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Резюме
В результате анализа данных литературы были изучены патогенетические механизмы нарушений ва-

риабельности сердечного ритма (ВСР) у пациентов с врожденными пороками сердца (ВПС). Показано, 
что изменения ВСР начинаются еще внутриутробно и определяются типом порока и гемодинамически-
ми нарушениями. Доминирующий паттерн изменений ВСР включает снижение временных показателей 
(SDNN, rMSSD, pNN50) и общей мощности спектра, что свидетельствует о снижении общей вариабель-
ности. Характерен симпато-вагусный дисбаланс с преобладанием симпатических влияний (повышение 
LF/HF) и снижением парасимпатического тонуса (уменьшение HF-компонента). При цианотических ВПС 
(СГЛС, ТФ, ТМС) наблюдается более выраженная симпатикотония (LF/HF>3,0) и снижение как времен-
ных показателей (SDNN, rMSSD), так и частотных параметров (общая мощность спектра, HF-компонент) 
до 40–60 % от нормы, тогда как при ацианотических дефектах изменения умереннее. Пациенты с легоч-
ной гипертензией демонстрируют снижение LF-компонента, а при системно-легочных шунтах возможно 
транзиторное повышение HF в рамках компенсаторной реакции. В редких случаях, преимущественно 
у пациентов с хронической перегрузкой правого желудочка, может наблюдаться повышение нелиней-
ных показателей ВСР (SampEn), что отражает дезорганизацию регуляторных процессов. Хирургическая 
коррекция, особенно в условиях искусственного кровообращения, вызывает дополнительное снижение 
ВСР из-за повреждения автономных нервов и системной воспалительной реакции. Более выраженные 
изменения наблюдаются при открытых вмешательствах по сравнению с эндоваскулярными методами. 
В отдаленном послеоперационном периоде часто сохраняется вегетативный дисбаланс с преобладани-
ем симпатических влияний, что может быть связано как с  остаточными структурными изменениями,  
так и с последствиями хирургического повреждения автономной иннервации.

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, вегетативная регуляция сердца, врожденные по-
роки сердца, отдаленные послеоперационные последствия, симпато-вагусный дисбаланс, хирургическая 
коррекция пороков сердца
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Abstract
The analysis of literature data has studied the pathogenetic mechanisms of heart rate variability (HRV) dis-

orders in patients with congenital heart defects (CHD). The findings demonstrate that HRV alterations begin in 
utero and are determined by both the type of defect and associated hemodynamic disturbances. In the preopera-
tive period, HRV is influenced by the severity of the defect, patient age at the time of surgical intervention, psy-
chological state, and genetic factors. Surgical correction, particularly under cardiopulmonary bypass conditions, 
leads to further reduction in HRV due to autonomic nerve fiber damage, systemic inflammatory response, and 
scar tissue formation. The type of surgery significantly affects the degree of impairment, with more pronounced 
changes observed in open surgical interventions compared to endovascular methods. In the postoperative pe-
riod, the pattern of HRV recovery depends on the type of correction and the initial defect. Notably, even in the 
long-term postoperative period, autonomic regulation imbalance often persists with predominant sympathetic 
influences. This may be attributed to both residual structural changes and long-term consequences of surgical 
damage to autonomic innervation. Understanding the mechanisms of HRV disorders is crucial for developing 
strategies to improve long-term outcomes in CHD patients; however, further research is needed to clarify the role 
of specific pathogenetic mechanisms and find ways to correct autonomic dysfunction.

Key words: autonomic nervous system regulation, congenital heart defects, heart rate variability, long-term 
postoperative outcomes, surgical correction of heart defects, sympathovagal imbalance
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Список сокращений: ВНС  — вегетативная 
нервная система, ВПС  — врожденные пороки 
сердца, ВСР — вариабельность сердечного ритма, 
ДМЖП  — дефект межжелудочковой перегород-
ки, ДМПП — дефект межпредсердной перегород-
ки, ДОС от  ПЖ  — двойное отхождение сосудов 
от правого желудочка, ЖТ — желудочковая тахи-
кардия, ИК  — искусственное кровообращение, 
КоА — коарктация аорты, СГЛС — синдром гипо-
плазии левых отделов сердца, ТМС — транспози-

ция магистральных сосудов, ТФ — тетрада Фалло, 
ЧСС — частота сердечных сокращений.

Введение
Врожденные пороки сердца (ВПС) являют-

ся наиболее частыми структурными аномалия-
ми, которые развиваются у  детей в  период фор-
мирования сердца в  утробе матери. Глобальная 
распространенность ВПС при рождении состав-
ляет примерно 9,410 на  1000 живорождений [1].  
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Многие ВПС требуют своевременного хирурги-
ческого вмешательства для коррекции анатоми-
ческих дефектов и  улучшения гемодинамики. 
На сегодняшний день около 97 % детей, рожден-
ных с врожденным пороком сердца и вовремя про-
оперированных, доживают до взрослого возраста 
[2]. Несмотря на  хорошую выживаемость в  дет-
стве, значительное количество пациентов с  ВПС, 
достигших зрелого возраста, страдают от поздних 
осложнений, таких как легочная гипертензия [3] 
и  аритмия, чаще умирают от  сердечной недоста-
точности, внезапной остановки сердца или других 
кардиологических нарушений [4, 5]. Кроме того, 
у  лиц с  ВПС вероятность психологической деза-
даптации, включая тревожные и  депрессивные 
расстройства, формирование синдрома дефицита 
внимания и гиперактивности, значительно выше, 
чем у людей без ВПС [6, 7]. Дети с ВПС значимо 
чаще имеют задержки психического развития, 
психоэмоциональные нарушения, нарушения сен-
сомоторной координации, когнитивных функций 
и мотивационно-потребностной сферы [8, 9].

К сожалению, на  данный момент не  до конца 
ясно, каким образом происходит нарушение работы 
сердца в детстве, у каких именно пациентов в бо-
лее зрелом возрасте могут возникнуть осложнения, 
а  также каким образом можно предотвратить или 
обратить вспять данный процесс. Организм ребен-
ка с  возрастом тем или иным образом вынужден 
адаптироваться к  последствиям хирургического 
вмешательства и  изменениям гемодинамики. Од-
ним из механизмов такой адаптации могут быть 
перестройки в вегетативной регуляции сердечной 
деятельности. Оценка вегетативной регуляции ра-
боты сердечно-сосудистой системы при помощи 
анализа показателей ВСР может дать представле-
ние не  только о  специфике адаптационных пере-
строек в организме, но и о будущем прогрессиро-
вании заболевания и связанных с ним осложнений, 
в  том числе психологических нарушений. ВСР 
отражает соотношение симпатических и парасим-
патических влияний на сердечную мышцу и узлы 
автоматии сердца, а также изменения вегетативной 
регуляции в организме в целом. Повышенное вли-
яние со  стороны симпатических центров наблю-
дается при ряде сердечных заболеваний и  сопро-
вождается повышенным уровнем норадреналина, 
вазопрессина и  ренина в  крови, а  также наруше-
нием барорефлекторного контроля артериального 
и сердечно-легочного кровообращения [10].

Повышенная симпатическая активность 
и  уменьшение парасимпатического влияния 
на сердце, которое может быть вызвано множеством 
факторов, тесно связано с дисфункцией миокарда.  

Нарушение ВСР занимает особое место в прогрес-
сировании сердечной недостаточности и, вероятно, 
также играет важную роль в долгосрочных послед-
ствиях врожденных пороков сердца [11].

Во многих исследованиях отмечено, что сниже-
ние ВСР связано с повышенным риском неблаго-
приятных соматических, в том числе сердечно-со-
судистых и психологических исходов в различных 
группах пациентов [12, 13]. По данным некоторых 
авторов, у  больных со  скорректированным ВПС 
в  послеоперационном периоде наблюдается пер-
воначальное ухудшение показателей ВСР [14], 
за которым следует определенная степень нор-
мализации вариабельности ритма сердца через 
несколько месяцев после хирургического вме-
шательства (по крайней мере, у  лиц с  дефектом 
межпредсердной перегородки (ДМПП)) [15, 16]. 
Затем, в отдаленном послеоперационном периоде, 
ВСР снова снижается [17]. У взрослых пациентов 
с  ВПС и  сопутствующей депрессией отмечался 
повышенный уровень содержания катехоламинов 
в крови по сравнению с условно здоровыми свер-
стниками, а  снижение ВСР и  чувствительности 
барорецепторов коррелировало с  развитием не-
благоприятных последствий, таких как декомпен-
сированная сердечная недостаточность, наджелу-
дочковая и желудочковая тахикардия [13].

