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Реферат. Введение. Привлечение внимания врачей к диагностическим подходам и лечению желудочковой тахи-
кардии у молодых пациентов, в том числе без признаков органического поражения сердца – важное направление 
для предупреждения внезапной сердечной смерти. Цель. Представить данные о вариантах этиологии, клинических 
проявлениях и интерпретации тахикардии с широким комплексом QRS на клиническом примере пациентки 45 лет. 
Материалы и методы: проведён обзор литературы, изучена история заболевания пациентки Т. Результаты и их 
обсуждение. Приведены причины возникновения желудочковых нарушений ритма у пациентов молодого возраста не-
коронарогенного генеза. Обсуждены вариабельность клинических проявлений и варианты интерпретации тахикардии 
с широким комплексом QRS у пациентов без органического поражения сердца. На клиническом примере пациентки 
Т., 1980 г.р. без вредных привычек, с контролируемой артериальной гипертензией представлены этапы диагностиче-
ского поиска причин желудочковой тахикардии и динамика аритмогенной активности миокарда желудочков на фоне 
терапии. Приведены ключевые моменты диагностического поиска в условиях многопрофильного стационара причин 
желудочковых нарушений ритма сердца, исключен коронарогенный генез желудочковых эктопий. Важным моментом 
была оценка концентрации гормонов щитовидной железы, воспалительных маркеров, которые не превышали ре-
ференсных величин. Анализ электролитов выявил незначительную магниемию. На фоне проводимой терапии была 
отмечена положительная динамика, в том числе по данным суточного мониторирования эклектрокардиографии в 
динамике. Выводы. Представленный клинический случай интересен с точки зрения диагностического поиска причин 
желудочковой аритмогенной активности. 
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Abstract. Introduction Drawing the attention of doctors to diagnostic approaches and treatment of ventricular tachycardia 
in young patients, including those without signs of organic heart damage, is an important area in preventing sudden cardiac 
death. Aim. To present data on the etiology variants, clinical manifestations, and interpretation of tachycardia with wide QRS 
complexes on a clinical case of a 45-year-old female patient. Materials and Methods. Literature was reviewed, and the medical 
history of patient T. was studied. Results and Discussion. Factors are presented that underlie ventricular arrhythmias of non-
coronary origin in young patients. Variability of clinical manifestations and options for interpreting tachycardia with wide QRS 
complexes in patients without any organic heart damages. Exemplified by a clinical case of female patient T. born in 1980, 
without any bad habits, and with controlled arterial hypertension, we present the stages of the diagnostic search for ventricular 
tachycardia and the dynamics of arrhythmogenic myocardial activity, associated with therapy. The key points are presented 
regarding the diagnostic search for the causes of ventricular arrhythmias in a multidisciplinary hospital, while the coronary 
genesis of ventricular ectopias is excluded. An important point was the assessment of the concentration of thyroid hormones, 
inflammatory markers, which did not exceed the reference values. Analysis of electrolytes revealed minor magnesium. Based 
on the therapy, positive changes were noted, including according to the data of daily monitoring of electrocardiography over 
time. Conclusions. The clinical case presented is interesting in terms of the diagnostic search for the causes of ventricular 
arrhythmogenic activity. 
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А ктуальность. Желудочковые эктопии – потен-
циально жизнеугрожающие нарушения ритма, 

диагностируемые у пациентов разных возрастных 
групп, однако особую обеспокоенность вызывает рост 
числа случаев желудочковой тахикардии (ЖТ) у моло-
дых. В подавляющем большинстве случаев (73–90%) 
ЖТ возникает при наличии аритмогенного субстрата, 
т.е. имеет ишемический (коронарогенный) генез. В тоже 
время имеются данные о том, что нарушения ритма, 
особенно ЖТ, могут предшествовать структурным из-

