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 The ratio of symptomatic of patients in Belarus is about 1:300.000 (which is lower than, for example, 1:50.000 
reported by a nationwide study in Switzerland). Nearly four times more HAE patients have been diagnosed over the 
past two years than before, which shows the overall improvement of diagnostics.
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С ПОСТМИОКАРДИТИЧЕСКИМИ МИОКАРДИОДИСТРОФИЯМИ
В.В. Дмитрачков, О.В. Самохвал, Н.Н. Былинский

Белорусский государственный медицинский университет

Особенностью современной кардиальной патологии у детей и подростков является доминирование по-
ражений сердечно-сосудистой системы (ССС) невоспалительного, дистрофического характера и, в частно-
сти, миокардиодистрофии (МКД) [1]. Трудности в изучении МКД связаны с отсутствием единого взгляда на 
ее диагностические критерии, отсутствием патогномоничной клинической симптоматики и длительным бес-
симптомным течением [2, 3]. МКД может наблюдаться у детей любого возраста, в т. ч. у новорожденных [4]. 
К МКД могут приводить заболевания миокарда (в т. ч. миокардит), экстракардиальные заболевания [4]. Важ-
ное значение для диагностики МКД имеет электрокардиография (ЭКГ), при которой выявляются различного 
рода аритмии [4].

В настоящее время продолжается активное изучение дисплазии соединительной ткани (ДСТ) сердца 
или малых аномалий развития сердца (МАРС) [5–11]. Изучается влияние ДСТ на развитие и течение различ-
ных заболеваний, в т. ч. нарушений сердечного ритма и проводимости (НСРП) у детей [8, 12, 13]. Все это по-
служило основанием для настоящего исследования, определило его цели и задачи.

Цель работы — определение частоты и характера нарушений сердечного ритма и проводимости, а 
также различных вариантов МАРС у детей и подростков с постмиокардитическими миокардиодистрофиями 
(ПММКД).

Материал и методы. Группу наблюдения составили 65 детей и подростков с ПММКД в возрасте от 2 
до 17 лет (группа 1), которые имели в катамнезе перенесенный неревматический кардит (НК). Группа срав-
нения (группа 2) — 65 детей с диагнозом «МКД с нарушением ритма». Группы сопоставимы по возрасту 
и полу. Дети из обеих групп проходили лечение в ревматологическом отделении УЗ «4-я ГДКБ г. Минска» 
в 2008–2014 гг. Проводилось: ЭКГ и ультразвуковое исследование сердца (УЗИ) и органов брюшной поло-
сти, почек. Статанализ проводился c использованием программы Statistica 6.0. Достоверность оценивалась по 
t-критерию Стьюдента для независимых выборок, а также по критерию Фишера (F, использовался алгоритм 
определения достоверности совпадений и различий для экспериментальных данных, измеренных в дихотоми-
ческой шкале, критическое значение F для уровня значимости 0,05 равно 1,64).

Результаты и их обсуждение. Кроме диагностически значимых ЭКГ-признаков МКД [4] различные 
варианты НСРП по результатам ЭКГ-исследования были выявлены у 98,5±1,51% пациентов из группы 1 (64 
ребенка) и у всех детей из группы 2. Достоверно чаще в группе 1 встречались блокады: 54,7±6,22% случаев 
против 35,4±5,93% в группе 2 (p<0,05; F=2) (рисунок). Из них внутрижелудочковые блокады (ВЖБ) встреча-
лись в группе 1 у 51,4±8,45% пациентов, атриовентрикулярные блокады (АВБ) — у 45,7±8,42%: АВБ I сте-
пени — 37,5±12,5%, а II и III степени — по 31,3±11,97% соответственно. В группе 2 ВЖБ регистрировались 
чаще: в 73,9±9,36% случаев всех блокад, а АВБ реже, чем в группе 1 — в 26,1±9,36% случаев: из них I ст. — в 
66,7±21,08%, II ст. — 33,3±21,08% случаев. Среди детей с ВЖБ в группе 1 чаще по сравнению с группой 2 
встречались блокады левой ножки пучка Гиса (полные и неполные) — 61,1±11,82% против 35,3±11,95% в 
группе 2. Кроме того, в группах регистрировались синоатриальные блокады (САБ) I и II ст. — 28,6±7,64% (в 
группе 2 — у 21,7±8,79% пациентов). В группе 2 достоверно чаще, чем в группе 1, встречались случаи экстра-
систолии (ЭС): в группе 2 ЭС зарегистрирована у 72,3±5,55% детей, а в группе 1 — у 42,1±6,17% пациентов, 
(p<0,001; F=3,14) (рисунок). Причем в группе 1 суправентрикулярные ЭС (СВЭС) встречались в 51,9±9,8% 
случаев, в группе 2 — в 51,1±7,29%.
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Рисунок — Синдром нарушения ритма и проводимости у детей и подростков из групп наблюдения
и группы сравнения (% к n1=64, n2=65)

