
РЕВМАТОЛОГІЯ • ОГЛЯД

№ 5 (234) • Березень 2010 р. 36

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ЗАДАЧА

Сердцебиение и боль в грудной клетке
у молодого мужчины:

роль ЭКГ в быстрой постановке диагноза
19-летний мужчина госпитализирован в отделение неотложной помо-

щи с жалобами на сердцебиение и ощущение дискомфорта в области
грудной клетки на протяжении последних 2 ч. Подобное состояние отме-
чает впервые. Пациент нерегулярно принимает дифенгидрамин для ле-
чения сенной лихорадки. Курение, чрезмерное употребление алкоголя и
наркотиков отрицает.

При обследовании – одышка, пульс нерегулярный (≈140 уд/мин), артериальное дав�
ление – 145/60 мм рт. ст. При дальнейшем исследовании отклонений от нормы со сто�

роны сердечно�сосудис�
той, дыхательной и пище�
варительной систем обна�
ружено не было.

На рисунке 1 (в верх�
ней части) представлена
электрокардиограмма
(ЭКГ) данного пациента в
12 отведениях. На следую�
щий день больной был
повторно осмотрен в па�
лате кардиологического
отделения. Его 12�каналь�
ная ЭКГ представлена
в нижней части рисунка 1.

Вопросы
1. Что показывает ЭКГ

пациента?
2. Какую терапию сле�

дует назначить больному
в качестве неотложной
помощи?

3. Какова тактика дол�
госрочной терапии дан�
ного пациента?Рис. 1. ЭКГ больного в день госпитализации (вверху)

и через 1 сут (внизу)

не может базироваться только на применении препара�

тов кальция и витамина D, так как эффект будет недо�

статочен, но, с другой стороны, прием сильных анти�

резорбентов и стимуляторов формирования костной

ткани невозможен без базисной терапии. Многочис�

ленные исследования, проведенные в Украине и других

станах, подтверждают необходимость применения пре�

паратов кальция и витамина D независимо от избран�

ной тактики лечения (уровень доказательности А). 

Продолжая тему лечения остеопороза, профессор

В.В. Поворознюк остановился на возможностях, пре�

доставляемых современными антирезорбентами. В част�

ности, в последние годы отмечается значительный

прогресс в группе бисфосфонатов. Так, например, по�

явление на украинском рынке золедроновой кислоты

позволяет осуществлять эффективную терапию остео�

пороза при внутривенном введении препарата один раз

в год. Профессор подчеркнул, что различные препараты

бисфосфонатов при адекватном применении обеспечи�

вают примерно одинаковый прирост костной массы.

Появление новых препаратов направлено в первую оче�

редь на повышение комплайенса пациентов, что крайне

важно в связи с большой продолжительностью терапии

остеопороза. Доказано, что снижение риска остеопоро�

тических переломов напрямую зависит от привержен�

ности больного к лечению и более успешно достигается

при использовании бисфосфонатов пролонгированно�

го действия. По словам докладчика, отдел клинической

физиологии и патологии опорно�двигательного аппа�

рата Института геронтологии АМН Украины имеет

большой опыт применения золедроновой кислоты. От�

мечен выраженный положительный эффект при крайне

незначительном числе побочных эффектов, наиболее

распространенным из которых является гриппоподоб�

ный синдром. 

О том, как обойти «подводные

камни» заместительной гормо�

нальной терапии, рассказала ве�
дущий научный сотрудник отдела
клинической физиологии и патоло�
гии опорно�двигательного аппарата
Института геронтологии АМН
Украины, доктор медицинских наук
Наталия Викторовна Григорьева. 

Как известно, эффективность

заместительной гормональной те�

рапии (ЗГТ) в плане снижения риска переломов шейки

бедренной кости доказана для женщин в постменопау�

зальном периоде. Однако ее применение связано с опре�

деленным риском. Так, исследование WHI (Women's

Health Initiative) выявило увеличение риска развития ра�

ка молочной железы и сердечно�сосудистых событий

у женщин, получающих ЗГТ. В связи с этим назначение

такой терапии требует наличия четких показаний, таких

как ранняя, преждевременная или искусственная мено�

пауза, эстрогендефицитные состояния в репродуктив�

ном периоде, обоснованности выбора препарата, учета

индивидуальных особенностей пациентки. 