менениям в сердце, что существенно затрудняет диа-
гностику и лечение [1, 2]. Этиология ЖТ у пациентов мо-
лодого возраста преимущественно некоронарогенного 
генеза, в структуре которой выделяют: дилатационную 
кардиомиопатию и миокардиты (10–13%), ревматиче-
ские и врожденные пороки сердца (4–6%), пролапс 
митрального клапана (2,5%), гипертрофическую кар-
диомиопатию (2%), аритмогенную дисплазию правого 
желудочка (ПЖ) (2%), дигиталисную интоксикацию 
(1,5–2%), идиопатические аритмии (2%) [3]. 
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К ключевому фактору, способствующему разви-
тию ЖТ у молодых пациентов, относят генетическую 
предрасположенность к ряду синдромов (удлиненного 
интервала QT, Бругада и др.) [4]. Генетические мута-
ции, затрагивающие ионные каналы миокарда, могут 
изменять процессы реполяризации миокарда, являясь 
своеобразным катализатором для возникновения же-
лудочковой тахикардии. 

Немаловажная роль в этиологии ЖТ отводится 
структурным, в том числе адаптивным изменениям 
сердца (гипертрофия), возникающим у молодых людей, 
интенсивно занимающихся спортом. Так, Комолятова 
В.Н. и соавт. сообщают о регистрации желудочковых на-
рушений ритма, имеющие зачастую характер нагрузоч-
ной аритмии, у 9,6% юных элитных атлетов [5]. В редких 
случаях желудочковые нарушения ритма наблюдаются 
при миокардитах и воспалительных кардиомиопатиях, 
при этом проявления электрической нестабильности 
миокарда могут значительно (на месяцы и даже годы) 
опережать появления симптомов и признаков, связан-
ных с нарушением систолической функции сердца [6]. 
Владинос А.В. и соавт. (2016) сообщают о сочетанной 
тахикардии (желудочковой и атриовентрикулярной уз-
ловой реципрокной), проявляющейся клинически раз-
витием синкопэ у пациентки с латентным миокардитом, 
«маскирующимся под ишемическое поражение серд-
ца» [7]. Обращает внимание, что настороженность вра-
чей в отношении заболеваний сердца воспалительного 
генеза недостаточна. Гордеевой М.В. и соавт. (2012 г.) 
при аутопсии молодых пациентов, умерших от внезап-
ной сердечной смерти в 10,9% случаев выявили при-
знаки активного миокардита [8]. Грохотова В.В. и соавт. 
(2014 г.) проведя прижизненную эндомиокардиальную 
биопсию у пациентов желудочковыми аритмиями (ЖТ 
и желудочковая экстрасистолия) некоронарогенного 
происхождения диагностировали миокардит (39%), 
аритмогенную кардиомиопатию/дисплазию ПЖ (33%), 
постмиокардитический фиброз (28%) [9].

Особое внимание у молодых людей, особенно у 
спортсменов, следует обратить на нарушение электро-
литного баланса (гипокалиемия, гипомагнезиемия), 
которое может способствовать возникновению ЖТ 
[10]. В то же время исследования роли Mg 2+ в генезе 
нарушений ритма сердца весьма ограничены в когорте 
пациентов без документированной патологии сердца и 
имеют значительные противоречия [10]. 

В последнее время большое внимание в развитии 
«идиопатических» желудочковых аритмий уделяется 
психоэмоциональным факторам [11]. Сделаны опреде-
ленные шаги в изучении влияния стресса и механизмов 
реализации психогенного фактора в развитии желу-
дочковой аритмогенной активности [12]. Негативное 
влияние стресса на сердечный ритм связывают с из-
менением функционального состояния гипоталамуса, 
активацией симпатоадреналовой системы и секреции 
катехоламинов, что приводит к увеличению частоты 
сердечных сокращений и повышению возбудимости 
миокарда [13].