Желудочковые ЭС (ЖЭС) в группе 1 были отмечены у 33,3±9,24% пациентов (из них 66,7±16,67% — 
левожелудочковые ЭС (ЛЖЭС)), в группе 2 ЖЭС — у 48,9±7,29% пациентов (из них 69,6±9,81% — ЛЖЭС). 
Только у детей с ПММКД встречались случаи политопной ЭС (желудочковой и суправентрикулярной) — 
14,8±6,96% случаев, вставочной ЖЭС (право- и левожелудочковой) — 7,4±5,13%, блокированной суправен-
трикулярной ЭС — у 7,4±5,13%. Случаи групповой ЭС отмечены в группе 1 в 7,4±5,13% случаев, причем ис-
ключительно ЖЭС. В группе 2 групповые предсердные ЭС зарегистрированы у 2,1±2,09% детей. Частые ЭС 
(СВЭС и ЖЭС) встречались как в группе 1 (7,4±5,13%), так и в группе 2 (желудочковые) — 4,3±2,96%. Слу-
чаи аллоритма (би- и тригеминия) преимущественно при ЖЭС чаще (p<0,1; F=1,54) отмечались среди детей и 
подростков из группы 1 (29,6±8,95%, 8 пациентов) против 10,6±4,08% (5 детей) в группе 2.

Сложные нарушения ритма регистрировались в группе 1 несколько чаще — у 6,3±3,04%, а в группе 2 — у 
4,6±2,6% обследованных (рисунок). Но если в группе 1 это были случаи преимущественно суправентрикуляр-
ной и правожелудочковой парасистолии (ПС) — 75±25%, у 1 пациента — атриовентрикулярная диссоциация 
(АВД), то в группе 2 это были случаи только АВД.

Изменения сердечного ритма, обусловленные нарушением функции автоматизма синусового узла (СУ), 
отмечены в группе 1 у 51,6±6,25% детей (группа 2 — 66,2±5,87%) (рисунок). Из них в группе 1 регистрирова-
лись: нестабильный синусовый ритм у 39,4±8,51% пациентов (в группе 2 — у 32,6±7,15%), миграция источ-
ника ритма в пределах предсердий у 21,2±7,11% (в группе 2 — 11,6±4,88%), синусовая тахикардия и ускорен-
ный синусовый ритм — у 18,2±6,72% (в группе 2 почти в два раза чаще — у 32,6±7,15%), синусовая брадикар-
дия, замедленный синусовый ритм — у 36,4±8,38% (в группе 2 — 27,3±6,79%), предсердные ритмы (право- и 
нижнепредсердный) — у 12,2±5,7% (в группе 2 — 2,3±2,29%).

Кроме того, в группе 1 встречались: WPW-синдром (1,6%), эпизоды мерцательной аритмии (трепе-
тание предсердий) у 1,6%, случаи укороченного интервала PQ у 6,3±3,04% обследованных (в группе 2 — 
9,2±3,58%), низковольтная ЭКГ у 12,5±4,13% детей (в группе 2 — 12,3±4,07%), синдром ранней реполяриза-
ции желудочков (СРРЖ) — 1,9%.

Висцеральные проявления ДСТ в группе 1 были выявлены у 64 пациентов (98,5±1,51%), в группе 2 — у 
92,3±3,31% (60 пациентов). Кроме ССС диспластические проявления были определены в других органах и си-
стемах в группе 1 — в 15,4±4,51% случаев, а в группе 2 — в 5±2,81%. Среди них ДСТ в системе органов моче-
образования и мочевыделения у 50±16,67% в группе 1 и 66,7±33,32% в группе 2, желудочно-кишечном тракте 
и желчевыводящих путях 40±16,32 и 33% соответственно.

