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ОБОС  НОВАНИЕ

Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта (Wolff, 

Parkinson, White syndrome, WPW), или синдром 

ИПСИЛАТЕРАЛЬНЫЙ БЛОК,

ИЛИ МОЖНО ЛИ ПО ОДНОЙ ЭКГ ПОСТАВИТЬ ДИАГНОЗ?

А.В. Конев, Е.В. Симоненко, О.В. Химий, С.В. Королев, Д.П. Дундуа

Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий 

Федерального медико-биологического агентства России, Москва, Российская Федерация

Обоснование. Синдром преждевременного возбуждения желудочков является врожденной 

аномалией строения проводящей системы сердца и заключается в наличии дополнительного 

предсердно-желудочкового соединения. Возможность предположить по данным электрокар-

диограммы наличие синдрома предвозбуждения желудочков, сопровождающегося развити-

ем тахикардии, дает ключ к постановке верного диагноза и последующему лечению пациента. 

Описание клинического случая. Представлен клинический случай пациента 56 лет, который 

был госпитализирован в клинику ФНКЦ ФМБА России в январе 2021  г. с пароксизмами ранее 

недиагностированной тахикардии. При проведении холтеровского мониторирования зафиксиро-

ван эпизод учащенного сердцебиения. При анализе фрагмента пленки удалось методом подсчета 

длины цикла тахикардии заподозрить наличие скрытого синдрома предвозбуждения желудочков, 

который сопровождался ипсилатеральной блокадой — развитием ортодромной атриовентрику-

лярной реципрокной тахикардии с блокадой ножки пучка Гиса на стороне дополнительного пред-

сердно-желудочкового соединения. Пациенту выполнено эндокардиальное электрофизиологиче-

ское исследование с целью подтверждения наличия пучка с последующим катетерным лечением 

предсердно-желудочкового соединения. Получен хороший послеоперационный клинический ре-

зультат. Заключение. Важно уметь проводить дифференциальную диагностику между скрытым 

синдромом предвозбуждения, ипсилатеральной блокадой и другими наджелудочковыми тахикар-

диями с аберрацией по одной из ножек пучка Гиса с целью определения тактики ведения пациента 

и контроля эффективности проведенного лечения.

Ключевые слова: синдром WPW; ипсилатеральный блок; пароксизмальная ортодромная АВ-ре-

ципрокная тахикардия; клинический случай; радиочастотная катетерная абляция.
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АВРТ — атриовентрикулярная реципрокная тахи-

кардия

ДАВС — дополнительное атриовентрикулярное 

соединение

ЛНПГ — левая ножка пучка Гиса

ХМ ЭКГ — холтеровское мониторирование элект-

рокардиограммы

ЭКГ — электрокардиограмма

PQ — интервал, измеренный по ЭКГ, от начала 

зубца  P до начала зубца  Q, соответствующий

Список сокращений

времени прохождения возбуждения по предсер-

диям и атриовентрикулярному узлу до миокарда 

желудочков

QRS — желудочковый комплекс, самый большой 

на ЭКГ, который регистрируется во время возбу-

ждения желудочков сердца

RR — интервал, измеренный по ЭКГ, между двумя 

соседними зубцами R

WPW (Wolff, Parkinson, White syndrome) — син-

дром Вольфа–Паркинсона–Уайта

предвозбуждения желудочков, — известный элек-

трокардиографический паттерн (наличие дополни-

тельного предсердно-желудочкового пути проведе-
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IPSILATERAL BLOCK OR CAN A SINGLE ECG BE USED

FOR THE DIAGNOSIS?
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Background. Pre-excitation syndrome (premature excitation of the ventricles) is a congenital anomaly 

in the structure of the cardiac conduction system and consists in the presence of an additional atrioven-

tricular connection. The possibility to assume the presence of pre-excitation syndrome accompanied 

by tachycardia based on an electrocardiogram provides a clue to the correct diagnosis and subsequent 

treatment of the patient. Clinical Case Description. A clinical case of a 56-year-old patient is presented, 

who was admitted to the FRCC of the FMBA of Russia in January, 2021 with paroxysms of previously un-

diagnosed tachycardia. During Holter monitoring, an episode of heart palpitations was recorded. When 

analyzing an ECG fragment, it was possible, by calculating the tachycardia cycle length, to suspect the 

presence of a latent ventricular pre-excitation syndrome, which was accompanied by the development of 