В настоящее время для ЗГТ рекомендуется применять

препараты, содержащие эстрогены растительного проис�

хождения (фитоэстрогены) в минимально эффективной

дозе. Кроме того, обязательно применение прогестинов

при интактном эндометрии. Дозу препаратов следует под�

бирать индивидуально с ежегодным контролем эффектив�

ности и динамической оценкой показателя риск/польза.

В группе фитоэстрогенов большие перспективы связыва�

ют с применением изофлавоноидов – в подтверждение

этого были приведены данные исследования здоровья

женщин, проживающих в восточных странах, рацион ко�

торых отличается высоким содержанием изофлавонои�

дов. И даже в случае оправданности назначения ЗГТ нель�

зя забывать о базисной терапии остеопороза, включаю�

щей применение препаратов кальция и витамина D.

Заслуженный интерес и хорошие отзывы присутству�

ющих вызвали доклады, которые представили заведу�
ющая лабораторией морфологии соединительной ткани
Института патологии позвоночника и суставов
им. М.И. Сытенко НАМН Украины, доктор медицинских
наук, профессор Н.В. Дедух; заведующий кафедрой лучевой
диагностики Харьковской медицинской академии после�
дипломного образования, доктор медицинских наук,
профессор Н.И. Спузяк; научный сотрудник отдела кли�
нической физиологии и патологии опорно�двигательного
аппарата Института геронтологии НАМН Украины, кан�
дидат медицинских наук Н.И. Дзерович; старший науч�
ный сотрудник хирургического отделения Института
проблем эндокринной патологии им. В.Я. Данилевского
НАМН Украины, кандидат биологических наук
И.В. Гопкалова, а также молодой специалист из Респуб�
лики Беларусь О. Василькова. Представленные доклады

призваны сформировать у присутствующих разносто�

роннее представление о проблеме диагностики и лече�

ния заболеваний костно�мышечной системы и еще раз

напомнить, что хорошее качество жизни и здоровое

долголетие достижимы в любом возрасте.

От имени оргкомитета профессор В.В. Поворознюк

поблагодарил лекторов за интересные доклады, всех

участников школы�семинара – за активное участие

в дискуссиях; выразил благодарность за помощь в про�

ведении данного мероприятия сотрудникам Ивано�

Франковского государственного медицинского универ�

ситета, а также В.П. Михайлюку – директору пансио�

ната «Первоцвіт», на базе которого уже третий год под�

ряд проводится зимняя школа�семинар. 

Подводя итоги мероприятия, хочется отметить высо�

кий уровень его организации. Помимо насыщенной и

разнообразной научной программы, участники имели

возможность посетить известный горнолыжный курорт

Буковель, а также посмотреть выступления народных

коллективов Прикарпатья. Завершающим аккордом

школы стало вручение сертификатов – из рук профес�

сора В.В. Поворознюка каждый присутствующий полу�

чил документ, подтверждающий участие в научном фо�

руме. Многие присутствовали на мероприятии не в пер�

вый раз и с нетерпением ожидают следующей встречи.

Подготовила Катерина Котенко

Фото автора

Продолжение. Начало на стр. 34.

Объединяя усилия в борьбе с остеопорозом
По итогам III Международной школы+семинара

«Заболевания костно+мышечной системы и возраст»

З
У

З
У

Продолжение на стр. 72.

ZU_2010_05.qxd  18.03.2010  16:21  Page 36



№ 5 (234) • Березень 2010 р. 72

Ответы
1. Данные ЭКГ свидетельствуют о фибрилляции предсердий с преждевременным

возбуждением – синдроме Вольфа�Паркинсона�Уайта (WPW).

2. Для неотложной помощи предпочтительным является внутривенное введение

флекаинида – наиболее часто используемого препарата для лечения вышеуказан�

ной патологии в Великобритании. Альтернативой может быть внутривенное введе�

ние соталола, амиодарона, прокаинамида или ибутилида. При нестабильной гемо�

динамике следует немедленно провести электрическую кардиоверсию.

3. Направление к кардиологу для абляции вспомогательных путей. По усмотре�

нию лечащего врача возможно назначение пероральных препаратов, таких как фле�

каинид, соталол, амиодарон, прокаинамид и дизопирамид.

