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В статье представлена модель оценки риска неблагоприятного течения бинодальной 
патологии у детей. При анализе жалоб, клинической картины и данных электрокардио-
графических и  электрофизиологических параметров установлены факторы, которые 
оказывали влияние на течение заболевания. Факторами риска явились: мужской пол, 
возраст манифестации заболевания старше 14,5 лет, минимальная частота сердечных 
сокращений менее 52 уд./мин до проведения медикаментозной пробы, время восста-
новления функции синусового узла более 1510  мс (до проведения пробы с  атропи-
ном), минимальная частота сердечных сокращений после введения атропина менее  
96 уд./мин. Суммарный балл риска рассчитывался как сумма значений этих 5 факторов 
риска (от 0  до 5). Выделено три уровня значения суммарного балла: низкая вероят-
ность отрицательной динамики, незначительная вероятность отрицательной динами-
ки и значительный риск отрицательной динамики.
Ключевые слова: бинодальная болезнь, дети, электрофизиологическое исследование, 
факторы риска, неблагоприятный прогноз.
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Введение
Бинодальная патология (БП) остается одной из малоизученных областей кар-

диологии [1; 2], несмотря на то что основы изучения этого вопроса были заложе-
ны еще в 1967 году Б. Лоуном, который впервые предложил использовать термин 
«синдром слабости синусового узла» [3]. А уже в 1973 году Б. M. Kаплан и соавторы 
предложили термин «бинодальная болезнь» — сочетание синдрома слабости сину-
сового узла (СУ) и дисфункции атриовентрикулярного (АВ) соединения [4].

Наш коллектив давно занимается изучением вопроса сочетанного поражения 
синусового узла и АВ-соединения с целью установления этиологии, определения 
критериев диагностики, поиска прогностического значения вовлечения в патоло-
гический процесс нескольких уровней повреждения проводящей системы сердца 
и определения прогноза заболевания [5]. О результатах изучения бинодальной дис-
функции у детей мы неоднократно сообщали в научных публикациях, где приво-
дился подробный анализ течения бинодальной патологии в группе из 506 пациен-
тов детского возраста, у которых сочетанная патология носила как вегетативный 
(вегетативная бинодальная дисфункция), так и органический характер (бинодаль-
ная болезнь). Нами было установлено, что наличие диагноза «бинодальная бо-
лезнь» не всегда ассоциируется с неблагоприятным, прогрессирующим течением, 
а вегетативные нарушения  — с благоприятным прогнозом [5–8]. Так, в процессе 
наблюдения за пациентами как с вегетативным, так и с органическим генезом пато-
логии может проявляться нормализация измененных ранее параметров синусово-
го и АВ-соединения, определяя благоприятный прогноз заболевания; может отме-
чаться нормализация либо СУ, либо АВ-соединения; может быть дальнейшее про-
грессирование бинодальной патологии в виде нарастания брадикардии и степени 
АВ-блокады с дальнейшим снижением точки Венкебаха, которые могут сочетаться 
с ухудшением клинической картины заболевания, появлением синкопальных со-
стояний, ухудшением показателей эхокардиографии сердца (ЭХОКГ) [5–8]. 

Это позволило предположить, что не характер заболевания, а иные параметры 
определяют вариант течения и прогноз заболевания. 

Целью данного исследования был поиск факторов риска неблагоприятного те-
чения бинодальной патологии и создание комплексной модели оценки риска не-
благоприятного течения данного заболевания.

Материалы и методы исследования
Обследование проводилось на отделении педиатрии НМИЦ им. В. А. Алмазова 

и на отделении хирургического лечения сложных нарушений ритма сердца и элек-
трокардиостимуляции СПб ГБУЗ «Городская клиническая больница № 31» в период 
с 1998 по 2015 год. Комплексное клинико-инструментальное обследование включа-
ло в  себя: изучение жалоб, сбор анамнеза, ЭКГ, суточное ЭКГ-мониторирование 
(СМЭКГ), пробу с дозированной физической нагрузкой (ВЭМ или тредмил-тест), 
ЭХОКГ, чреспищеводное электрофизиологическое исследование (ЧПЭФИ). 

Подробный протокол ЧПЭФИ и критерии оценки результатов данного иссле-
дования представлены в наших предыдущих работах [5; 6].

С целью поиска факторов риска неблагоприятного течения была сформирова-
на группа из 177 детей с бинодальной патологией (146 мальчиков (82,5 %) и 31 де-
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вочка (17,5 %)): у 121 ребенка при проведении первого комплексного обследования 
характер нарушения ритма и проводимости сердца был расценен как вегетативный 
(вегетативная бинодальная дисфункция), у 56 — как органический (бинодальная 
болезнь).