orthodromic atrioventricular reciprocal tachycardia with a bundle branch block on the side of the addi-

tional atrioventricular connection (ipsilateral block). The patient underwent endocardial electrophysiologi-

cal examination to confirm the presence of the bundle, followed by the catheter treatment of the atrioven-

tricular connection. A good postoperative clinical result was obtained. Conclusion. It is important to be 

able to make a differential diagnosis between the presence of a latent pre-excitation syndrome with the 

development of orthodromic atrioventricular reciprocal tachycardia with the bundle branch block on the 

side of the extra atrioventricular junction (ipsilateral block) and other supraventricular tachycardias with an 

aberration along one of the bundle branches, in order to determine the tactics of the patient management 

and to control the effectiveness of the treatment.
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ния в сочетании с тахиаритмией), регистрируемый 

у людей с врожденной патологией сердца. При на-

личии только классических электрокардиографи-

ческих признаков предвозбуждения желудочков 

(укорочение интервала PQ менее 120 мсек, расши-

рение комплекса QRS более 120 мсек, наличие 

дельта-волны), без пароксизмов тахиаритмии, го-

ворят о феномене WPW. Именно наличие аномаль-

ного атриовентрикулярного соединения является 

одним из звеньев, участвующих в формировании 

и поддержании атриовентрикулярной реципрокной 

тахикардии (АВРТ), которая по механизму возник-

новения является риентри тахикардией. 

На основании электрофизиологических меха-

низмов формирования синдрома WPW принято 

выделять манифестирующий, интермиттирующий 

(преходящий) и скрытый варианты [1].

В случае регистрации на электрокардиограмме 

(ЭКГ) дельта-волны, которая отражает преждевре-

менное возбуждение миокарда желудочков путем 

антеградного (от предсердия к желудочкам) прове-

дения импульса по дополнительному атриовентри-

кулярному соединению (ДАВС), можно говорить 

о манифестирующем синдроме WPW. 

Интермиттирующий синдром WPW характе-

ризируется транзиторным возникновением симп-

томов предвозбуждения желудочков на ЭКГ, что 

проявляется чередованием нормальных комплек-

сов QRS и деформированных комплексов QRS 

с дельта-волной. 

Значимую проблему представляет выявление 

скрытого синдрома WPW, т.к. на поверхностной 

ЭКГ признаки предвозбуждения желудочков ни-

когда не регистрируются. Это связано с неспособ-

ностью ДАВС проводить электрические импульсы 

в антеградном направлении. В связи с этим диагноз 

скрытого синдрома WPW ставится, как правило, 

ретроспективно после проведения эндока рдиаль-
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ного электрофизиологического исследования, во 

время которого впервые верифицируется ДАВС.

Однако в редких случаях АВРТ при синдроме 

WPW может сопровождаться блокадой одной из 

ножек пучка Гиса на стороне ДАВС, так называе-

мой ипсилатеральной блокадой, которая имеет от-

личительные ЭКГ-признаки [1–4] и позволяет вери-

фицировать диагноз скрытого синдрома WPW еще 

до проведения эндокардиального электрофизио-

логического исследования. 

Именно такой редкий клинический случай мы 

хотим представить вашему вниманию, когда по од-

ному зафиксированному пароксизму тахикардии 

стало возможным безошибочно диагностировать 

скрытый синдром WPW, проявившийся развитием 

ортодромной АВРТ при наличии ипсилатеральной 

блокады.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациент А., 56 лет, поступил в клинику с жало-

бами на эпизоды учащенного ритмичного сердце-

биения. Подобные приступы максимальной про-

должительностью до 30–40 мин беспокоят с 2014 г. 

до 3–4 раз в год. Возникают внезапно, без прово-

цирующих факторов, сопровождаются выражен-

ной слабостью, прекращаются самостоятельно 

или купируются применением β-блокаторов. Ча-

стота сердечных сокращений во время приступа, 

при самостоятельном измерении, составляет 150–

170 уд./мин. 

С 2019 г. отметил ухудшение течения аритми-

ческого синдрома в виде учащения эпизодов та-

хикардии до нескольких раз в месяц, увеличения 

их продолжительности до 2  ч. На ЭКГ и по дан-

ным суточного холтеровск ого мониторирования 

(ХМ  ЭКГ) тахикардию зафиксировать не удава-

лось.

Из анамнеза известно о длительной гипертони-

ческой болезни с максимальными показателями 

артериального давления 210/100 мм рт.ст., на фоне 

приема гипотензивной терапии — 130/80 мм рт.ст. 

