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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ / CLINICAL CASES

Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распро-
страненной тахиаритмией, в основе которой лежат несогласо-
ванность электрической активности и неэффективность сокра-
щения предсердий [1]. При этом ФП характеризуется типичной 
электрокардиографической (ЭКГ) картиной: нерегулярностью 
интервалов RR, отсутствием отчетливых зубцов Р, продолжи-
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тельностью интервала между f-волнами <200 мс [2]. В совре-
менных рекомендациях большое внимание уделяется скринин-
гу ФП, так как примерно в трети случаев ФП протекает мало- или 
бессимптомно [3]. Для объективизации диагноза ФП необходи-
ма запись стандартной ЭКГ в момент пароксизма или регистра-
ция эпизода аритмии длительностью не менее 30 с при прове-
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дении холтеровского мониторирования ЭКГ (СУ-ЭКГ ХМ) [2]. Тем 
не менее, некоторые наджелудочковые тахиаритмии, такие как 
трепетание предсердий (ТП), предсердная тахикардия (ПТ), а за-
частую и наджелудочковая экстрасистолия, могут имитировать 
ФП [2, 46]. При этом неправильная интерпретация ЭКГ, особен-
но при использовании алгоритмов автоматической ЭКГ-дискри-

Заключение: ритм – фибрилляция предсердий, ЧСС для желудочков  80–109 в мин, QRS~ 0,09 мс.
Рис. 1. Пример описания ЭКГ: парная предсердная экстрасистолия на фоне синусового ритма расценена как фибрилляция предсердий 
Fig. 1. An example of ECG description: paired premature atrial beats with sinus rhythm were regarded as atrial fibrillation

минации [7, 8], может стать причиной дефектов диагностики и 
дальнейшего лечения пациентов [9–11]. Так, зафиксированная 
на ЭКГ частая предсердная экстрасистолия (рис. 1) или короткий 
пароксизм ПТ (рис. 2) при проведении СУ-ЭКГ ХМ часто являют-
ся поводом для постановки некорректного диагноза ФП и не-
обоснованной терапии антикоагулянтными препаратами [12].

Значимые дефекты лечения пациентов с ФП, ассоцииро-
ванные с гипердиагностикой сочетанной кардиоваскулярной 
патологии, были представлены в поликлиническом регистре 
«РЕКВАЗА» [13]. 

Об этом свидетельствует и ряд других работ, где также на-
блюдается большой процент гипердиагностики ишемической 
болезни сердца (ИБС) при анализе нозологической аффилиро-

ванности ФП в реальной клинической практике [14]. По данным 
единичных зарубежных работ, до 10% пациентов получают ан-
тикоагулятные препараты вследствие ошибочного заключения 
о наличии ФП [15]. Однако отечественных публикаций, связан-
ных с дефектами диагностики ФП, нам практически не встре-
чалось. 

Приводим серию собственных клинических наблюдений.

Рис. 2. Пример неточной трактовки пароксизма неустойчивой предсердной тахикардии при описании результатов СУ-ЭКГ ХМ как 
пароксизма фибрилляции предсердий с ЧСС 94–151 в мин
Fig. 2. An example of inaccurate interpretation of nonsustained atrial tachycardia paroxysm when describing the results of the Holter ECG-moni-
toring as atrial fibrillation paroxysm with heart rate of 94 to 151 per min
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Клиническое наблюдение № 1. Пациентка Б., 57 лет, по-
ступила в клинику с жалобами на кратковременные приступы 
учащенного ритмичного сердцебиения, длительные давящие 
боли в левой половине грудной клетки без связи с физической 
нагрузкой, нестабильные цифры артериального давления (АД) 
с повышением до 180/100 мм рт. ст., одышку при подъеме на 
4-й этаж. Анамнез артериальной гипертонии (АГ) в течение 

10 лет, более года назад стала отмечать появление приступов 
сердцебиений. При обследовании, по данным СУ-ЭКГ ХМ, заре-
гистрированы неустойчивые (продолжительностью до 30 с) па-
роксизмы наджелудочковой тахикардии (НЖТ), которые были 
расценены как эпизоды ФП (рис. 3). По месту жительства на-
значалась терапия соталолом 160 мг/сутки и ривароксабаном 
20 мг/сутки.