Критериями включения в  обследуемую группу были: наличие патологии СУ 
и АВ-соединения независимо от характера; длительность наблюдения — не менее 
1  года (в  среднем 32,24±12,01  мес.); как минимум 2  комплексных обследования; 
данные о динамике заболевания, оценка которой осуществлялась при сопоставле-
нии результатов обследований при первом и последнем визите пациента.

На момент последнего комплексного обследования полная нормализация 
функции обоих узлов и  исчезновение клинических проявлений (положительная 
динамика заболевания) наблюдалась у  77  детей (43,5 %), составивших группу  1; 
частично положительная динамика (нормализация параметров одного из  двух 
уровней поражения: либо синусового узла, либо АВ-соединения)  — у 66 человек 
(37,3 %), вошедших в группу 2; отрицательная динамика (ухудшения показателей 
и СУ, и АВ-соединения)  — у 34 детей (19,2 %) из группы 3. 

Исходно в группе 1 у 65 человек (84,42 %) генез патологии расценивался как 
вегетативный; у  12  (15,58 %)  — как органический; в  группе 2  — у  45  (68,18 %) и 
у 21 (31,82 %); в группе 3 — у 11 (32,35 %) и 23 (67,65 %) соответственно. 

Полученные в процессе исследования результаты обрабатывались c использо-
ванием программной системы STATISTICA for Windows (версия 9). 

Сопоставление частотных характеристик качественных показателей проводи-
лось с помощью непараметрических методов χ2, χ2 с поправкой Йетса (для малых 
групп), критерия Фишера.

Сравнение количественных параметров в  группах осуществлялось с исполь-
зованием критериев Манна — Уитни, медианного хи-квадрата и модуля ANOVA 
[9; 10].

Результаты

С целью анализа причин разнообразного течения бинодальной патологии 
и выявления факторов риска неблагоприятного течения было проведено сравне-
ние трех групп между собой. 

Средний возраст на момент установления диагноза был статистически значи-
мо меньше (р = 0,001) в группе 1 (12,8±3,14 года), чем в сопоставимых между собой 
группах 2 (14,33±2,59 года) и 3 (14,9±1,83 года).

На момент первичного обследования достоверных различий между группами 
в частоте жалоб на утомляемость, слабость, снижение толерантности к физической 
нагрузке, головные боли и головокружения не было.

По результатам обследований было проведено сравнение основных электро-
кардиографических и электрофизиологических показателей у детей трех групп. До 
проведения пробы с атропином были получены статистически значимые различия 
при сравнении группы 3 с сопоставимыми между собой группами 1 и 2 в средней, 
минимальной и  максимальной частоте сердечных сокращений (ЧСС), времени 
восстановления функции синусового узла (ВВФСУ) и значении точки Венкебаха. 
Не отмечено достоверной разницы при сравнении длительности интервалов PQ 



Вестник СПбГУ. Медицина. 2018. Т. 13. Вып. 2 167

и QT, комплекса QRS, а также корригированного времени восстановления функ-
ции синусового узла (КВВФСУ). После проведения медикаментозной пробы отме-
чены статистически значимые различия при сравнении группы 3 с сопоставимы-
ми между собой группами 1 и  2 в  средней, минимальной и  максимальной ЧСС, 
ВВФСУ и значении точки Венкебаха АВ соединения (табл. 1).

При анализе жалоб, клинической картины и данных электрокардиографиче-
ских и электрофизиологических параметров были выявлены принципиально важ-
ные факторы, которые оказывали достоверное влияние на течение бинодальной 
патологии. Была определена прогностическая значимость данных факторов риска. 

Факторами риска явились:
1) мужской пол,
2) возраст манифестации заболевания, 
3) минимальная частота сердечных сокращений на исходной ЭКГ покоя, 
4) время восстановления функции синусового узла исходно (до проведения 

медикаментозной пробы с атропином), 
5) минимальная ЧСС на фоне медикаментозной пробы с атропином.