С 2018  г. диагностируется сахарный диабет 2-го 

типа с достижением целевых значений гликирован-

ного гемоглобина менее 7,0% посредством низко-

углеводной диеты. 

Инструментальная диагностика

Пациенту проведено обследование, направлен-

ное на исключение ишемического генеза аритми-

ческого синдрома. Выполнена диагностическая 

коронароангиография, по данным которой гемо-

динамически значимых стенозов коронарных арте-

рий не выявлено. По результатам эхокардиографии 

патологии клапанного аппарата не обнаружено, 

глобальная сократительная способность миокарда 

не нарушена, фракция выброса левого желудочка 

сохранна. При проведении ХМ  ЭКГ от 26.01.2021 

у пациента возник приступ учащенного сердцебие-

ния, который впервые был зафиксирован на натив-

ных пленках (рис. 1).

Клинический диагноз

Увидев только лишь эту ЭКГ, стало возможным 

поставить точный диагноз: «Скрытый синдром 

Вольфа–Паркинсона–Уайта. Пароксизмальная 

ортодромная атриовентрикулярная реципрокная 

тахикардия с участием левого дополнительного 

атриовентрикулярного соединения».

В данном клиническом случае, мы говорим 

о скрытом синдроме WPW, т.к. на всех ранее 

предоставленных пациентом нативных пленках 

ЭКГ классические признаки предвозбуждения же-

лудочков не регистрировались.

На рис. 1 первые два комплекса являются сину-

совыми, вслед за которыми следует предсердная 

экстрасистола (третий комплекс), запускающая 

тахикардию с «широкими» комплексами, которая 

в свою очередь переходит в «узкокомплексную» 

тахикардию. Ключ к постановке диагноза как раз 

и находится в сочетании «ширококомплексной» 

и «узкокомплексной» тахикардий на одной ЭКГ.

С целью определения тактики ведения пациен-

та при регистрации вышеуказанных изменений на 

ЭКГ необходимо проводить дифференциальную 

диагностику между развитием блокады одной из 

ножек пучка Гиса при наджелудочковой тахикар-

дии и ипсилатеральной блокадой при АВРТ в рам-

ках синдрома WPW.

При WPW-синдроме возможно возникновение 

двух видов пароксизмальных АВРТ  — ортодром-

ной и антидромной. В нашем клиническом примере 

речь идет об ортодромной АВРТ.

Одним из условий возникновения ортодромной 

АВРТ и реализации механизма риэнтри является 

наличие двух разнородных путей проведения  — 

быстрый (ДАВС) и медленный атриовентрикуляр-

ный узел. В понятие «быстрый» и «медленный» 

путь вкладывают скорость распространения вол-

ны деполяризации по проводящей системе мио-

карда. Эктопический водитель ритма, в данном 

случае предсердная экстрасистола, блокирует 

https://doi.org/10.17816/clinpract65078
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быстрый путь проведения, вследствие чего фронт 

возбуждения из синусового узла антеградно про-

водится только по атриовентрикулярному соеди-

нению на проводящую систему ножек пучка Гиса, 

тем временем ДАВС находится в рефрактерном 

периоде. В то время как импульс проходит по 

«медленному» атриовентрикулярному узлу, про-

ведение по «быстрому» ДАВС восстанавливает-

ся (дополнительный путь проведения выходит из 

состояния рефрактерности). Возбуждение, сле-

дуя по проводящей системе ножек пучка Гиса, 

проводится ретроградно по ДАВС на предсердия 

с реализацией механизма риентри и регистраци-

ей на поверхностной ЭКГ ортодромной АВРТ [5–8] 

(рис. 2, панель А). Однако в нашем случае «узко-

комплексной» тахикардии предшествует «широ-

кокомплексная» тахикардия по типу блокады ле-

вой ножки пучка Гиса, что объясняется наличием 

ипсилатерального блока, который определяют как 

блокаду ножки пучка Гиса на стороне расположе-

ния ДАВС (рис. 2, панель Б).

Дифференциальный диагноз

Для того чтобы отличить аберрацию проведения 

по левой ножке пучка Гиса (ЛНПГ) при наджелудоч-

ковой тахикардии от ортодромной АВРТ с ретро-

градным проведением по ДАВС с блокадой ЛНПГ, 

необходимо посчитать длину цикла тахикардии 

(расстояние между двумя соседними R-зубцами 

Рис. 1. Фрагмент холтеровского мониторирования электрокардиограммы с зафиксированным парок-

сизмом тахикардии.

