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Представлены электрокардиографические характеристики пациентов с манифестирующим синдромом Вольфа–
Паркинсона–Уайта (ВПУ) и наличием сопутствующей патологии сердца. Продемонстрированы электрокардио&
графические отличия от пациентов без сопутствующей патологии сердца. Проведена сравнительная оценка эф&
фективности применения предоперационных алгоритмов топической диагностики у пациентов с синдромом
ВПУ при наличии сопутствующей патологии сердца и без нее.
Ключевые слова: синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта, электрокардиографические характеристики, сопут&
ствующая патология сердца.

Electrocardiographic characteristics in patients with Wolff–Parkinson–White syndrome and concomitant cardiac disease
where observed. Differences between patients with and without concomitant heart disorder where marked. We also assessed
and compared efficacy of preoperating electrocardiographic algorithms regarding patients with and without concomitant
cardiac disease.
Key words: Wolff–Parkinson–White syndrome, electrocardiographic characteristics, concomitant cardiac disease.

Введение

Актуальность работы обусловлена клинической зна&
чимостью синдрома ВПУ. У пациентов с данным синдро&
мом наблюдается большой спектр аритмий, включающий
как наджелудочковые, так и желудочковые тахиаритмии
с различным влиянием на гемодинамику. Обсуждаемый
синдром является одним из самых частых причин над&
желудочковых аритмий [12]. Наиболее часто встречают&
ся реципрокные аритмии, при которых дополнительное
предсердно&желудочковое соединение (ДПЖС) участву&
ет в круге риентри, такие как ортодромная и антидром&
ная тахикардии [15]. У трети пациентов с дополнитель&
ными путями проведения встречается фибрилляция пред&
сердий [1, 3, 15].

Внезапная сердечная смерть среди пациентов с до&
полнительными предсердно&желудочковыми путями про&
ведения встречается в 0,15–0,39% случаев при наблюде&
нии от 3 до 10 лет [1]. Даже при низкой проводящей спо&
собности дополнительных путей пациент не застрахо&
ван от внезапной сердечной смерти, так как свойства до&
полнительного пути могут непредсказуемо поменяться со
временем, а о вероятности появления пароксизмов фиб&
рилляции предсердий невозможно судить с достаточной
точностью [5, 14]. Таким образом, клиническая картина
варьирует от бессимптомного наличия дополнительно&

го пути до внезапной сердечной смерти вследствие фиб&
рилляции желудочков, которая зачастую может быть пер&
вым клиническим проявлением заболевания [9]. Предвоз&
буждение желудочков без наличия тахикардии может
вызывать нарушение функции желудочков со снижени&
ем фракции выброса [8].

Основным методом лечения синдрома ВПУ в настоя&
щее время является эндокардиальная катетерная радио&
частотная аблация ДПЖС [3]. В зависимости от располо&
жения дополнительные пути характеризуются определен&
ными анатомическими, клиническими и электрофизио&
логическими свойствами, отличающими именно данную
локализацию [6, 7]. Радиочастотная аблация дополнитель&
ных путей различных локализаций требует различных
доступов, применения различных электродов, специаль&
ных устройств для фиксации электрода [13]. Определить
положение пучка Кента и дифференцировать одну лока&
лизацию от другой с различной долей вероятности воз&
можно с помощью электрокардиографии, которая явля&
ется обязательным методом исследования пациентов с
синдромом предвозбуждения желудочков. В литературе
отсутствуют данные об электрокардиографических свой&
ствах дополнительных путей у пациентов с синдромом
ВПУ и сопутствующей патологией сердца. В некоторых
источниках пишут о возможном снижении точности при&
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менения данных алгоритмов при применении их у па&
циентов с гипертрофией левого желудочка, ишемичес&
кой болезнью сердца и т.д. [2]. Однако в литературе от&
сутствуют какие&либо сравнения точности предопераци&
онной топической электрокардиографической диагнос&
тики у пациентов с синдромом ВПУ без и с наличием со&
путствующей патологии сердца.

Цель исследования: изучение электрокардиографи&
ческих свойств манифестирующих ДПЖС у пациентов с
сопутствующей патологией сердца. Также планировалось
определить возможность и точность применения в дан&
ной группе существующих алгоритмов топической элек&
трокардиографической диагностики, разработанных
J.J. Gallagher, M.S. Arruda и T. Iwa [4, 10, 11].

Материал и методы

Обследованы 486 пациентов с манифестирующим
синдромом ВПУ. Критерием включения в исследование
являлось наличие манифестирующего либо интермитти&
рующего синдрома ВПУ с достаточной степенью пред&
возбуждения. Критериями исключения из исследования
являлись радиочастотная аблация дополнительного пути
в анамнезе, противопоказания либо отказ от проведения
радиочастотной аблации.