Обсуждение клинического случая

Что показывает ЭКГ
ЭКГ в верхней половине рисунка 1 свидетельствует о нерегулярном ритме с раз�

личной морфологией QRS�комплекса. Некоторые комплексы узкие, другие – ши�

рокие с резким подъемом вверх (дельта�волна). Дельта�волна лучше всего просмат�

ривается в боковых отведениях (указано черной толстой стрелкой на рис. 2). Широ�

кие комплексы в отведениях V4�V6 связаны с депрессией сегмента ST. В I и aVL от�

ведениях прослеживается перевернутая Т�волна (см. рис. 2). Это классический при�

мер фибрилляции предсердий при синдромеWPW.

Рис. 2. ЭКГ,
свидетельствующая
о фибрилляции предсердий
при синдроме WPW
(толстая черная стрелка указывает
на комплекс с преждевременным
возбуждением, красная стрелка –
на дельта�волну, тонкая черная
стрелка – на комплекс,
проведенный
с атриовентрикулярного узла).
Интервал R�R составляет 240 мс.
Интервал R�R <250 мс при
синдроме WPW является
фактором риска внезапной
кардиальной смерти

Во всем мире 1,5�3 на 1000 человек имеют признаки синдрома Вольфа�Паркин�

сона�Уайта на ЭКГ, и около 60% этих людей страдают от аритмии [1]. Наиболее рас�

пространенными видами аритмии являются атриовентрикулярная риэнтри�тахи�

кардия и фибрилляция предсердий [2]. Дельта�волны представляют собой раннюю

деполяризацию желудочков, вызванную быстрым проведением по дополнительным

путям до прибытия импульса из предсердий в атриовентрикулярный узел с последу�

ющей стимуляцией желудочков сердца волокнами пучка Гиса.

У больных без синдрома WPW атриовентрикулярный узел защищает желудочки

от быстрого проведения импульса предсердий в случае их фибрилляции, при кото�

рой сокращение предсердий происходит в диапазоне от 350 до 600 раз в минуту.

У пациентов с синдромом WPW большинство импульсов проводится дополнитель�

ными путями. Широкие комплексы представляют собой предварительно возбуж�

денные импульсы с вторичными реполяризационными изменениями – отсюда и

депрессия сегмента ST и инверсия зубца Т. Узкие (13, 17�й и 18�й) комплексы во

II отведении в верхней части, рис. 1) являются обычными комплексами, проводи�

мыми через атриовентрикулярный узел. Появление широких комплексов на ЭКГ

без учета их нерегулярного характера может быть ошибочно принято за желудочко�

вую тахикардию.

Фибрилляция предсердий при синдроме WPW является потенциально неустойчи�

вым состоянием, так как может сопровождаться быстрым проведением импульсов.

Это может ускорить развитие фибрилляции желудочков, хотя риск этого невысок [1].

Риску появления фибрилляции желудочков подвержены в основном те пациенты,

у которых минимальный интервал между дельта�волнами составляет <250 мс [1].

Экстренная помощь
Если больной гемодинамически неустойчив, необходимо предпринять немедлен�

ные меры и провести прямую кардиоверсию. Это наиболее эффективный и быст�

рый способ устранения любых гемодинамически неустойчивых узких или широких

комплексов тахикардии [3].

В представленном клиническом случае состояние пациента было гемодинами�

чески стабильным, поэтому в качестве стартовой терапии может быть рассмотрено

применение внутривенных препаратов, блокирующих дополнительные пути прове�

дения [4]. Если назначить средства, которые блокируют проводимость по атриовен�

трикулярному узлу, в частности аденозин, дигоксин, β�адреноблокаторы или блока�

торы кальциевых каналов, все предсердные импульсы будут проводиться по допол�

нительным путям и чрезвычайно быстро возникнет фибрилляция предсердий, что

повышает риск развития фибрилляции желудочков.