Fig. 1. A fragment of the Holter ECG with the detected paroxysm of tachycardia. 

Рис. 2. Схема формирования ортодромной АВРТ: 

у пациентов с синдромом WPW (панель  А); при 

возникновении ипсилатеральной, соответствую-

щей расположению ДАВС, блокады ножки пучка 

Гиса (панель Б).

Fig. 2. Panel А: A diagram of formation of orthodro-

mic atrioventricular reciprocal tachycardia in patients 

with WPW syndrome. Panel B: A diagram of forma-

tion of orthodromic atrioventricular reciprocal tachy-

cardia in the case of ipsilateral (corresponding to the 

location of the additional atrioventricular connection) 

bundle branch block. 

Примечание. Здесь и на рис. 3: ЛЖ/ПЖ — левый/пра-

вый желудочек; АВРТ  — атриовентрикулярная реци-

прокная тахикардия; АВС/ДАВС  — атриовентрикуляр-

ное / дополнительное атриовентрикулярное соединение.

Note. Здесь и на рис. 3: ЛЖ/ПЖ — левый/правый желу-

дочек; АВРТ — атриовентрикулярная реципрокная тахи-

кардия; АВС/ДАВС  — атриовентрикулярное  / дополни-

тельное атриовентрикулярное соединение.

ПППП

ПЖПЖ ЛЖЛЖ

ABCABC

Панель А Панель Б

ДABCДABC

ЛПЛП
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Рис. 3. Длина цикла тахикардии изменяется с 400 до 315 мс. Разница в 85 мс соответствует увели-

чению длины петли риентри за счет того, что блокируется ЛНПГ, и электрический импульс распро-

страняется к миокарду желудочков только по правой ножке пучка Гиса, возбуждая миокард правого 

желудочка, и только затем распространяется на миокард левого желудочка. 

Fig. 3. The length of the tachycardia cycle changes from 400 msec to 315 msec. The 85 msec difference 

corresponds to the increase in the length of the re-entry loop, due to the left bundle branch block. The electric 

pulse propagates to the myocardium of the ventricles along the right bundle branch only, exciting the right 

ventricle myocardium, and only later propagates to the left ventricle myocardium. 

тахикардии, RR-интервал). На ЭКГ при тахикардии 

с «узкими» комплексами RR-интервал составляет 

315 мс, при тахикардии с «широкими» комплекса-

ми — 400 мс (рис. 3).

При ортодромной АВРТ, сопровождающейся 

возникновением ипсилатерального блока проведе-

ния в системе левой ножки пучка Гиса, отмечается 

увеличение RR-интервала на 85 мс. Разница RR-ин-

тервалов заключается в том, что при блокировании 

ЛНПГ электрический импульс перенаправляется на 

миокард желудочков по правой ножке пучка Гиса, 

что и приводит к увеличению петли риентри и, со-

ответственно, длины цикла тахикардии, в отличие 

от наджелудочковой тахикардии с блокадой нож-

ки пучка Гиса, когда удлинения RR-интервала не 

происходит (RR-интервалы при «ширококомплекс-

ной» и «узкокомплексной» тахикардиях будут оди-

наковыми) [3–5]. 

Таким образом, на разбираемом фрагмен-

те ХМ  ЭКГ регистрируется удлинение цикла та-

хикардии с расширением комплексов QRS по 

типу блокады ЛНПГ, что говорит о наличии орто-

дромной АВРТ c участием левого ДАВС (ипсила-

терально).

Динамика и исход

Пациент в феврале 2021 г. был госпитализи-

рован в нашу клинику с целью проведения ка-

тетерного лечения  — радиочастотной абляции 

ДАВС. 

Через бедренный венозный доступ позицио-

нированы электрофизиологические диагностиче-

ские катетеры: 4-полюсный катетер в верхушке 

правого желудочка; 10-полюсный  — в коронар-

ном синусе. Выполнено электрофизиологическое 

исследование: исходно синусовый ритм с часто-

той сердечных сокращений 80/мин, PQ 192  мс, 

QRS 98 мс. Признаки предвозбуждения желудоч-

ков не регистрируются. Выполнена асинхронная 

и программированная антеградная стимуляция из 

предсердия: базовая частота стимуляции 500 мс. 