На УЗИ сердца МАРС одинаково часто выявлялись в обеих группах: в группе 1 — в 93,8±3,01% случаев 
ДСТ (60 детей) и у всех пациентов с ДСТ в группе сравнения (60 детей). Из них чаще всего: дополнительные 
хорды в полости левого желудочка (ДХЛЖ) — у 93,3±3,22% детей, в группе 2 — у 81,7±4,99% пациентов, из 
них множественные ДХЛЖ в группе 1 — в 21,4±5,48%, а в группе 2 — в 28,6±6,46% случаев. У 48,2±6,68% де-
тей из группы 1 (от случаев с ДХЛЖ) и у 42,9±7,07% из группы 2 ДХЛЖ были обнаружены в различных соче-
таниях с другими МАРС. Из них ДХЛЖ обнаружены в сочетании с функционирующим овальным отверстием 
(ФОО) в группе 1 — у 55,6±9,74% детей (в группе 2 — у 47,6±11,17%), с пролапсом митрального клапана I–II 
степени (ПМК I–II ст.) в группе 1 — 33,3±9,24% (в группе 2 — 42,9±11,07%) и др. Кроме ДХЛЖ у пациентов 
обеих групп определялись: ПМК I–II ст. — 18,3±4,99 и 25±5,59% случаев, ФОО — 31,7±6,01 и 28,3±5,82% со-
ответственно. Из других МАРС в группе 1 диагностировались: двустворчатый аортальный клапан (1,7%), рас-
ширение корня аорты (за счет дилятации синуса Вальсальвы — 1 ребенок), аневризмы межпредсердной пере-
городки, удлинение Евстахиева клапана (и в группе 2) по 1 ребенку — 1,7%. Регургитация I–II ст.(R I–II ст.) на 
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сердечных клапанах в группе 1 определена у 58,5±6,11% детей, а в группе 2 — у 44,6±6,16% пациентов. Из них 
чаще отмечалась R на митральном клапане в группе 1 — в 55,3±8,07% случаев, а в группе 2 — в 86,2±6,52% 
(p<0,05; F=2,05) и R на трикуспидальном клапане — 21,1±6,62% (группа 1) и 13,8±6,52% детей (группа 2). Ко-
личество выявленных МАРС на одного пациента (без учета множественности ДХЛЖ) составило в группе 1 и 
группе 2: одна МАР — у 51,6±6,45 и 65±6,16% пациентов, 2 МАР — у 45±6,42 и 31,7±6,01%, 3 и более МАР — 
у 6,7±3,23 и 3,3±2,31% соответственно. Среднее число МАРС на одного пациента в группе 1 было несколько 
больше чем в группе 2 — 1,52 против 1,38. Среди других изменений при УЗИ сердца в группе 1 следует отме-
тить: увеличение камер сердца (15,4±4,48% пациентов), из них: полости левого желудочка (60±16,33%), пра-
вого — 10%, левого и правого желудочков (10%), правого предсердия (20±13,13%); уменьшение сократитель-
ной способности миокарда левого желудочка (9,2±3,58% детей), уплотнение створок клапанов (12,3±4,07%), 
из них: митрального — 62,5±18,3%, аортального — 25±16,37%, трикуспидального — 12,5%. В группе сравне-
ния таких изменений при УЗИ сердца выявлено не было.

Выводы:
1.	При МКД выявляются различные по характеру аритмии, не оказывающие существенного влияния на 

системную гемодинамику: синусовая тахикардия, брадикардия, редкие, чаще суправентрикулярные ЭС, сни-
жение вольтажа комплекса QRS, неполные блокады ножек пучка Гиса.

2.	Нарушения сердечного ритма и проводимости у детей с ПММКД характеризуются преобладанием 
случаев нарушения функции проводимости (блокад), по-видимому, в результате постмиокардитических из-
менений (кардиосклероза) в проводниковой системе сердца), в то время как у пациентов с МКД иного генеза 
преимущественно страдает функция автоматизма с формированием ЭС.

3.	У пациентов с ПММКД чаще регистрируются прогностически менее благоприятные нарушения рит-
ма (АВБ II–III ст., частые, вставочные, политопные, групповые ЭС, аллоритм, сложные нарушения ритма).

4.	У детей с ПММКД часто встречаются МАРС, из них чаще всего ДХЛЖ, как изолированные, так и в 
сочетании с другими МАРС. 
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THE FREQUENCY AND NATURE OF RHYTHM DISORDERS, CARDIAC CONDUCTION 
DISTURBANCES AND SPECIAL FEATURES OF MICROSTRUCTURAL ABNORMALITIES 

OF THE HEART IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH POSTMYOCARDITIC 
MYOCARDIODYSTROPHY

V.V. Dzmitratchkou, V.V. Samakhval, N.N. Bylinski

Various arrhythmias, that do not significantly affect the systemic hemodynamics, are detected in children with 
myocardiodystrophy: sinus tachycardia and bradycardia, rare, supraventricular extrasystoles, incomplete bundle-
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branch block. In case of  postmyocarditic myocardiodystrophy predominance of heart blocks is observed, adverse 
prognostic arrhythmias are recorded more frequently: frequent, intervening, politopnye, group beats, allodromy, 
complex arrhythmias. Automatism function predominantly affects in patients with other dystrophies, often with the 
arrhythmias development. Minor anomalies of the heart are often found in children with myocardiodystrophy, the 
chords in the left ventricular cavity occur more often, both isolated and in combination with other minor anomalies.

