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Резюме
Введение. Нарушения сердечного ритма ранее не рассматривались в качестве осложнений коклюша. Актуальность исследова-
ния обусловлена необходимостью совершенствования тактики ведения больных коклюшем детей грудного возраста, имеющих 
наиболее тяжелое течение заболевания, с учетом выявленных аритмий, а также недостаточной изученностью данной проблемы.
Цель. Разработать алгоритм дифференциальной диагностики нарушений ритма сердца у больных коклюшем детей первого 
года жизни для определения тактики их лечения и последующего наблюдения с учетом предполагаемого патогенеза аритмий.
Материалы и методы. В исследование были включены дети грудного возраста (n = 56) с коклюшем, госпитализированные 
в отделение реанимации и интенсивной терапии ФГБУ ФНКЦИБ ФМБА России. Используя функциональные методы диагно-
стики в кардиологии, результаты суточной записи с мониторов отделения реанимации и интенсивной терапии, мы впервые 
сопоставили ритм сердца с эпизодами нарушения ритма дыхания на фоне данного заболевания.
Результаты. У 83,9% больных коклюшем параметры электрокардиограммы (ЭКГ) соответствовали возрастной норме. Апноэ 
на фоне спазматического кашля было зарегистрировано у 23 детей (41,1%) и сопровождалось десатурацией и бради-
кардией. При анализе данных холтеровского мониторирования ЭКГ во время апноэ у всех детей выявлялись синусо-
вая брадикардия, эпизоды замещающего предсердного ритма, экстрасистолия (суправентрикулярная, желудочковая – 
в 35,7 и 26,8% случаев соответственно). У 5 больных (8,93%) была зарегистрирована остановка синусового узла с макси-
мальной паузой ритма 3020 миллисекунд. Вне эпизодов задержки дыхания патологические аритмии не регистрировались. 
Мы предположили связь асистолии на фоне апноэ с парасимпатической гиперактивностью, повышенной чувствительно-
стью сердца к вагусным влияниям.
Выводы. Выявление и проведение дифференциальной диагностики аритмий у больных коклюшем детей первого года 
жизни является важным в определении тактики их лечения и последующего наблюдения. Необходимы дальнейшие иссле-
дования по изучению данной проблемы.
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Abstract
Introduction. Cardiac arrhythmias have not been considered as complications of whooping cough so far. The relevance of the 
study is conditioned by the need to improve the tactics of management of infants with whooping cough, having the most severe 
course of the disease, taking into account the identified arrhythmias, as well as the lack of study of this problem.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время все больше появляется научных 
исследований, посвященных изучению патологии сер-
дечно-сосудистой системы при различных инфекцион-
ных заболеваниях. В основном они связаны с изучением 
различных аспектов кардиальных изменений (включая 
аритмогенные эффекты), обусловленных COVID-19, как 
у взрослых [1–4], так и у детей [5–7]. Кроме SARS-CoV-2, 
существует множество других инфекционных агентов, спо-
собных вызывать нарушения сердечного ритма и прово-
димости. Аритмии описаны при заболеваниях, вызванных 
РНК- (вирусы Денге, Чикунгунья, Зика, SARS-CoV-2, Кок-
саки B, гриппа А, краснухи, иммунодефицита человека) 
и ДНК-содержащими вирусами (аденовирус, вирус гер-
песа 6-го типа, парвовирус B19, вирус простого герпе-
са, цитомегаловирус, вирус Эпштейна – Барр, вирус ве-
тряной оспы) [8]. Согласно данным P.Y. Lee et al., среди 
описанных инфекционных больных с нарушениями сер-
дечного ритма и проводимости синусовая тахикардия 
наиболее часто регистрировалась при COVID-19 (39,9%); 
атриовентрикулярные блокады (АВ-блокады) – при гер-
песвирусной инфекции 6-го типа (АВ-блокада II степени, 
Мобитц 2 – 33,3%) и лихорадке Чикунгунья (АВ-блокада 
I степени – 19%). Желудочковая тахикардия встречалась 
при Эпштейна – Барр-вирусной инфекции (100%), гер-
песвирусной инфекции 6-го типа (33,3%), болезни Зика 
(31,3%), COVID-19 (15,5%). Частая желудочковая экстра-
систолия описана при лихорадке Денге (31,4%); фибрил-
ляция желудочков – при гриппе А (26,6%) [8]. Суправен-
трикулярные аритмии выявляли в форме фибрилляции 
предсердий при лихорадке Зика (43,8%), при гриппе А 
(18%); суправентрикулярные тахикардии – при гриппе А 
(13,3%). U. Manchandani et al. продемонстрировал редкий 
случай асистолии у молодого пациента без структурной 
патологии сердца на фоне легкой формы COVID-19, по-
требовавшей имплантации кардиостимулятора [9].