Заключение: на фоне основного синусового ритма с эпизодами тахикардии с ЧСС до 158 в мин во время бодрствования (10:20–22:20, 05:30–
08:46), особенно на фоне физической нагрузки, урежением ритма сердца с ЧСС до 43 в мин во время сна (22:20–05:30) зарегистрированы редкие 
суправентрикулярные экстрасистолы, парные суправентрикулярные экстрасистолы, редкие одиночные политопные желудочковые (в том числе 
интерполированные) экстрасистолы, парные желудочковые экстрасистолы, неустойчивые пароксизмы ФП с ЧСС 61–149 в мин.
Рис. 3. СУ-ЭКГ ХМ пациентки Б. Зарегистрирован неустойчивый пароксизм суправентрикулярной (предсердной) тахикардии, интерпре-
тированный в заключении как короткий пароксизм фибрилляции предсердий
Fig. 3. Holter ECG-monitoring in patient B. Nonsustained paroxysm of supraventricular (atrial) tachycardia was recorded and eventually 
interpreted as a short paroxysm of atrial fibrillation

Ухудшение самочувствия отмечено 4 мес. назад, когда сни-
зилась толерантность к физической  нагрузке, появилась рез-
кая слабость, периодически регистрировались ноющие боли 
в эпигастральной области. С диагнозом «ИБС. Нестабильная 
стенокардия» больная была экстренно госпитализирована в 
дежурный стационар. При обследовании выявлены симпто-
мы желудочно-кишечного кровотечения на фоне обострения 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ДПК), признаки 
анемии со снижением уровня Hb до 76 г/л, стул по типу мелены 
(результаты фиброгастродуоденоскопии и приема риварокса-
бана). В стационаре прием ривароксабана был продолжен (!), 
выполнялись гемотрансфузии. Во время госпитализации про-
водилась коронароангиография (КАГ), поражений коронарных 
артерий не отмечено. Кроме того, по данным ультразвуковой 
диагностики магистральных артерий головы выявлен значи-
мый стеноз левой внутренней сонной артерии. Спустя 2 мес. 
пациентке проводилась ангиография сонных артерий с после-
дующим стентированием левой внутренней сонной артерии 
(стеноз до 90%). При выписке рекомендована двойная анти-
тромботическая терапия – ривароксабан 20 мг/сутки, клопидо-
грел 75 мг/сутки с гастропротекцией (пантопразол 20 мг/сутки).  

В течение последнего полугода дважды выполнялось СУ-ЭКГ 
ХМ: на фоне сохраняющихся жалоб на перебои в работе серд-
ца; устойчивые пароксизмы тахиаритмии (более 30 с) не ре-
гистрировались. Нагрузочные пробы для верификации ИБС за 
весь период наблюдения не проводились. Через 2 мес. после 
последней госпитализации, связанной с каротидным стенти-
рованием, пациентка обратилась в клинику Тюменского кар-
диологического научного центра (ТКНЦ). При поступлении 
принимала телмисартан 80 мг/сутки, амлодипин 5 мг/сутки, 
соталол 160 мг/сутки, ривароксабан 20 мг/сутки, клопидогрел 
75 мг/сутки, аторвастатин 20 мг/сутки, пантопразол 20 мг/сут-
ки. Перенесенные заболевания: язвенная болезнь ДПК в ста-
дии ремиссии, диффузно-узловой зоб, эутиреоз. На момент 
поступления общее состояние удовлетворительное: тоны серд-
ца ритмичные, частота сердечных сокращений (ЧСС) 64 в мин, 
АД 130/80 мм рт. ст., живот мягкий, безболезненный, стул и 
диурез в норме. В стационаре проведен необходимый объем 
обследований. Тредмил-тест отрицательный, толерантность к 
физической нагрузке высокая, во время нагрузки регистрирова-
лись нечастые одиночные желудочковые и наджелудочковые 
экстрасистолы. При выполнении чреспищеводного электро-



102

Сибирский медицинский журнал. 2019;34(2): 

физиологического исследования (ЧПЭФИ) асинхронной частой 
электрокардиостимуляцией (ЭКС) индуцирован неустойчивый 
пароксизм ПТ с ЧСС 140–180 в мин, купирующийся спонтанно. 
По данным СУ-ЭКГ ХМ, зарегистрировано 122 одиночные поли-
морфные (3 формы) желудочковые экстрасистолы, 74 одиноч-
ные наджелудочковые экстрасистолы, 8 парных и 3 групповые 
наджелудочковые экстрасистолы, один эпизод наджелудочко-
вого ускоренного ритма с ЧСС 104 в мин. В связи с отсутствием 
устойчивых (более 30 с) пароксизмальных нарушений ритма (в 
том числе пароксизмов ФП) диагноз ФП был снят. С учетом кли-
нических показателей результатов нагрузочной пробы данных 
в пользу ИБС не выявлено. Отменен ривароксабан, а соталол 
заменен на бисопролол. 