Понимание основных причин нарушений ВСР 
важно для разработки стратегий по  улучшению 
долгосрочных результатов у этих пациентов.

При изучении особенностей ВСР у  больных 
с ВПС необходимо иметь в виду, что отклонения 
в показателях могут наблюдаться на всех этапах 
наблюдения: в предоперационный период, во вре-
мя проведения хирургического вмешательства, 
а также в послеоперационный острый и отдален-
ный периоды.

Таким образом, целью данного обзора было вы-
явление наиболее существенных факторов, влияю-
щих на ВСР как до, так и после проведения опера-
ции по коррекции врожденных пороков сердца.

Предоперационная вегетативная дисфункция
Существует множество неспецифических фак-

торов на  предоперационном этапе, которые могут 
повлиять на снижение ВСР у пациентов с ВПС: тип 
и тяжесть порока, возраст на момент операции, ге-
нетические факторы, психологическое состояние 
перед операцией и др. Так, было показано, что уже 
внутриутробно ВСР у  плодов с  ВПС отличается 
от здоровых плодов [18]. Участники гестационного 
возраста менее 24 недель с  различными пороками 
(синдром гипоплазии левых отделов сердца (СГЛС), 
транспозиция магистральных сосудов (ТМС)  
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и  тетрада Фалло (ТФ)) демонстрировали значимо 
более низкую среднюю частоту сердечных сокра-
щений (ЧСС), значение корня квадратного из сред-
него квадрата разностей между последовательны-
ми RR-интервалами (rMSSD — root mean square of 
successive differences) и  стандартного отклонения 
нормальных RR-интервалов (SDNN  — standard 
deviation of NN intervals). Было обнаружено, что 
у  плодов с  ВПС снижение ЧСС коррелировало 
со снижением ВСР. Анализ подгрупп показал значи-
мое снижение ВСР у плодов с СГЛС по сравнению 
с плодами с ТМС и ТФ. Различия были обнаружены 
уже на  19 неделе гестационного возраста. Авторы 
сообщают, что нарушения вегетативной регуля-
ции и  этиология снижения вариабельности у  пло-
дов с ВПС, вероятно, являются многофакторными. 
На вегетативные влияния со стороны ствола мозга 
могут влиять структурные изменения кровообра-
щения, сопровождающие ВПС, включая изменения 
мозгового кровотока, а также лежащие в основе ге-
нетические факторы. При этом точные механизмы, 
определяющие различия функций вегетативной 
нервной системы, остаются спекулятивными [18].

Некоторые исследователи изучали педиатриче-
ских пациентов с  дефектом межпредсердной пе-
регородки (ДМПП) до операции [19, 20] и обнару-
жили, что ВСР во временно́й и частотной областях 
была ниже у данных лиц по сравнению с здоровы-
ми детьми из контрольной группы. Massin и соав-
торы (1998) установили отрицательную корреля-
цию между ВСР и давлением в правом предсердии, 
а  также между ВСР и  диастолическим давлени-
ем в  правом желудочке [19]. При сравнении ВСР 
у предоперационных пациентов с ДМПП и дефек-
том межжелудочковой перегородки (ДМЖП) было 
выявлено, что показатели мощности высокочастот-
ного компонента (HF  — high frequency) в  дыха-
тельном диапазоне частот были достоверно выше 
у  лиц с  ДМЖП, что указывает на  более высокий 
парасимпатический тонус у  данной группы боль-
ных. Значимых различий в других частотных пока-
зателях ВСР обнаружено не было [21]. Стоит отме-
тить, что ДМПП и ДМЖП не являются сложными 
пороками сердца и могут оставаться незамеченны-
ми на  протяжении долгого периода. В  некоторых 
случаях люди могут не  обнаруживать эти пороки 
и  до взрослого возраста. Вероятно, поэтому воз-
раст хирургического вмешательства может играть 
важную роль, поскольку продолжительность воз-
действия высокого давления способно оказывать 
влияние на вегетативную регуляцию.

Polson и  соавторы (2006) обследовали ново-
рожденных с  коарктацией аорты (КоА) и  срав-
нили показатели спонтанной барорефлекторной  

чувствительности, ВСР и  артериального давления 
(АД) с показателями здоровых новорожденных [22]. 
По  сравнению с  группой контроля у  новорожден-
ных с  КоА значимо было повышено артериальное 
давление, снижена чувствительность барорефлекса, 
снижена ВСР по параметрам суммарной мощности 
спектра и увеличен высокочастотный компонент ва-
риабельности артериального давления. Авторы со-
общают, что полученные данные свидетельствуют 
о том, что у новорожденных с КоА уже наблюдают-
ся признаки патологической перестройки автоном-
ного сердечно-сосудистого гомеостаза [22]. Стоит 
отметить, что при повторном обследовании этих же 
пациентов через пять лет после радикальной кор-
рекции коарктации аорты вегетативная функция, 
по-видимому, нормализовалась [23].

В работе Özeren и  соавторов (2009) были вы-
явлены более низкие значения ВСР у  лиц с  ТФ 
по сравнению с пациентами с ДМПП до операции. 
Это может быть связано с тем, что цианотические 
ВПС (обычно более тяжелые и требующие раннего 
хирургического вмешательства) в сравнении с аци-
анотическими (могут протекать бессимптомно 
длительное время) характеризуются сниженным 
уровнем насыщения крови кислородом, что может 
приводить к повышению симпатической активно-
сти и снижению парасимпатических влияний [24].

Очевидно, что в процесс адаптации организма 
к  различным порокам сердца вовлечено множе-
ство разнообразных механизмов, и ожидается, что 
изменения в гемодинамике и вегетативной регуля-
ции будут специфичными для каждого отдельного 
типа дефекта. Это необходимо учитывать перед 
проведением операции для улучшения результатов 
хирургического вмешательства и  более быстрого 
последующего восстановления.

Дополнительно необходимо отметить, что ВСР 
является чувствительным маркером не  только ве-
гетативных регуляторных процессов в  организме, 
но  и психического здоровья. В  последние годы 
был проведен ряд исследований, которые подтвер-
дили связь между снижением ВСР и  психологи-
ческими нарушениями, включая тревожные и  де-
прессивные расстройства [25, 26]. К  сожалению, 
в  имеющейся литературе не  удалось найти иссле-
дований, направленных на  изучение связи между 
психическим напряжением и  ВСР у  детей с  ВПС 
в  предоперационном периоде. При этом, согласно 
Arai и  соавторам (2011), напряжение, возникаю-
щее у  матери при проведении детской анестезии 
перед операцией, связано с  тревожностью самого 
ребенка. Психический стресс влияет на  вегетатив-
ную нервную систему, отражаясь на  показателях 
ВСР. В  данном исследовании была установлена  
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достоверная корреляция между снижением ВСР ма-
тери перед хирургическим вмешательством и состо-
янием ребенка в  периоперационном периоде [27]. 
Кроме того, согласно опубликованным данным, для 
детей с предстоящей операцией по поводу различ-
ных заболеваний характерно наличие повышенной 
тревоги и стресса ввиду разлуки с родителями, стра-
ха перед неизвестным и ожиданием боли [28], что 
также может отразиться на параметрах ВСР. У детей 
с уже существующими депрессивными и тревожны-
ми расстройствами исходное значение ВСР может 
быть ниже, чем у здоровых детей. Сочетание психи-
ческого расстройства и стресса, связанного с пред-
стоящей операцией, может привести к более выра-
женному снижению вариабельности ритма сердца. 
Выявление и  коррекция этих сопутствующих со-
стояний имеет значение для оптимизации предопе-
рационного психологического благополучия. Каче-
ство сна в  дни, предшествующие операции, также 
может повлиять на ВСР у детей до вмешательства. 
Плохой сон, который часто наблюдается у детей пе-
ред операцией [29], может усилить тревогу и стресс, 
что приведет к снижению ВСР. Обеспечение доста-
точного количества и  качества сна в  предопераци-
онный период может помочь смягчить негативное 
воздействие стресса на вегетативную регуляцию.