Предполагаемые механизмы аритмогенеза могут отли-
чаться при различных инфекциях. Например, аденовирус 
оказывает прямое цитопатогенное действие на кардио-
миоциты, проникая в клетку путем связывания с коксаки-
ад еновирусным рецептором (CАR) и интегринами αvβ3 
и αvβ5; негативно влияет на ионные каналы, что приво-
дит к изменениям сердечной проводимости и, как след-
ствие, аритмиям [8]. Другие потенциально кардиотроп-
ные вирусы могут иметь иные клетки-мишени: парвовирус 
В19 определяется на клетках эндотелия сосудов сердца; 
SARS-CoV-2 связывается с рецепторами АПФ2, располо-
женными на клеточной мембране миокарда, в результате 
чего происходит подавление регуляции АПФ2, накопле-
ние ангиотензина II, являющегося мощным вазоконстрик-
тором, фактором повреждения эндотелия и дисфункции 
миокарда [10]. Причинами нарушений сердечного рит-
ма у инфекционных больных также могут стать гипоксия, 
электролитные нарушения, аномальный иммунный ответ, 
побочные эффекты лекарственных препаратов, вегетатив-
ная дисфункция. Описаны аритмии (в т. ч. жизнеугрожаю-
щие) на фоне миокардита при вирусных и бактериальных 
инфекциях [11].

Несмотря на многочисленные публикации, освещаю-
щие причины нарушений ритма сердца и проводимости 
у инфекционных больных, исследования, посвященные 
изучению связи аритмий с нарушениями ритма дыхания 
(включая апноэ) у детей, единичны.

Известны исследования по кардиореспираторному 
мониторированию здоровых детей грудного возраста. 
В научной работе Н.А. Рыбалко с соавт. представили ре-
зультаты обследования 140 здоровых детей (73 новоро-
жденных, 67 детей первого года жизни), проведенного 
с использованием суточного холтеровского мониториро-
вания ЭКГ (ХМ ЭКГ) с записью реопневмограммы [12]. Во 
время респираторных пауз зарегистрированы синусовая 
аритмия (56,3%), паузы ритма на фоне выраженной сину-
совой аритмии (18%), синусовая брадикардия с частотой 

Aim. To develop an algorithm for the differential diagnosis of cardiac arrhythmias in infants with whooping cough to determine 
the tactics of their treatment and follow-up, taking into account the presumed pathogenesis of arrhythmias.
Materials and methods. The study included infants (n = 56; 55.4% – male) infants with whooping cough hospitalized in the 
intensive care unit of Federal Research and Clinical Center for Infectious Diseases. Using functional methods of diagnostics 
in cardiology and results of 24-hour recording from the intensive care unit monitors we have for the first time compared 
the heart rhythm with episodes of respiratory rhythm disturbance affected by this disease.
Results. In 83.9% of patients with whooping cough, the ECG parameters were normal. Apnea due to spasmodic coughing was 
observed in 23 children (41.1%) and was accompanied by desaturation and bradycardia. According to Holter ECG monitoring, all 
children had sinus bradycardia, atrial rhythm episodes, and extrasystoles. Five patients (8.93%) had sinus arrest with a maximum 
rhythm pause of 3020 milliseconds. No pathological arrhythmias were detected in the absence of respiratory rhythm distur-
bance. We suggested a connection between asystole and apnea with parasympathetic hyperactivity, increased sensitivity of the 
heart to vagal influences, and identified two main groups of patients with whooping cough based on the possible pathogenesis 
of cardiac arrhythmias.
Conclusions. The identification and differential diagnosis of cardiac arrhythmias in infants with whooping cough is important 
in determining their treatment and follow-up. Further research is needed to study this issue.
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сердечных сокращений менее 100 уд/мин (15,4%), мигра-
ция водителя ритма по предсердиям (14,6%). У трех детей 
выявлены эпизоды остановки синусового узла с макси-
мальной паузой ритма 1266 миллисекунды, которые ав-
торами объяснены влиянием парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы на регуляцию сердечной 
деятельности. Несмотря на доказанный вклад парасимпа-
тического отдела вегетативной нервной системы в воз-
никновение нарушений сердечного ритма во время ре-
спираторных событий, данное исследование посвящено 
здоровым детям.

