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ВВЕДЕНИЕ

Целью данного пособия является создание единого подхода к интерпретации ЭКГ при обучении студентов различных специальностей, а также расширение знаний об электрофизиологических процессах в сердце, использовании ЭКГ-исследования в постановке клинического диагноза, при динамическом наблюдении и лечении пациентов.

В методическом руководстве освещены все разделы электрофизиологии сердца: основные функции органа, методики, позволяющие зарегистрировать электрический потенциал. На современном уровне изложены теоретические аспекты нормальной ЭКГ, изменения ЭКГ при гипертрофии отделов сердца, острой коронарной патологии, нарушениях ритма и проводимости, электролитных расстройствах, при синдроме WPW. Все разделы иллюстрированы схемами и рисунками. Дана краткая клиническая значимость и прогностическая ценность указанных ЭКГ синдромов, основанная на современных классификациях и национальных рекомендациях. Представленные данные систематизированы, предложен правильный алгоритм описания ЭКГ. В пособии имеются тестовые задания, для проверки знаний после изучения всех основных разделов.

Электрокардиограмма – графическая регистрация изменений электрической активности сердца (электрического потенциала).

Метод позволяет оценить важнейшие функции сердца: автоматизм, возбудимость и проводимость. Основное предназначение – диагностика форм ИБС и различных нарушений ритма.

ФУНКЦИИ СЕРДЦА

Мышца сердца состоит из двух видов клеток проводящей системы и сократительного миокарда. Сердце обладает рядом функций, присущих в основном только ему. 

Автоматизм - способность сердца вырабатывать импульсы, вызывающие возбуждение. Сердце способно спонтанно активироваться и вырабатывать электрические импульсы. В норме наибольшим автоматизмом обладают клетки синусового узла, расположенного в правом предсердии.

Проводимость - способность сердца проводить импульсы от места  их  возникновения до сократительного миокарда. В норме импульсы проводятся от синусового узла к мышце предсердий и желудочков по проводящей системе сердца.

Возбудимость – способность сердца возбуждаться под влиянием импульсов. Функцией возбудимости обладают клетки проводящей системы и сократительного миокарда. Во время возбуждения сердца образуется электрический ток, который регистрируется гальванометром в виде электрокардиограммы (ЭКГ).

Сократимость - способность сердца сокращаться под влиянием импульсов. Сердце по своей природе является насосом, который перекачивает кровь в большой и малый круг кровообращения.

Тоничность - способность сердца сохранять свою форму в диастоле.

Важными электрофизиологическими процессами являются также рефрактерность и аберрантность.

Рефрактерность. Возбудимость проводящей системы сердца и сократительного миокарда меняется в различные периоды сердечного цикла. В частности, во время систолы клетки сердца не возбуждаются, т.е. они рефрактерны к раздражению. Рефрактерность - это невозможность возбужденных клеток миокарда снова активироваться при возникновении дополнительного импульса. Продолжительность рефрактерного периода неодинакова в различных отделах проводящей системы сердца.

Аберрантность – изменения скорости деполяризации (возбуждения) и продолжительности рефрактерного периода (фаза невозбудимости) в ножках пучка Гиса, в результате чего меняются ширина и форма желудочкового комплекса ЭКГ.

ПРОВОДЯЩАЯ СИСТЕМА СЕРДЦА

Синусно-предсердный узел (узел Кис-Фляка) - расположен в области впадения полых вен; является водителем ритма I порядка.

Предсердно-желудочковый узел (узел Ашоффа-Тавара или атриовентрикулярный узел (соединение) - расположен в правом предсердии, вблизи его границы с желудочками; является водителем ритма II порядка.

Предсердно-желудочковый пучок (пучок Гиса), начинается от одноименного узла, проходит через перегородку между предсердиями и желудочками и, далее, разделяется на две ножки - правую и левую. Левая ножка п. Гиса делится на две веточки: переднюю, идущую к передней сосочковой мышце и заднюю, идущую к задней сосочковой мышце. Конечные разветвления правой и обеих веточек левой ножки носят название волокон Пуркинье и распространяются по всем желудочкам, анастомозируя между собой.
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Рис.1 Схема строения проводящей системы сердца

1-синусовый узел, 2- атриовентикулярный узел, 3 - пучок Гиса, 4- правая ножка пучка Гиса, 5- общий ствол левой ножки пучка Гиса, 6 - передняя ветвь левой ножки, 7 - задняя ветвь левой ножки, 8 - последние конечные разветвления ножек пучка Гиса и волокна Пуркинье.

Импульс к возбуждению сердца в норме генерируют Р-клетки синоатриального узла, обладающие наиболее высоким автоматизмом. Из синоатриального узла, расположенного в верхней части правого предсердия, возбуждение распространяется по межпредсердному пучку Бахмана и межузловым специализированным трактам (Венкебаха, Тореля) к атриовентрикулярному узлу. Пройдя атриовентрикулярное соединение, где происходит резкое снижение скорости распространения возбуждения (атриовентрикулярная задержка проведения импульса) для синхронизации возбуждения, электрический импульс быстро распространяется по внутрижелудочковой проводящей системе. После синхронного возбуждения происходит сокращение сердца.

МЕТОДИКА СНЯТИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

Обычное электрокардиографическое исследование включает обязательную регистрацию 12 отведений: 3-х стандартных, 3-х усиленных однополюсных от конечностей и 6-ти грудных. 

Стандартные отведения. Это двухполюсные отведения от конечностей, предложенные Эйнтховеном. Их обозначают римскими цифрами I, II, III. Для их записи электроды накладывают на обе верхние и левую нижнюю конечности. Четвертый электрод помещают на правую ногу для подключения провода заземления.

Порядок подключения к электрокардиографу при регистрации стандартных отведений:

I отведение - правая рука (отрицательный электрод) - левая рука (положительный электрод);

II отведение - правая рука (отрицательный электрод) - левая нога (положительный электрод);

III отведение - левая рука (отрицательный электрод) - левая нога (положительный электрод).

Для получения изображения стандартных отведений на правую руку накладывают красный электрод, на левую – желтый электрод, на левую ногу – зеленый, на правую – черный (заземление).

Усиленные однополюсные отведения от конечностей (aVR, aVL, aVF). Для записи этих отведений активный (+) электрод последовательно размещается на правой руке (aVR), на левой руке (aVL) и левой ноге (aVF). На отрицательный полюс электрокардиографа подается суммарный потенциал с двух свободных от активного электрода конечностей.

Для регистрации потенциалов с усиленных отведений дополнительные электроды не накладываются, так как в современных приборах существует автоматическая система снятия этих потенциалов при переключении тумблера прибора.
Грудные отведения. Это однополюсные отведения, предложенные Вильсоном. Они регистрируют разность потенциалов между активным (+) электродом, помещенным в строго определенные точки на грудной стенке и (-) объединенным электродом Вильсона. Грудные отведения обозначают буквой V с указанием номера  позиции активного электрода, обозначенного арабской цифрой. Позиции активного электрода при записи грудных отведений:

V1 - IV межреберье у правого края грудины;

V2 - IV межреберье у левого края грудины;

V3 - между позициями V2 и V4 (примерно на уровне IV ребра по левой парастернальной линии);

V4 - в V межреберье по левой среднеключичной линии;

V5 - на том же горизонтальном уровне, что V4 по левой передне-подмышечной линии;

V6 - на том же горизонтальном уровне, что V4 и V5 по левой средне-подмышечной линии. 
Выше перечисленные 12 отведений (3 стандартных, 3 усиленных и 6 грудных) являются обязательными для регистрации ЭКГ у каждого больного для грамотного выявления патологии и формирования ЭКГ заключения.

Дополнительные отведения. Возможности  электрокардиографии могут быть существенно расширены регистрацией дополнительных отведений. Необходимость в них возникает при недостаточной информативности 12-ти общепринятых отведений. Существует множество дополнительных отведений и используются они по определенным показаниям. Например, в диагностике задне-базальных и задне-боковых инфарктов миокарда чрезвычайно полезными могут оказаться крайне левые грудные отведения V7-V9. Для записи этих отведений активный электрод устанавливается соответственно по задней подмышечной, лопаточной и паравертебральной линиям на уровне 5 межреберья при положении пациента на правом боку.

В клинической практике широкое распространение получили отведения по Небу. Это двухполюсные отведения, которые фиксируют разность потенциалов между двумя точками на поверхности грудной клетки. Отведение Dorsalis (D) - активный (+) электрод помещается на уровне верхушки сердца по задней подмышечной линии, (-) электрод - во II межреберье у правого края грудины. Отведение Anterior (A) - активный (+) электрод - на месте верхушечного толчка, (-) электрод - во II межреберье у правого края грудины. Отведение Inferior (J) - активный (+) электрод - на месте верхушечного толчка, (-) электрод на уровне верхушки сердца по задней подмышечной линии. Отведения по Небу применяются для диагностики очаговых изменений миокарда в области задней стенки (отведение D), передне-боковой (отведение A) и верхних отделов передней стенки левого желудочка (отведение J). В настоящее время отведения по Небу используются исключительно при проведении нагрузочных проб. Также к дополнительным отведениям относят ортогональные (по Франку), дающие информацию о сагиттальной площади сердца, и применяемые преимущественно для Холтеровского мониторирования и в современных неинвазивных способах оценки электрической нестабильности миокарда: поздние потенциалы, турбулентность ритма, микро- и макроальтернация зубца Т). Также существуют внутрипищеводные отведения для более точной топической диагностики аритмий.

Запись ЭКГ должна проводиться в теплом помещении во избежание дрожи больного при максимальном расслаблении мышц. Плановые исследования проводятся после 10-15 минут отдыха не ранее, чем через 2 часа после приема пищи. Обычное положение - лежа на спине. Дыхание ровное, неглубокое.

Наложение электродов. С целью уменьшения наводных токов и улучшения качества записи ЭКГ необходимо обеспечить хороший контакт электродов с кожей. Обычно это достигается применением марлевых прокладок между кожей и электродами, смоченных 5-10% раствором хлористого натрия или с применением специальных токопроводящих паст. На внутреннюю поверхность предплечий и голеней в нижней трети накладывают пластинчатые электроды, закрепляя их резиновыми лентами. На грудь устанавливают один (или несколько при многоканальной записи) грудной электрод, который фиксируют резиновой грушей присоской.

Подключение электродов к электрокардиографу. Каждый электрод соединяется с электрокардиографом соответствующим проводом шланга отведений, имеющим общепринятую цветовую маркировку. Грудной электрод соединяют с кабелем, обозначенным белым цветом. При многоканальной записи с одновременной регистрацией всех шести грудных отведений к электроду в позиции V1 подключают провод с красным наконечником, V2 - с желтым, V3 - с зеленым, V4 - с коричневым, V5 - с черным, V6 - с синим или фиолетовым. Цветная маркировка грудных электродов не является стандартизированной. В каждой модели электрокардиографа она может быть собственной, что описано в инструкции к аппарату.