Выявление и  устранение негативных психоло-
гических факторов важно для поддержания веге-
тативного равновесия и  устойчивости к  стрессу, 
связанному, в том числе, с операцией. Включение 
психологической поддержки в предоперационную 
подготовку может помочь оптимизировать ВСР 
и  улучшить результаты хирургических вмеша-
тельств у детей.

Операция на сердце в условиях 
искусственного кровообращения

Большая часть операций по  коррекции ВПС 
проводится в условиях искусственного кровообра-
щения (ИК). Использование ИК во время хирур-
гического вмешательства может привести к  дис-
балансу вегетативной нервной системы (ВНС) 
ввиду повышенного высвобождения катехолами-
нов, а также из-за частичной денервации блужда-
ющего нерва в  результате хирургического по-
вреждения или ишемии [30]. ИК включает в себя 
отвод крови от сердца и легких в искусственный 
контур для оксигенации. Прямое воздействие дан-
ной хирургической процедуры на  сердце и  окру-
жающие ткани может нарушить вегетативную 
регуляцию и  привести к  снижению ВСР по  по-
казателям мощности низкочастотного (LF — low 
frequency) и очень низкочастотного (VLF — very 
low frequency) компонентов [31]. 

Временная окклюзия аорты во время искусствен-
ного кровообращения может вызвать ишемическое 
повреждение миокарда, что в  свою очередь может 
привести к снижению таких статистических показа-
телей ВСР, как rMSSD и pNN50 (доля стандартных 
RR-интервалов (NN), отличающихся между собой 
более чем на 50 мс), а также к снижению мощности 
спектральных показателей LF и VLF [32]. 

Кроме того, использование кардиоплегических 
растворов для остановки сердца во время опера-
ции с  ИК также может вызвать изменение пока-
зателей вариабельности [33]. Операция в  услови-
ях искусственного кровообращения провоцирует 
системную воспалительную реакцию, вызванную 
контактной активацией крови искусственными по-
верхностями экстракорпорального контура, и  мо-
жет влиять на вегетативную регуляцию [34, 35].

Помимо эффектов искусственного кровообра-
щения, сама хирургическая процедура и связанные 
с  ней гемодинамические изменения могут вызвать 
значительный сердечно-сосудистый стресс, что за-
кономерно отразится на показателях ВСР. Так, в ис-
следовании [24] было показано, что у 29 пациентов 
с ВПС (8,08±3,8 года) с пороками разной степени тя-
жести (ДМПП, ДМЖП и ТФ) после операции на от-
крытом сердце в условиях искусственного кровоо-
бращения наблюдается значимое снижение SDNN, 
триангулярного индекса и  соотношения мощности 
низкочастотного и  высокочастотного компонентов 
(LF/HF) в первый месяц после операции по сравне-
нию с периодом до хирургического вмешательства. 
Полученные данные авторы объясняют операцион-
ным стрессом и  симпатической гиперактивностью 
в  первый месяц после вмешательства. К  предопе-
рационным значениям показатели ВСР вернулись 
на третий месяц после операции [24].

Тип хирургического вмешательства
Врожденные пороки сердца могут варьиро-

ваться по степени тяжести: от простых отверстий 
между верхними и/или нижними камерами сердца 
(ДМЖП, ДМПП) до  сложных дефектов развития 
камер и клапанов сердца (стеноз аортального кла-
пана, трикуспидальная недостаточность, ТФ и др.). 
Хирургическое вмешательство необходимо для 
улучшения кровотока, снижения нагрузки на серд-
це и предотвращения осложнений. Однако тип вы-
полненной операции может иметь долгосрочное 
влияние на послеоперационную вегетативную ре-
гуляцию, что отразится на показателях ВСР.

Białkowski и  соавторы (2023) проводили срав-
нительный анализ ВСР у детей с ДМПП после хи-
рургической операции на  открытом сердце и  при 
чрескожном катетерном закрытии с использованием 
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окклюдерного устройства. Были обследованы 19 
детей в  возрасте от  2,5 до  14 лет с  бессимптом-
ным течением ДМПП, которых разделили на две 
группы: 11 детям была проведена имплантация 
окклюдера, тогда как остальным 8 детям была вы-
полнена операция на открытом сердце. Анализи-
ровались временны́е параметры ВСР. 

До операции вариабельность ритма сердца па-
циентов обеих групп была сопоставима: в группе 
с имплантированным окклюдером SDNN и rMSSD 
имели схожие значения с аналогичными показате-
лями группы хирургической операции [36]. Далее, 
в период от одного до трех месяцев после имплан-
тации окклюдера, авторы отмечают увеличение 
показателей ВСР. В  частности, показатели SDNN 
и  rMSSD продемонстрировали положительную 
динамику через месяц и еще большее увеличение 
через три месяца. Разница была статистически зна-
чимой в динамике по SDNN через месяц и по всем 
параметрам ВСР через три месяца. При этом в груп-
пе с хирургической операцией на открытом сердце 
наблюдалось значительное снижение всех показа-
телей ВСР по сравнению с исходными, а также че-
рез месяц после вмешательства. Через три месяца 
после операции параметры ВСР достоверно уве-
личились по сравнению с показателями месячной 
давности, но не достигли значений эндоваскуляр-
ной группы. Параметры SDNN и rMSSD через ме-
сяц были значительно снижены, а через три месяца 
показатели увеличились, но оставались ниже, чем 
в  группе с  окклюдером. В  отличие от  хирургиче-
ского метода, при катетерном закрытии ДМПП все 
параметры ВСР продемонстрировали значительное 
раннее увеличение в послеоперационном периоде. 
Такие результаты могут быть обусловлены менее 
инвазивным вмешательством, чем при хирургиче-
ском закрытии ДМПП [37]. У пациентов с ДМЖП 
через месяц после операции сердечно-легочного 
шунтирования отмечается снижение показателя 
HF ВСР и чувствительности барорецепторов. Од-
нако через год после вмешательства эти показатели 
возвращаются к дооперационным значениям [38].

Сравнительный анализ ВСР у 45 взрослых паци-
ентов (35,2 ± 9,2 года), переживших в детстве опе-
рации по  поводу цианотических ВПС (ТМС, ТФ, 
отхождение сосудов от правого желудочка, общий 
артериальный ствол, атрезия легочной артерии 
с  дефектом межжелудочковой перегородки, атре-
зия трехстворчатого клапана, одножелудочковое 
сердце), продемонстрировал, что показатели ВСР 
у  лиц с  ТМС в  отдаленном послеоперационном 
периоде были значительно выше, чем у  больных, 
перенесших другие виды хирургических вмеша-
тельств по поводу цианотических ВПС [39]. Были 

продемонстрированы достоверно более высокие 
значения SDNN у лиц с ТМС по сравнению с паци-
ентами с другими аномалиями конотрункуса. При 
сопоставлении пациентов с  ТМС после операции 
Мастарда и  Сеннинга со  всеми другими людь-
ми, перенесшими хирургические вмешательства 
по поводу ВПС, были обнаружены значимо более 
высокие показатели rMSSD и  SDNN после пере-
ключения предсердий. При этом достоверно более 
высокое значение параметра SDNN было зареги-
стрировано после операций Мастарда и Сеннинга, 
чем после операций Растелли при коррекции ТМС 
[39]. Стоит отметить, что у пациентов, перенесших 
операцию артериального переключения (ASO  — 
arterial switch operation) при ТМС, в  отдаленном 
послеоперационном периоде парасимпатическая 
функция, оцениваемая по чувствительности баро-
рецепторов, не  отличалась от  таковой у  условно 
здоровых сверстников [40].