Повышать риск развития ЖТ у молодых людей мо-
жет ряд имеющихся заболеваний. Так, к нарушению ре-
гуляции сердечного ритма могут приводить автономная 
диабетическая невропатия, структурные изменения в 
сердце при артериальной гипертензии, гиперфункция 
щитовидной железы, что следует учитывать при оцен-
ке этиологии ЖТ у молодых людей. Выходя за рамки 
типичных аритмий, описаны единичные случаи ЖТ у 

молодых пациентов с феохромоцитомой, сложность 
диагностики которой обусловлена неспецифическими 
и изменчивыми проявлениями. Дифференциальная 
диагностика сердцебиения включает идиопатическую 
ЖТ, тревожные или панические расстройства, электро-
литный дисбаланс, гипертиреоз и структурное заболе-
вание сердца [14]. 

Распространенность в популяции хорошо пере-
носимых, не сопровождающихся гемодинамическими 
расстройствами ЖТ, определить невозможно. Чаcто 
выявляемым вариантом ЖТ является фасцикулярная 
ЖТ с локализацией цепи re-entry в месте разветвле-
ния задней ветви левой ножки пучка Гиса (>90%), 
значительно реже – в области передней ветви, диа-
гностируемая преимущественно у молодых пациентов 
без признаков структурного изменения сердца [4, 15].

Клиническая картина ЖТ у молодых пациентов 
варьирует от абсолютно бессимптомного течения до 
учащенного сердцебиения, пре- и синкопальных со-
стояний, внезапной сердечной смерти. Клинические 
проявления ЖТ психогенного генеза разнообразны, 
сопровождаются чувством страха смерти от сердеч-
ного приступа и описываются пациентами следующим 
образом: «ощущение отсутствия пульса», «снижение 
частоты сердечных сокращений», «замирание сердца», 
«внезапно возникающие приступы тахикардии». При-
мечательно, нарушения сердечного ритма психогенного 
генеза могут провоцироваться не только при физиче-
ской активности, но и возникают в покое, при наличии 
тревожных мыслей, а длительность таких приступов 
варьирует от несколько секунд до нескольких дней 
[11]. Важно отметить, что молодые пациенты могут 
не осознавать серьезность своего состояния, и, сле-
довательно, не всегда своевременно обращаются за 
медицинской помощью. Ранняя и точная диагностика 
ЖТ базируется на комплексном подходе, включаю-
щем электрокардиографию (ЭКГ), эхокардиографию 
(ЭхоКГ), инвазивные методы исследования, что имеет 
решающее значение для выбора адекватного лечения 
и улучшения прогноза.

Диагностика и лечение тахикардий с широким 
комплексом QRS остается серьезной, не всегда раз-
решимой задачей в клинической практике, ввиду общ-
ности электрокардиографических признаков, а также 
возможного быстрого нарастания недостаточности 
кровообращения, трансформации в фибрилляцию 
желудочков, что обуславливает необходимость па-
циентоориентированного подхода [16]. Разработкой 
алгоритмов по дифференциальной диагностике та-
хикардий занимаются ведущие специалисты, однако 
чувствительность и специфичность ЭКГ-критериев ЖТ, 
наджелудочковых тахикардий (НЖТ) с преходящими, 
тахизависимыми блокадами ножек пучка Гиса и НЖТ 
с аберрантным проведением по дополнительным пу-
тям проведения недостаточны. Так, Oreto G. и соавт. 
сообщают о регистрации предсердно-желудочковой 
диссоциации, сливных желудочковых сокращений или 
синусового захвата, лишь у 10–25% пациентов [17, 18]. 

Цель: представить данные о вариантах этиологии, 
клинических проявлениях и интерпретации тахикардии 
с широким комплексом QRS на клиническом примере 
пациентки 45 лет. 

Материалы и методы: проведён обзор литерату-
ры, изучена история заболевания пациентки Т. 