Наиболее распространенными инфекционными забо-
леваниями c риском тяжелого течения (включая развитие 
апноэ), неблагоприятного исхода у детей раннего возрас-
та, в т. ч. первого года жизни, являются коклюш и респи-
раторно-синцитиальная вирусная инфекция (РС-инфек-
ция). Респираторно-синцитиальный вирус, в отличие от 
бактерии В. pertussis, тропен к миокарду и может являть-
ся причиной вирусного миокардита, жизнеугрожающих 
аритмий [13]. При РС-инфекции описаны случаи полной 
АВ-блокады, остановки синусового узла [14, 15]. A. Gavotto 
et al. сообщили о 3-летней девочке, поступившей в отде-
ление интенсивной терапии после внезапной остановки 
сердца, произошедшей дома. На электрокардиограмме 
(ЭКГ) регистрировалась асистолия, длительные реанима-
ционные мероприятия были безуспешными. C помощью 
полимеразной цепной реакции в обильном экссудатив-
ном перикардиальном выпоте был обнаружен респира-
торно-синцитиальный вирус [16].

Среди кардиальных проявлений, ассоциированных 
с тяжелым течением коклюша и высокой летальностью 
(особенно у детей первых трех месяцев жизни), рассма-
триваются рефрактерная легочная гипертензия и кардио-
генный шок [17–20]. Развитие легочной гипертензии свя-
зывают с выраженным лимфоцитарным лейкоцитозом, 
обусловленным действием коклюшного токсина. K. Winter 
et al. в своем исследовании показали четкую корреляцию 
между количеством лейкоцитов, превышающим 30 х 109/л, 
и повышенной смертностью у детей грудного возраста, 
больных коклюшем [21]. По данным J.T. Berger, при лей-
коцитозе более 50 х 109/л риск смерти почти в десять раз 
выше, чем у пациентов с нормальным уровнем лейкоци-
тов в крови [22].

Исследования, посвященные анализу аритмий при ко-
клюше, единичны и чаще носят описательный характер.

В единственной найденной публикации с представ-
ленным анализом аритмий у детей с тяжелым коклюш-
ем J.T. Berger et al. показали связь аритмий (без указания 
на их характер) с летальностью в данной группе паци-
ентов [22]. F.J. Caballero Mora et al. продемонстрировали 
клинический случай развития пароксизмальной супра-
вентрикулярной тахикардии, частой предсердной экстра-
систолии и неустойчивой желудочковой тахикардии (по 
данным ХМ ЭКГ) у ребенка 35-дневного возраста с ко-
клюшем [23].

В  представленных исследованиях не проводился 
анализ сердечного ритма во время задержки дыхания 
на фоне спастического кашля у детей с коклюшем, не 

описан возможный патогенез аритмий при данном за-
болевании. Все вышеизложенное позволило определить 
актуальность и новизну исследования и сформулировать 
его цель.

Цель исследования – разработать алгоритм диффе-
ренциальной диагностики нарушений ритма сердца 
у больных коклюшем детей первого года жизни для опре-
деления тактики их лечения и последующего наблюдения 
с учетом предполагаемого патогенеза аритмий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены дети грудного возрас-
та (n = 56), госпитализированные в ОРИТ ФГБУ ФНКЦИБ 
ФМБА России с октября 2017 по апрель 2024 г. с диагно-
зом: «Коклюш, вызванный Bordetella pertussis».