Заземление электрокардиографа.
Включение аппарата в сеть.
Запись контрольного милливольта. Регистрации ЭКГ должна предшествовать  калибровка усиления. Для этого в положении переключателя отведений "0" на гальванометр электрокардиографа нажатием специальной кнопки подается стандартное калибровочное напряжение в 1 милливольт. Желательно проводить калибровку записи в начале и конце съемки ЭКГ.
Выбор скорости движения бумаги. Современные электрокардиографы могут регистрировать ЭКГ при различных скоростях движения ленты: 12,5; 25; 50; 75 и 100 мм/с. Выбранная скорость устанавливается нажатием соответствующей кнопки на панели управления. Наиболее удобна для последующего анализа ЭКГ скорость 50 мм/с. Меньшая скорость (обычно 25 мм/с) используется с целью выявления и анализа аритмии, когда требуется более длительная запись ЭКГ. При скорости движения ленты 50 мм/с 1 мм соответствует 0,02с, при скорости движения ленты 25 мм/с 1 мм соответствует 0,04с.

Запись ЭКГ. Регистрация ЭКГ складывается из последовательной записи электрокардиографических отведений, что делают, поворачивая ручку переключателя отведений. В каждом отведении записывают не менее 4-х циклов.

Запись стандартных отведений производится при положении переключателя отведений в позициях I, II и III. III вдох стандартное отведение регистрируют дополнительно при задержке дыхания на глубоком вдохе. Это делают с целью установления позиционного характера изменений, нередко обнаруживаемых в данном отведении и диагностики дыхательной аритмии.

Запись однополюсных усиленных отведений от конечностей. В позиции переключателя отведений I записывают отведение aVR, II - aVL, III - aVF.

Запись грудных отведений. Переключатель отведений переводят в позицию V. Регистрацию каждого отведения производят, перемещая последовательно грудной электрод из положения V1 до положения V6 (см. выше).

Запись отведений по Небу. Эти дополнительные отведения регистрируются с помощью пластинчатых электродов, которые переносят с конечностей на грудную клетку. При этом, электрод с правой руки (красный маркированный провод) перемещают во II межреберье к правому краю грудины; с левой ноги (зеленая маркировка провода) - в позицию грудного отведения V4 (верхушка сердца); с левой руки (желтая маркировка провода) - на том же горизонтальном уровне по задней подмышечной линии. В положении переключателя отведений I регистрируют отведение D, II - A, III - J.

Перед записью ЭКГ или после ее окончания на ленте указывают дату проведения исследования (при экстренных ситуациях фиксируется и время), фамилию, имя, отчество больного, его возраст.

ЭЛЕМЕНТЫ НОРМАЛЬНОЙ ЭКГ

Нормальная ЭКГ состоит из зубцов, сегментов и интервалов. Зубец – это отклонение от изолинии на 2 мм и более с изменением направления. Сегмент – это расстояние от одного зубца до другого, разделенное изолинией. Интервал – это сумма зубцов и сегментов.

Зубец Р - предсердный комплекс, отражающий процесс распространения возбуждения (деполяризации) предсердий. Полярность зубца Р I,II,aVF,V3-V6 всегда положительная. РaVR всегда отрицательный. РV1 чаще бывает двухфазным. Амплитуда зубца Р составляет 0,5-2,5 мм. Продолжительность его не превышает 0,1 с (колеблется от 0,07 до 0,1 с). В норме полярность зубца Р в отведении аVL обычно положительная, исключение составляют высокие, худые пациенты, у которых в норме возможен отрицательный Р в аVL. В III стандартном отведении Р положителен либо изоэлектричен (плохо просматривается), у тучных людей может быть отрицательным.

Интервал P-Q - соответствует времени распространения возбуждения от синусового узла до сократительного миокарда желудочков. Измеряется от начала зубца Р до начала желудочкового комплекса. Продолжительность интервала P-Q в норме составляет 0,12-0,20 с (до 0,21 с при брадикардии) и зависит от частоты сердечных сокращений.

Зубец Q - первый зубец желудочкового комплекса, соответствует возбуждению межжелудочковой перегородки. Длительность нормального зубца Q не более 0,03с и глубина не более 1/4 амплитуды  зубца R в этом же отведении. Зубец Q на ЭКГ может не регистрироваться. В III и аVF отведениях зубец Q может достигать в норме 0,05 с и глубины не более ½ зубца R. Для дифференциальной диагностики патологического (коронарного) Q и позиционного Q применяется традиционная регистрация этих отведений на вдохе (IIIвдох и аVFвдох).

Зубец R – почти полный охват возбуждением верхушки и боковых стенок. Зубец R положительный. При наличии нескольких положительных зубцов их обозначают соответственно как R, R”, R’”и т. д. Его амплитуда колеблется в норме от 5 до 15 мм. В грудных отведениях в норме амплитуда зубца R постепенно нарастает от V1 до V4, где обычно регистрируется его максимальная высота. От V4 до V6 происходит постепенное снижение.

Зубец S - отрицательный зубец, следующий за зубцом R, отражающий полный охват возбуждением базальных отделов желудочков на уровне МЖП. Зубец S - непостоянный зубец желудочкового комплекса. Максимальную амплитуду он имеет в отведении V1 или V2 и постепенно уменьшается к отведениям V5-V6 (где в норме может отсутствовать).

Комплекс QRS - желудочковый комплекс, формирующийся в процессе возбуждения желудочков. Грудное отведение с равными амплитудами зубцов R и S называется переходной зоной. Чаще у здоровых людей это отведение V3. Общая длительность комплекса QRS, представляющая время внутрижелудочковой проводимости, составляет 0,07-0,1 с. Это сумма зубцов Q, R, S.

Сегмент S-T – линия от конца желудочкового комплекса до начала зубца Т, момент полной деполяризации желудочков. При этом разность потенциалов в сердечной мышце отсутствует, либо очень мала. Поэтому сегмент S-T находится на изолинии, либо смещен вверх или вниз на 1мм. В правых грудных отведениях допускается смещение его вверх на 1,0-2,0 мм (особенно при высоких зубцах Т в этих же отведениях). Смещения вниз сегмента S-T в левых грудных отведениях в норме не бывает.

Зубец T - отражает процесс быстрой конечной реполяризации миокарда желудочков. Полярность зубца Т в большинстве отведений совпадает с полярностью главного зубца комплекса QRS. В норме зубец Т положительный, начальное его колено более пологое, чем конечное. Амплитуда зубца Т колеблется от 2,5 до 6 мм. в стандартных отведениях, в грудных 8 – 15 мм. Зубец Т I,II,aVF,V3-V6 всегда положительный, зубец Т aVR всегда отрицательный. Т III может быть положительным, двухфазным и даже отрицательным при горизонтальном положении электрической оси сердца. ТV1 (реже ТV2) может быть как положительным, двухфазным, так и отрицательным. Он ассиметричен, имеет сглаженную вершину.

Интервал Q-T - электрическая систола сердца. Этот показатель измеряется от начала желудочкового комплекса до конца зубца Т. На длительность интервала Q-T влияют также частота сердечных сокращений и пол больного, что учитывается при его оценке. Систолический показатель оценивается сравнением фактической величины с должной. Должную величину можно рассчитать по формуле Базета: Q-T = к √R-R, где к - коэффициент равный 0,37 для мужчин и 0,40 для женщин; R-R -длительность одного сердечного цикла в секундах. Должную Q-T, соответствующую данной частоте сердечных сокращений и полу пациента, можно установить по специальной таблице. Интервал Q-T считается нормальным, если его фактическая величина не превышает должную более, чем на 0,04 с. В настоящее время существует большое количество модифицированных формул для расчета корригированного интервала QT. Наиболее употребляемой является корригированная формула Базета QTC=QT/√RR. Этот показатель до сих пор используется как предиктор аритмогенности у пациентов, получающих антиаритмические препараты. В данный момент также представляют интерес логарифмические производные этой величины, отражающие суточную динамику показателя и используемые как предиктор неблагоприятных аритмий при Холтеровском мониторировании.

Зубец U. Единого взгляда на происхождение этого зубца ЭКГ нет. Появление его связывают с потенциалами, возникающими при растяжении миокарда желудочков в период быстрого наполнения, с реполяризацией сосочковых мышц, волокон Пуркинье. Это небольшой амплитуды положительный зубец, который следует через 0,02-0,03 с за зубцом Т и составляет ¼ зубца T. Чаще его удается зарегистрировать в отведениях V2-V4. Является показателем нарушения электролитных процессов.

Интервал Т-Р – электрическая диастола сердца. Он располагается на изоэлектрической линии и его продолжительность определяется частотой сердечных сокращений. Диагностически не значим.

Интервал R-R необходим для оценки частоты сердечных сокращений. Измеряется преимущественно во II стандартном отведении от зубца R одного желудочкового комплекса до зубца R соседнего желудочкового комплекса. [image: image2.jpg]oTpeson
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Рис. 2 Элементы нормальной ЭКГ

Скорость записи - 50 мм

АНАЛИЗ ЭКГ

1. Анализ ритма сердца. В норме водителем ритма является синусовый узел. Нормальный синусовый ритм определяется следующими критериями:

1) наличие «+» зубца Р, предшествующего каждому комплексу QRS, во всех отведениях, кроме аVR, где Р в норме «-»;
2) постоянная форма зубца Р перед QRS;

3) нормальная и стабильная длительность интервала P-Q;

4) разница в интервалах R-R (или Р-Р) не более 0,15. Оценка последнего критерия позволяет определить ритм как регулярный или нерегулярный. Если ритм нерегулярный, то уточняется причина (синусовая аритмия, экстрасистолия, фибрилляция предсердий и т.д.).

2. Частота сердечных сокращений. Устанавливают продолжительность одного сердечного цикла (интервал R-R). Далее используют формулу: ЧСС = 60/R-R, где 60 - число секунд в минуте.

3. Вольтаж. Измеряют амплитуду зубцов R в стандартных отведениях. В норме она равна 5-15 мм. Если амплитуда самого высокого зубца R не превышает 5мм или сумма амплитуд зубцов R в I, II, III отведениях меньше 15мм, то вольтаж ЭКГ считается сниженным.

4. Определение положения электрической оси сердца. В современной ЭКГ определение электрической оси сердца важно лишь в следующих четырех ситуациях:

- блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса;

- гипертрофия правого желудочка;

- гипертрофия левого желудочка;

- диагностика тахикардий с широким QRS.

В норме положение электрической оси сердца близко к его анатомической оси, т.е. ориентирована справа налево и сверху вниз. Существует несколько методов определения электрической оси сердца: наглядный (по стандартным отведениям), графические (по углу α и углу Фарре с использованием специальных таблиц), метод взаимных перпендикулярных отведений по системе Бейля. Ниже приводится самый простой наглядный метод определения оси. Ориентировочное представление о положении электрической оси сердца можно получить путем визуального анализа морфологии желудочкового комплекса в трех стандартных отведениях (соотношения амплитуд зубцов R и S). При нормальном положении электрической оси сердца RII>RI>RIII. При отклонении электрической оси сердца влево RI>RII>RIII и SIII>RIII. При отклонении электрической оси сердца вправо RIII>RII>RI и SI>RI.