Результаты: Пациентка Т., 1980 г.р., находилась 
на стационарном лечении в ГАУЗ «ГКБ №7 им. М.Н. 
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Садыкова» г. Казани с 03.02.2025 г. по 12.02.2025 г. 
с диагнозом «Нарушения ритма сердца по типу 557 
одиночных политопных, мономорфных желудочковых 
экстрасистол (ЖЭС), с эпизодами аллоритмии по типу 
тригемении, 23 пар ЖЭС, 6 неустойчивых пароксизмов 
желудочковой тахикардии (ЖТ) из 3-х комплексов QRS 
в т.ч. R на Т (V градация по B.Lown). Один устойчивый 
пароксизм очаговой предсердной тахикардии из 57 
комплексов QRS. Подострый очаговый миокардит. 
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
сердца от 11.11.2023г. Признаки кальциноза коронар-
ных артерий не выявлены. Индекс Агатстона 0. Ги-
пертоническая болезнь II стадии, риск 2 (умеренный). 
Контролируемая артериальная гипертензия. Целевой 
уровень артериального давления достигнут. Гипомаг-
ниемия. Вегетососудистая дистония с приступами сим-
пато-адреналового характера. Люмбоишалгия справа. 
Хроническая болезнь почек С2 (скорость клубочковой 
фильтрации 55 мл/мин/1,73 м²)». 

При поступлении в стационар пациентка Т. отмеча-
ла жалобы на внезапные приступы сердцебиения, со-
провождающиеся головокружением, общей слабостью, 
тревогой, ощущением жара в теле, гула в голове, без 
потери сознания. Вышеописанные приступы длились 
несколько минут, купировались самостоятельно. 

Anamnesis morbi (лат.): Пациентка Т. отмечает 
эпизоды сердцебиения ежедневно на протяжении по-
следних 2 месяцев. Усиление сердцебиения отметила 
3.02.2025 г., в связи с чем пациентка обратилась за 
медицинской помощью в дневной стационар Зелено-
дольской центральной районной больницы. На ЭКГ 
во время приступа сердцебиения зарегистрирован 
пароксизм мономорфной желудочковой тахикардии с 
частотой сердечного ритма 170 сокращений в минуту 
(Рис. 1), в связи с чем бригадой скорой помощи была 
транспортирована в многопрофильный стационар. 
На момент госпитализации на ЭКГ регистрировался 

синусовый ритм, с частотой сокращения желудочков 
(ЧЖС) – 70 в мин. 

Из анамнеза известно, что головокружения отмеча-
ет в течение 6 лет, гипертоническая болезнь диагности-
рована в возрасте 22 лет (с 2002 г.), вегетососудистая 
дистония – около 3 лет. Нарушение ритма сердца бес-
покоят пациентку периодически в течение 3 лет. Стаци-
онарно лечение не проходила, коронароангиография 
ранее не проводилась. До настоящей госпитализации 
наблюдалась у невролога, на учете у кардиолога не 
состояла. Амбулаторно принимала бисопролол 5 мг, 
лизиноприл 2,5 мг, магнерот, инфузионную терапию 
(название не помнит). 

Гинекологический анамнез – менструации регуляр-
ные, беременности две – первая закончилась гибелью 
плода в связи с развитием эклампсии в 2002 г., вторая 
протекала с осложнениями. 

Гемотрансфузии, травмы, табакокурение, прием 
алкоголя, аллергические реакции отрицает. Наслед-
ственность отягощена – по материнской линии сахар-
ный диабет 2 типа. 

Эпидемиологический анамнез: COVID-19 не боле-
ла, в зарубежной поездке, в контакте с инфекционными 
больными не была. 

Объективно. Состояние на момент госпитализации 
расценено средней степени тяжести, сознание ясное. 
Рост 160 см. Вес 55 кг. ИМТ 24,7 кг/м2. Кожные покро-
вы физиологической окраски, умеренной влажности, 
слегка подсушенные, ногти не изменены, отеков нет. 
Слизистые оболочки физиологической окраски без 
патологических высыпаний. Подкожно-жировая клет-
чатка развита умеренно, распределена равномерно. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. 
Кости безболезненные при пальпации, не деформиро-
ванные. Мышцы развиты удовлетворительно. Суставы 
без изменения конфигурации, движения в полном объ-
еме, безболезненные. 