Критерии исключения: ранее диагностированная кар-
диальная патология на момент госпитализации, отягощен-
ная наследственность по сердечно-сосудистым заболева-
ниям (включая наследственные аритмии, случаи внезапной 
сердечной смерти). Оценка состояния сердечно-сосудистой 
системы проводилась с использованием инструменталь-
ных методов исследования: электрокардиографии (элек-
трокардиограф мобильный ЭК1Т-05-АСК, Россия); транс-
торакальной эхокардиографии – ЭхоКГ (ультразвуковые 
приборы Philips EPIQ 5, Нидерланды; Mindray Bio- Medical 
Electronics Co., КНР); суточного холтеровского монитори-
рования ЭКГ (комплексы суточного мониторирования ЭКГ 
Миокард- Холтер-2, Поли- Спектр- СМ, Россия). Анализирова-
лись данные прикроватных мониторов в ОРИТ.

При анализе суточной записи с прикроватных мони-
торов ОРИТ оценивались параметры гемодинамики: ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС), частота дыхания (ЧД), 
артериальное давление (АД), сатурация крови кислоро-
дом (SpO2).

Особое внимание уделялось наличию и продолжи-
тельности эпизодов апноэ, сопровождающихся десату-
рацией ≤ 80%; развитием критической [24] брадикардии 
(ЧСС < 60 уд/мин) и/или асистолии; другими нарушения-
ми сердечного ритма и проводимости.

Апноэ диагностировали при задержке дыхания бо-
лее 20 сек или меньшей временной продолжительности 
(более 10 сек), но связанной с брадикардией (ЧСС ниже 
2-го перцентиля возрастного распределения ЧСС) по мо-
нитору и десатурацией (менее 85%) [25, 26].

Выявленные нарушения ритма сердца и проводимо-
сти, по данным ХМ ЭКГ, сопоставляли с эпизодами задерж-
ки дыхания.

Статистический анализ данных осуществлялся с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics v. 27 (IBM, 
США). Применялись методы описательной статистики. 
Проверка на нормальность распределения проводилась 
с помощью критерия Колмогорова – Смирнова c поправ-
кой Лиллиефорса. При распределении, отличном от нор-
мального, переменные описывались с помощью медиа-
ны (Me), интерквартильного размаха (Q1-Q3), для анализа 
использовались методы непараметрической статистики 
(критерий Манна – Уитни).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На момент госпитализации возраст больных состав-
лял от 1 до 12 мес. (Me 3 мес.; Q1-Q3: 2–6 мес.), из них 
55,4% составляли мальчики, 44,6% – девочки.

Распределение больных коклюшем детей, госпита-
лизированных в ОРИТ, по возрасту и полу представле-
но на рис. 1.

Как следует из представленной диаграммы, наиболь-
шее количество больных коклюшем, госпитализирован-
ных в ОРИТ, были дети первого месяца жизни (21,4%). 
Больше половины (53,6%) пациентов – дети в возрасте до 
4 мес., что связано с наиболее тяжелым течением заболе-
вания в этой возрастной группе. При анализе распределе-
ния по полу больных коклюшем первого года жизни вы-
явлено незначительное преобладание мальчиков (55,4%), 
однако среди госпитализированных детей первых двух 
месяцев жизни девочек было больше (этот показатель был 
одинаковым и составил 66,7%).

По данным электрокардиографического исследова-
ния параметры ЭКГ соответствовали возрастной норме 

у 47 из 56 (83,9%) детей, у одного ребенка зарегистриро-
вана умеренная (ЧСС ниже 5-го перцентиля) брадикардия, 
у 8 – умеренная синусовая тахикардия. При проведении 
трансторакальной эхокардиографии у 44,6% детей было 
диагностировано открытое овальное окно.

Эпизоды апноэ на фоне приступообразного кашля 
были зарегистрированы у 23 детей, больных коклюш-
ем, что составило 41,1% (распределение по полу было 
равномерным) и сопровождалось десатурацией и бра-
дикардией.

Критическая (ЧСС  <  60  уд/мин) брадикардия (при 
проведении анализа записи с прикроватного монитора 
ОРИТ) была выявлена у 17,9% детей.