Клиническое наблюдение № 2. Пациент К., 66 лет, госпита-
лизирован в клинику ТКНЦ с жалобами на частые (до нескольких 
раз в месяц) приступы учащенного ритмичного сердцебиения, 
сопровождающиеся давящей болью за грудиной продолжи-
тельностью до нескольких минут, купирующиеся рефлекторны-
ми вагусными маневрами; нестабильные цифры АД с частым 
повышением до 180/100 мм рт. ст.; периодически появление 
кровоизлияний в конъюнктиву глаз. Приступов стенокардии 
напряжения при физической нагрузке не отмечал (ежедневно 

проходил до 5 км без появления болевого синдрома). Анам-
нестически: в течение 12 лет диагностированы АГ и ИБС. Эпи-
зоды тахиаритмии стал регистрировать около 3 лет назад. Два 
месяца назад в связи с очередным приступом сердцебиения, 
сопровождавшимся ангинозными болями, госпитализирован 
с диагнозом: «ИБС. Нестабильная стенокардия. Пароксизмаль-
ная НЖТ». При проведении КАГ выявлено многососудистое по-
ражение коронарных артерий, стеноз дистальной трети ствола 
левой коронарной артерии (до 65%) с рекомендацией выпол-
нения аортокоронарного шунтирования (АКШ), от которого па-
циент отказался. По результатам СУ-ЭКГ ХМ зарегистрировано 
2 пароксизма регулярной НЖТ с ЧСС 150 в мин (рис. 4), опи-
санные в заключении как пароксизмы ТП с трансформацией 
в ФП. С учетом выставленного диагноза острого коронарного 
синдрома (ОКС) в сочетании с ФП пациенту рекомендовали 
прием тройной антитромботической терапии (ацетилсалици-
ловая кислота 75 мг/сутки, клопидогрел 75 мг/сутки, дабига-
тран 110 мг 2 раза в сутки). На момент поступления в клинику 
пациент продолжал принимать данный объем антитромботи-
ческих препаратов, а также пантопразол 20 мг/сутки, соталол  
160 мг/сутки, лозартан 100 мг/сутки, амлодипидин 10 мг/сутки, 
аторвастатин 40 мг/сутки.

При проведении ЧПЭФИ индуцированы пароксизмы пред-
сердной реципрокной тахикардии с ЧСС 150 в мин, купирующи-
еся частой чреспищеводной ЭКС (рис. 5). 

Дабигатран был отменен, усилена гипотензивная 
upstream-терапия (моксонидин 0,6 мг/сутки, торасемид 5 мг/
сутки). На фоне нормализации уровня АД пациенту была вы-
полнена радиочастотная (РЧ) аблация ПТ с положительным эф-
фектом (рис. 6). 

В раннем и отдаленном (в течение 3 мес.) послеоперацион-
ном периодах приступы сердцебиений не повторялись, цифры 
АД стабилизировались на уровне 130–140/80 мм рт. ст., повтор-
ных субконъюнктивальных кровоизлияний не отмечалось. При 
контрольном ЧПЭФИ и по данным СУ-ЭКГ ХМ пароксизмальных 
нарушений ритма не зарегистрировано.

