
известные данные о большей продолжительности ин&
тервала QT у детей первого года жизни. В исследова&
нии Н. Leistner  [10] верхний лимит QTc у младенцев
1 месяца составил 453 мс, в 2 месяца — 468 мс, в
3 месяца — 470 мс и в 4 месяца — 468 мс. В целом
эта динамика соответствует возрастным изменениям
интервала QT в течение первого года жизни в иссле&
довании Rijnbeek [8]. Вместе с тем, P. Schwartz [11]
у детей первых дней жизни определяет верхний
(97,5%) лимит QTc  только на уровне 440 мс. Мы
не проводили детального исследования интервала
QT у детей в различные месяцы первого года жизни,
но нами также были отмечены значения интервала
QTс более 440 мс в этом возрасте. Более высокие
значения QTс отмечены нами также у девушек по
сравнению с юношами того же возраста. Это подтвер&
ждает известные данные о прямом, а не частотно&
опосредованном влиянии половых различий в ней&
роэндокринной регуляции на величину интерва&
ла QT, определяющих его большую продолжитель&
ность у женщин [26].
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ной, без уточняющего молекулярно&генетического
анализа или документации жизнеугрожающих арит&
мий. Укорочение интервала QT может наблюдаться
при известных заболеваниях с высоким риском жиз&
неугрожающих тахиаритмий — синдроме Бругада
[18], катехоламинергической желудочковой тахикар&
дии [17, 30], у детей из семей с высокой концентра&
цией случаев внезапной смерти в молодом возрасте
[31], что свидетельствует о  повышенном риске раз&
вития опасных аритмий сердца в этой группе и дол&
жно являться поводом для более углубленного обсле&
дования.

Выводы

1. Оценку параметров детской ЭКГ необходимо
проводить на основании нормативных половозраст&
ных лимитов.

2. Основные половозрастные показатели стандар&
тной ЭКГ у детей являются универсальными, незави&
симо от этнической принадлежности ребенка, места
проживания, антропометрических данных в пределах
нормальной половозрастной конституции.

3. Нормативные половозрастные параметры дет&
ской ЭКГ, разработанные 20—30 лет назад, могут
равноправно использоваться при оценке детской ЭКГ
в текущей практике. Целью последующих скринин&
говых  ЭКГ&исследований должно явиться выявление
ранее не учитываемых ЭКГ&феноменов и/или расчет&
ных показателей ЭКГ.

4. Удлинением интервала QT у детей являются
значения QTс более 440 мс у детей 1—8 лет и юно&
шей и более 450 мс у девушек в более старшем воз&
расте и детей до года. У детей и подростков выделя&
ются две степени укорочения интервала QT: первая
— при QTс менее 350 мс и вторая — при QTc менее
330 мс, при наличии которой необходимо исключе&
ние синдрома короткого интервала QT. Вариабель&
ность абсолютного значения интервала QT в услови&
ях синусовой аритмии на ЭКГ покоя в норме не
превышает 40 мс.

Есть данные об этнических различиях интервала
QT, большем значении QTс у белых американцев по
сравнению  с афро&американцами и китайцами [27].
Однако полученные результаты, как правило, не име&
ли статистически значимых различий. В нашем ис&
следовании у детей бурятской  популяции выявлен от&
носительно более длинный интервал QTс по сравнению
с европейцами и не было различий в лимитах мини&
мального QT. Хотя статистически значимых различий
в целом мы также не выявили, для окончательного
вывода об их отсутствии, очевидно, требуются даль&
нейшие крупномасштабные исследования. Это акту&
ально еще потому, что в ряде исследований выявлены
различия в распространенности заболеваний с высо&
ким риском внезапной сердечной смерти в различных
этнических группах. Так, синдром Бругада не зареги&
стрирован у африканцев [28], в то время как так на&
зываемый синдром необъяснимой внезапной смерти
(Sudden unexplained death syndrome), имеющий мно&
го схожих  с синдромом Бругада признаков, чаще
всего отмечается у представителей дальневосточного
этнического типа в Японии, Корее, странах Юго&Во&
сточной Азии [29]. Роль изменений интервала QT
в патогенезе данных заболеваний пока неясна.

Настоящее исследование позволило нам выде&
лить две степени укорочения QT у детей: первая —
на уровне QTс менее 350 мс (0,78 % в популяции
детей без кардиальной патологии), вторая — при
QTc менее 330 мс (0,72 % детей). Первая степень
укорочения интервала QT довольно широко распро&
странена в детской популяции и вряд ли может рас&
сматриваться как клинически значимое изменение.
Однако при наличии второй степени укорочения не&
обходимо исключать синдром короткого интервала
QT, как врожденный, так и вторичный,  связанный
с возможным действием ряда лекарственных пре&
паратов, электролитных  нарушений или патоло&
гических состояний. Правомерность клинического
диагноза синдрома короткого интервала QT на ос&
новании данных ЭКГ остается пока неопределен&

′
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