5. Анализ зубцов и сегментов.
 Анализ проводимости. Чтобы оценить функцию проводимости производят измерения следующих показателей:
1. длительности зубца Р (характеризует скорость внутрипредсердного проведения);
2. интервала P-Q, который отражает состояние атриовентрикулярной проводимости;

3. длительность и морфологию комплекса QRS, что дает общее представление о внутрижелудочковой проводимости и очаговых изменениях (окончательное заключение о характере нарушения внутрижелудочковой проводимости делают после анализа морфологии желудочкового комплекса).
Измерение обычно производят в том отведении, где зубцы наиболее хорошо выражены (чаще II).

Чтобы не пропустить патологию необходим анализ зубцов и сегментов во всех отведениях (с I cтандартного до V6). Анализ проводится в определенной последовательности: зубец Р, комплекс QRS и составляющие его зубцы, сегмент S-T, зубцы Т и U. Он включает амплитудные характеристики, временные показатели, анализ формы зубцов и их полярности, анализ морфологии желудочкового комплекса и соотношения амплитуд зубцов в разных отведениях.
6. Формулировка электрокардиографического заключения. 
Электрокардиографическое заключение должно содержать следующие сведения:

1) источник ритма сердца, его регулярность, частота (ритм может быть синусовым, узловым, желудочковым (вентрикулярным), миграция водителя ритма по предсердиям, фибрилляция и трепетание как предсердий, так и желудочков);

2) положение электрической оси сердца. Позиции сердца в настоящее время не определяются, так как не имеют практической значимости.
После этого должен быть сформирован ЭКГ-синдром:

- наличие гипертрофии предсердий и желудочков;
- наличие предсердных или желудочковых блокад (ножек пучка Гиса);
- наличие различных степеней синоатриальных блокад;
- a-v блокад различных степеней;
- синдромов предвозбуждения (WPW, Махайм, короткий PQ);
- истинных эктопических нарушений (экстрасистолия, различные виды тахикардий);
- очаговых изменений (различные формы и стадии ИБС);
- электролитных нарушений и лекарственных передозировок;
- комбинированных нарушений проводимости и возбудимости (парасистолия, атриовентрикулярная диссоциация);
- навязанные ритмы кардиостимуляторов.
Пример 1. Ритм синусовый, частотой 72 в минуту. Ось сердца не отклонена. Электрическая систола не нарушена (электрокардиографическое заключение при отсутствии патологических изменений).
Пример 2. Фибрилляция предсердий с частотой желудочковых сокращений 65 – 95 в минуту. Электрическая ось отклонена вправо. ЭКГ признаки гипертрофии правого желудочка.

Пример 3. Синусовый ритм с частотой сердечных сокращений 90 в минуту. Неопределенная электрическая ось сердца. Очаговые изменения с зоной повреждения и ишемии по нижней стенке левого желудочка. ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка. Удлинена электрическая систола (QTС равен 0,48).
ГИПЕРТРОФИЯ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА

Гипертрофия – это морфологический термин, обозначающий увеличение объема кардиомиоцитов, а не их количество. Параллельно процессу гипертрофии в миокарде идет процесс дистрофии и дилатации полостей, поэтому на стандартной ЭКГ покоя признаки гипертрофии и дилатации идентичные.

Гипертрофия левого предсердия

Гипертрофия левого предсердия наиболее часто наблюдается у больных с ревматическим митральным стенозом и недостаточностью митрального клапана, реже – гипертонической болезнью. Поэтому предсердный комплекс при гипертрофии левого предсердия называют «P-mitrale».

ЭКГ признаки гипертрофии левого предсердия:

- в отведениях I, II, aVL V5-6 фиксируется «P-mitrale» (деформация зубца Р в виде набегающей волны с расстоянием между вершинами более 0,02с);

- увеличение ширины зубца Р более 0,10 – 0,12 с;

- в первом грудном отведении увеличивается отрицательная фаза зубца Р, которая становится глубже 1,5 мм и продолжительнее 0,04 с;

- электрическая ось зубца Р отклонена влево - РI >РII >РIII
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Рис.3 Гипертрофия левого предсердия («P-mitrale»)

Гипертрофия правого предсердия

Гипертрофия правого предсердия нередко регистрируется у больных с хроническими заболеваниями легких, при тромбоэмболиях в системе легочной артерии, хроническом легочном сердце. Поэтому изменения зубца в этом случае называют «P-pulmonale», хотя самые частые причины – врожденные пороки сердца.

ЭКГ признаки гипертрофии правого предсердия:

- во II, III, aVF отведениях «P-pulmonale» (высокий остроконечный «готической» формы);

- амплитуда зубца Р во II стандартном отведении более 2 мм;

- ширина его нормальная;

- электрическая ось зубца Р отклонена вправо - РIII >РII >РI;

- в отведении V1 зубец Р становится высоким, остроконечным, равносторонним или регистрируется двухфазным с резким преобладанием первой положительной фазы. 
Появление данных изменений после острых ситуаций с быстрой обратной динамикой обозначают как перегрузку предсердий.
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Рис.4 Гипертрофия правого предсердия («P-pulmonale»)

Гипертрофия левого желудочка

Гипертрофия левого желудочка наблюдается при артериальной гипертензии, кардиопатиях, ИБС, недостаточности митрального клапана, аортальных пороках и ряде других заболеваний.

Существует более 40 различных ЭКГ – критериев ГЛЖ отечественных и зарубежных авторов. Условно все критерии можно разделить на 4 группы:

1. изменение положения сердца во фронтальной плоскости, что связано с изменением оси;
2. изменение в горизонтальной плоскости, смещение переходной зоны в грудных отведениях;
3. амплитудные критерии;
4. изменение фазы реполяризации по боковой стенке.

Ниже представлены наиболее часто используемые критерии разных групп.

ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка:
- горизонтальное положение электрической оси или отклонение влево (RI + SIII >25 мм);

- Rv5-v6  >Rv4>25 мм.; глубокий Sv1>20 мм.;

- смещение переходной зоны вправо;

- Rv5 + Sv1 >35 мм (Соколова – Лайоне);

- R aVL >11 мм.

- изменение конечной части желудочкового комплекса в левых грудных отведениях (косонисходящее смещение ST вниз, отрицательный Т, несимметричный в V5-6 , снижение амплитуды зубца Т (Т<1/10 Rv5-6).

Самым современным суммарным критерием ГЛЖ, используемым в отечественных рекомендациях по диагностике, является критерий Корнельского университета – это сумма RaVL+Sv3, в норме у мужчин меньше 20 мм, а у женщин меньше 28 мм. Для экспертных целей в постановке ГЛЖ существует балльная шкала по автору Ромхильд – Эстета, описанная в соответствующих руководствах.
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Рис.5  Гипертрофия левого желудочка, единичная желудочковая экстрасистола
Гипертрофия правого желудочка

Диагностика гипертрофии правого желудочка более затруднительна, чем левого желудочка, так как масса правого желудочка намного меньше массы левого желудочка. 

Выделяют несколько вариантов гипертрофии правого желудочка. Первый (так называемый R – тип изменений) – резко выраженная гипертрофия, когда масса правого желудочка больше массы левого. Данный тип гипертрофии чаще встречается у больных врожденными пороками сердца, связан с длительно существующей нагрузкой на правые отделы сердца.

ЭКГ признаки гипертрофии правого желудочка (достоверный тип)
( М.С. Кушаковский (1998):
- отклонение электрической оси сердца вправо;

- зубец Rv1>7 мм;

- зубец Sv1<2 мм;

- отношение зубцов Rv1/Sv1>1;

- Rv1+Sv5>10,5 мм;

- признаки перегрузки правого желудочка с реполяризационными изменениями в отведениях V1-2 (снижение сегмента ST, отрицательный Tv1;

- QRS<0,12 с.

Второй вариант ЭКГ изменений выражается в формировании картины блокады правой ножки пучка Гиса (М – тип).

ЭКГ признаки достоверного М – типа гипертрофии правого желудочка:

- QRS меньше 0,12 с;

- форма QRS в V1 - V2 rSR׳ (трехфазное);

- отклонение электрической оси сердца вправо;

- нарушение фазы реполяризации в V1 - V2 (депрессия ST и слабо отрицательный Т). Этот признак встречается при диастолической перегрузке правого желудочка.

Основная причина этого вида гипертрофий – декомпенсация приобретенных пороков сердца.

Третий вариант гипертрофии правого желудочка (S – тип изменений, вероятный) наблюдается чаще при хронической легочной патологии.

- поворот правым желудочком кпереди вокруг продольной оси, переходная зона смещена в V5-6;

- поворот вокруг поперечной оси верхушкой кзади (ось типа SI-SII-SIII);

- отклонение электрической оси сердца вправо;

- увеличение терминального зубца R в отведении аVR>5 мм, при этом он может стать главным зубцом;

- в грудных отведениях комплекс rS наблюдается от V1 до V6, при этом SV5>5 мм.

Данный тип гипертрофии называется вероятным, так как одного ЭКГ – исследования недостаточно для диагностики поражения правых отделов, для уточнения этого необходимы визуализирующие методики.
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Рис.6  Гипертрофия правого предсердия и правого желудочка

НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА
Под аритмиями в широком смысле этого слова М.С. Кушаковский понимал как блокады, так и экстрасистолы и тахикардии. Современная электрофизиология, рассматривающая аритмии как самостоятельную науку, включает в это понятие только истинные аритмии, т.е. нарушения возбудимости, а не проводимости. Точные причины нарушения ритма до сих пор неизвестны. Существуют только экспериментальные электрофизиологические модели. Сами аритмии могут быть первичным заболеванием сердца и могут быть осложнением других заболеваний сердца (инфаркты, кардиопатии, миокардиты, пороки, электролитные изменения). Реже аритмии могут встречаться при нейровегетативных, эндокринных и желудочно-кишечных заболеваниях.
Классификация аритмий

(С.Л. Дощицын, 1999)

I. Номотопные нарушения ритма (связанные с изменением автоматизма синусового узла):

1) синусовая тахикардия;
2) синусовая брадикардия;
3) синусовая аритмия;
4) ригидный синусовый ритм.
II. Гетеротопные или эктопические нарушения ритма.
II А – пассивные гетеротопные:
1) предсердные ритмы;
2) узловые ритмы;
3) желудочковые (идиовентрикулярные) ритмы;
4) миграция водителя ритма по предсердиям.
II В – активные гетеротопные:
1) экстрасистолия;
2) пароксизмальная тахикардия;
3) фибрилляция и трепетание предсердий и желудочков.
III. Комбинированные нарушения ритма:
1) парасистолия;
2) аV диссоциация.
СИНУСОВАЯ ТАХИКАРДИЯ

Синусовая тахикардия - увеличение ЧСС от 95 до 125 в минуту при сохранении правильного синусового ритма. В основе ее лежит повышение автоматизма основного водителя ритма синоатриального узла.