Препаратами выбора являются флекаинид, амиодарон (вводится медленно), со�

талол и прокаинамид [3]. Внутривенное введение флекаинида должно проводиться

в дозе 2 мг/кг (максимум 150 мг) в течение 15 мин. Если пациент становится гемо�

динамически неустойчивым либо фибрилляция предсердий не замедляется или не

исчезает, необходимо провести прямую кардиоверсию. Как и при лечении других

острых нарушений сердечного ритма, необходимо контролировать уровень элект�

ролитов (калия, кальция и магния). Регулярные узкие комплексы тахикардии при

синдроме WPW могут лечиться обычным образом, в том числе аденозином.

Долгосрочная терапия
На рисунке 3 показаны ЭКГ�особенности синдрома WPW: короткий интер�

вал P�R, дельта�волны и широкие комплексы QRS (>120 мс). Инверсия зубцов

Т видна в отведениях I, aVL и V6 – вторичные реполяризационные изменения [2].

Они могут присутствовать при синдроме WPW и представляют патологическую

реполяризацию желудочков, что происходит за счет деполяризации желудочков по

дополнительным путям.

Рис. 3. ЭКГ@особенности
синдрома WPW:
дельта�волна и вторичные
реполяризационные изменения
(инверсия Т�волны в I, aVL и V6
отведениях)

Дополнительные пути

при синдроме WPW – это

мышечные пучки, обеспе�

чивающие электрическую

связь между предсердия�

ми и желудочками в обход

нормальной проводящей

системы. Дополнитель�

ный путь может быть ло�

кализован в сердце, тогда на ЭКГ можно увидеть определенные изменения. Однако

точное местонахождение дополнительных проводящих путей можно определить

только при проведении инвазивных электрофизиологических исследований. Более

того, некоторые пациенты могут иметь несколько дополнительных путей проводи�

мости. В ходе инвазивных электрофизиологических исследований может быть вы�

полнена радиочастотная абляция.

Для всех пациентов с симптоматическим синдромом WPW, особенно лиц с мер�

цательной аритмией, следует рассмотреть вопрос о проведении радиочастотной аб�

ляции [1]. В случае бессимптомного течения данного синдрома абляция может быть

показана некоторым категориям больных с учетом их профессиональной деятель�

ности (в частности, пилотам).

На протяжении длительного периода наблюдения (от 3 до 10 лет) отмечалось от

0,15 до 0,39% случаев внезапной смерти у больных с синдромом WPW; у половины

пациентов с данным заболеванием первичным проявлением была остановка сердца

[3]. Маркерами повышенного риска внезапной сердечной смерти являются прежде�

временное возбуждение с интервалом R�R <250 мс во время спонтанной или инду�

цированной (в ходе электрофизиологических исследований) фибрилляции пред�

сердий, симптоматическая тахикардия в анамнезе, наличие нескольких дополни�

тельных путей проведения, а также аномалии Эпштейна [3].

Продолжаются дискуссии о том, должны ли подвергаться абляции лица с бессимп�

томным течением заболевания. Некоторые исследователи сообщают, что быстрая

мерцательная аритмия во время электрофизиологических исследований может быть

вызвана у 20% таких пациентов, но лишь у немногих из этих больных в последую�

щем развивалась симптоматическая аритмия и ни у одного не наблюдалась останов�

ка сердца [3].

Электрофизиологическое исследование может быть эффективным более чем в

95% случаев [2]. У некоторых больных после процедуры дополнительные пути мо�

гут возобновляться, но их можно успешно удалить в ходе повторной абляции [3].

Риск осложнений, связанных с введением катетера для абляции, в том числе по�

вреждения коронарной артерии и перфорации миокарда, составляет около 2% [3].

Пациенту была выполнена радиочастотная абляция дополнительных путей прове�

дения. На рисунке 4 представлены результаты ЭКГ после процедуры. Дельта�волна

исчезла, двухфазовые волны Т видны в отведениях V3 и V4, а инверсия зубца Т отме�

чается в V5, V6 и нижних отведениях. Этот феномен называется «сердечная память».

После прекращения предварительного возбуждения в результате проведения абля�

ции вторичные измене�

ния реполяризации ис�

чезли, а ось зубца Т ана�

логична комплексу QRS

до начала лечения [2].

Изменения зубца Т могут

сохраняться на протяже�

нии 3�6 нед [2].

Рис. 4. ЭКГ после
проведения абляции:
дельта�волна исчезла, инверсия
зубца Т осталась в отведениях II,
II, aVF и V3�V6 («сердечная
память»)
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