Обследование дыхатель-
ной системы определило 
свободное носовое дыхание. 
Грудная клетка нормостени-
ческого типа, без видимой 
деформации, безболезнен-
ная при пальпации. Тип 
дыхания: грудной, частота 
дыхательных движений 16 в 
минуту. Сатурация (SpO2) – 
98%. При перкуссии изме-
нений выявлено не было. 
Аускультативно дыхание 
жесткое, ослабленно, про-
водится с обеих сторон, 
хрипов нет.

Деформации в области 
сердца, расширения гра-
ниц относительной тупо-
сти сердца не выявлено. 
Тоны сердца приглушены, 
ритмичные во всех точках 
аускультации, шумов нет, 
частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) 70 в минуту. Ге-
модинамика пациентки была 
стабильной, артериальное 
давление на левой руке 
130/80 мм рт.ст., на правой 

Рис. 1. ЭКГ пациентки Т., выполненной 03.02.2025г. в 10:16.  
Регистрируется ЖТ с ЧСЖ 171 удм.

Fig. 1. Patient T.’s ECG performed at 10:16 AM on Feb. 3, 2025.  
VT with a heart rate of 171 bpm is recorded.
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руке – 120/75 мм  рт ст. Пульс умеренного наполнения 
и напряжения 70 в минуту, дефицит пульса 0 уд/мин.

Обследование органов пищеварения. Язык влаж-
ный, чистый. Живот правильной формы, не увеличен, 
мягкий при пальпации, не напряжен, безболезненный. 
Симптомы раздражения брюшины не определяются. 
Печень у края реберной дуги, безболезненная. При 
пальцевом ректальном исследовании дополнитель-
ные образования не определяются. Стул нормальной 
консистенции и цвета, без патологических включений, 
1 раз в день.

Мочеиспускание не учащено, свободное, произ-
вольное, безболезненное. Симптом Пастернацкого 
отрицательный с обеих сторон. 

В связи с отсутствием показаний для замещения 
функций жизненно важных органов, совместно с 
анестезиологом-реаниматологом принято решение о 
лечении пациентки в отделении кардиологии. 

На ЭКГ (03.02.2025 г.) признаков изменений струк-
туры сердца (блокада ножек пучка Гиса, атриовентри-
кулярная блокада, гипертрофия желудочков, патоло-
гический зубец Q), признаков наследственных кана-
лопатий (СУИQT и СКИQT, синдром Бругада, КПЖТ) и 
кардиомиопатии (АДПЖ и ГКМП) не выявлено (рис. 2).

Для оценки функции правого и левого желудочков 
(ЛЖ) и выявления структурной патологии сердца 
пациентке проведен ряд исследований. Размеры и 
объемы камер сердца при ЭхоКГ (05.02.2025 г.) не 
превышали референсных значений: конечный систо-
лический размер –3,4 см, конечный диастолический 
размер ЛЖ – 5,3 см, конечный диастолический объем 
ЛЖ – 110 мл, размер левого предсердия – 3,2 см., объ-
ем левого предсердия – 44 мл, размер ПЖ – 2,6 см., 
объем правого предсердия – 38 мл. Сократимость ЛЖ 
была удовлетворительной (фракция выброса 58%), 
систолическое давление в легочной артерии в норме – 
24 мм рт. ст. Перикард без особенностей. Выявлена 
недостаточность 1 степени аортального, митрального, 
трехстворчатого клапанов. 

По данным МСКТ сердца (06.02.2025 г.) коронарные 
артерии без признаков кальциноза, индекс Агатстона 
0. AD-RADS 0. Правый тип кровоснабжения. На маг-
нитно-резонансной томографии сердца (07.02.2025 г.) 
в стандартных проекциях с внутривенным контрасти-
рованием гадобутролом (7 мл) локальная подвижность 
сохранна, камеры и глобальная сократимость сердца 
в пределах нормы. Сократимость ПЖ удовлетвори-

тельная. Выявлены признаки интерстициального отека 
нижнебоковой стенки ЛЖ. 