Выделено две группы: первая (основная) группа – 143
пациента с сопутствующими сердечными заболевания&
ми либо заболеваниями других органов и систем, при
которых наблюдаются структурные изменения сердца,
способные изменить данные поверхностной электрокар&
диограммы; вторая группа – 343 пациента без сопутству&
ющей сердечной патологии и патологических состояний
других органов и систем, способных изменить данные
поверхностной ЭКГ. У пациентов основной группы в ка&
честве сопутствующей сердечной патологии чаще всего
встречалась гипертоническая болезнь (90 пациентов;
57,7%). Реже встречались пролапс митрального клапана
(29 пациентов; 18,6%), ишемическая болезнь сердца (14
пациентов; 8,9%), врожденные пороки сердца (15 паци&
ентов; 9,6%), гипертрофическая кардиомиопатия (3 па&
циента; 1,9%), дилатационная кардиомиопатия (2 паци&
ента; 1,3%), хроническая ревматическая болезнь сердца
(2 пациента; 1,3%). Вазоренальная артериальная гипер&
тензия с гипертрофией миокарда левого желудочка на&
блюдалась у 1 пациента (0,6%), спортивная гипертрофия
миокарда – у 1 пациента (0,6%).

Предоперационное определение расположения до&
полнительных путей проводилось по ЭКГ&алгоритмам
Gallagher, Arruda и Iwa. Точность алгоритма определялась
как отношение числа дополнительных путей, локализа&
ция которых правильно определена с помощью алгорит&
ма, к общему количеству путей. Окончательное заключе&
ние о месте расположения дополнительного пути при&
нималось на основании данных внутрисердечного иссле&
дования (точка наибольшего опережения желудочков –
опережение локальной электрограммы желудочков по
отношению к началу дельта&волны на поверхностной
ЭКГ) и радиочастотной аблации дополнительного пути
(точка расположения аблационного электрода во время
эффективного воздействия – исчезновения дельта&вол&
ны). Для описания расположения ДПЖС создана соб&

ственная классификация расположения дополнительных
путей, в которой выделено 16 позиций (рис. 1).

При анализе данных для проверки закона распреде&
ления визуально оценивалась гистограмма и приме&
нялся одновыборочный критерий нормальности
Колмогорова–Смирнова с использованием вероятностей
Лиллиефорса. Для описания группы данных без нормаль&
ного распределения использовалось среднее геометри&
ческое. При сравнении таких групп применялся двухвы&
борочный критерий Колмогорова–Смирнова и U&крите&
рий Манна–Уитни. При сравнении эффективности алго&
ритмов использовался Хи&критерий.

Результаты и обсуждение

В ходе проведенного анализа продолжительности
комплекса QRS и интервала PQ при различных локали&
зациях дополнительных путей среди пациентов первой
и второй групп (табл. 1, 2) выделен ряд статистически
значимых различий для части локализаций дополнитель&
ных путей.

В основной группе наблюдались дополнительные
пути правой боковой локализации. Продолжительность
комплекса QRS в первой и второй группах статистичес&
ки значимо не отличались, однако при сравнении под&
групп с различным расположением дополнительных пу&
тей наблюдались различия. Продолжительность комплек&
са QRS у пациентов основной группы достоверно боль&
ше, чем у пациентов второй группы при расположении
дополнительных путей в правой переднебоковой и ле&
вой боковой позициях (табл. 1).

Продолжительность интервала PQ у пациентов пер&
вой группы статистически значимо меньше, чем у паци&
ентов второй группы. Однако при сравнении пациентов
с левыми заднебоковыми и заднеперегородочными до&
полнительными путями продолжительность интервала

Рис. 1. Условное выделение 16 позиций, применяемое в иссле&
довании для описания расположения дополнительных пред&
сердно&желудочковых соединений: 1 – правая задняя позиция;
2 – правая заднебоковая; 3 – правая боковая; 4 – правая пере&
днебоковая; 5 – правая передняя; 6 – правая переднеперегоро&
дочная; 7 – правая септальная; 8 – левая септальная; 9 – левая
передняя; 10 – левая переднебоковая; 11 – левая боковая; 12 –
левая заднебоковая; 13 – левая задняя; 14 – левая заднеперего&
родочная; 15 – заднеперегородочная; 16 – правая заднепере&
городочная
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PQ у пациентов основной группы статистически значи&
мо больше, чем у пациентов группы сравнения. В основ&
ной группе не наблюдалось дополнительных путей пра&
вой боковой локализации.