Причины: различные эндогенные и экзогенные влияния: физическая нагрузка и умственное напряжение, эмоции, инфекция и лихорадка, анемия, гиповолемия и гипотензия, дыхательная гипоксемия, ацидоз и гипогликемия, ишемия миокарда, гормональные нарушения (тиреотоксикоз), медикаментозные влияния, сердечная недостаточность.

Клиника. В момент синусовой тахикардии больные ощущают сердцебиение, может быть слабость, одышка.
ЭКГ признаки:

· зубец Р синусового происхождения (положительный в I, II, aVF, V4-6, отрицательный в aVR);

· укорочение всех интервалов (PQ, RR и др.) по сравнению с нормой;

· различие между интервалами R-R не превышает 0,15 с, но больше 0,05;

· наличие неизмененного комплекса QRS;
· возможно смещение сегмента ST ниже изолинии “якорный тип”;
· изменение морфологии зубца Р по типу «pulmonale».
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Рис.7 Синусовая тахикардия с ЧСС 120 ударов в минуту
СИНУСОВАЯ БРАДИКАРДИЯ

Синусовая брадикардия - уменьшение ЧСС менее 50 в минуту при сохранении правильного синусового ритма. Синусовая брадикардия обусловлена понижением автоматизма синоатриального узла.

Причины. Основной причиной синусовой брадикардии является повышение тонуса блуждающего нерва. В норме часто встречается у спортсменов, однако, может встречаться и при различных заболеваниях (микседема, ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь, брюшной тиф, внутричерепная гипертензия и т.д.).
ЭКГ признаки:

1) зубец Р синусового происхождения (положительный в I, II, aVF, V4-6, отрицательный в aVR);
2) удлинение всех интервалов по сравнению с нормой;

3) различие между интервалами Р-Р не превышает 0,15 с;

4) наличие неизмененного комплекса QRS;
5) возможен подъем ST до 1 мм. Выше изолинии;

6) изменение морфологии зубца Р по типу «mitrale».
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Рис.8 Синусовая брадикардия с ЧСС 42 удара в минуту
СИНУСОВАЯ АРИТМИЯ

Синусовая аритмия – неправильный синусовый ритм, характеризующийся периодами постепенного учащения и урежения ритма.

Причины. Синусовая аритмия обусловлена нерегулярным образованием импульсов в синоатриальном узле, вызванным дисбалансом вегетативной нервной системы с отчетливым преобладанием ее парасимпатического отдела. Чаще всего встречается дыхательная синусовая аритмия, при которой ЧСС увеличивается на вдохе и уменьшается на выдохе. Дыхательная синусовая аритмия является проявлением нормы у детей и подростков до 15 лет, у беременных и у лиц астенической конституции. Специфического лечения не требует. 
Существует нециклическая (не дыхательная) синусовая аритмия, которая не исчезает на вдохе. Встречается преимущественно у пожилых пациентов (возраст старше 60 лет) с выраженным атеросклерозом венечных и мозговых артерий.
ЭКГ признаки (общие для всех видов):

· зубец Р синусового происхождения (положительный в I, II, aVF, V4-6, отрицательный в aVR);

· различие между интервалами Р-Р превышает 0,15 с, но не больше 0,20 с;

· наличие неизмененного комплекса QRS;
· неизмененная морфология зубца Р;

· дыхательная синусовая аритмия исчезает на вдохе.
ЭКСТРАСИСТОЛИЯ

Экстрасистолия - это внеочередное сокращение либо всего сердца, либо его отделов.

Причины: ИБС, дистрофия миокарда, миокардит, тиреотоксикоз, климакс, различные интоксикации, табакокурение, злоупотребление крепким чаем, кофе, нарушения электролитного обмена (особенно при недостатке калия), кардиомиопатия, ГБ, метаболический синдром. В любом участке проводящей системы сердца могут возникать добавочные (эктопические) очаги возбуждения. Импульсы из этих очагов способны вызвать внеочередное сокращение сердца.

Различают суправентрикулярные (предсердные и узловые) и желудочковые (идиовентикулярные) экстрасистолы.
Клиника:

· больные ощущают перебои в области сердца или остановку с последующим сильным ударом;

· возбуждение, страх;

· слабость, головокружение,

· нарушение зрения («мелькание мушек», «потемнение в глазах»).

ЭКГ признаки классической предсердной экстрасистолии:

1) преждевременное появление зубца Р (раньше, чем длительность предшествовавшего RR) в преждевременном комплексе;
2) деформация и/или изменение полярности зубца Р экстрасистолы;
3) наличие неизмененного желудочкового комплекса QRST за преждевременным зубцом Р;

4) неполная компенсаторная пауза.
[image: image9.jpg]B
R
B e e
P e
L B





Рис.9 Предсердная экстрасистолия 
Существуют атипичные предсердные экстрасистолы: блокированные и аберрантные (ЭКГ признаки см в специальной литературе).

ЭКГ признаки узловой экстрасистолии:

1) преждевременное появление неизмененного желудочкового комплекса QRS";

2) отсутствие зубца Р;

3) может быть отрицательный зубец Р в отведениях II, III и aVF после экстрасистолического комплекса QRS;
4) неполная или полная компенсаторная пауза.
ЭКГ признаки желудочковой экстрасистолии:

1) преждевременное внеочередное появление измененного желудочкового комплекса QRS (расширен ≥0,12с, деформирован);
2) расположение сегмента S(R)-T и зубца Т экстрасистолы дискордантно направлению основного зубца комплекса QRS;

3) отсутствие перед желудочковой экстрасистолой зубца Р;

4) наличие после желудочковой экстрасистолы полной компенсаторной паузы.

Компенсаторная пауза – это электрофизиологическое понятие, характеризующее степень влияния экстрасистолы на автоматизм (разрядку синусового узла) после внеочередного сокращения. В понятие – компенсаторная пауза входят два интервала: 1) интервал сцепления (преждевременности), расстояние от последнего синусового комплекса до экстрасистолы; 2) интервал, называемый постэкстрасистолической паузой, т.е. расстояние от экстрасистолы до следующего синусового комплекса. Сумма этих двух расстояний и является компенсаторной паузой. По продолжительности компенсаторная пауза может быть полной или неполной. Полная компенсаторная пауза обычно сопровождает все желудочковые экстрасистолы классического характера и часть узловых. При указанных состояниях компенсаторная пауза равна двум интервалам RR предшествующего синусового ритма. 
Неполная компенсаторная пауза обычно встречается при классических предсердных и узловых экстрасистолах, ее продолжительность меньше двух интервалов RR предшествующего синусового ритма. Существует два вида атипичных желудочковых экстрасистол, при которых отсутствует классическая компенсаторная пауза, это вставочные желудочковые экстрасистолы и поздние.
В современной электрофизиологии при характеристике экстрасистолии существует ряд старых терминов, которыми иногда пользуются для оценки клинического значения. Монотопными называют экстрасистолы, исходящие из одного очага возбуждения и имеющие идентичный интервал сцепления (его допустимые колебания 0,02 – 0,04 с). Политопными называют экстрасистолы, происходящие из разных очагов возбуждения и имеющие разный интервал сцепления (колебания 0,06 – 0,08 с). По форме экстрасистолы могут быть мономорфные, т.е. одинаковые, и полиморфные, т.е. разные. На сегодняшний момент для упрощения характеристики пользуются следующими терминами: монофакторные (одинаковые по интервалу сцепления и по форме) и полифакторные (разные либо по форме, либо по интервалу сцепления).
По плотности выделяют единичные экстрасистолы, парные (две подряд), групповые (3 – 4 подряд); короткие, неустойчивые пароксизмы (5 и более). Существенное клиническое значение имеет термин аллоритмия – это правильное чередование экстрасистол и синусового ритма. Если экстрасистола повторяется после каждого нормального сокращения – это бигеминия (см. рисунок). Если за каждыми двумя нормальными следует экстрасистола – это тригеминия и т.д.
Четкого прогностического значения суправентрикулярных экстрасистол не существует. Все электрофизиологи сходятся в одном, что лечению нужно подвергать суправентрикулярные экстрасистолы, возникающие на фоне тахикардии в острый период сердечно - сосудистого заболевания и при плохой субъективной переносимости.

Для желудочковых экстрасистол разработаны специальные прогностические классификации. Это усовершенствованная классификация Лауна (Ryan) и Мербергская. Чем выше класс, тем хуже прогноз.
Классификация желудочковых экстрасистол в модификации 
М.Ryan (1975)
0 – отсутствие экстрасистол за 24 часа мониторирования;
1 – не больше 30 за любой час мониторирования;
2 - больше 30 за любой час мониторирования;
3 – полиморфные экстрасистолы;
4А – мономорфные парные;
4Б – полиморфные парные;
5 – короткие пробежки желудочковой тахикардии (>3 подряд).
Классификация желудочковых экстрасистол Merberg (1984)
Количественная характеристика:
0 – нет экстрасистол;
1 кл. редкие – до 1 в час;
2 кл. нечастые – 1-9 в час;
3 кл. промежуточные – 10-29 в час;
4 кл. частые - >30 в час.
Морфологическая характеристика:
кл. А – мономорфные (монофокусные);
кл. В – полиморфные (полифокусные);
кл. С – парные, залповые, возвратные, аллоритмичные;
кл. Д – неустойчивая желудочковая тахикардия;
кл. Е – устойчивая желудочковая тахикардия.
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Рис.10  Желудочковая экстрасистолия
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Рис.11 Желудочковая экстрасистолия
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Рис.12 Политопная желудочковая экстрасистолия
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Рис.13 Желудочковая экстрасистолия по типу бигеминии

ПАРОКСИЗМАЛЬНАЯ ТАХИКАРДИЯ

Пароксизмальная тахикардия - это внезапно начинающийся и так же внезапно заканчивающийся приступ учащения сердечных сокращений до 140-250 в минуту при сохранении, в большинстве случаев, правильного регулярного ритма. Эти преходящие приступы могут быть нестойкими (длительностью менее 30 с) и стойкими (продолжительностью более 30 с).

Причины (могут быть органические и физиологические): пубертатный период, физическое и нервно-психическое перенапряжение, инфаркт миокарда, миокардит, пороки сердца, сердечная недостаточность, тиреотоксикоз, юношеский возраст, беременность, климакс, злоупотребление крепким кофе, алкоголем, табакокурение, заболевания желудка, желчного пузыря, почек, тяжелые интоксикации и нарушение электролитного баланса.

В настоящее время выделяют два основных механизма пароксизмальных тахикардий: 1) механизм повторного входа волны возбуждения (re-entry); 2)повышение автоматизма клеток проводящей системы сердца - эктопических центров II и III порядка. В проводящей системе сердца возникает эктопически активный очаг, который на какое-то время становится водителем ритма, так как частота его импульсов выше частоты его синусового узла.

