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По данным И.П. Минкова, распростра�
ненность НРС в целом составляет от 0,6 до
5,2 случая на 1 тыс. детей городского насе�
ления. Согласно результатам исследования
О.А. Мутафьяна, НРС выявляют у 15�20%
детей с сердечно�сосудистой патологией,
причем расстройство ритма сердца встреча�
ется одинаково часто у детей всех возраст�
ных групп. По данным Л.М. Макарова,
предсердно�желудочковая блокада I степе�
ни при 24�часовом мониторинге ЭКГ по
Холтеру регистрируется у 8,6% здоровых де�
тей 3�15 лет, наджелудочковая экстрасисто�
лия – у 10�40% детей того же возраста, час�
тота выявления желудочковой экстрасисто�
лии варьирует от 18% случаев у новорожден�
ных до 27�57% у подростков 13�15 лет.
М.А. Школьникова и соавт. при скрининго�
вом обследовании 370 практически здоро�
вых школьников г. Москвы в 13,5% случаев
выявили миграцию водителя ритма сердца,
в 3,5% – синусовую брадикардию, в 2,7% –
ускоренный предсердный ритм, в 1,9% –
феномен удлиненного интервала QT.

Многообразие аритмий является выра�
жением различных видов электрической
нестабильности миокарда, вызванной на�
рушением возбудимости, проводимости и
сократимости сердечной мышцы, обуслов�
ленными кардиальными (кардиомиопа�
тии, миокардиты, генетически обуслов�
ленные заболевания, врожденные НРС и
др.) и экстракардиальными (дизрегуляция
центральной нервной системы и вегета�
тивная дисфункция, нарушения электро�
литного баланса, инфекции, эндокринная
патология и др.) факторами, а также их со�
четанием.

Вопрос нарушения ритма сердечной дея�
тельности – наиболее сложный в клини�
ческой кардиологии детского возраста, что
обусловлено многофакторностью их проис�
хождения, многогранностью механизмов
патогенеза, сложностью диагностики арит�
мий у детей, недостаточной изученностью
вопросов терапии и течения аритмий в
детском возрасте. 

Причины и механизмы развития арит�
мии у детей без явных клинических призна�
ков патологии сердечно�сосудистой систе�
мы давно вызывают интерес у кардиологов.
При констатации аритмии перед врачом
всегда стоит вопрос: является ли НРС след�
ствием миокардита? Предполагается, что
большинство случаев идиопатических же�
лудочковых НРС имеют вторичную приро�
ду и возникают на фоне субклинически
протекающих заболеваний миокарда. Не�
большие очаги поражения в системе прове�
дения импульсов могут служить причиной
НРС и приводить к летальному исходу даже
без наличия других симптомов миокардита.
По данным D. Lecomte и соавт., у внезапно
умерших при проведении аутопсии нередко
обнаруживаются признаки воспаления мио�
карда и миокардиального фиброза, не диа�
гностированные при жизни. В работах ряда
авторов показано, что у 40�100% пациентов
с идиопатическими (по данным общекли�
нического обследования) желудочковыми
тахиаритмиями при проведении эндомио�
кардиальной биопсии (ЭМБ) выявляются
гистологические изменения, такие как вос�
палительная инфильтрация, некроз и интер�
стициальный фиброз. Очевидно, что по�
добные гистологические изменения могут
отражать наличие латентного миокардита,
который в свою очередь потенциально
способен участвовать в формировании
условий для возникновения механизма
re�entry и развития желудочковых аритмий.

Имеются данные о том, что желудочковые
аритмии могут быть первым и в течение
длительного времени единственным прояв�
лением воспалительного и/или аутоиммун�
ного процесса в сердце. По данным рос�
сийских ученых, в 3�10% случаев на ауто�
псии при внезапной смерти были выявлены
признаки миокардита. В возрасте младше
30 лет этот показатель достигает 22%, что
свидетельствует о более частом поражении
сердца у молодых людей.

Неправильная интерпретация причины
аритмии может привести к неверным тера�
певтическим шагам и спровоцировать жиз�
неугрожающую ситуацию. 

Определение
НРС – группа заболеваний, проявляю�

щихся нарушением нормальной частоты и
регулярности сердечных сокращений, обус�
ловленных изменением источника возбуж�
дения сердца или нарушением проведения
импульса и последовательности активации
предсердий и желудочков. 