Опасность заключается в том, что в грудном возрасте 
желудочки сердца жесткие, и для увеличения сердечного 
выброса требуется повышение частоты сердечных сокра-
щений. В условиях выраженной брадикардии сердечный 
выброс может не соответствовать потребности организма 
ребенка в кислороде, что приводит к анаэробной оксиге-
нации и усугублению тканевой гипоксии, уже имеющей-
ся при коклюше [27].

С  целью анализа сердечного ритма во время ап-
ноэ проводилось суточное ХМ ЭКГ. По данным иссле-
дования, во время апноэ регистрировались следующие 
аритмии: брадикардия, замещающий предсердный ритм 
(в 100% случаев); экстрасистолия (суправентрикулярная 
и желудочковая – в 35,7 и 26,8% случаев соответственно).

Остановка синусового узла была выявлена у 5 де-
тей (8,93%), у 2 из них (1 и 8 мес.) паузы ритма были 
3020 мсек (асистолия, рис. 2) и 2058 мсек (остановка сину-
сового узла, рис. 3).

У детей с апноэ, сопровождающимся критической бра-
дикардией и остановкой синусового узла, определяющих 
тяжесть коклюша, в общеклиническом анализе крови лей-
коцитоз не превышал 50 х 109/л. Уровень лейкоцитоза до-
стоверно не различался (p > 0,05) у больных коклюшем 
с выявленными аритмиями и не имеющих нарушений сер-
дечного ритма.

Асистолия, изображенная на рис. 2, была зарегистри-
рована у больной коклюшем девочки месячного возраста. 

2  Рисунок 1. Распределение больных коклюшем по возрасту 
и полу
2  Figure 1. Distribution of patients with whooping cough by 
age and gender
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2  Рисунок 2. Асистолия у девочки 1 мес. с коклюшем
2  Figure 2. Asystole in a 1-month-old girl with whooping cough
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За время наблюдения в ОРИТ у нее отмечались частые 
(более 20 за сутки) эпизоды спазматического кашля. В об-
щеклиническом анализе крови регистрировали незна-
чительный лейкоцитоз (15 х 109/л) за счет лимфоцитоза 
(73%). Во время проведения суточного ХМ ЭКГ регистри-
ровался синусовый ритм со средней ЧСС, соответству-
ющей возрастной норме, выявлены два эпизода нару-
шения ритма сердца: асистолия продолжительностью 
3020  мсек с  последующим замещающим предсерд-
ным ритмом (рис. 2); эпизод снижения ЧСС с 146 уд/мин 
до критической брадикардии 58 уд/мин без развития 
асистолии. Вышеописанные нарушения ритма сердца ре-
гистрировались во время апноэ, сопровождающегося де-
сатурацией менее 80% (1 эпизод) и задержкой дыхания 
(продолжительность менее 10 сек, 2 эпизода), развивших-
ся на фоне спазматического кашля.

Однократный эпизод остановки синусового узла 
(рис. 3) был выявлен у больного коклюшем мальчика 8 мес. 
на фоне спазматического кашля, рвоты. В отличие от ра-
нее представленного клинического случая эпизоды спаз-
матического кашля были менее частыми. В общеклиниче-
ском анализе крови регистрировали более выраженный 
лейкоцитоз (48 х 109/л), лимфоцитоз (82%). При анализе 
наследственности было выяснено, что у матери мальчика 
были рефлекторные синкопальные состояния на фоне ме-
дицинских манипуляций.

Учитывая возраст детей с зарегистрированными зна-
чимыми паузами ритма, наследственность (второй клини-
ческий случай), данные исследования Н.А. Рыбалко с со-
авт.  [12], связь остановки синусового узла (асистолии) 
с задержкой дыхания при отсутствии признаков слабо-
сти синусового узла вне данных эпизодов, продолжитель-
ность апноэ, по сравнению с другими детьми исследуемой 
группы (не были более длительными), мы предположили 
возможный патогенетический механизм развития дан-
ных нарушений: парасимпатическая гиперактивность (по 
аналогии с тяжелыми аффективно-респираторными при-
ступами бледного типа – “severe pallid breath- holding 
spells”) и/или повышенная чувствительность сердца к ва-
гусным влияниям [28, 29]. По данным A.K.C. Leung et al., 

встречаемость данных состояний у здоровых детей в воз-
расте до 18 мес. оценивается как 0,1–4,6% [28].