Различают: предсердную, узловую и желудочковую формы пароксизмальной тахикардии. 
Суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия

В практической электрокардиологии предсердную и узловую формы пароксизмальной тахикардии часто объединяют понятием наджелудочковая (суправентрикулярная) пароксизмальная тахикардия, тем более, что медикаментозное лечение этих форм во многом схожее. Причины чаще функциональные, реже органические.
Клиника: 

- внезапно начинающийся и внезапно заканчивающийся приступ сердцебиения (перебои);

- одышка;

- сжимающие боли в области сердца;

- чувство страха;

- слабость, головокружение.

После купирования приступа пациент нередко испытывает чувство приятного облегчения, сопровождающееся ощущением слабости. После приступа обычно выделяется большое количество прозрачной мочи.
ЭКГ признаки предсердной пароксизмальной тахикардии:

1) одинаковые интервалы RR с наличием предсердножелудочкового проведения (наличие положительного или отрицательного зубца Р перед каждым комплексом QRS);

2) частота ритма больше 150 в минуту (частота ритма может быть измерена как по интервалу RR, так и по интервалу РР);
3) стабильный, несколько удлиненный интервал PQ;

4) нормальные, неизмененные желудочковые комплексы (аналогичные как на синусовом ритме;

5) отсутствует изменение сегмента ST и зубца Т.
ЭКГ признаки узловой пароксизмальной тахикардии:

1) частота сердечных сокращений колеблется от 170 до 220 ударов в минуту (расчет по интервалам RR);

2) нормальные неизмененные желудочковые комплексы QRS, похожие на синусовые комплексы QRS, регистрировавшиеся до приступа пароксизмальной тахикардии;

3) отсутствие зубца Р или наличие ретроградного зубца Р перед либо после каждого комплекса QRS;
4) отсутствие изменений сегмента ST и зубца Т.
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Рис.14 Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия с ЧСС 200 ударов в минуту
Желудочковая пароксизмальная тахикардия

Истинная желудочковая тахикардия чаще всего протекает тяжелее суправентрикулярной, с очаговой мозговой симптоматикой, явлениями кардиогенного шока, острой сердечной недостаточностью и почти всегда имеет в основе органическую причину. Требуя неотложного реанимационного вмешательства в связи с выраженными нарушениями гемодинамики.
ЭКГ признаки желудочковой пароксизмальной тахикардии:

1) широкие (≥0,12с QRS), деформированные;
2) частота ритма более 130 ударов в минуту;

3) дискордантные (противоположное направлению основного желудочкового зубца) изменение сегмента ST и зубца Т;
4) отсутствие зубца Р перед и после QRS;

5) при истинной желудочковой тахикардии, особенно при длительной регистрации ЭКГ, могут встречаться так называемые “желудочковые захваты” – это преждевременные узкие комплексы QRS с синусовым зубцом Р. Этот признак используют в дифференциальной диагностике тахикардий с широким комплексом QRS.
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Рис.15 Пароксизмальная желудочковая тахикардия

ТРЕПЕТАНИЕ ПРЕДСЕРДИЙ
Круговая циркуляция возбуждения по эктопическим очагам предсердий с регулярным или нерегулярным проведением к желудочкам. Патогномоничная частота импульсов в очагах возбуждения 220 – 350 в минуту. Непосредственными механизмами, ведущими к очень частому возбуждению предсердий при их трепетании, является либо повышение автоматизма клеток проводящей системы, либо механизм повторного входа волны возбуждения - re-entry, когда в предсердиях создаются условия для длительной ритмичной циркуляции круговой волны возбуждения. В отличие от фибрилляции предсердий при трепетании предсердий сохраняется функция сокращения.

ЭКГ признаки классического трепетания предсердий (М.С Кушаковский (1998):

1) наличие частых - до 200-400 в минуту - регулярных, похожих друг на друга предсердных волн F, имеющих характерную пилообразную форму (отведения II, III, aVF), имитирующих отсутствие изолинии;

2) наличие нормальных неизмененных желудочковых комплексов QRS (если нет исходной блокады ножки);

3) каждому желудочному комплексу предшествует определенное количество предсердных волн F (2:1, 3:1, 4:1 и т.д.) при регулярной (правильной) форме трепетания предсердий. При нерегулярной (неправильной) форме число этих волн может меняться. 
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Рис.16 Трепетание предсердий (правильная форма)

Выделяют так называемые атипичные формы трепетания предсердий. Частота волн F находится в пограничной зоне 200 – 220 в 1 минуту, при этом полярность волн F в II, III, аVF отрицательная, в V1 и V2  положительная. Это так называемая левопредсердная форма, когда эктопический очаг находится в левом предсердии. Этот вид трепетания хуже всего поддается медикаментозному и хирургическому лечению.

Классический вид трепетания, описанный выше, встречается чаще. При этом очаг возбуждения находится в правом предсердии, в так называемой перешеечной области, поэтому старое его название – истмус трепетание. Этот вид трепетания хорошо поддается хирургической абляции. 
ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ
Это беспорядочная активность предсердий с нерегулярными желудочковыми ответами вследствие нарушения атриовентрикулярного проведения.

Это самое частое нарушение ритма у взрослых. Распространенность его увеличивается с возрастом: в возрасте 60 лет она составляет 1,5%, в возрасте старше 80 лет – около 9%. Причина нарушения ритма – множественные очаги возбуждения с высокой частотой образования импульсов, работающих по механизму re-entry. Чаще всего очаги расположены в левом предсердии, близко к устью легочных вен.
 В 90% случаев причиной мерцательной аритмии является атеросклероз с развитием ИБС, врожденные и приобретенные пороки сердца (чаще митрального клапана), хроническая сердечная недостаточность, тиреотоксикоз, ТЭЛА, ХОБЛ. В качестве причины могут быть названы - передозировка лекарственными препаратами (сердечными гликозидами, адреналином, норадреналином и т.д.), медицинские манипуляции (рефлекторно при зондировании полостей сердца), операции на органах грудной и брюшной полостей, алкоголь, интоксикация окисью углерода, поражение током, молнией.

В 15% случаев фибрилляция предсердий возникает без видимой причины, это так называемая идиопатическая форма, где пусковым фактором является предсердная экстрасистолия.
Существуют следующие формы фибрилляции предсердий:

- пароксизмальная: длительность приступа от 30 с. до 2 дней;

- персистирующая: длительность приступа более 7 дней при этом нарушение ритма можно устранить либо медикаментозно, либо кардиоверсией;

- постоянная или хроническая: длительность составляет более года, нарушения ритма невозможно устранить доступными методами.

Клиника:
· одышка;

· стенокардия;

· сердцебиение и перебои в работе сердца;

· резкая слабость;

· обморочное состояние, вплоть до потери сознания;

· головокружение;

· страх смерти.

Самым грозным осложнением данной патологии является тромбоэмболия (артериальные тромбозы могут быть первыми признаками заболевания). У 80% пациентов это эмболии с симптомами поражения ЦНС. У пациентов с персистирующей и постоянной формами риск тромбоэмболий в 7 раз выше, чем у пациентов с нормальным ритмом, а также раньше и тяжелее развивается сердечная недостаточность.

ЭКГ признаки фибрилляции предсердий:

1) отсутствие во всех электрокардиографических отведениях зубца Р;

2) наличие на протяжении всего сердечного цикла беспорядочных волн f, имеющих различную форму и амплитуду (волны f лучше регистрируются в отведениях V1, V2, II, III и aVF), патогномоничная частота волн f - 350 – 700׳;

3) нерегулярность желудочковых комплексов QRS (различные по продолжительности интервалы R-R), комплексы QRS имеют, в большинстве случаев, нормальный неизменный вид.

В зависимости от величины волн различают крупно- и мелковолнистую формы фибрилляции предсердий. При крупноволнистой форме амплитуда волн f превышает 0,5 мм, их частота - 350-450 в минуту. Такая форма чаще встречается у больных с выраженной гипертрофией предсердий, например, при митральном стенозе. При мелковолнистой форме фибрилляции предсердий частота волн f достигает 600-700 в минуту, их амплитуда меньше 0,5 мм. Нерегулярность волн выражена резче, чем при первом варианте. Иногда волны f вообще не видны на ЭКГ ни в одном из 12 электрокардиографических отведений, тогда снимаем отведение V3R (правое грудное). Эта форма мерцательной аритмии часто встречается у пожилых людей страдающих кардиосклерозом.

В зависимости от частоты появления желудочковых комплексов выделяют три формы мерцательной аритмии:

1) тахиаритмическая (средняя частота сокращений желудочков выше 90 в минуту; среднюю частоту считаем у 10 последовательных интервалов RR в одном отведении);
2) брадиаритмическая (средняя частота сокращений желудочков не превышает 60 в минуту);

3) нормоаритмическая (средняя частота сокращений желудочков 60 - 90 в минуту).

Клинически наиболее неблагоприятной является тахиаритмическая форма.
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Рис.17 Фибрилляция предсердий

Следует помнить, что у пациентов на фоне фибрилляции предсердий речь о суправентрикулярной экстрасистолии не идет, там могут регистрироваться только желудочковые экстрасистолы.
ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ

 Фибрилляция желудочков – это терминальное нарушение ритма с асинхронной электрической активностью отдельных мышечных групп желудочков и прекращением систолы желудочков. На ЭКГ проявляется беспорядочными волнами различной амплитуды и формы. Заканчивается асистолией.
НАРУШЕНИЕ ПРОВОДИМОСТИ
Замедление или полное прекращение проведения электрического импульса по какому-либо отделу проводящей системы получило название блокады сердца.

Причины. По своему происхождению блокады сердца (особенно I и II ст.) могут быть функциональными (вагусными) - у спортсменов, молодых людей с вегетативной дистонией, на фоне синусовой брадикардии и в других подобных случаях. Они исчезают при физической нагрузке или внутривенного введения 0,5-1,0 мг атропина сульфата. Вторая разновидность блокады (III ст.) - органическая, имеет место при поражении миокарда.

Клинические признаки (перебои в работе сердца вплоть до асистолии с синкопами) появляется при гемодинамически значимых блокадах (А-В блокады).
Синоаурикулярная блокада – это нарушение проведения возбуждения от синусового узла к миокарду предсердий. Непосредственно процесс деполяризации синусового узла на стандартной ЭКГ мы не видим, а только деполяризацию предсердий (зубец Р). Поэтому не все нарушения синоаурикулярной проводимости можно зарегистрировать на стандартной ЭКГ. В зависимости от нарушения скорости проведения импульса в данной блокаде традиционно выделяют III степени, причем ЭКГ критерии I и III ст. отсутствуют (их можно заподозрить по косвенным признакам ЭКГ или по электрофизиологическому исследованию проводящей системы сердца). Основными причинами данного нарушения являются органические и вегетативные поражения синусового узла, поэтому синоаурикулярная блокада входит в ЭКГ-проявления синдрома слабости синусового узла. На ЭКГ мы видим проявления синоаурикулярной блокады II ст., которая в свою очередь бывает нескольких типов:

Тип 1 – прогрессирующее замедление проведения возбуждения между синусовым узлом и предсердиями вплоть до полного выпадения сердечной активности. Клиника: возможны головокружения, реже синкопы.