НРС могут существовать как отдельные
нозологические формы, так и осложнять
течение других заболеваний, представляя
наибольшую опасность для жизни ребенка.

Этиология
В формировании аритмий выделяют две

группы этиологических факторов: карди�
альные и экстракардиальные причины.

К кардиальным причинам относят:
– врожденные пороки сердца;
– кардиты;
– кардиомиопатии (идиопатические,

вторичные);
– опухоли и др.
Экстракардиальные причины развития

аритмий связаны с нарушением иннерва�
ции сердца при повреждении центральной
и вегетативной нервной системы. В детс�
ком возрасте аритмии часто имеют
экстракардиальное происхождение. При
этом большую роль играет перинатальная
патология (неблагоприятное течение бе�
ременности и родов, недоношенность,
внутриутробная гипотрофия, инфициро�
вание и др.), приводящая к нарушению
морфогенеза и функциональной незре�
лости проводящей системы сердца. Пери�
натальные повреждения ЦНС могут при�
вести к нарушению нейровегетативной
регуляции ритма с изменением взаимоот�
ношений симпатического и парасимпати�
ческого отделов вегетативной нервной
системы, вследствие чего возникает
электрическая нестабильность миокарда и
проводящей системы сердца, а также сни�
жение функциональных резервов адапта�
ции симпатоадреналового звена регуля�
ции сердечного ритма.

Патогенез
Существует несколько патогенетических

механизмов развития аритмий. Среди них
выделяют:

• нарушение формирования импуль�
сов – медленная диастолическая деполяри�
зация, аутопотенциалы, асинхронная репо�
ляризация (миграция водителя ритма);

• нарушение проведения возбуждения –
простой блок проведения, циркуляция воз�
буждения по замкнутому кругу re�entry (па�
роксизмальная тахикардия, синусно�пред�
сердная и предсердно�желудочковая блока�
ды, блокады ножек пучка Гиса);

• комбинированные формы (синдром
Фредерика, синдром слабости синусового
узла).

Классификация нарушений ритма сердца
На сегодняшний день вышеописанные

механизмы положены в основу практичес�
ки всех клинических классификаций НРС,
которые непринципиально и незначитель�
но отличаются одна от другой. На наш
взгляд, одной из наиболее полных и точных
классификаций является классификация
НРС у детей Н.А. Белоконь (1987).

I. Нарушение образования импульса
А. Номотопные нарушения:
• синусовая тахикардия;
• синусовая брадикардия;
• синусовая аритмия;
• миграция водителя ритма.
Б. Гетеротопные (эктопические) наруше�

ния ритма:
• экстрасистолия:
– предсердная, предсердно�желудочко�

вая, желудочковая;
– единичная, групповая, аллоритмичес�

кая, интерполированная, парасистолическая;
– ранняя и поздняя;
• пароксизмальная тахикардия:
– наджелудочковая (предсердная, пред�

сердно�желудочковая);
– желудочковая; 
• непароксизмальная тахикардия:
– предсердная с предсердно�желудочко�

вой блокадой и без нее;
– предсердно�желудочковая;
– внутрижелудочковая;
• трепетание и мерцание предсердий;
• трепетание и мерцание желудочков.
II. Нарушение проводимости
• синоаурикулярная блокада;
• внутрипредсердная блокада;
• предсердно�желудочковая блокада I,

II, III степени;
• внутрижелудочковая блокада: 
– односторонняя, двухсторонняя;
– полная, неполная;
– постоянная, преходящая, перемежаю�

щаяся.
III. Комбинированные аритмии
• синдром слабости синусового узла;
• синдром преждевременного возбужде�

ния желудочков;
• предсердно�желудочковая диссоциация.

Клинические проявления аритмий
НРС у детей нередко протекают бессимп�

томно, что не позволяет точно установить
время их появления. Приблизительно в 40%
случаев аритмии выявляют случайно (на
ЭКГ) либо при обследовании в связи с пере�
несенной ОРВИ. Дети значительно реже
взрослых жалуются на сердцебиение, ощуще�
ние перебоев в деятельности сердца, его
замирание, даже при тяжелых формах арит�
мии. Наряду с этим в препубертатном и
пубертатном возрасте НРС могут иметь яркую
эмоциональную окраску, обусловленную
психовегетативными расстройствами, и со�
провождаться другими кардиальными и
экстракардиальными жалобами: болями в об�
ласти сердца, повышенной возбудимостью,
нарушениями сна, метеочувствительностью.
При аритмиях возможны слабость, голово�
кружение и обмороки (при выраженной
синусовой брадикардии, предсердно�желу�
дочковой блокаде, синдроме слабости сину�
сового узла, пароксизмальных тахикардиях).
В связи с этим мы приводим наиболее частые
ситуации, сопровождающие НРС, благодаря
которым последние могут быть выявлены.