Авторы предполагают, что хирургические вме-
шательства, включая корректирующие процедуры, 
такие как операции артериального переключения 
или предсердий (операции Мастарда и  Сеннинга), 
способствуют улучшению регуляторных процес-
сов, тогда как операция Растелли или радикальная 
коррекция ТФ могут еще больше нарушить вегета-
тивную регуляцию. Например, во время оператив-
ных вмешательств симпатические нервные волокна 
вдоль магистральных сосудов могут быть повреж-
дены, что приводит к снижению симпатической мо-
дуляции вариабельности сердечного ритма. Кроме 
того, образование рубцовой ткани в результате хи-
рургических процедур (разрезов) может изменить 
проводящие пути и  нарушить вегетативную функ-
цию, что еще больше повлияет на ВСР [39].

Основная причина осложненного течения от-
даленного периода после коррекции ТФ  — дис-
функция правого желудочка из-за длительно суще-
ствующей выраженной регургитации на  клапане 
легочной артерии [41]. Это является одним из веду-
щих факторов, влияющих на существенное сниже-
ние ВСР в данной группе пациентов [42, 43]. Дру-
гим аспектом, обуславливающим нарушение ВСР 
при ТФ, является возникновение желудочковых 
аритмий после хирургической операции, которые 
могут развиться на фоне длительного искусствен-
ного кровообращения, пережатия аорты, увели-
ченной длительности QRS-комплекса (от 100 мс) 
и других факторов [44]. Так, у пациентов, опериро-
ванных по поводу ТФ, показатели rMSSD, pNN50 
и HF были достоверно ниже в группе с аритмией, 
чем у больных без аритмии [44].

Таким образом, степень нарушения ВСР мо-
жет быть связана со  сложностью хирургического  
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вмешательства: более обширные процедуры могут 
привести к  большей вегетативной дисфункции. 
Дополнительно следует отметить, что на снижение 
ВСР во время операции могут влиять препараты, 
используемые для общей анестезии [45, 46], при 
этом продолжительность и интенсивность анесте-
зии также могут менять ВСР, причем более дли-
тельное время анестезии потенциально способно 
привести к более тяжелым нарушениям ВСР [47].

Послеоперационный период и восстановление
Течение послеоперационного периода и  про-

цесс восстановления после коррекции ВПС также 
могут сопровождаться различными особенностями 
ВСР у пациентов. Было показано, что более низкие 
значения показателей ВСР коррелируют с  более 
длительной госпитализацией после неонатальной 
кардиохирургии у детей с ВПС [48].

Karunanithi и  соавторы (2022) зафиксировали 
отклонения в показателях ВСР у 85 больных после 
коррекции ДМПП и  у 105 пациентов после кор-
рекции ДМЖП в возрасте от 0 до 18 лет во время 
послеоперационной госпитализации. У лиц с ВПС 
были выявлены достоверно более низкие значе-
ния временны́х и  спектральных показателей ВСР 
по сравнению с группой нормы, не подвергавшей-
ся кардиохирургическому вмешательству. При этом 
соотношение LF/HF было статистически значимо 
ниже у пациентов с ДМПП и выше у лиц с ДМЖП 
по  сравнению с  группой сравнения. В  ряде слу-
чаев было зафиксировано значимое увеличение 
нелинейного параметра  — выборочной энтро-
пии (SampEn — sample entropy) в группе пациен-
тов после коррекции врожденных пороков сердца 
по сравнению с нормой [49]. 

Авторы сообщают, что значимость данного на-
блюдения остается неясной, однако предполагают 
его связь с интраоперационной частичной вагото-
мией  — плановым пересечением ветвей блужда-
ющего нерва, выполняемым в ходе хирургической 
коррекции врожденного порока сердца. Данная 
манипуляция, выполняемая для облегчения нало-
жения зажима и создания оптимальных хирургиче-
ских условий при закрытии внутрисердечного де-
фекта, может выступать потенциальным фактором, 
требующим дальнейшего изучения.

So и коллеги (2021) демонстрируют, что после-
операционная боль сама по  себе активирует сим-
патическую реакцию на стресс и может привести 
к нарушениям ВСР, что в свою очередь повышает 
риски возникновения тахикардии и гипертонии и в 
итоге увеличивает потребность миокарда в кисло-
роде, повышая риск кардиологических осложнений 
в  послеоперационном периоде [47]. Применение 

обезболивающих препаратов [50] и  специальных 
лекарственных средств для восстановления функ-
ций сердца после операции, включая бета-блока-
торы, наоборот, улучшает показатели вариабель
ности в ранний послеоперационный период [51]. 

В исследовании, включающем 60 новорожден-
ных, перенесших операцию по  поводу сложных 
ВПС, проводился 24-часовой холтеровский мони-
торинг ритма сердца до операции, затем в раннем 
послеоперационном периоде и  через 3–6 месяцев 
после вмешательства. У пациентов с одножелудоч-
ковой физиологией в  раннем послеоперационном 
периоде наблюдалось более низкое значение мощ-
ности низкочастотного компонента спектра (LF) 
по  сравнению с  пациентами с  двухжелудочковой 
физиологией (p = 0,040). Для всей когорты отмеча-
лось увеличение мощности LF (p = 0,004) и высо-
кочастотного компонента (HF) (p < 0,001) в течение 
трех временных точек наблюдения. Соотношение 
LF/HF существенно не изменилось (p = 0,119) [48]. 

Alstrup и соавторы (2021) изучали особенности 
ВСР у взрослых пациентов в отдаленном периоде 
после коррекции ДМПП. Исследование включило 
53 человека: 17 пациентов после хирургического 
закрытия ДМПП, 18  — после транскатетерного 
закрытия и  18 здоровых добровольцев контроль-
ной группы. Средний возраст участников составил  
32±9, 28±7 и  32±10 лет соответственно, при 
этом время после коррекции порока составило  
19±8 лет в хирургической группе и 15±5 лет в груп-
пе транскатетерного закрытия [17].

На основании 48-часового холтеровского мо-
ниторирования с оценкой временны́х показателей 
ВСР было выявлено их значимое снижение у паци-
ентов после хирургической коррекции по  сравне-
нию с контрольной группой, в то время как в группе 
транскатетерного закрытия были снижены только 
SDNN и RMSSD.

Авторы объясняют нарушения ВСР в  отда-
ленном периоде изменением напряжения стенки 
правого предсердия, поскольку в  норме синусо-
вая аритмия регулируется напряжением правого 
предсердия при венозном возврате во время вдо-
ха. У  пациентов с  ДМПП этот механизм нару-
шается из-за измененной геометрии предсердий, 
и даже после коррекции у части больных сохра-
няется увеличение предсердий и  повышенное 
давление наполнения. Также растяжение правого 
предсердия стимулирует выработку предсерд-
ного натрийуретического пептида, влияющего 
на вагусную регуляцию барорецепторов и снижа-
ющего симпатическую передачу в ганглиях. При 
хирургической коррекции происходит допол-
нительное повреждение вегетативных нервных 
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волокон, особенно правого блуждающего нерва, 
иннервирующего синусовый узел, что объясняет 
более выраженные нарушения ВСР в группе хи-
рургической коррекции.

В исследовании, включавшем 45 взрослых паци-
ентов (35,2±9,2 года) с различными цианотическими 
ВПС, были изучены особенности ВСР в отдаленном 
послеоперационном периоде. Наибольшую группу 
составили больные с ТМС (18 человек), далее сле-
довали лица с ТФ (11), двойным отхождением ма-
гистральных сосудов от  правого желудочка (ДОС 
от ПЖ) (5) и другими более редкими пороками [39]. 
Результаты показали значительные различия в пока-
зателях ВСР в зависимости от типа порока и мето-
да хирургической коррекции. Примечательно, что 
пациенты с  предсердными аритмиями в  анамнезе 
демонстрировали значительно более низкие зна-
чения SDNN, чем лица без аритмий. Авторы объ-
ясняют нарушения ВСР в отдаленном послеопера-
ционном периоде комплексным взаимодействием 
нескольких механизмов. Структурные изменения, 
связанные как с  самим пороком (аномальное рас-
положение крупных сосудов и структур сердца на-
прямую влияет на  вегетативную иннервацию), так 
и  с последствиями хирургического вмешательства 
(рубцовая ткань нарушает проводящие пути и веге-
тативную функцию), играют первостепенную роль. 
Существенный вклад вносят интраоперационные 
повреждения вегетативной иннервации, особенно 
при манипуляциях в области крупных сосудов. На-
пример, при артериальном переключении возможно 
повреждение симпатических структур в области ос-
нования магистральных сосудов.