Для определения уровня общего сердечно-со-
судистого риска проведен минимум стандартного 
лабораторного исследования. В общем анализе крови 
(06.02.2025 г.) клинически значимых отклонений не вы-
явлено: гемоглобин – 114 г/л, эритроциты – 4,12*1012/л, 
лейкоциты – 4,9 *109/л (лимфоциты – 24,4, моноциты – 
5,5, базофилы – 0,3, эозинофилы – 3,4, нейтрофилы – 
66,4), тромбоциты –194*109/л.

Биохимическое исследование крови (09.02.2025 г.) 
определило нормальный уровень натрия и калия (141,7 
и 4,03 ммоль/л) при незначительной гипомагниемии 
(0,71-0,75 ммоль/л, норма – 0,77-1,03 ммоль/л). Липид-
ный профиль крови характеризовался повышенными 
общим холестерином – 5,4 ммоль/л, липопротеидами 
низкой плотности (3,5 ммоль/л) при нормальном уров-
не липопротеидов высокой плотности (1,0 ммоль/л) и 
триглицеридов (0,86 ммоль/л). Параметры функции 
почек и печени были в пределах нормы (мочеви-
на – 4,7 ммоль/л, креатинин – 86 мкмоль/л, СКФ – 
55 мл/ мин/1,73 м², аланинаминотрансфераза – 32,6 
Ед/л, аспартатаминотрансфераза – 23,6 Ед/л, били-
рубин общий – 20,9 мкмоль/л, белок общий – 69,5 г/л). 
В диапазоне референса были концентрация глюко-
зы -5,47 ммоль/л, сывороточного железа – 13 мкм/л, С– 
реактивного белка – 0,4 мг/л, тропонина I – 0,01 нг/ мл, 
BNP – 31,7 пг/мг.

Учитывая частое возникновение нарушений ритма 
при патологии щитовидной железы был проведен 
скрининг уровня гормонов (04.02.2025) – тиреотроп-
ного – 1,07 мМЕ/л (норма 0,23-3,4), Т4 свободного – 
16,27 пмоль/л (норма 10,0-23,2). При ультразвуковом 
исследовании щитовидная железа (06.02.2025) с 
ровными контурами, четкими границами, однородной 
структуры, преимущественно средней эхогенности. 
Цветное дуплексное сканирование не выявило усиле-
ния кровотока. Правая доля – 17х18х40 мм, объём – 
6,2 см3. Левая доля – 17,5х15х38 мм, объём – 5,2 см3, 
перешеек 3,03 мм.

На рентгенографии органов грудной клетки в пряой 
проекции (03.02.2025 г.) очаговых и инфильтративных 
изменений в легких не выявлено. Легочный рисунок 
усилен в прикорневых отделах обоих легких. Купола 
диафрагмы с четкими ровными контурами. корни легких 
структурные, не расширены. Костно-диафрагмальные 
синусы свободные. Границы сердца не расширены.

Рис. 2. ЭКГ пациентки Т. от 03.02.2025. В 21:30 регистрировался замедленный синусовый ритм с частотой 56 удм.  
Единичная желудочковая экстрасистола.

Fig. 2. Patient T.’s ECG made at 9:30 PM on Feb. 3, 2025. Slow sinus rhythm with a frequency of 56 bpm was recorded.  
Single ventricular extrasystole.
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В течение 24 часов мониторирования ЭКГ 
(04.02.2025 г.) зарегистрированы полиморфные, по-
литопные, одиночные (1238 шт.), временами ранние 
(345 шт.), временами с аллоритмией по типу бигеме-
нии, парные (20 шт.) ЖЭС, а также 313 неустойчивых 
пароксизма мономорфной ЖТ (Рис.3.) со средней 
ЧСЖ 141 удм., .максимально из 73 комплексов QRS 
(продолжительность 25,6 сек.) в 6:27:46. Классифи-
кация ЖЭС по B.Lown и M.Wolf – класс V. Наджелу-
дочковая эктопическая активность представлена 5 
одиночными предсердными экстрасистолами. До-
стоверной динамики сегмента ST и зубца Т не за-
регистрировано. 