• Неотложные состояния: 
– тахиаритмия;
– потеря сознания.
• Жалобы, анамнез: 
– заболевания сердца, аритмии, синдром

внезапной смерти у родственников;
– перебои сердечной деятельности;
– приступы сердцебиения;
– кардиалгии; 
– ощущение нехватки воздуха; 
– головная боль, головокружение, утом�

ляемость;
– отставание в физическом развитии;
– констатированная патология сердца.
• Объективное исследование:
– тахикардия (↑30% от N);
– брадикардия (↓30% от N);
– экстратоны;
– признаки вегетативной дисфункции;
– диспластический статус.

Нарушения ритма сердца у детей
Актуальность проблемы нарушений ритма сердца (НРС) у детей объясняется рядом причин: с одной стороны, высокой
частотой развития жизнеугрожающих осложнений, таких как внезапная смерть, сердечная недостаточность,
тромбоэмболии, аритмогенная кардиомиопатия, остановка сердца и связанный с ними высокий риск летального
исхода; с другой – ростом выявляемости данной патологии у детей, который связан как с улучшением качества
диагностики, так и с увеличением количества детей с врожденными и приобретенными органическими заболеваниями
сердца, о чем свидетельствуют данные клинико%эпидемиологических исследований последних лет. При холтеровском
мониторинге распространенность НРС достигает 50%. По данным зарубежных авторов, 5% госпитализаций детского
населения в отделения интенсивной терапии связаны с аритмиями. В педиатрической практике жизнеугрожающие
аритмии составляют около 1,5% всей сердечно%сосудистой патологии и 5,6% всех НРС. 

А.С. Сенаторова

А.С. Сенаторова, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой педиатрии №1 и неонатологии Харьковского национального медицинского университета

Таблица 2. Возрастные нормы артериального давления у детей различных возрастных групп

Возраст Систолическое Диастолическое Пульсовое Среднее

1 сут 60 36 24 50

5 сут 72 40 32 –

10 сут 79 43 36 57

1 мес 83 44 39 –

5 мес 90 49 41 –

1 год 95 57 38 72

3 года 102 58 44 73

5 лет 103 60 43 75

10 лет 106 60 46 81

14%16 лет 110 70 40 86

Взрослые 120 80 40 95

Таблица 1. Возрастные нормы частоты сердечных сокращений

Возраст ЧСС, в мин Возраст ЧСС, в мин

Новорожденные 120%140 7 лет 85%90

6 мес 130%135 8 лет 80%85

1 год 120%125 9 лет 80%85

2 года 110%115 10 лет 78%85

3 года 105%110 11 лет 78%84

4 года 100%105 12 лет 75%82

5 лет 98%100 13 лет 72%80

6 лет 90%95 14 лет 72%78
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Диагностика
Обследование детей с НРС на догоспи�

тальном этапе:
– анамнез: генеалогический, развития

ребенка, течения беременности;
– клинический анализ крови;
– анализ мочи;
– ЭКГ (в том числе вне и во время

приступа пароксизмальной тахикардии);
– рентгенография черепа и шейного

отдела позвоночника;
– рентгенография грудной клетки;
– ЭКГ родителей;
– консультация ЛОРа, окулиста (глазное

дно).
План обследования детей с НРС в усло�

виях стационара:
– ЭКГ, суточный холтеровский монито�

ринг ЭКГ;
– эхокардиография (допплер�эхокарди�

ография);
– велоэргометрия;
– клиноортостатическая проба;
– электроэнцефалография, эхоэнцефа�

лография;
– оценка исходного вегетативного ста�

туса, реактивности, обеспечения;
– проба с аймалином (для детей с синд�

ромом Вольфа�Паркинсона�Уайта);
– психологическое тестирование;
– ЭКГ высокого разрешения;
– чреспищеводное электрофизиологи�

ческое исследование сердца (по показани�
ям);

– инвазивное электрофизиологическое
исследование (по показаниям);

– электрокардиографическое картиро�
вание;

– ядерно�магнитная резонансная томо�
графия (по показаниям);

– эндомиокардиальная биопсия (по по�
казаниям);

– вирусологическое и иммунологичес�
кое исследование:

• кардиоселективные ферменты (ЛДГ
и ее фракции, КФК и ее МВ�фракции,
тропонин); 

• увеличение количества CD4 и изме�
нение соотношения CD4/CD8, увеличе�
ние количества CD22, IgM, IgG, IgA и
ЦИК; 

• реакция торможения миграции лим�
фоцитов (РТМЛ) с сердечным антигеном;

• тест дегрануляции базофилов (ТДБ),
отражающий процентное содержание де�
гранулированных форм в периферической
крови; 

• определение кардиального антигена
(КАГ) и специфических циркулирующих
иммунных комплексов;

• провоспалительные цитокины (ин�
терлейкины 1β, 6, 8, 10, ФНОα), поддер�
живающие процесс иммунного воспале�
ния в сердечной мышце;

– консультации специалистов (невро�
патолога, психоневролога, вертебролога,
эндокринолога и др.) 

Следует отметить, что при оценке со�
стояния сердечно�сосудистой системы не�
обходимо правильно оценивать показате�
ли частоты сердечных сокращений и арте�
риального давления у детей различных
возрастных групп. Нормативы этих пока�
зателей представлены в таблицах 1 и 2.

Лечение
Лечение НРС, особенно угрожающих

жизни, осуществляют строго индивиду�
ально в зависимости от их происхожде�
ния, формы, продолжительности, влия�
ния на самочувствие ребенка и состояние
гемодинамики. Оно направлено на созда�
ние условий, способствующих прекраще�
нию аритмии и препятствующих ее реци�
дивам. Принципы терапии включают:

– лечение основного заболевания
(врожденной патологии сердца, миокар�
дита, вегетососудистой дистонии и др.);

– нормализацию образа жизни;
– немедикаментозную терапию; 
– применение антиаритмических пре�

паратов; 
– хирургическое лечение (радиочастот�

ная абляция, имплантация кардиости�
мулятора, имплантация дефибриллятора
и др.).

Продолжение в следующем номере. З
У

З
У

– В последнее время в средствах массо�
вой информации стали все чаще появляться
сообщения о внезапной смерти внешне аб�
солютно здоровых детей и подростков. Из�
вестен целый ряд случаев, когда смерть нас�
тупала во время урока физкультуры или
после физической нагрузки. Как правило,
эта информация вызывает широкий обще�
ственный резонанс, начинается активный
поиск виновных. Родным и близким бывает
сложно осознать, что риску ВСС подвержен
каждый ребенок с кардиальной патологией,
подчас неустановленной. В сложившейся
ситуации основная задача состоит в том,
чтобы разобраться в объективных причинах
каждого фатального события и в будущем
общими усилиями попытаться их предот�
вратить.

Согласно определению рабочей группы
комитета экспертов Европейского общества
кардиологов под ВСС понимают естествен�
ную смерть вследствие сердечной патоло�
гии, которой предшествовала внезапная по�
теря сознания, наступающая в течение часа
после появления острой симптоматики.
О наличии заболевания сердца может быть
известно, но время и способ наступления
смерти неожиданны. 

Особое опасение вызывают эпидемиоло�
гические данные о частоте ВСС, предостав�
ленные зарубежными и российскими уче�
ными. Ежегодно в США по этой причине
погибает около 5�7 тыс. детей (D. Driscoll,
1985; B. Maron, 1998). В России распростра�
ненность ВСС у детей с установленным за�
болеванием сердца составляет 1�13:100 000, у
детей, занимающихся спортом, – 1:200 000.
По результатам патологоанатомических
секций, на долю ВСС приходится 2,3 и 0,6%
всех смертей в группе лиц, не достигших
22 лет, и у детей в возрасте 3�13 лет соответ�
ственно (М.А. Школьникова, Л.М. Мака�
ров, 2000). Серьезная оценка частоты ВСС
в Украине пока не проводилась. По офици�
альным данным, за последние 20 лет было
зарегистрировано 14 случаев детской ВСС,
связанной с занятиями физкультурой. 