Дополнительное влияние оказывают сопутству-
ющие состояния  — легочная гипертензия увели-
чивает нагрузку на  правый желудочек, что ведет 
к симпатической гиперактивности, а аритмии усу-
губляют вегетативную дисфункцию. Важную роль 
играют также длительность и  степень предопера-
ционного цианоза. Все эти факторы приводят к су-
щественным нарушениям физиологических меха-
низмов регуляции сердечного ритма: нарушается 
баланс между симпатической и  парасимпатиче-
ской системами, снижается парасимпатический то-
нус, развивается преобладание симпатической ак-
тивности. В результате снижаются адаптационные 
возможности сердечно-сосудистой системы, что 
отражается на изменении показателей ВСР [48].

В настоящее время наблюдается интенсивное 
развитие комплексных программ кардиореабили-
тации для пациентов с ВПС. Эти программы вклю-
чают медикаментозное лечение, психологическую 
реабилитацию, сестринский уход, физиотерапию, 
трудотерапию, логопедию и  диетотерапию [52]. 

Однако исследования, оценивающие влияние 
реабилитационных программ на  вегетативную 
регуляцию кровообращения и  ВСР у  пациентов 
с  ВПС, остаются немногочисленными, что под-
черкивает необходимость дальнейшего изучения 
адаптационно-компенсаторных механизмов при 
различных типах ВПС. 

Курганова и  соавторы (2017) продемонстриро-
вали эффективность комплексного санаторно-ку-
рортного лечения с применением электросна у 43 
детей с  неоперированными дефектами межпред-
сердной и межжелудочковой перегородок. Резуль-
таты показали значительное снижение (в 3,1 раза) 
частоты асимпатикотонического типа вегетативной 
реактивности, что свидетельствует о  повышении 
адаптационно-компенсаторных возможностей [53].

Исследование Fritz и коллег (2021), охватившее 
222 взрослых пациента с  различными ВПС в  от-
даленном послеоперационном периоде, выявило 
связь между повышением ВСР и улучшением фи-
зической работоспособности. Авторы предполага-
ют, что умеренные тренировки на  выносливость 
(ходьба, бег, плавание) могут способствовать улуч-
шению вегетативной регуляции кровообращения 
и параметров ВСР у пациентов с ВПС [54].

Систематический обзор Duppen и  соавторов 
(2013), проанализировавший 31 исследование 
с участием детей и молодых взрослых с ВПС, по-
казал, что физические тренировки способствуют 
снижению чрезмерной симпатической активности 
и улучшению барорефлекторной чувствительности 
[55]. Эти положительные эффекты могут быть об-
условлены подавлением активности ренин-ангио
тензин-альдостероновой системы и  увеличением 
биодоступности оксида азота [56, 57]. 

Недавнее исследование показало улучшение 
показателей дыхательной функции, физической 
работоспособности и  качества жизни пациентов 
с ВПС на фоне респираторной физиотерапии и аэ-
робных тренировок, что, вероятно, могло сопрово-
ждаться благоприятными изменениями в  вегета-
тивной регуляции [58].

В целом, обзор литературы свидетельствует 
о  сложных изменениях вегетативной регуляции 
в  послеоперационном периоде у  пациентов с  раз-
личными ВПС. Наблюдается этапность восста-
новления вегетативной функции: непосредственно 
после операции происходит снижение показателей 
ВСР, затем, в  зависимости от  типа порока и  харак-
тера хирургического вмешательства, может наблю-
даться частичное восстановление или сохранение 
вегетативной дисфункции. Малоинвазивные ме-
тоды коррекции демонстрируют более благопри-
ятный профиль восстановления, в  то время как  
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обширные реконструктивные вмешательства часто 
приводят к  долгосрочному нарушению вегетатив-
ного баланса. Персонализированный подход к  реа-
билитации, включающий физические тренировки, 
психологическую поддержку и, при необходимости, 
медикаментозную коррекцию, представляется наибо-
лее перспективным направлением для оптимизации 
долгосрочных последствий и  предупреждения ос-
ложнений, связанных с вегетативной дисфункцией.

Обобщение основных исследований ВСР у па-
циентов с ВПС представлено в таблице 1. 

Заключение
Анализ упомянутых в обзоре исследований ВСР 

у пациентов с ВПС выявляет как значительные до-
стижения в понимании проблемы, так и существен-
ные методологические ограничения. Размеры выбо-
рок варьируют от малых (8 участников) до средних 
(190 участников), что характерно для исследований 
редких патологий, но  ограничивает статистиче-
скую мощность результатов. Возрастной диапазон 
участников охватывает период от внутриутробного 
развития до зрелого возраста (58 лет), с преоблада-
нием педиатрических групп. При этом внутри од-
ного исследования нередко объединялись пациенты 
различных возрастных периодов. Например, в  ра-
боте Heragu и соавторов (1999) возраст участников 
варьировался от 2 недель до 16 лет, что затрудняет 
интерпретацию результатов ввиду наличия возраст-
ных особенностей в  вегетативной регуляции [14]. 
Следует отметить дефицит исследований с участи-
ем взрослых пациентов в  отдаленном послеопера-
ционном периоде — лишь единичные работы, такие 
как Alstrup и соавторов (2021) и Pieringer и коллег 
(2024), включали наблюдения спустя 15–20 лет по-
сле коррекции ВПС [17, 39]. Существенным мето-
дологическим ограничением является объединение 
в одну исследовательскую группу пациентов с по-
роками различной степени тяжести: например, в ра-
боте Özeren и соавторов (2009) совместно анализи-
ровались данные пациентов с ДМПП, ДМЖП и ТФ, 
несмотря на принципиальные различия в патофизи-
ологии этих состояний [24].

В большинстве исследований использовался хол-
теровский мониторинг длительностью более 20 ча-
сов, что соответствует современным клиническим 
рекомендациям по  анализу ВСР, однако наблюда-
ется недостаточный учет влияния медикаментоз-
ной терапии на параметры вегетативной регуляции. 
Многие работы либо не приводят данные о получа-
емых препаратах, либо ограничиваются указанием 
на исключение пациентов, принимающих антиарит-
мические средства, не учитывая при этом влияние 
других классов лекарственных средств на ВСР.

Недостаточно изучены такие аспекты, как вли-
яние психологических факторов на ВСР при ВПС, 
прогностическая значимость показателей ВСР для 
оценки риска осложнений, а также эффективность 
методов коррекции вегетативных нарушений.

Что касается количественной оценки ВСР, 
то  большинство исследований включали как вре-
менные (SDNN, RMSSD, pNN50), так и частотные 
показатели (LF, HF, LF/HF). Некоторые работы 
дополнительно использовали нелинейные методы 
анализа (SD1, SD2, SampEn). Однако отсутствие 
единого набора показателей создает препятствия 
для проведения метаанализа и  формулирования 
обобщенных выводов.

Тем не  менее, в  целом можно утверждать, что 
у  пациентов с  ВПС наблюдается снижение ВСР 
по  сравнению со  здоровыми людьми, причем сте-
пень этих нарушений зависит от типа порока и осо-
бенностей хирургического вмешательства. Мало-
инвазивные вмешательства демонстрируют более 
благоприятный профиль влияния на  вегетативную 
регуляцию по сравнению с открытыми операциями.

Для дальнейшего развития данного направления 
исследований представляется целесообразной раз-
работка общих подходов к анализу ВСР, проведе-
ние исследований на больших и более однородных 
выборках пациентов с  включением контрольных 
групп здоровых участников, изучение психологи-
ческих аспектов вегетативной дисрегуляции при 
ВПС, а  также разработка методов коррекции на-
рушений ВСР. Особое внимание следует уделить 
исследованию прогностической значимости пока-
зателей ВСР для оценки риска осложнений и дол-
госрочных исходов у пациентов с ВПС.

Выводы
1. Нарушения ВСР у пациентов с ВПС характе-

ризуются сложным многофакторным патогенезом, 
включающим как первичные изменения, связан-
ные с самим пороком, так и вторичные — обуслов-
ленные хирургическим вмешательством и  после
операционными адаптационными процессами.