ЭКГ проявления:

1) появление на фоне правильного синусового ритма паузы (без зубца Р и QRS) по продолжительности меньше двух интервалов РР;

2) интервалы РР перед паузой укорачиваются, после паузы удлиняются;

3) интервал PQ везде стабилен.

Тип 2 – это преходящее прерывание проведения импульсов от синусового узла к предсердиям, с выпадением одного или нескольких циклов. Клиническая картина аналогична предыдущей.
ЭКГ проявления:

1) внезапное появление паузы на фоне синусового ритма (без Р и QRS). Пауза по продолжительности равна двум интервалам РР;

2) интервалы РР до и после паузы одинаковы между собой.

3) разновидностью синоаурикулярной блокады II ст. 2 типа является ритмированная блокада 2:1, когда один импульс проводится к предсердиям, а каждый второй блокируется. При этом на ЭКГ мы видим правильный редкий синусовый ритм с числом желудочковых сокращений меньше 46 в минуту.
Атриовентрикулярная блокада
Атриовентрикулярная блокада - это частичное или полное нарушение проведения электрического импульса от предсердий к желудочкам. Атриовентрикулярные блокады классифицируют по степени: выделяют атриовентрикулярную блокаду I степени, атриовентрикулярные блокады II степени типов I и II, и атриовентрикулярную блокаду III степени (полную); и по уровню: надузловую и подузловую.

Атриовентрикулярная блокада I степени проявляется замедлением проведения импульса от предсердий к желудочкам. Клинически не проявляется.

ЭКГ признаки атриовентрикулярной блокады I степени:

1) наличие зубца Р и комплекса QRS во всех циклах;

2) удлинение интервала Р-Q(R) более 0,20 с;

3) нормальная форма и продолжительность комплекса QRS.
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Рис.18 Атриовентрикулярная блокада I степени
Атриовентрикулярная блокада II степени - это периодически возникающее прекращение проведения отдельных импульсов от предсердий к желудочкам. Различают два основных типа атриовентрикулярной блокады II степени - тип Мобитца I (с периодами Самойлова-Венкебаха) и тип Мобитца II.

При этом варианте нарушения проводимости у части пациентов клинических проявлений может не быть, либо могут наблюдаться немотивированная слабость, головокружения вплоть до обмороков при выпадении подряд нескольких желудочковых сокращений, нарушение когнитивных функций (нарушение памяти, внимания).
ЭКГ признаки атриовентрикулярной блокады II степени (тип Мобитц I):

1) постепенное от цикла к циклу удлинение интервала P-Q(R) с последующим выпадением желудочкового комплекса QRST (период Самойлова – Венкебаха);

2) длинные паузы не равны удвоенному интервалу RR (с зубцом Р, без QRS); 

3) после выпадения желудочкового комплекса регистрируется нормальный интервал P-Q(R), затем весь цикл повторяется;

4) перед паузой может быть некоторое укорочение RR;

5) обычно QRS узкий (надузловая форма).

Клинические проявления Мобитц II такие же как у I типа.
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Рис.19 Атриовентрикулярная блокада II степени (тип Мобитц I)

ЭКГ признаки атриовентрикулярной блокады II степени (тип Мобитц II):
1) отсутствие прогрессирующего удлинения интервала P-Q(R) перед блокированием импульса (стабильность интервала P-Q(R);

2) длинные паузы равны удвоенному интервалу RR, с Р, без QRS;
3) интервал PQ перед выпадением нормальный либо длинный (более 0,22 с);

4) РР регулярные;

5) PQ до паузы равен PQ после нее;

6) QRS может быть менее 0,12 с, но чаще широкий более 0,12 с (подузловая форма). 

Атриовентрикулярная блокада II ст. 2:1

До последнего времени это нарушение ритма называлось далеко зашедшей блокадой и рассматривалось как первый шаг к полной аV блокаде. Специфических клинических признаков данного нарушения не существует. 
ЭКГ признаки аV блокады II ст. 2:1:
1) правильный желудочковый ритм (все интервалы RR равны между собой);

2) на одно желудочковое сокращение (комплекс QRS приходится 2 предсердных (2 зубца Р);

3) интервал PQ во всех комплексах с QRS одинаков (либо нормальный, либо удлиненный);
4) паузы как таковые отсутствуют;

5) следует помнить, что предсердия сокращаются в синусовом ритме (60 – 80 в минуту), а желудочки в зависимости от источника возбуждения имеют разную ЧСС: при наджелудочковой форме 40 – 45, при желудочковой – меньше 40. Разновидность аV блокады II ст. ритмированной формы является далеко зашедшая или многоразовая блокада. ЭКГ критерии идентичны вышеописанным, но на одно желудочковое сокращение приходится более 2 предсердных (чаще нечетное число: 5 - 7).
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Рис.20 Атриовентрикулярная блокада II степени (тип Мобитц II)

Атриовентрикулярная блокада III степени (полная атриовентрикулярная блокада) - это полное прекращение проведения импульса от предсердий к желудочкам, в результате чего предсердия и желудочки возбуждаются и сокращаются независимо друг от друга.

Клиника: приступы Морганьи – Эдемса – Стокса: обморочное состояние с судорожным синдромом, обусловленное выраженной ишемией головного мозга, наблюдающееся при уменьшении сердечного индекса меньше 2 л в минуту, возникающее при асистолии или резком урежении ЧСС меньше 15 – 20 в минуту. У больных также может наблюдаться непроизвольное отхождение мочи и кала.

ЭКГ признаки атриовентрикулярной блокады III степени:

1) наличие зубцов Р с частотой предсердного ритма 60 – 80 в минуту;

2) интервалы Р – Р постоянны между собой;

3) наличие постоянного желудочкового ритма (RR одинаковы между собой), но с меньшей частотой, нежели предсердные (меньше 60 в минуту);

4) отсутствие взаимосвязи между Р и QRS (отсутствует четко промеряемый интервал PQ), периодически зубец Р наслаивается на комплекс QRS и зубец Т, их деформация.

Следует помнить, что полная аV блокада в зависимости от источника водителя ритма для желудочков бывает проксимальной (надузловой) с узким QRS и числом желудочковых сокращений 50 – 55 в минуту. Вторая разновидность – это дистальная блокада (подузловая) с широкими комплексами QRS и частотой желудочковых ответов меньше 40. Прогноз у последней формы хуже.
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Рис.21 Полная атриовентрикулярная блокада III степени
Блокада ножек пучка Гиса
Блокада ножек и ветвей пучка Гиса - это замедление или полное прекращение проведения возбуждения по одной, двум или трем ветвям пучка Гиса. При полном прекращении проведения возбуждения по той или иной ветви или ножке пучка Гиса говорят о полной блокаде. В этом случае продолжительность комплекса QRS составляет более 0,12 секунд. Частичное замедление проводимости свидетельствует о неполной блокаде ножки. В этом случае продолжительность комплекса QRS составляет 0,12 секунд и менее.
ЭКГ признаки блокады правой ножки пучка Гиса:

1) наличие в правых грудных отведениях (V1,2) желудочковых комплексов типа rSR" или RR", имеющих М-образный вид;

2) наличие в левых грудных отведениях (V5, V6) и в отведениях I, aVL уширенного, нередко зазубренного зубца S;

3) увеличение длительности желудочкового комплекса (QRS 0,12 с и более);

4) наличие в отведении V1 депрессии сегмента S-T и отрицательного или двухфазного (-/+) асимметричного зубца Т.

Появление полной блокады правой ножки пучка Гиса не является ургентной ситуацией. Чаще всего это может быть без органических изменений в сердце, реже это связано с хроническими формами ИБС, с легочным сердцем, проявлением гипертрофии правого желудочка и ТЭЛА.
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Рис.22 Блокада правой ножки пучка Гиса

ЭКГ признаки блокады левой ножки пучка Гиса:

1) наличие в левых грудных отведениях (V5, V6), I, aVl уширенных деформированных желудочковых комплексов, типа R с расщепленной или широкой вершиной;

2) наличие в отведениях V5,6, I, aVL дискордантного по отношению к QRS смещения сегмента R(S)-T и отрицательных или двухфазных (-/+) ассиметричных зубцов Т;

3) отсутствие зубца Q в I, aVL, V5-6 отведениях;

4) наличие в отведениях V1, V2 уширенных желудочковых комплексов типа QS или rS с расщепленной или широкой вершиной зубца S, подъемом ST и «+» высоким Т;
5) в III, aVF широкие, низкоамплитудные QRS по типу «М-образные».

Следует отметить, что острое появление полной блокады левой ножки пучка Гиса расценивается как ургентная ситуация, требующая госпитализации, т.к. является одним из проявлений острого коронарного синдрома. Считается, что появление ПБЛНПГ всегда имеет под собой органическую природу (миокардиты, кардиопатии, гипертоническая болезнь, пороки). Поэтому пациенты с этим ЭКГ – синдромом требуют тщательного ЭКГ обследования. Так как левая ножка состоит из 2 ветвей, то могут быть изолированные блокады как переднего так и заднего разветвлений. Постановка этих ЭКГ нарушений является прерогативой врачей функциональной диагностики, поэтому в данном пособии не рассматривается.
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Рис.23 Блокада левой ножки пучка Гиса.
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ИНФАРКТА МИОКАРДА
ЭКГ до сих пор считается одной из самых значимых диагностических методик при острой коронарной патологии. С ее помощью острый инфаркт миокарда может быть поставлен в 70% случаев. В остальных 30% трудности постановки диагноза могут быть связаны с несвоевременным снятием ЭКГ, наличием сопутствующих заболеваний, нетипичной локализацией некроза, сопутствующими нарушениями проводимости и возбудимости.

Инфаркт миокарда - это гибель кардиомиоцитов (некроз), обусловленная пролонгированной ишемией. Ишемия является результатом несоответствия перфузии миокарда его потребностям.

Основной причиной развития инфаркта миокарда является прекращение притока крови к участку мышцы сердца по резко измененным в результате атеросклероза коронарным артериям. Кроме того, ишемический некроз может развиться и в результате полной обтурации коронарной артерии тромбом, эмболом. Иногда заболевание имеет наследственную природу. Точнее, наследуются аномалии развития сети коронарных сосудов, которые не могут обеспечить адекватное кровоснабжение сердца при усилении его работы. Помимо непосредственных причин данной патологии, имеются факторы риска. К ним относят пожилой возраст, артериальную гипертонию, нарушение обмена углеводов, ожирение, курение, недостаточную физическую активность, нервное перенапряжение, переутомление.