На данный момент известно, что в 20%
случаев ВСС наступает во время занятий
спортом, в 30% случаев – во время ночного
сна, в 50% – при различных обстоятель�
ствах. 

В немедленном комплексном кардиоло�
гическом обследовании нуждаются дети,
которые во время физического напряжения
испытывают загрудинную боль, неизмен�
ную на вдохе или при пальпации. Болевые
ощущения могут сопровождаться боязнью
осуществления движений, при этом других,
некардиологических причин не обнаруже�
но. Обоснована настороженность в отноше�
нии маленьких пациентов, анамнез которых
содержит упоминания о синкопальных со�
стояниях без продромальных явлений или
с предшествующим учащением сердечного
ритма. С особым вниманием следует отнес�
тись к пациентам с ВСС в семейном анам�
незе (Л.А. Зубов, В.И. Томилов, С.Ю. Наза�
ренко, 2009).

Известно, что непосредственными при�
чинами ВСС являются асистолия (88% слу�
чаев) у детей младшей возрастной группы
и желудочковая тахикардия (80% случаев)
у детей с органической патологией сердца
и в старшей возрастной группе. Асистолию
ассоциируют с появлением разной продол�
жительности пауз, которые регистрируют во
время проведения стандартной ЭКГ или су�
точного мониторинга сердечного ритма.

При этом различают полную асистолию (от�
сутствуют волны Р и комплексы QRS), асис�
толию предсердий и асистолию желудочков.
Полная асистолия связана с дисфункцией
синусового узла различной этиологии.
Связанный с риском ВСС прогноз выжива�
емости таких пациентов ухудшается, если
наряду с ЭКГ�признаками дисфункции
синусового узла у них отмечаются частые
головокружения, обмороки, пароксизмаль�
ные тахикардии. 

Паузы асистолии желудочков могут воз�
никать во время перехода АВ�блокады
II степени в полную поперечную блокаду
(Прахов А.В., 2004). Предельно допустимой
длительностью асистолии является 3 сек., ее
превышение сопровождается потерей созна�
ния с возможным развитием судорожного
синдрома (приступ Морганьи�Адамса�
Стокса) и летальным исходом. Кроме того,
риск ВСС существенно повышается, если
одновременно с полной атриовентрикуляр�
ной блокадой у ребенка выявляются врож�
денные пороки сердца или удлиненный ин�
тервал QT. Наиболее частой причиной воз�
никновения полной атриовентрикулярной
блокады являются неоперированные (стеноз
аорты, обструкция легочных сосудов) и опе�
рированные (тетрада Фалло, транспозиция
крупных сосудов) врожденные пороки серд�
ца, занимающие главное место в структуре
причин ВСС. Распространенность врожден�
ной поперечной блокады у детей составляет
1 на 20 000 новорожденных. Полагают, что
в большом числе случаев она может быть
выявлена еще внутриутробно (Л.М. Мака�
ров, 2002).

До широкого внедрения в кардиологичес�
кую практику устройств постоянной кардио�
стимуляции ежегодная смертность больных
с полной AV�блокадой превышала 50%. Ког�
да в 1958 году был имплантирован первый
электрокардиостимулятор, появилась на�
дежда, что этот высокоэффективный, жиз�
неспасающий метод лечения позволит сни�
зить летальность и улучшить качество жизни
больных с брадиаритмиями. В настоящее
время врожденная полная поперечная бло�
када и послеоперационная АВ�блокада II�III
степени, сохраняющаяся на протяжении 7�
10 суток после хирургического вмешатель�
ства, служат прямыми показаниями к имп�
лантации постоянного электрокардиостиму�
лятора детям, подросткам и пациентам мо�
лодого возраста с врожденными пороками
сердца.

Пациентам с установленной дисфункцией
синусового узла имплантация электрокардио�
стимулятора показана только при наличии
связи возникновения синкопального состоя�
ния с выраженной брадикардией (ЧСС
<40/мин) или асистолией более 3 сек. Связь
между появлением симптомов и брадикар�
дией и/или асистолией можно подтвердить
посредством холтеровского мониторинга
ЭКГ или транстелефонной электрокардио�
графии.