2. Ведущими изменениями ВСР при ВПС яв-
ляются снижение общей вариабельности (умень-
шение SDNN, SDANN, триангулярного индекса), 
нарушение симпато-вагусного баланса с  преобла-
данием симпатических влияний (повышение LF/
HF, снижение rMSSD, pNN50, HF). При цианоти-
ческих пороках (СГЛС, ТФ) наблюдается более 
выраженное снижение всех показателей ВСР, при 
легочной гипертензии  — симпатикотония, а  при 
системно-легочных шунтах  — относительное по-
вышение вагусного тонуса с транзиторным увели-
чением HF компонента.
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N
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D
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N
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D

N
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N
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R
R
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ы
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ка

за
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: V
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 H
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/H
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И
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ли
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ац

ие
нт

ы
, 

пр
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им
аю

щ
ие
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ти
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ар
ат

ы
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Д

М
П

П
 зн

ач
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ел
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иж

ен
ие
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се

х 
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ем
ен
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х 

по
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за
те
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В
С

Р 
по

 с
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ол
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2)
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ы
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но
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ы
ш

ен
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оо
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ен
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H
F 
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ю
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ос
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4)
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ар
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и 
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рд
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с 
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 и
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Гр
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Д

М
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П
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па
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ен
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Д
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П
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ед
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ас
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уп
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1 
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во
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ов
ы
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тв

ет
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до
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з 6
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D
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SS
D

, N
N
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N

N
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D

N
N
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от
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по

ка
за

те
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: V
LF

, L
F,

 H
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V

H
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H
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Д
ан

ны
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не
т.

1)
 Д

о 
оп

ер
ац

ии
 п

ок
аз

ат
ел

и 
В

С
Р 

бы
ли

 н
иж

е,
 

че
м 

в 
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нт
ро

ль
но

й 
гр

уп
пе
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 Ч
ер

ез
 д
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ь 
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сл
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оп

ер
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еч

ал
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бо
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ш
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лу
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аз
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3)
 Ч

ер
ез

 6
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по
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те
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В

С
Р 
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ь 
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до
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нт
ро
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 Д
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ни
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В
С
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по
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Д

М
П

П
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тс
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6 
ме
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Si
dd

iq
ui
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. и

 д
р.
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20

15

Гр
уп

па
 В

П
С

: n
 =
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ло
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 В
П
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(1
9 

—
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ГЛ
С
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М
С
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Гр
уп

па
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ы
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И
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24

). 
Тр

и 
пе

ри
од

а:
 F
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С

ре
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С
С

 и
 в

ар
иа

бе
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N
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M
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ны
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до
в 
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П
С
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ю
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ав
то

но
мн

ой
 р

ег
ул

яц
ии

 о
т 

ко
нт

ро
ль

но
й 

гр
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ГЛ
С

 д
ем
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ни

зк
ую

 с
ре

дн
ю
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С
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3)
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д 
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бо
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4)
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по
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П

С
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 т
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Гр
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со
 в

то
ри

чн
ы

м 
Д

М
П

П
 

(р
аз

ме
р 

12
 ±

 4
 м

м)
, с

ре
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ст
  

28
 ±

 7
 л

ет
.
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сл

е 
ко

рр
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Ра

ст
ре

лл
и 

зн
ач

ен
ия

 
SD

N
N

 б
ы

ли
 зн

ач
ит

ел
ьн

о 
ни

ж
е,

 ч
ем

 п
ос

ле
 

пр
ед

се
рд

но
го

 п
ер

ек
лю

че
ни

я 
ил

и 
ар

те
ри

ал
ьн

ог
о 

пе
ре

кл
ю

че
ни

я.
 

4)
 У

 п
ац

ие
нт

ов
 с

 Т
М

С
 и

 п
ре

дс
ер

дн
ы

ми
 

ар
ит

ми
ям

и 
в 

ан
ам

не
зе

 зн
ач

ен
ия

 S
D

N
N

 б
ы

ли
 

до
ст

ов
ер

но
 н

иж
е.
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А
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ы
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од

В
ы

бо
рк

а
М

ет
од

ы
М

ед
ик

ам
ен

то
зн

ая
 

те
ра

пи
я

О
сн

ов
ны

е 
вы

во
ды

 а
вт

ор
ов

M
cL

eo
d 

K
. A

. 
и 

др
., 

19
99

Гр
уп

па
 Т

Ф
: n

 =
 2

8 
(1

0 
ж

ен
щ

ин
), 

по
сл

е 
ко

рр
ек

ци
и 

ТФ
 (т

ра
нс

ан
ну

ля
рн

ая
 

пл
ас

ти
ка

 ч
ер

ез
 в

ен
тр

ик
ул

от
ом

ию
 

не
 м

ен
ее

 1
0 

ле
т 

на
за

д)
, с

ре
дн

ий
 в

оз
ра

ст
 

19
,5

 ±
 5

,4
3 

го
да

. 
Гр

уп
па

 с
ра

вн
ен

ия
: n

 =
 2

8 
(1

4 
ж

ен
щ

ин
), 

зд
ор

ов
ы

х 
до

бр
ов

ол
ьц

ев
, с

оп
ос

та
ви

мы
х 

по
 п

ол
у 

и 
во

зр
ас

ту
, с

ре
дн

ий
 в

оз
ра

ст
 

19
,9

 го
да

.

24
-ч

ас
ов

ое
 х

ол
те

ро
вс

ко
е 

мо
ни

то
ри

ро
ва

ни
е 

Э
К

Г,
 Э

хо
К

Г,
 

ра
ди

он
ук

ли
дн

ая
 в

ен
тр

ик
ул

ог
ра

фи
я,

 
ст

ан
да

рт
на

я 
Э

К
Г 

в 
12

 о
тв

ед
ен

ия
х.

В
ре

ме
нн

ой
 п

ок
аз

ат
ел

ь 
pN

N
50

.

П
ац

ие
нт

ы
 н

е 
по

лу
ча

ли
 

ан
ти

ар
ит

ми
че

ск
ую

 
те

ра
пи

ю
 и

ли
 д

ру
ги

е 
пр

еп
ар

ат
ы

, в
ли

яю
щ

ие
 

на
 В

С
Р.

1)
 У

 1
2 

из
 2

8 
па

ци
ен

то
в 

(4
3 

%
) В

С
Р 

бы
ла

 
сн

иж
ен

а 
по

 с
ра

вн
ен

ию
 с

 к
он

тр
ол

ьн
ой

 г
ру

пп
ой

. 
2)

 С
ни

ж
ен

ие
 В

С
Р 

ас
со

ци
ир

ов
ал

ос
ь 

с 
ув

ел
ич

ен
ие

м 
во

зр
ас

та
, у

ве
ли

че
ни

ем
 р

аз
ме

ро
в 

и 
да

вл
ен

ия
 в

 п
ра

во
м 

ж
ел

уд
оч

ке
, а

 т
ак

ж
е 

с 
ра

сш
ир

ен
ие

м 
ко

мп
ле

кс
а 

Q
R

S.
 

3)
 Н

ар
уш

ен
ие

 в
ег

ет
ат

ив
но

й 
ре

гу
ля

ци
и 

се
рд

ца
 

мо
ж

ет
 б

ы
ть

 о
дн

им
 и

з м
ех

ан
из

мо
в 

вн
ез

ап
но

й 
см

ер
ти

 у
 п

ац
ие

нт
ов

 п
ос

ле
 к

ор
ре

кц
ии

 Т
Ф

.

B
ut

er
a 

G
. и

 д
р.