В 2018 г. M. Cecilia Gonzalez Corcia et al. в многоцен-
тровом исследовании (Бельгия) продемонстрировали вы-
сокую эффективность сиропа белладонны у детей с тяже-
лыми аффективно-респираторными приступами бледного 
типа (количество детей, включенных в исследование, со-
ставило 84; возраст – 4–18 мес.), сопровождающимися 
задержкой дыхания, асистолией, судорогами  [29]. При 
сравнении не получавших (1 группа – n = 39) и получав-
ших лечение детей (2 группа – n = 45) через 3 мес. толь-
ко у двух (5%) пациентов в первой группе наблюдалась 
полная ремиссия, в то время как в группе детей, прини-
мающих белладонну, – у 20 (44%, p < 0,01). О серьезных 
нежелательных реакциях не сообщалось. Белладонна на-
значалась в виде 2%-ного раствора сиропа (суточная доза 
была эквивалента атропину 0,01 мг/кг).

Учитывая предполагаемый механизм асистолии 
(3020 мсек, рис. 2) на фоне апноэ у больной коклюшем 
девочки месячного возраста (в  нашем исследовании), 
результаты, полученные M. Cecilia Gonzalez Corcia [29], 
а также опыт применения белладонны в комплексной те-
рапии коклюша у детей в 60–90-е годы в нашей стра-
не  [30], нами был назначен данный препарат off-label 
с положительным эффектом в виде сокращения пауз рит-
ма с 3020 до 1128 мсек через 2 дня от начала лечения 
(рис. 4), что подтвердило нашу гипотезу о возможном па-
тогенезе данного вида аритмии.

Ни у одного пациента без апноэ по данным холтеров-
ского мониторирования ЭКГ не регистрировались эпизо-
ды остановки синусового узла.

Вне эпизодов задержки дыхания выявлялись единич-
ные суправентрикулярные экстрасистолы, редкие эпизо-
ды предсердного ритма.

Таким образом, на основании проведенного исследо-
вания нами были выделены две основные группы боль-
ных коклюшем детей первого года жизни в зависимости 
от предполагаемого патогенеза аритмий.

1. Пациенты с нарушениями сердечного ритма и про-
водимости, зарегистрированными во время эпизодов 

2  Рисунок 3. Остановка синусового узла у мальчика 8 мес. с коклюшем
2  Figure 3. Sinus node arrest in an 8-month-old boy with whooping cough
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задержки дыхания (включая апноэ) на фоне спазматиче-
ского кашля:

а) критическая брадикардия (патологическая рефлек-
торная брадикардия – ЧСС менее 60 уд/мин, асистолия), 
обусловленная парасимпатической гиперактивностью 
(по аналогии с тяжелыми аффективно-респираторными 
приступами бледного типа – “severe pallid breath- holding 
spells”) и/или повышенной чувствительностью сердца 
к вагусным влияниям (рис. 2, 3);

б) некритическая брадикардия, другие не угрожаю-
щие жизни аритмии (например, замещающий предсерд-
ный ритм) – влияние парасимпатического отдела веге-
тативной нервной системы (включая вагусное влияние 
коклюшного токсина), гипоксии, сочетанные причины.

2. Пациенты с нарушениями сердечного ритма и про-
водимости, зарегистрированными вне эпизодов задерж-
ки дыхания.

Клинический пример (группа 1б, согласно предложен-
ному разделению).

Пациентка С., 3  мес., переведена в  ФГБУ ФНКЦИБ 
ФМБА России из другого лечебного учреждения Санкт- 
Петербурга в связи с ухудшением состояния с основным 
диагнозом: «Коклюш, вызванный Bordetella pertussis».

Диагноз был выставлен на основании общепринятых 
диагностических критериев и подтвержден выявлением 
ДНК B. pertussis в мазке из ротоглотки методом ПЦР.