Антеградный эффективный рефрактерный период 

атириовентрикулярного соединения 240 мс. Анте-

градная точка Венкебаха 360 мс. При проведении 

асинхронной и программированной ретроград-

ной стимуляции определяется эффективный ре-

фрактерный период ДАВС 320 мс, ретроградный 

эффективный рефрактерный период атириовен-

трикулярного соединения 220  мс. На эндограм-
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ме с катетера коронарного синуса определяется 

сближение предсердного и желудочкового потен-

циала слева (рис. 4). 

Выполнен доступ в левое предсердие посред-

ством пункции межпредсердной перегородки, 

в левое предсердие проведен ирригационный ра-

диочастотный абляционный катетер и позициони-

рован в проекции левого бокового ДАВС. После 

получения удовлетворительных электрофизиоло-

гических параметров (раннее опережение на аб-

ляционном катетере, соотношение предсердного 

и желудочкового спайков в соотношении 1:3) вы-

полнено 10 радиочастотных аппликаций по 60 сек 

каждая, энергией 45 Вт и температурой 45°С, пара-

метры ирригации катетера — 30 мл/мин. При про-

ведении контрольного электрофизиологического 

исследования данных за функционирование ДПЖС 

нет (рис. 5), антеградная точка Венкебаха 360 мс. 

Наблюдение — 30 мин с последующим контролем 

электрофизиологических параметров.

Рис.  4. Этап до операционного электрофизиологического исследования: определяется сближение 

предсердного и желудочкового потенциалов менее 50 мсек в области левых полюсов диагностиче-

ского катетера из коронарного синуса (указано стрелкой). 

Fig. 4. Pre-operative electrophysiology study. One can see the atrial and ventricular potentials getting 

closer (<50 msec) in the region of the left poles of the diagnostic catheter from the coronary sinus (marked 

with an arrow). 

Рис. 5. Послеоперационное электрофизиологическое исследование: определяется центральный тип 

активации проводящей системы без признаков предсердного-желудочкового соединения (указано 

стрелкой).

Fig. 5. Post-operative electrophysiology study. One can see the central type of the conducting system, without 

signs of an atrioventricular connection (marked with an arrow). 
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ОБСУЖДЕНИЕ

Развитие АВРТ при скрытом синдроме WPW, 

сопровождающейся ипсилатеральной блокадой 

(блокада ножки пучка Гиса на стороне располо-

жения ДАВС), зафиксированной на пленке ЭКГ, 

встречается довольно редко в практической дея-

тельности врача-кардиолога, что усложняет поста-

новку предварительного клинического диагноза. 

Таким образом, однажды увидев переход «широко-

комплексной» тахикардии в тахикардию с узкими 

комплексами, или, наоборот, переход тахикардии 

с узкими комплексами в тахикардию с широкими 

комплексами, и применив правило подсчета длины 

цикла тахикардии, представленное выше, откры-

вается возможность постановки верного клини-

ческого диагноза лишь по одной пленке ЭКГ без 

применения дополнительных методов диагностики. 

Однако окончательным методом подтвержде-

ния электрофизиологического субстрата ДАВС 

является проведение эндокардиального электро-

физиологического исследования. При этом полная 

элиминация синдрома WPW достигается широким 

внедрением катетерного лечения  — радиочастот-

ной абляции ДАВС, что позволяет улучшить каче-

ство жизни пациента. Другими словами, без пра-

вильно интерпретированных первичных изменений 

на пленке ЭКГ дальнейший диагностический поиск 

был бы невозможен.

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В практике кардиолога, когда на ЭКГ или 

ХМ ЭКГ удается зарегистрировать переход «узко-

комплексной» тахикардии в «ширококомплексную» 

тахикардию (или наоборот, как в описанном нами 

случае), достаточно применить простой прием рас-

чета и сравнения RR-интервалов «узкокомплекс-

ной» и «ширококомплексной» тахикардий, чтобы 

поставить диагноз синдрома WPW с ипсилатераль-

ной блокадой на стороне расположения допол-

нительного атриовентрикулярного соединения 

(в этом случае RR-интервал «узкокомплексной» 

тахикардии будет меньше RR-интервала «широко-

комплексной» тахикардии) либо диагностировать 

другую суправентрикулярную тахикардию с абер-

рацией проведения по одной из ножек пучка Гиса 

(в этом случае RR-интервалы «узкокомплексной» 

и «ширококомплексной» тахикардии будут равны).
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