, 
20

04

Гр
уп

па
 Т

Ф
: n

 =
 2

3 
 

(1
6 

де
во

че
к)

, п
ос

ле
 к

ор
ре

кц
ии

 Т
Ф

 
(т

ра
нс

ан
ну

ля
рн

ая
 п

ла
ст

ик
а 

че
ре

з 
ве

нт
ри

ку
ло

то
ми

ю
 в

 о
тд

ал
ен

но
м 

пе
ри

од
е 

(1
0,

6 
± 

5,
2 

го
да

), 
ср

ед
ни

й 
во

зр
ас

т 
14

 ±
 6

,6
 го

да
, и

з н
их

 
7 

па
ци

ен
то

в 
с 

не
ус

то
йч

ив
ой

 
ж

ел
уд

оч
ко

во
й 

та
хи

ка
рд

ие
й 

(Ж
Т)

.
Гр

уп
па

 с
ра

вн
ен

ия
: n

 =
 1

8 
 

(7
 д

ев
оч

ек
), 

па
ци

ен
ты

 п
ос

ле
 к

ор
ре

кц
ии

 
др

уг
их

 В
П

С
: Д

М
Ж

П
  

(n
 =

 1
0)

, Д
М

П
П

 (n
 =

 6
), 

ст
ен

оз
 к

ла
па

на
 

ле
го

чн
ой

 а
рт

ер
ии

  
(n

 =
 2

), 
ср

ед
ни

й 
во

зр
ас

т 
11

,1
 ±

 2
,5

 го
да

, 
вр

ем
я 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии
  

11
,2

 ±
 5

,4
 го

да
.

Гр
уп

па
 к

он
тр

ол
я:

 n
 =

 1
8 

(9
 д

ев
оч

ек
) 

зд
ор

ов
ы

х 
де

те
й,

 с
ре

дн
ий

 в
оз

ра
ст

 1
1,

2 
± 

4,
9 

го
да

.

24
-ч

ас
ов

ое
 х

ол
те

ро
вс

ко
е 

мо
ни

то
ри

ро
ва

ни
е 

Э
К

Г.
 

А
на

ли
зи

ро
ва

ли
сь

 за
пи

си
 

дл
ит

ел
ьн

ос
ть

ю
 >

18
 ч

.
В

ре
ме

нн
ы

е 
по

ка
за

те
ли

: с
ре

дн
ее

 R
R

, 
SD

N
N

, r
M

SS
D

, p
N

N
50

. Ч
ас

то
тн

ы
е 

по
ка

за
те

ли
: о

бщ
ая

 м
ощ

но
ст

ь 
сп

ек
тр

а,
 

LF
, H

F,
 L

F/
H

F.
 Т

ак
ж

е 
оц

ен
ив

ал
ис

ь 
Э

хо
К

Г 
па

ра
ме

тр
ы

 и
 Э

К
Г 

в 
12

 
от

ве
де

ни
ях

.

П
ац

ие
нт

ы
 н

е 
по

лу
ча

ли
 

ан
ти

ар
ит

ми
че

ск
ие

 
пр

еп
ар

ат
ы

 и
ли

 д
ру

ги
е 

ле
ка

рс
тв

а,
 в

ли
яю

щ
ие

 
на

 В
С

Р.

1)
 У

 п
ац

ие
нт

ов
 с

 Т
Ф

 о
тм

еч
ал

ос
ь 

зн
ач

ит
ел

ьн
ое

 
сн

иж
ен

ие
 в

се
х 

по
ка

за
те

ле
й 

В
С

Р 
по

 с
ра

вн
ен

ию
 

с 
ко

нт
ро

ль
но

й 
гр

уп
по

й 
и 

гр
уп

по
й 

ср
ав

не
ни

я.
2)

 У
 п

ац
ие

нт
ов

 с
 н

еу
ст

ой
чи

во
й 

Ж
Т 

по
ка

за
те

ли
 

В
С

Р 
бы

ли
 д

ос
то

ве
рн

о 
ни

ж
е 

по
 с

ра
вн

ен
ию

 
с 

па
ци

ен
та

ми
 б

ез
 а

ри
тм

ий
. 

3)
 М

ул
ьт

ив
ар

иа
нт

ны
й 

ан
ал

из
 п

ок
аз

ал
, ч

то
 

pN
N

50
, в

оз
ра

ст
 н

а 
мо

ме
нт

 о
пе

ра
ци

и,
 с

те
пе

нь
 

ре
гу

рг
ит

ац
ии

 н
а 

кл
ап

ан
е 

ле
го

чн
ой

 а
рт

ер
ии

 
и 

ув
ел

ич
ен

но
е 

со
от

но
ш

ен
ие

 П
Ж

/Л
Ж

 б
ы

ли
 

не
за

ви
си

мы
ми

 п
ре

ди
кт

ор
ам

и 
ра

зв
ит

ия
 Ж

Т.
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В
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а
М
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ы
М
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те
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О
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ов
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вт

ор
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K
al
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an

 J.
 R

. 
и 

др
., 
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06

Гр
уп

па
 с

 о
дн

ож
ел

уд
оч

ко
во

й 
фи

зи
ол

ог
ие

й:
 n

 =
 2

7 
(1

0 
де

во
че

к)
 

но
во

ро
ж

де
нн

ы
х 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии
 

с 
пе

ре
се

че
ни

ем
 м

аг
ис

тр
ал

ьн
ы

х 
ар

те
ри

й 
(1

 э
та

п 
па

лл
иа

ти
вн

ой
 к

ор
ре

кц
ии

) (
n 

= 
22

), 
бе

з п
ер

ес
еч

ен
ия

 м
аг

ис
тр

ал
ьн

ы
х 

ар
те

ри
й 

(с
ис

те
мн

о-
ле

го
чн

ы
й 

ан
ас

то
мо

з)
 

(n
 =

 5
), 

ср
ед

ни
й 

во
зр

ас
т 

3,
59

 ±
 1

,4
2 

дн
я.

Гр
уп

па
 с

 д
ву

хж
ел

уд
оч

ко
во

й 
фи

зи
ол

ог
ие

й:
 n

 =
 3

3 
(1

8 
де

во
че

к)
 

но
во

ро
ж

де
нн

ы
х 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии
 

с 
пе

ре
се

че
ни

ем
 м

аг
ис

тр
ал

ьн
ы

х 
ар

те
ри

й 
(а

рт
ер

иа
ль

но
е 

пе
ре

кл
ю

че
ни

е,
 о

пе
ра

ци
я 

D
am

us
-K

ay
e-

St
an

se
l с

 к
он

ду
ит

ом
 

из
 п

ра
во

го
 ж

ел
уд

оч
ка

 в
 л

ег
оч

ну
ю

 
ар

те
ри

ю
, о

пе
ра

ци
я 

R
os

s)
 (n

 =
 1

7)
, б

ез
 

пе
ре

се
че

ни
я 

ма
ги

ст
ра

ль
ны

х 
ар

те
ри

й 
(n

 
= 

16
), 

ср
ед

ни
й 

во
зр

ас
т 

5,
97

 ±
 3

,9
4 

дн
я.

 
И

ск
лю

ча
ли

сь
 н

ед
он

ош
ен

ны
е 

< 
32

 
не

де
ль

, м
ас

са
 <

 2
 к

г, 
ге

те
ро

та
кс

ия
, 

ин
ту

ба
ци

я 
до

 о
пе

ра
ци

и.
С

ра
вн

ен
ие

 м
еж

ду
 г

ру
пп

ам
и 

с 
ед

ин
ст

ве
нн

ы
м 

и 
дв

ум
я 

ж
ел

уд
оч

ка
ми

, 
а 

та
кж

е 
ме

ж
ду

 г
ру

пп
ам

и 
с 

пе
ре

се
че

ни
ем

 и
 б

ез
 п

ер
ес

еч
ен

ия
 

ма
ги

ст
ра

ль
ны

х 
со

су
до

в 
во

 в
ре

мя
 

оп
ер

ац
ии

.

24
-ч

ас
ов

ое
 х

ол
те

ро
вс

ко
е 

мо
ни

то
ри

ро
ва

ни
е 

в 
3 

то
чк

ах
: 

до
 о

пе
ра

ци
и,

 п
ер

ед
 в

ы
пи

ск
ой

 и
 ч

ер
ез

 
3–

6 
ме

с.
 п

ос
ле

 о
пе

ра
ци

и.
 З

ап
ис

ь 
не

 м
ен

ее
 1

5 
ч.

 А
на

ли
з п

ро
во

ди
лс

я 
на

 э
по

ха
х 

10
24

 с
ек

. с
 <

 5
 %

 
ин

те
рп

ол
ир

ов
ан

ны
х 

Q
R

S.
Ча

ст
от

ны
е 

по
ка

за
те

ли
: L

F 
(0

,0
2–

0,
15

 
Гц

), 
H

F 
(0

,1
5–

0,
50

 Г
ц)

, о
тн

ош
ен

ие
 L

F/
H

F.