Заключение: синусовый ритм. Ослабление симпатических влияний на сердечный ритм. Редкие одиночные суправентрикулярные экстрасистолы. 
Пароксизмы трепетания предсердий. Одиночная желудочковая экстрасистола.
Рис. 4. Фрагмент СУ-ЭКГ ХМ пациента К. Пароксизм суправентрикулярной (предсердной тахикардии), интерпретированный как трепета-
ние предсердий
Fig. 4. A fragment of Holter ECG-monitoring in patient K. Paroxysm of supraventricular (atrial) tachycardia, interpreted as atrial flutter

Обсуждение

Постановка диагноза ФП в настоящее время требует обяза-
тельного назначения антикоагулянтной терапии большинству 
пациентов, что сопровождается увеличением рисков кровот-
ечений [16]. Это заставляет нас более тщательно подходить к 
верификации диагноза ФП и ассоциированных с ней кардиова-
скулярных заболеваний. В первом клиническом наблюдении 
у пациентки отмечались неустойчивые (до 30 с) пароксизмы 
НЖТ, некорректно интерпретированные как ФП. 

В этом случае необоснованное назначение ривароксабана 
сопровождалось развитием желудочно-кишечного кровоте-
чения, потребовавшего экстренного проведения гемотранс- 
фузии. 
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При кровотечении терапия ривароксабаном продолжа-
лась, хотя активное кровотечение является показанием к вре-
менной отмене оральных антикоагулянтов. Кроме того, после 
выполнения каротидного стентирования назначалась двойная 
антитромботическая терапия (ривароксабан и клопидогрел). 
При этом, несмотря на наличие в анамнезе недавнего тяжелого 
желудочно-кишечного кровотечения, а также добавления в ле-
чение антиагреганта, доза ривароксабана оставалась прежней 

Рис. 6. Успешная РЧ-аблация предсердной тахикардии правой 
задне-септальной локализации. Фрагмент анатомической карты 
правого предсердия (CARTO III) с зонами РЧ-воздействия (крас-
ный цвет) и локализацией области пучка Гиса (желтый цвет)
Fig. 6. Successful radiofrequency ablation of atrial tachycardia of 
the right posterior septal localization. Fragment of the anatomical 
map of the right atrium (CARTO III) with radiofrequency exposure 
zones (red) and localization of the His bundle area (yellow)

Рис. 5. Фрагмент ЧПЭФИ пациента К. Индукция устойчивого пароксизма реципрокной предсердной тахикардии
Fig. 5. A fragment of transesophageal atrial pacing in patient K. Induction of stable reciprocating atrial tachycardia

(20 мг/сутки). Во втором клиническом наблюдении пароксизмы 
предсердной реципрокной тахикардии (но не ФП) сопровожда-
лись приступами стенокардии. Дефект гипердиагностики ФП у 
пациента с ОКС потребовал назначения тройной антитромботи-
ческой терапии (ацетилсалициловая кислота, клопидогрел, да-
бигатран), которая осложнилась транзиторными субконъюнк- 
тивальными кровоизлияниями. Своевременная верификация 
диагноза ПТ позволила отменить терапию оральными анти-
коагулянтами и успешно устранить тахиаритмию с помощью 
РЧ-аблации, а подбор гипотензивных препаратов способство-
вал снижению риска геморрагических осложнений. В данном 
клиническом примере диагноз правопредсердной тахикардии 
был верифицирован на основании построения анатомической 
карты правого предсердия с применением системы CARTO III. 
Зачастую в реальной клинической практике точный диагноз 
ПТ сложно поставить только на основании поверхностной 
ЭКГ, нередко требуется проведение дифференциальной ди-
агностики ПТ с атипичным ТП (ЭКГ, СУ-ЭКГ, ЧПЭФИ, при необ-
ходимости  внутрисердечное ЭФИ). Кроме того, известно, что 
ФП и левопредсердная тахикардия имеют во многом сход-
ные этиологические факторы, клинические и ЭКГ-проявления.  
Часто левопредсердная тахикардия является пусковым факто-
ром развития ФП, в связи с чем при наличии левопредсердной 
тахикардии в сочетании с ФП и/или ТП требуется назначение 
антикоагулянтной терапии [16].

Заключение

С учетом современных клинических рекомендаций по ве-
дению пациентов с ФП значимость корректной интерпретации 
ЭКГ значительно возрастает. Выявляемые дефекты гипо- и ги-
пердиагностики ФП в реальной клинической практике диктуют 
новые требования к повышению компетенции врача функцио-
нальной диагностики и кардиолога при анализе ЭКГ-критериев 
ФП [17], необходимость использования возможностей «третье-
го мнения» [18], более внимательного отношения к автомати-
ческим алгоритмам расшифровки ЭКГ, обязательного архиви-
рования ЭКГ-событий с нарушениями ритма. 
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