У детей, находившихся на лечении в Инс�
титуте неотложной и восстановительной хи�
рургии им. В.К. Гусака НАМН Украины
(г. Донецк) за период с 2000 по 2011 г., были
диагностированы следующие нарушения рит�
ма и проводимости, послужившие показания�
ми к постоянной электрокардиостимуляции:

• АВ�блокада III степени, сопровож�
дающаяся приступами Морганьи�Адамса�
Стокса, – 15 случаев;

• АВ�блокада II степени с синкопе –
6 случаев;

• полная синоатриальная блокада –
1 случай;

• дисфункция синусового узла с синко�
пе – 9 случаев;

• «бинодальная болезнь» (сочетание дис�
функции синусового узла и АВ�блокады II�
III степени) – 1 случай; 

• синдром гиперчувствительности каро�
тидного синуса – 1 случай;

• кардиоингибиторный тип синкопе –
2 случая.

ВСС в течение 5 лет наблюдается в 56%
случаев после хирургической коррекции аор�
тального стеноза, причем наибольший риск
отмечается в первые 3 недели после проведе�
ния операции. У таких больных летальный
исход обусловлен необратимыми дистрофи�
ческими изменениями миокарда, возникно�
вением злокачественной желудочковой та�
хикардии или брадиаритмии (Ю.А. Иванов
и соавт., 2010). 

Со значительным риском ВСС (4�6%)
сопряжена гипертрофическая обструктивная
кардиомиопатия. Достоверно свидетельство�
вать о нем могут стабильная форма желудоч�
ковой тахикардии и успешно реанимирован�
ная фибрилляция желудочков в анамнезе.
В меньшей степени прогностической цен�
ностью обладают повторные синкопе, тол�
щина межжелудочковой перегородки >3 см
(особенно в сочетании с другими факторами
риска), короткие пароксизмы желудочковой
тахикардии в молодом возрасте, случаи ВСС
среди родственников (10�20% случаев), не�
адекватный прирост артериального давления
в ответ на физическую нагрузку. 

Согласно статистике, внезапно погибают
30�50% пациентов с дилатационной кардио�
миопатией. 

К группе риска отнесены также лица
с синдромом Марфана. Чаще всего смерть
наступает у них по причине острого расслое�
ния аорты в четвертой декаде жизни,
но иногда это случается и в детском возрасте. 

Треть больных с аномалией Бланда�Уайта�
Гарленда (отхождение левой коронарной арте�
рии от легочной артерии), скончавшихся ско�
ропостижно, имела синкопе или стенокардию
напряжения в анамнезе. Пациенты с такой па�
тологией изначально нуждаются в трансплан�
тации донорского сердца или хирургической
коррекции анатомического дефекта, анома�
лии строения, после чего при необходимости
может быть рассмотрена возможность поста�
новки искусственного водителя ритма или
кардиовертера�дефибриллятора.

Адекватно оценить риск ВСС можно толь�
ко благодаря результатам комплексного мно�
гоуровневого медицинского обследования.
К счастью, некоторые виды диагностики
доступны еще на первичном этапе оказания
медицинской помощи, а использование
сложных специализированных методик не�
редко носит лишь уточняющий характер.
Это нагрузочные тесты, ортостатические
пробы, рентгенография грудной клетки,
трансторакальная двухмерная эхокардиогра�
фия и допплерография, чреспищеводная
эхокардиография, компьютерная томогра�
фия и магнитно�резонансная томография
сердца и сосудов, радиоизотопная сцинти�
графия миокарда, коронарная ангиография,
генетическое исследование.

В заключение хочу отметить, что
в настоящее время накоплен колоссальный
мировой опыт успешного лечения кардиаль�
ной патологии у детей. Достижения послед�
них лет необходимо активно внедрять в укра�

инскую практическую педиатрию.

Подготовила Алена Бугаева

Предикторы внезапной
сердечной смерти у детей 

Забота о здоровье подрастающего поколения – одна из приоритетных задач
отечественного здравоохранения, реализовывать которую призваны работники
и первичного, и специализированного звена. Некоторые актуальные аспекты
детской и подростковой кардиологии оказались в центре внимания участников
одного из пленарных заседаний XII Национального конгресса кардиологов
Украины, проходившего 21%23 сентября в г. Киеве. 
О подходах к стратификации риска внезапной сердечной смерти (ВСС)
рассказала заведующая кафедрой педиатрии Донецкого национального
медицинского университета им. М. Горького, доктор медицинских наук,
профессор Наталья Владимировна Нагорная.

Н.В. Нагорная
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