И
но

тр
оп

на
я 

по
дд

ер
ж

ка
 

(м
ил

ри
но

н,
 д

оп
ам

ин
). 

П
ер

ед
 р

ег
ис

тр
ац

ие
й 

в 
по

сл
ео

пе
ра

ци
он

но
м 

пе
ри

од
е 

вс
е 

вн
ут

ри
ве

нн
ы

е 
пр

еп
ар

ат
ы

 
бы

ли
 о

тм
ен

ен
ы

 за
 1

8 
ч.

1)
 У

 л
иц

 с
 е

ди
нс

тв
ен

ны
м 

ж
ел

уд
оч

ко
м 

в 
ра

нн
ем

 
по

сл
ео

пе
ра

ци
он

но
м 

пе
ри

од
е 

от
ме

ча
ло

сь
 

зн
ач

им
ое

 с
ни

ж
ен

ие
 L

F 
по

 с
ра

вн
ен

ию
 с

 гр
уп

по
й 

па
ци

ен
то

в 
с 

дв
ум

я 
ж

ел
уд

оч
ка

ми
. 

2)
 П

ер
ес

еч
ен

ие
 м

аг
ис

тр
ал

ьн
ы

х 
со

су
до

в 
во

 
вр

ем
я 

оп
ер

ац
ии

 н
е 

вл
ия

ло
 н

а 
В

С
Р.

 
3)

 Д
ля

 в
се

й 
ко

го
рт

ы
 о

тм
еч

ал
ос

ь 
ув

ел
ич

ен
ие

 
LF

 и
 H

F 
и 

сн
иж

ен
ие

 Ч
С

С
 в

 т
еч

ен
ие

 п
ер

ио
да

 
на

бл
ю

де
ни

я.
 

4)
 Н

из
ко

е 
от

но
ш

ен
ие

 L
F/

H
F 

в 
по

сл
ео

пе
ра

ци
он

но
м 

пе
ри

од
е 

ко
рр

ел
ир

ов
ал

о 
с 

бо
ль

ш
ей

 д
ли

те
ль

но
ст

ью
 го

сп
ит
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из

ац
ии

.

K
ar

un
an

ith
i Z

. 
и 

др
., 

20
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Гр
уп

па
 Д

М
П

П
: n

 =
 8

5 
(4

9 
де

во
че

к)
 

по
сл

е 
хи

ру
рг

ич
ес

ко
й 

ко
рр

ек
ци

и 
Д

М
П

П
, м

ед
иа

на
 в

оз
ра

ст
а 

4,
8 

[3
,8

7–
6,

8]
 

го
да

.
Гр

уп
па

 Д
М

Ж
П

: n
 =

 1
05

 (6
3 

де
во

чк
и)

 
по

сл
е 

ко
рр

ек
ци

и 
Д

М
Ж

П
, м

ед
иа

на
 

во
зр

ас
та

 0
,5

 [0
,4

–0
,8
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од
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Гр

уп
па

 с
ра

вн
ен

ия
: n

 =
 1

42
 (8

5 
де

во
че

к)
 п

ос
ле

 х
ир

ур
ги

че
ск

их
 

вм
еш

ат
ел

ьс
тв

 в
не

 г
ру

дн
ой

 п
ол

ос
ти

 
(н

ап
ри

ме
р,

 т
ра

вм
ат

ол
ог

ич
ес

ки
е 

оп
ер

ац
ии

, п
ер

ел
ом

ы
, к

ра
ни

от
ом

ии
, 

то
нз

ил
лэ

кт
ом

ии
, а

де
но

ид
эк

то
ми

и,
 

ап
пе

нд
эк

то
ми

и 
и 

т. 
д.

), 
ме

ди
ан

а 
во

зр
ас

та
 0

,9
 [0

,4
–5

] г
од

а.

Н
еп

ре
ры

вн
ая

 р
ег

ис
тр

ац
ия

 Э
К

Г 
в 

по
сл

ео
пе

ра
ци

он
но

м 
пе

ри
од

е 
в 

О
РИ

Т.
 

А
на

ли
зи

ро
ва

ли
сь

 п
ос

ле
дн

ие
 4

 ч
. 

до
 в

ы
пи

ск
и 

из
 О

РИ
Т,

 д
ан

ны
е 

ра
зд

ел
ен

ы
 

на
 4

 ч
ас

ов
ы

х 
ин

те
рв

ал
а.

В
ре

ме
нн

ы
е 

по
ка

за
те

ли
: S

D
N

N
, R

M
SS

D
, 

pN
N

50
. Ч

ас
то

тн
ы

е 
по

ка
за

те
ли

: о
бщ

ая
 

мо
щ

но
ст

ь 
сп

ек
тр

а,
 L

F,
 H

F,
 L

F/
H

F.
 

Н
ел

ин
ей

ны
е 

по
ка

за
те

ли
: S

D
1,

 S
D

2,
 

Sa
m

pE
n.

П
ац

ие
нт

ы
 п

ол
уч

ал
и 

ме
ди

ка
ме

нт
оз

ну
ю

 
те

ра
пи

ю
 в

 за
ви

си
мо

ст
и 

от
 и

х 
кл

ин
ич

ес
ко

го
 

со
ст

оя
ни

я 
в 

об
еи

х 
гр

уп
па

х:
 н

ар
ко

ти
че

ск
ие

 
ан

ал
ьг

ет
ик

и 
(м

ор
фи

н,
 

ги
др

ом
ор

фо
н,

 
фе

нт
ан

ил
), 

се
да

ти
вн

ы
е 

(б
ен

зо
ди

аз
еп

ин
, 

де
кс

ме
де

то
ми

ди
н)

.

1)
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 п
ац

ие
нт

ов
 с

 Д
М

П
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М
Ж

П
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ач
ит

ел
ьн
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иж
ен

ы
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ок
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В

С
Р 
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D
N

N
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ен
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М
П

П
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е 
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тн
ош
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3. Основными факторами, влияющими на  сте-
пень выраженности нарушения ВСР у  пациентов 
с  ВПС являются следующие: тяжесть самого по-
рока, наличие цианоза, вид хирургического вме-
шательства, проведение операции в условиях ИК, 
наличие предоперационной вегетативной дис-
функции и послеоперационных осложнений.

4. Изменения вегетативной регуляции начи-
наются еще внутриутробно, что подтверждается 
различиями в  показателях ВСР у  плодов с  ВПС 
по сравнению со здоровыми плодами уже на 19 не-
деле гестации. В дальнейшем эти нарушения усу-
губляются под влиянием гемодинамических изме-
нений, характерных для конкретного порока.

5. Хирургическая коррекция, особенно в усло-
виях искусственного кровообращения, вносит до-
полнительный вклад в  нарушение вегетативного 
баланса через несколько механизмов: повреждение 
автономных нервных волокон при хирургических 
манипуляциях, воздействие кардиоплегии, систем-
ная воспалительная реакция и формирование руб-
цовой ткани, нарушающей проводящие пути. При 
этом степень нарушений зависит от  типа опера-
ции — более выраженные изменения наблюдают-
ся при открытых хирургических вмешательствах 
по сравнению с эндоваскулярными методами.

6. Особого внимания заслуживает тот факт, что 
даже в  отдаленном послеоперационном периоде 
сохраняется дисбаланс вегетативной регуляции 
с  преобладанием симпатических влияний и  сни-
жением парасимпатического тонуса. Это может 
быть связано как с  остаточными структурными 
изменениями (увеличение предсердий, повышен-
ное давление наполнения), так и с долгосрочными 
последствиями хирургического повреждения ав-
тономной иннервации.

7. Полученные данные имеют важное значение 
для понимания физиологических механизмов адап-
тации сердечно-сосудистой системы после коррек-
ции ВПС и могут быть использованы для разработ-
ки новых подходов к оценке рисков и профилактике 
осложнений у данной категории пациентов. Требу-
ются дальнейшие исследования для уточнения роли 
отдельных патогенетических механизмов и  поиска 
способов коррекции вегетативной дисфункции.
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