При сравнении эффективности предоперационных
ЭКГ&алгоритмов (Gallagher, Arruda, Iwa) в первой и вто&
рой группах не определяются различия эффективности.
Однако при сравнении эффективности применения ал&
горитмов для ДПЖС определенных локализаций отме&
чаются некоторые отличия. Алгоритм Gallagher при оп&
ределении правых заднеперегородочных дополнитель&
ных путей у пациентов первой группы оказался более
эффективным (23,7%), чем у пациентов второй группы

Таблица 2

Продолжительность интервала PQ в исследуемых группах

Зона Cреднее Cреднее Двухвы9 U9критерий
распо9 геометри9 геометри9 борочный Манна–Уитни
ложения ческое ческое критерий (р)
ДПЖС PQ в группе I PQ в группе II Колмогорова–

Смирнова (р)

1–16 104,87 108,05 <0,001 0,000001
1 103,75 107,28 >0,10 0,2951
2 100,39 105,58 >0,10 0,0847
4 102,33 94,58 0,10 0,0581
5 105,25 106,90 >0,10 0,3770
6 105,41 98,95 >0,10 0,080
7 105,08 100,47 >0,10 0,0648
8 113,82 106,65 >0,10 0,4046
9 112,13 104,79 >0,10 0,6626
10 107,81 104,37 >0,10 0,0502
11 108,47 109,89 >0,10 0,9232
12 116,26 109,46 <0,001 0,000035
13 111,78 106,17 >0,10 0,0799
14 111,19 112,59 >0,10 0,9510
15 109,29 100,10 <0,005 0,000226
16 101,05 104,16 >0,10 0,7427

Таблица 1

Продолжительность комплекса QRS в исследуемых группах

Зона Cреднее Cреднее Двухвы9 U9критерий
распо9 геометри9 геометри9 борочный Манна–Уитни
ложения ческое ческое критерий (р)
ДПЖС  QRS в группе I QRS в группе II Колмогорова–

Смирнова (р)

1–16 133,11 132,22 <0,05 0,4232
1 125,7 127,25 >0,10 0,1649
2 129,13 138,15 0,10 0,7420
4 145,63 122,39 <0,001 0,0330
5 134,07 132,36 >0,10 0,000023
6 122,04 131,35 >0,10 0,5235
7 128,19 133,69 <0,025 0,0097
8 149,81 138,57 >0,10 0,0651
9 134,67 135,56 >0,10 0,1824
10 134,62 132,78 >0,10 0,7371
11 144,67 128,27 <0,001 0,8487
12 130,42 131,43 >0,10 0,000015
13 131,74 128,02 >0,10 0,3742
14 129,72 128,34 >0,10 0,2621
15 129,72 134,23 >0,10 0,6278
16 136,03 133,76 >0,10 0,3876

Примечание: * – в первой группе не наблюдались ДПЖС правой боковой
локализации (зона 3), поэтому сравнение между группами не приведено.

(6,3%; p=0,006). Алгоритм Arruda при определении пра&
вых заднеперегородочных дополнительных путей у па&
циентов первой группы оказался более эффективным
(89,5%), чем у пациентов второй группы (56,9%; p<0,01).

Алгоритм Arruda при определении заднеперегородоч&
ных дополнительных путей у пациентов второй группы
оказался более эффективным (40,1%), чем у пациентов
первой группы (8,3%; p=0,043). Не наблюдалось разли&
чий эффективности использования алгоритма Iwa при
различных локализациях дополнительных путей в двух
исследуемых группах.

Пациенты с синдромом ВПУ и сопутствующей пато&
логией сердца имеют свои отличия от аналогичных па&
циентов без сопутствующей сердечной патологии. Про&
должительность комплекса QRS при сравнении обобщен&
ных данных двух групп не отличалась, однако при разде&
лении на подгруппы с определенной локализацией в ча&
сти случаев выявились достоверные различия.

Продолжительность интервала PQ у пациентов пер&
вой группы статистически значимо больше при распо&
ложении дополнительных путей в левой заднебоковой и
заднеперегородочной позициях. Одной из возможных
причин более высокой длительности интервала PQ в ос&
новной группе, вероятно, могут служить нарушения внут&
рипредсердного проведения при наличии сопутствующей
кардиальной патологии. Статистически значимых разли&
чий эффективности алгоритмов Gallagher, Arruda и Iwa
для данных групп пациентов не выявлено. Только при
определении эффективности для ДПЖС определенных
локализаций отмечаются различия в части случаев.

Заключение

Пациенты с синдромом ВПУ и наличием сопутствую&
щей патологии сердца имеют ряд особенностей, отлича&
ющих их от аналогичных пациентов без сопутствующей
патологии сердца. Однако данные особенности не влия&
ют на эффективность применения изученных нами трех
алгоритмов предоперационной топической электрокар&
диографической диагностики.
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