При развитии инфаркта миокарда последовательно или одновременно происходят три основных патофизиологических процесса - ишемия миокарда, его повреждение и некроз. Традиционно считается, что за ишемию на ЭКГ отвечает зубец Т, за повреждение – сегмент ST, за зону некроза – патологический Q (широкий и глубокий) или QS. В зависимости от полярности зубца Т и положения ST относительно изолинии, можно судить о «месте старта» процесса (субэндо- или субэпикардиально), что косвенно свидетельствует о тяжести и прогнозе заболевания. 

Современное течение инфаркта миокарда с учетом глубины поражения протекает в несколько стадий. Ниже представлены современные стадийные ЭКГ – изменения неосложненного инфаркта миокарда с зубцом Q (субэпикардиального).

1.
Острейшая фаза. На ЭКГ в это время появляется высокий
остроконечный и равнобедренный зубец Т (коронарный), как проявление
ишемии. Продолжительность этой стадии 15-30 минут, поэтому эти изменения редко удается зафиксировать не ЭКГ.

2.
Фаза повреждения кардиомиоцитов характеризуется подъемом
сегмента ST выше изолинии и слиянием его и коронарным зубцом Т, при этом формируется феномен Парди или «спинка кошки». Продолжительность этой фазы может варьировать от нескольких часов до 2-3 суток.

3.
Истинная острая фаза. В центре поврежденной зоны формируется
очаг некроза, который характеризуется появлением патологического зубца Q, снижением зубца R (комплекс QrS) или полным отсутствием (комплекс QS) зубца R при трансмуральном инфаркте. В эту стадию меняется и конечная часть фазы реполяризации (зубец Т). На 4-5 день происходит первая инверсия зубца Т (отрицательный зубец Т), связанная с субэндокардиальной ишемией, которая к 6-8 дню может проходить за счет развития коллатералей. Вторая инверсия зубца Т развивается к 10 дню за счет аутоиммунного воспаления в зоне некроза, причем она более глубокая, чем первая. Характерным признаком острой фазы является реципрокная (зеркальная) депрессия сегмента ST в отведениях противоположных тем, в которых имеется подъем сегмента ST. Длительность этой депрессии может составить 1-2 суток. С 10 дня, как правило, начинается медленное приближение сегмента ST к изолинии, что говорит об окончании острой фазы.

4. Подострая фаза. В эту стадию изменения происходят только с сегментом ST и зубцом Т. Сегмент ST продолжает приближаться к изоэлектрической линии, а зубец Т продолжает углубляться. Со временем он становиться отрицательным остроконечным равносторонним и глубоким, т.е. «коронарным». Подострая стадия считается завершенной, когда сегмент ST возвращается к изолинии и отсутствует динамика зубца Т (он стабилен). Продолжительность подострой стадии в среднем 4-6 недель.

5. Фаза рубцевания. Обычно сохраняется патологический зубец Q, как маркер перенесенного некроза, сегмент ST на изолинии, а зубец Т меняется. Со временем он становится менее глубоким (не более 5 мм) или двухфазным (+/- ; -/+), изоэлектричным, реже положительным. Процесс рубцевания длительный, от года и более.

В развитии субэндокардиального инфаркта (по старой терминологии мелкоочагового) четкой стадийности на ЭКГ нет. Отмечаются длительные по времени стойкие изменения фазы реполяризации (сегмента ST и Т) без патологического Q.

Диагноз инфаркта миокарда (любой его формы) – это сочетание в различных комбинациях трех признаков: клиники, типичных признаков ЭКГ и реакции кардиоспецифических ферментов.

До сих пор нет единой классификации инфаркта миокарда, параллельно существует классификации ВОЗ и российская. Согласно классификации ВОЗ выделяют Q-позитивный (с зубцом Q) и Q-негативный (без зубца Q) инфаркт миокарда.

Критерии Q-позитивного инфаркта миокарда:

1)- наличие болевого синдрома (типичного или атипичного);

2) наличие патологического зубца Q (QS);

3) подъем сегмента ST (элевация) с последующей стадийной динамикой;

4) реакция кардиоспецифических ферментов (лактатдегидрогеназа, креатинфосфокиназа, тропонины).

Критерии Q-негативного инфаркта миокарда:

1) наличие болевого синдрома (типичного или атипичного);

2) отсутствие патологического зубца Q (QS);

3) стойкая депрессия сегмента ST и изменение зубца Т
4) реакция кардиоспецифических ферментов.

Российская ЭКГ классификация несколько расширяет понятие инфарктов с Q и без Q.

В Q-позитивном инфаркте миокарда выделяют 2 формы:

1) трансмуральный (имеется комплекс QS);
2) крупноочаговый (имеется комплекс Qr).
В Q-негативном инфаркте миокарда выделяют 2 формы:

1) субэндокардиальный процесс (депрессия сегмента ST более 48 часов и глубокий отрицательный или высокий положительный зубец Т в значительной группе отведений);

2) интрамуральный процесс (имеется только патологический отрицательный зубец Т). Диагноз можно поставить только при динамическом наблюдении ЭКГ: в течение 3-ех недель не произошло улучшения на ЭКГ, а наоборот глубина Т увеличилась.

Современная топическая классификация (А.П. Мешков (1998) инфаркта миокарда отражает, преимущественно, процесс в левом желудочке и тесно связана с поражением коронарных артерий.

Выделяют переднюю локализацию, которая в свою очередь делится на:

· перегородочную (прямые признаки инфаркта в отведениях V1-2),

· верхушечную (V3-4,),
· переднебоковую (I, avl, V5),

· распространенный передний (I, avl, V1-4),

· обширный передний (I, avl, V1-6),

· высокобоковой (изолированные изменения в avl).

При всех локализациях переднего процесса выраженные стенотические изменения имеются в стволе и ветвях левой коронарной артерии. Вторая локализация - это нижний инфаркт. Нижние инфаркты связаны с патологией правой коронарной артерии и ее ветвей. Он бывает двух вариантов:

· истинно нижний (изменения в II, III и avF),

· задне-базальный (не имеет прямых признаков в 12 стандартных отведения и требует снятия дополнительных левых отведений V7-9, в которых фиксируются инфарктные изменения (патологический Q, ST и Т).

Отдельно выделяют циркулярно-верхушечный инфаркт, при котором имеет место несоответствие между незначительными клиническими проявлениями и выраженными изменениями на ЭКГ (I, II, III, avL, avF, V3-6). Это связано с тем, что поражаются конечные анастамозирующие ветви левой и правой коронарных артерий. Прогноз при этом виде инфаркта благоприятный.

Патология ПЖ, в том числе инфаркт миокарда ПЖ, не видна на стандартной ЭКГ покоя и требует снятия правых грудных отведений V3R-V4R. Опытные врачи функционалисты могут поставить инфаркт миокарда ПЖ по косвенным признакам (описаны в специальной литературе).
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Рис.24 Очаговые изменения по передне-перегородочно-верхушечной стенке с зоной повреждения и ишемии с распространением их на боковую стенку
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Рис.26 Острый крупноочаговый инфаркт миокарда нижней стенки левого желудочка
НАРУШЕНИЯ ЭЛЕКТРОЛИТНОГО БАЛАНСА
Гипокалиемия – может быть обусловлена рвотой, поносом, применением мочегонных средств, кортикостероидных гормонов и АКТГ, большими хирургическими вмешательствами, диабетической комой, заболеваниями печени. Изменения ЭКГ наблюдаются почти всегда при снижении содержания калия ниже 2,3 ммоль/л.

ЭКГ признаки гипокалиемии:

1) снижение и уплощение зубца Т, появление «-» зубца Т;

2) смещение вниз от изолинии сегмента ST (≥1 мм);

3) появление зубца U;

4) удлинение электрической систолы (интервал Q – Т ЭКГ).

Гиперкалиемия – чаще всего причиной ее являются уремия, обширный гемолиз, введение препаратов калия, недостаточность надпочечников, при обширных операциях, при травматическом шоке (синдром раздавливания). Изменения ЭКГ наблюдаются в 100% случаев при содержании калия свыше 6,7 ммоль/л.

ЭКГ признаки гиперкалиемии:
1) высокие, заостренные зубцы Т, с характерным сужением основания;

2) нарушения атриовентрикулярной и внутрижелудочковой проводимости;
3) снижение и исчезновение зубца Р (узловой или желудочковый ритм);

4) нарушения в виде экстрасистолии, пароксизмальной тахикардии, вплоть до появления мерцания желудочков и остановки сердца;

5) укорочение интервала QT.

Гипокальциемия – наблюдается при тетании, хронических нефритах, спазмофилии.

ЭКГ признаки гипокальциемии:
1) интервал QT удлинен;

2) зубец Т уменьшен по амплитуде (может быть отрицательным), т.е. нарушено соотношение зубцов Т/R электрокардиограммы;

3) зубец U наслаивается на Т, образуя комбинированный зубец ТU (Хегглин), т.е. широкий зубец Т.

Гиперкальциемия – чаще всего наблюдается при гиперпаратиреозе.

ЭКГ признаки гиперкальциемии:

1) интервал QT укорочен;

2) может быть нарушение атриовентрикулярной и внутрижелудочковой проводимости;

3) отсутствие сегмента ST;

4) выраженная точка j – это точка соединения между окончанием комплекса QRS и началом сегмента ST);
5) «+» высокий зубец Т или «-» глубокий зубец Т.

СИНДРОМ WPW
 Синдром WPW (Вольф-Паркинсона-Уайта) является самой частой разновидностью, так называемых, синдромов перевозбуждения (предэкзитации). Распространенность синдрома WPW в популяции 3,2%, чаще страдают лица мужского пола.

Причины. Синдром WPW - патология врожденного характера, связанная с нарушением эмбрионального развития проводящей системы сердца. Сущностью данной патологии является получение импульсов возбуждения определенного участка миокарда по двум и более путям: один путь из обычной проводящей системы (AV узел или ножки пучка Гиса), другой – через дополнительный путь проведения (ДПП).  ДПП – это специфическая анатомическая структура, в основу которой входят специальные клетки проводящей системы. Они способны проводить сердечные импульсы быстрее, чем обычная система Гиса-Пуркинье. ДПП при WPW синдроме напрямую соединяет миокард предсердий и желудочков и располагается по периметру a-V кольца. Точное расположение ДПП можно определить по специальной ЭКГ-таблице Галахера (проводят перед оперативным лечением). 

Современная классификация выделяет:

1. Синдром WPW- имеет клинические проявления в виде специфических реципрокных орто и антидромных тахикардий. Пароксизмальные нарушения ритма при WPW всегда идут с высокой частотой сердечных сокращений (180-270 в минуту), что может приводить к выраженным нарушениям гемодинамики, вплоть до фибрилляции желудочков. 

2. Феномен WPW – имеют место только ЭКГ маркеры без клинических проявлений (т.е. без нарушений ритма).