Таблица 1. Электрокардиографические и электрофизиологические показатели  
у пациентов с бинодальной патологией (n = 177)

Параметр Группа 1
(n = 77)

Группа 2
(n = 66)

Группа 3
(n = 34) р

ЧСС ср.,
уд./мин

79,61±20,54
(34–150)

71,19±17,6
(45–109)

58,8±12,5
(41–100) 0,001

ЧСС мин.,
уд./мин

63,13±16,42
(31–111)

60,52±17,39
(35–102)

46,6±7,53
(35–62) 0,001

ЧСС макс.,  
уд./мин

88,29±19,32
(37–130)

82,03±18,04
(52–123)

71,64±10,19
(46–89) 0,001

ВВФСУ, мс 1148,27±296,45
(500–1996)

1294,73±276,14
(792–2067)

1482,29±251,52
(900–1933) 0,001

Точка Венкебаха,
имп./мин

159,38±32,84
(75–230)

127,31±26,74
(70–180)

111,0±25,66
(65–180) 0,001

Показатели на фоне медикаментозной пробы (атропин)

ЧСС ср.,
уд./мин.

123,77±21,84
(54–143)

110,52±18,91
(70–142)

101,95±10,35
(71–116) =0,012

ЧСС мин.,  
уд./мин

113,77±20,75
(50–147)

110,52±16,31
(47–136)

94,1±10,47
(68–109) 0,001

ЧСС макс.,  
уд./мин

124,88±48,82
(54–163)

118,96±17.27
(77–152)

103,32±13,58
(78–140) 0,001

PQ, мс 132±25,78
(83–212)

145,38±36,89
(105–268)

148,7±38,03
(100–263) 0,041

Точка Венкебаха, 
имп./мин

208,63±32,38
(145–250)

210,01±20,57
(180–260)

186,18±27,52
(140–230) 0,001
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При сопоставлении числовых выражений данных параметров были установ-
лены пороговые значения этих показателей, ассоциированные с неблагоприятным 
течением: возраст установления диагноза заболевания старше 14,5 лет (рис. 1), ми-
нимальная ЧСС меньше 52 уд./мин (по данным поверхностной ЭКГ) до проведения 
медикаментозной пробы (рис. 2), значение ВВФСУ более 1510 мс (до проведения 
пробы с атропином) (рис. 3), минимальная ЧСС после введения атропина меньше 
96 уд./мин (рис. 4).

Суммарный балл риска (СБР) рассчитывался как сумма значений прогности-
чески значимых показателей (пять факторов риска) и мог принимать значения от 

Рис. 1. Возраст манифестации бинодальной патологии у  пациентов 
с разными вариантами течения заболевания

Рис. 2. Минимальная частота сердечных сокращений у  пациентов 
с разными вариантами течения заболевания
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0 до 5 баллов. Полные сведения о всех пяти факторах риска имелись у 115 пациен-
тов.

С помощью метода построения классификационных деревьев выявлены по-
роговые значения для СБР, являющиеся принципиально значимыми. Выделено три 
уровня значения СБР:

 — 0 баллов — низкая вероятность отрицательной динамики (n = 47, группа 1),
 — 1–3 балла — незначительная вероятность отрицательной динамики (n = 48, 
группа 2), 

 — 4–5 баллов — значительный риск отрицательной динамики (n = 20, груп-
па 3).

Рис. 3. Время восстановления функции синусового узла у детей с раз-
ными вариантами течения заболевания

Рис. 4. Минимальная частота сердечных сокращений после введения 
атропина у пациентов с разными вариантами течения заболевания



170 Вестник СПбГУ. Медицина. 2018. Т. 13. Вып. 2

Средние значения СБР составили: в  группе 1  — 1,77±0,22  балла (от 1  до 2), 
в группе 2 — 2,35±0,2 балла (от 1 до 3,5) и в группе 3 — 3,6±0,25 балла (от 3 до 5 бал-
лов) (р < 0,01) (рис. 5).

Получены статистически значимые (р < 0,01) различия частот отрицательной 
динамики течения бинодальной патологии при разных уровнях СБР, причем согла-
сованность между переходом с одного уровня на другой была высокая, а следова-
тельно, и увеличивалась частота отрицательной динамики (Rg = +0,6).

Отношение рисков при переходе с уровня низкой вероятности на уровень не-
значительной вероятности составляет 1,45  (OR = 1,45), с  уровня незначительной 
вероятности на уровень значительного риска  — 2,71 (OR = 2,71), а с уровня низкой 
вероятности на уровень значительной вероятности  — 28,11 (OR = 28,11) (табл. 2). 