Из анамнеза известно, что девочка заболела 14 дней 
назад, когда на фоне нормальной температуры тела поя-
вился сухой кашель, который через несколько дней стал 
приступообразным, регистрировались эпизоды задержки 
дыхания. Больная была госпитализирована в один из ста-
ционаров Санкт- Петербурга, затем переведена в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии ФГБУ ФНКЦИБ 
ФМБА России для обследования и лечения. При поступле-
нии кожные покровы бледные, микроциркуляция не на-
рушена (время капиллярного наполнения 2 сек). Темпе-
ратура тела 36,5 °С. В легких дыхание жесткое, ЧД – 34 
в минуту (вне приступов кашля), хрипы не выслушивались. 
Сатурация при дыхании атмосферным воздухом – 97%. 
Визуально область сердца не изменена, перкуторно 

границы относительной сердечной тупости соответство-
вали возрастной норме. При аускультации тоны сердца 
ясные, ритмичные, патологические шумы не выслушива-
лись. АД – 84/52 мм рт. ст. По прикроватному монитору ре-
гистрировался синусовый ритм с ЧСС 132 уд/мин, во вре-
мя приступа спазматического кашля – брадикардия с ЧСС 
до 90 уд/мин (менее 2-го перцентиля), десатурация (мини-
мально до 80%). Живот мягкий, доступный глубокой паль-
пации. Печень и селезенка не увеличены.

В общеклиническом анализе крови выявлен лимфоци-
тоз (74%) без выраженного лейкоцитоза (12 х 109/л).

При проведении 12-канальной электрокардиографии 
регистрировался синусовый ритм с ЧСС 118–130 уд/мин. 
ЭОС не отклонена. Патологические изменения не выявлены.

По данным трансторакальной эхокардиографии (ульт-
развуковой прибор Philips EPIQ 5), полости сердца не уве-
личены (оценка по Detroit Z-score). Систолическая функция 
правого и левого желудочка в норме. Створки клапанов 
без особенностей. Систолическое раскрытие полулунных 
клапанов и диастолическое раскрытие атриовентрикуляр-
ных клапанов не ограничено. Патологическая регургита-
ция не выявлена. Нижняя полая вена и легочная артерия 
не расширены. Давление в легочной артерии в норме.

В ОРИТ отмечались эпизоды спазматического кашля 
(до 12 за сутки), сопровождающиеся периодически эпизо-
дами задержки дыхания, по монитору в период сна (вне 
приступов кашля) регистрировались короткие (несколько 
секунд) эпизоды синусовой брадикардии с минимальной 
ЧСС 60 уд/мин.

Девочка была проконсультирована кардиологом, со-
стояние на момент осмотра расценивалось как средне-
тяжелое. Учитывая эпизоды задержки дыхания, сопрово-
ждающиеся десатурацией, брадикардию, рекомендовано 
проведение суточного холтеровского мониторирования 
ЭКГ. Во время проведения исследования (комплекс суточ-
ного мониторирования ЭКГ Поли- Спектр- СМ) регистри-
ровался синусовый ритм. Средняя ЧСС составила 132 уд/
мин, что соответствовало возрастной норме. Выявлен эпи-
зод предсердного ритма с ЧСС 101–107 уд/мин, связан-
ный с задержкой дыхания (рис. 5).

2  Рисунок 4. Отсутствие асистолии на фоне лечения у девочки 1 мес. с коклюшем
2  Figure 4. Absence of asystole on the background of treatment in a 1-month-old girl with whooping cough
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С учетом предполагаемого патогенеза аритмий у боль-
ных коклюшем детей первого года жизни для определе-
ния тактики их ведения разработан алгоритм, представ-
ленный на рис. 6.

ВЫВОДЫ

Выявление и проведение дифференциальной диа-
гностики патогенетических механизмов нарушений рит-
ма сердца у больных коклюшем детей первого года жиз-
ни является важным в определении тактики их лечения 
и последующего наблюдения. Особую группу риска со-
ставляют дети с врожденной повышенной чувствитель-
ностью сердца к влияниям парасимпатической нервной 
системы, т. к. в период длительного кашля сохраняется 
риск развития критической брадикардии и асистолии, 
что требует внедрения предложенного диагностического 
алгоритма оптимизации тактики их ведения. Необходи-
мы дальнейшие исследования для формирования дока-
зательной базы и разработки схем применения препара-
тов, уменьшающих тормозное вагусное воздействие на 
сердечный ритм в этой группе пациентов, включая пре-
параты белладонны. 0
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