ЭКГ-признаки WPW синдрома (феномена):

1) укорочение интервала PQ (менее 0,12 с);

2) наличие «ступеньки» - дельта-волны (∆) на восходящем колене зубца R, в разных отведениях полярность дельта-волны и комплекса QRS могут быть различными (+ или −), что зависит от проекции вектора возбуждения на определенное отведение;

3) уширение комплекса QRS (больше или равного 0,12 с);

4) дискордантность фазы реполяризации (косонисходящий сегмент ST) и инверсия зубца T. 
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Рис.27 WPW синдром (феномен)
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
1. НАИБОЛЕЕ ВАЖНАЯ ФУНКЦИЯ СЕРДЦА ДЛЯ СНЯТИЯ ЭКГ?
1) тоничность
2) сократимость
3) возбудимость
2. ВОДИТЕЛЕМ РИТМА I ПОРЯДКА В ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) синусовый узел
2) атриовентрикулярный узел
3) ствол Гиса
4) волокна Пуркинье

3. КОЛИЧЕСТВО ОТВЕДЕНИЙ НЕОБХОДИМЫХ ДЛЯ АНАЛИЗА ЭКГ 
1) 3
2) 6

3) 12

4.  ПРОБУ СО ВДОХОМ ДЕЛАЮТ 
1) для диагностики экстрасистолии
2) для обнаружения блокад ножек пучка Гиса
3) для диагностики синусовой аритмии
4) для диагностики позиционных изменений сердца

5. ДЛЯ АНАЛИЗА ЭКГ В КАЖДОМ ОТВЕДЕНИИ ПРИ ОТСУТСТВИИ НАРУШЕНИЙ  РИТМА ДОЛЖНО БЫТЬ СНЯТО
1) 3 – 5 комплексов
2) 8 – 9 комплексов
3) более 10 комплексов
6.  САМАЯ УДОБНАЯ РЕГИСТРАЦИЯ ЭКГ 
1) 25 мм/с
2) 50 мм/с
3) 100 мм/с

7.  НОРМАЛЬНАЯ АМПЛИТУДА ЗУБЦА Р ВО II ОТВЕДЕНИИ
1) 0,5 – 1 мм
2) 0,5 – 2,5 мм
3) более 3,0 мм

8.  ИНТЕРВАЛ PQ ЗАВИСИТ ОТ
1) пола
2) возраста
3) ЧСС

9.  НОРМАЛЬНАЯ ЭКГ СОСТОИТ ИЗ
1) зубцов 
2) потенциалов
3) сегментов
4) всего перечисленного
10. ЗУБЕЦ Q ЖЕЛУДОЧКОВОГО КОМПЛЕКСА СООТВЕТСТВУЕТ 
1) возбуждение верхушки
2) возбуждение перегородки
3) возбуждение боковой стенки

11.  СЧИТАТЬ ЧСС НЕОБХОДИМО ПО ИНТЕРВАЛУ
1) QT
2) TP
3) RR
12.  ПРИ НОРМАЛЬНОМ ПОЛОЖЕНИИ ЭОС КАК СООТНОСЯТСЯ ЗУБЦЫ R СООТНОСЯТСЯ В СТАНДАРТНЫХ ОТВЕДЕНИЯХ
1) RII >RI >RIII
2) RI >RII >RIII
3) RIII >RII >RI  
13. ПАТОГНОМОНИЧНУЮ ЧСС ДЛЯ СИНУСОВОЙ ТАХИКАРДИИ
1) 60 – 80
2) 95 – 120
3) более 120

14.  ДОПУСТИМЫЕ КОЛЕБАНИЯ RR (РР) ПРИ СИНУСОВОЙ АРИТМИИ
1) менее 0,05
2) более 0,20
3) 0,05 – 0,15

15. САМЫЙ ГЛАВНЫЙ ПРИЗНАК КЛАССИЧЕСКОЙ ЭКСТРАСИСТОЛЫ
1) внезапность
2) преждевременность
3) периодичность

16.  ОСНОВНОЙ ПРИЗНАК ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛЫ
1) широкий, деформированный QRS
2) отсутствие зубца Р
3) наличие постэкстрасистолической паузы

17. ОСНОВНАЯ ЧСС ПРИ ПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ ТАХИКАРДИЯХ?
1) более 100
2) 120 – 140
3) 140 – 250

18. ДЛЯ ПРЕДСЕРДНОЙ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ТАХИКАРДИИ ХАРАКТЕРНО
1) ЧСС выше 150
2) наличие зубца Р перед QRS
3) узкий QRS
4) ST на изолинии
5) все перечисленное

19.  ОСНОВНЫЕ ПРИЗНАКИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ?
1) отсутствие зубца Р
2) наличие волн f
3) наличие волн F
4) узкие QRS
20. ОСНОВНАЯ ЧАСТОТА ЭКТОПИЧЕСКОГО РИТМА ПРИ ФИБРИЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ
1) 170 – 200
2) 220 – 350
3) 350 – 700

21.  ПО КЛАССИФИКАЦИИ ТРЕПЕТАНИЕ ПРЕДСЕРДИЙ ЧАЩЕ ВСЕГО БЫВАЮТ

1) правильный
2) неправильный
3) реверсное

4) атипичное

22.  ОСНОВНОЙ ЭКГ ПРИЗНАК А – V БЛОКАДЫ II СТ., ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ МОБИТЦ I И II
1) стабильно длинный PQ
2) узкий QRS
3) правильный желудочковый ритм
4) наличие пауз с з.Р без QRS
23.  КЛИНИЧЕСКИ ДИСТАЛЬНАЯ ПОЛНАЯ А – V БЛОКАДА III СТЕПЕНИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ
1) приступ потери сознания
2) приступ судорог
3) приступ Морганьи-Эдем-Стокса
24. ЭКГ ПРИЗНАКИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ A – V БЛОКАДУ III СТ.
1) наличие пауз в ритме
2) нестабильный ритм для желудочков
3) отсутствие взаимосвязи между Р и QRS
25.  СИНОАУРИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА I СТЕПЕНИ 
1) имеет ЭКГ критерии

2) не имеет ЭКГ критериев

26. ДЛЯ СИНОАУРИКУЛЯРНОЙ БЛОКАДЫ II СТЕПЕНИ НА ЭКГ ХАРАКТЕРНО
1) правильный ритм
2) наличие пауз с зубца Р
3) наличие пауз без з.Р и QRS
27. ДЛЯ ПОЛНОЙ БЛОКАДЫ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА ХАРАКТЕРНО
1) ширина QRS˃0,12˝
2) ширина QRS˂0,12˝
3) наличие коркондантности
28.  НА ЭКГ ПРОЯВЛЯЮТСЯ ПРИЗНАКИ ПОЛНОЙ БЛОКАДЫ ЛЕВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА РЕГИСТРИРУЮТСЯ
1) II, III, aVF
2) I, aVL
3) V1 – V2
29. ВОЗМОЖНО ЛИ ПО ЭКГ РАЗГРАНИЧИТЬ ПРИЗНАКИ ГИПЕРТРОФИИ И ДИЛАТАЦИИ 
1) да
2) нет

30. ДЛЯ ПОСТАНОВКИ ЭКГ ПРОЯВЛЕНИЙ ГИПЕРТРОФИИ ПРАВОГО ПРЕДСЕРДИЯ НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫЙ ПРИЗНАК
1) увеличение амплитуды
2) расширение зубца Р
3) изменение морфологии зубца Р

31. НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЕ ОТВЕДЕНИЯ ПРИ НАГРУЗКЕ НА ЛЕВОЕ ПРЕДСЕРДИЕ
1) I, II
2) aVL, aVF
3) V5 – V6 
4) II, V1   
32. СУММАРНЫЙ КРИТЕРИЙ СОКОЛОВА – ЛАЙОНЕ
1) RV3 + S aVL

2) RV5 + S V1

3) R1 + S III

33.  САМЫЙ СОВРЕМЕННЫЙ ЭКГ КРИТЕРИЙ
1) Соколова-Лайоне

2) Рохмильд-Эстета

3) Корнельский

34. САМЫЙ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ ЭКГ ТИП ГИПЕРТРОФИИ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА
1) R – тип
2) М – тип
3) S – тип

35. САМЫЙ ПРОГНОСТИЧЕСКИ НЕБЛАГОПРИЯТНЫЙ ЭКГ ТИП ГИПЕРТРОФИИ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА
1) R – тип
2) М – тип
3) S – тип

36. ПРИ ВСЕХ ЭЛЕКТРОЛИТНЫХ НАРУШЕНИЯХ НА ЭКГ МЕНЯЕТСЯ
1) ширина QRS
2) изменения QT
3) изменения PQ
4) изменения Т 

37. НА ЭКГ ДОСТОВЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ WPW СЛЕДУЮЩИЕ
1) наличие т. J
2) наличие Δ – волны
3) укорочение  PQ
4) изменение ширины QRS
38. ЭКГ ПРИ КОРОНАРНОЙ ПАТОЛОГИИ НЕОБХОДИМА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
1) топики процесса
2) глубины
3) формы ИБС
4) всего перечисленного

39. ПРОЯВЛЕНИЕМ НЕКРОЗА НА ЭКГ ЯВЛЯЕТСЯ
1) « - » зубец Т
2) подъем ST
3) наличие патологии Q (QS)

40. ХАРАКТЕРНЫМИ ПРИЗНАКАМИ ОСТРОТЫ ИНФАРКТА МИОКАРДА НА ЭКГ ЯВЛЯЮТСЯ
1) наличие подъема ST
2) наличие зубца Q
3) реципрокные отведения противоположной стенки
4) изменение морфологии зубца Т
5) все перечисленное

41. ПРОЯВЛЕНИЕМ ИШЕМИИ НА ЭКГ ЯВЛЯЕТСЯ
1) «-» зубец Т

2) подъем ST
3) глубокий и широкий Q

42. ПЕРЕД ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛОЙ НА ЭКГ ЗУБЕЦ Р 
1) присутствует

2) отсутствует
43. ВЫСОКИЙ ГОТИЧЕСКИЙ ЗУБЕЦ Р СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О 
1) гипертрофии правого предсердия

2) гипертрофии левого предсердия

44. ПРИ а-V БЛОКАДЕ I СТЕПЕНИ ИНТЕРВАЛ РQ
1) длительностью до 0,2˝

2) длительностью более 0,2˝

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ
	№
	Ответ
	№
	Ответ

	1
	3
	23
	3

	2
	1
	24
	3

	3
	3
	25
	2

	4
	3
	26
	3

	5
	1
	27
	1

	6
	2
	28
	2

	7
	2
	29
	2

	8
	3
	30
	1

	9
	4
	31
	4

	10
	2
	32
	2

	11
	3
	33
	3

	12
	1
	34
	2

	13
	2
	35
	1

	14
	3
	36
	2

	15
	2
	37
	5

	16
	1
	38
	4

	17
	3
	39
	3

	18
	5
	40
	5

	19
	1
	41
	1

	20
	3
	42
	1

	21
	3
	43
	1

	22
	4
	44
	2
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