ДЕОНТОЛОГИЧЕСКИЕ И ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ В РАБОТЕ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА
Н.И. Дмитриева, Н.П. Руденкова 

Белорусский государственный медицинский университет

На протяжении ряда лет наблюдается увеличение количества судебных исков к врачам-стоматологам 
[1]. Едва ли это можно связать с ухудшением качества оказания стоматологической медицинской помощи. 
Ведь последнее десятилетие ознаменовалось появлением богатого арсенала новых видов стоматологических 
материалов и медицинской техники, позволяющих оказать широкий спектр стоматологических услуг на долж-
ном уровне. 

Цель работы — акцентировать внимание стоматологов на медико-правовых аспектах при оказании сто-
матологической помощи. 

Результаты и их обсуждение. Успех лечения во многом зависит от характера деловых отношений, ко-
торые складываются между врачом и пациентом. Индивидуальные особенности пациента, а также его права 
должны учитываться при выборе манеры общения с ним, т. е. сбора и преподнесения необходимой информа-
ции, обсуждения плана работы, гарантий на выполненную работу и т. д.

Права пациента — это, с одной стороны, инструмент для поиска и получения качественной медицин-
ской помощи. С другой стороны, это перечень требований, которые работники здравоохранения должны вы-
полнять обязательно. В противном случае их действия являются правонарушением и наказуемы законом. Пра-
ва пациента определены и закреплены в Законе Республики Беларусь «О здравоохранении».  

Одним из таких прав является получение пациентом информации о состоянии своего здоровья, возмож-
ных методах обследования, лечения и т. д., а также выражение им согласия на проведение тех или иных лечебно-
диагностических мероприятий. Вместе с тем на протяжении долгого времени сам факт обращения человека в 
медицинское учреждение свидетельствовал о его согласии на тот или иной метод лечения. В основном такая 
тенденция существует и в настоящее время. Большинство пациентов, чаще по неосведомленности, не стремит-
ся использовать предоставленное им право на получение информации, а полагаются на знания и навыки врача. 

Если в этой ситуации врач-специалист приступает к работе и не реализует право пациента на получение 
им информации, это является предпосылкой к предъявлению претензий со стороны пациента.

Отсутствие налаженных взаимоотношений с пациентом, направленных на достижение положительных 
результатов лечения, также способствует возникновению конфликта. Любое осложнение, даже предполагае-
мое врачом с учетом его опыта и клинической ситуации, может быть расценено неинформированным пациен-
том как «плохое качество лечения».

Расширение рыночных отношений в практике врача-стоматолога (платные услуги не только на орто-
педическую помощь) в соответствии с законом «О защите прав потребителей» дало право пациентам оцени-
вать ее качество.

Пациент, не являясь специалистом в области стоматологии, не всегда может объективно оценить ка-
чество оказанной ему помощи (юридически-медицинской услуги) и обращается с претензией к врачу или 
клинике.

Стоит отметить, что среди пациентов встречаются и люди различных психотипов, в т. ч. и макиавеллисты, 
иными словами манипуляторы. Их цель — манипулировать другими людьми в межличностных отношениях. В 
данном случае это отношения «врач-пациент» [2]. Вместе с тем не всякий врач-стоматолог сможет своевременно 
различить в пациенте опытного манипулятора. Любезная улыбка, полный признания и уважения взгляд, 
недорогой сувенир, коробка конфет в процессе лечения со стороны пациента. Что это? Искреннее признание 
профессионализма или попытка оказать давление на врача-стоматолога, призвать к повышенному вниманию к 
себе? В процессе лечения — прекрасные контакты, а в регистратуре жалоба — «почему так часто надо ходить на 
прием?», «лечение затягивают специально» и т. п. Все это действия макиавеллиста. Поэтому врачу-специалисту 
в процессе общения с пациентом необходимо однозначно и четко формулировать свои выводы и предложения, 
проверять, как их понимает и оценивает пациент. Необходимо согласовывать с ним свои действия, этапы лечения, 
а на платном приеме также необходимость выполняемой медицинской услуги и ее стоимость.

Любое отступление от стандарта профессионального общения дает преимущество макиавеллисту. 
Между врачом-стоматологом и пациентом могут возникнуть нестандартные морально-этические отношения, 
в основе которых лежит человеческий фактор.