Обсуждение

Отдельная группа заболеваний, объединяющих поражение двух уровней про-
водящей системы сердца (ПСС), так называемая бинодальная патология, остается 
не до конца изученной. До сих пор нет общепринятого понимания того, влияет ли 

Рис. 5. Сумма баллов риска у пациентов с разными вариантами тече-
ния заболевания

Таблица 2. Оценка вероятности отрицательной динамики течения  
бинодальной патологии в зависимости от суммы баллов (n = 115)

Количество 
баллов

Вероятность отрицательной динамики 
течения бинодальной патологии p OR

0 Низкая (n = 47) > 0,05 1,45

1–3 Незначительная (n = 48) < 0.001  2,71

4–5 Значительная (n = 20) < 0,001  28,11
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уровень поражения ПСС на естественное течение заболевания, можно ли прогно-
зировать при изолированной патологии синусового узла или АВ-соединения во-
влечение в единый патологический процесс второго уровня поражения, на каких 
сроках заболевания произойдет генерализация процесса, существуют ли методы 
профилактики прогрессирования патологии.

В своем исследовании мы попытались проанализировать различные вариан-
ты течения и исходы заболевания, получив при этом три варианта развития забо-
левания при среднем сроке наблюдения около 32 месяцев. В большинстве случаев 
у 43,5 % детей наблюдались положительная динамика заболевания, сопровождав-
шаяся исчезновением жалоб, клинических проявлений брадикардии и  нормали-
зацией измененных ранее параметров синусового и  АВ-соединения (нормализа-
ция ВВФСУ, КВВФСУ и точки Венкебаха). У 37,3 % пациентов отмечалась частич-
но положительная динамика, вариант которой констатировался при улучшении 
клинической картины заболевания с нормализацией функции либо СУ, либо АВ-
соединения и/или исчезновением АВ-блокад. У 19,2 % наблюдалась отрицательная 
динамика в  виде усугубления клинических проявлений (появление и/или нарас-
тание количества жалоб), и/или развития синкопальных состояний, и/или нарас-
тания степени выраженности брадикардии, сочетающихся с ухудшением показате-
лей и СУ, и АВ-соединения.

Сравнение основных клинических, электрокардиографических и  электро-
физиологических параметров в этих группах между собой позволило установить 
факторы риска неблагоприятного течения заболевания (мужской пол, возраст 
манифестации заболевания старше 14,5 лет, минимальная частота сердечных со-
кращений менее 52  уд./мин, значение времени восстановления функции синусо-
вого узла — более 1510 мс до проведения пробы с атропином, частота сердечных 
сокращений после проведения медикаментозной пробы с  атропином  — менее  
96 уд./мин). На основании этого была предложена модель расчета риска отрица-
тельной динамики сочетанной патологии синусового узла и АВ-соединения. Мо-
дель строится на суммировании выделенных показателей и получении суммарного 
балла риска. Для оценки прогнозирования отрицательной динамики выделено три 
уровня СБР: 0  баллов  — низкая вероятность отрицательной динамики; 1–3  бал-
ла — незначительная вероятность отрицательной динамики; 4–5 баллов — значи-
тельный риск отрицательной динамики течения бинодальной патологии. 

В существующей практике нет общепринятых рекомендаций по обследованию, 
срокам наблюдения и лечению детей с бинодальной патологией. Мы надеемся, что 
предложенная модель оценки риска найдет свое применение в практике врачей пе-
диатров и детских кардиологов, которые смогут не только прогнозировать течение 
заболевания, но и осуществлять персонифицированный подход к ведению пациен-
тов детского возраста с сочетанным поражением СУ и АВ-соединения. В индиви-
дуальный план наблюдения этой группы пациентов должны быть включены обя-
зательное динамическое наблюдение с  проведением стандартных и  специальных 
кардиологических методов исследования, выбор оптимального медикаментозного 
лечения, определение показаний или противопоказаний для занятий профессио-
нальным спортом, общеукрепляющие процедуры, санаторно-курортное лечение, 
диспансерное наблюдения врачами-специалистами, что позволит улучшить про-
гноз заболевания.
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The article presents a model the risk assessment of the unfavorable course of binodal patholo-
gy in children. We enrolled 177 consecutive patients with binodal pathology. In the analysis of 
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complaints, clinical picture and data of electrocardiographic and electrophysiological param-
eters, factors that influenced the course of the binodal pathology were established. Risk factors 
were: male gender, the age of manifestation of the disease over 14.5 years, the minimum heart 
rate is less than 52 beats per minute (before the medication), the value of SNRT more than 
1510 ms (before the test with atropine), the minimum heart rate after the administration of 
atropine is less than 96 bpm. The total risk score is calculated as the sum of the values of these 
indicators (5 risk factors) and can take values from 0 to 5 points. Three levels of total risk score 
are singled out: 0 points — low probability of negative dynamics; 1–3 points — an insignifi-
cant probability of negative dynamics; 4–5 points — significant risk of negative dynamics.
Keywords: binodal disease, children, electrophysiological study, risk factors, the adverse prog-
nosis.
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