На ЭКГ (08.02.2025 г.) регистрировалась синусовая 
тахикардия с ЧСС 100 удм., одна одиночная, одна пара 
мономорфных ЖЭС и один неустойчивый пароксизм 
мономорфной, политопной ЖТ из 4-х комплексов QRS 
с ЧСЖ 170 удм. (Рис.4).

Назначенная кардиологом медикаментозная 
терапия (бисопролол 1,25 мг/сут, амиодарон 300 мг 
внутривенно капельно, амиодарон 200 мг 3 раза в 
день, лизиноприл 2,5 мг/сут, сульфат магния 25% 20 мг 
внутривенно капельно) привела к улучшению состоя
ния пациентки – уменьшилась частота приступов серд-
цебиения, не рецидивировали выраженная слабость и 
головокружение. 

Приводим заключение 
суточного мониторирования 
ЭКГ (11.02.2025 г.): регистри-
ровался синусовый ритм (ср. 
ЧСС 66 ударов в минуту.) с 
короткими эпизодами ми-
грации водителя ритма по 
предсердиям. Максимальная 
ЧСС 116 ударов в минуту в 
16:43:27, QT=350 мс; мини-
мальная ЧСС – 45 ударов в 
минуту в 23:36:31, PQ=150 
мс., QT= 489 мс., QTc=438 мс. 
Патологических пауз ритма 
не зарегистрировано. Желу-
дочковая эктопическая ак-
тивность регистрировалась 
преимущественно в период с 
21:00 до 8:00 и представлена 
частыми, преимуществен-
но мономорфными, поли-
топными, одиночными (557 
шт.), временами ранними 
(14 шт.), временами с эпи-
зодами аллоритмии по типу 
тригемении, парными (23 
шт.) ЭС и 6 неустойчивыми 
пароксизмами мономорф-
ной ЖТ из 3-х комплексов 
QRS с максимальной ЧСЖ 
166 удм. – классификация 
ЖЭС по B.Lown и M.Wolf – 
класс V. Наджелудочковая 
эктопическая активность 
представлена одним устой-
чивым пароксизмом очаговой 

Рис. 3. Пароксизмы желудочковой тахикардии, зарегистрированные во время суточного 
мониторирования ЭКГ (отведения II, III и канал V) 04.02.2025 г. в 15 ч. 37 мин (А)  

в 15 ч. 51мин. (Б).  
Fig. 3. Paroxysms of ventricular tachycardia recorded during daily ECG monitoring (leads II, III 

and channel V) at 3:37 PM (A) and at 3:51 PM (B) on Feb. 4, 2025.

А/A 

Б/B

Рис. 4. ЭКГ пациентки Т. от 08.02.2025 г.
Fig. 4. Patient T.’s ECG dated Feb. 8, 2025.
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предсердной тахикардии из 114 комплексов QRS про-
должительностью 57 сек. с ЧСС 138 удм. в 02:13:25. 
Достоверной динамики сегмента ST и зубца Т не за-
регистрировано. 

Для решения вопроса о дальнейшей тактике 
ведения пациентка консультирована аритмологом 
(11.02.2025г.), было рекомендовано продолжить кон-
сервативную терапию. Учитывая хороший ответ на 
консервативную терапию, способствовавшей положи-
тельной динамике по ЭКГ (рис.5), длительной ЭКГ, по-
тенциально доброкачественное течение ЖТ, пациентка 
была выписана под наблюдение терапевта, кардиоло-
га, аритмолога по месту жительства с рекомендациями 
по соблюдению диеты с ограничением легкоусвояемых 
углеводов, снижением потребления жиров животного 
происхождения с заменой на жиры растительного 
происхождения, ограничением потребления соли до 4 
г в сутки. Избегать эмоциональных и физических пере-
грузок, переохлаждений. Для контроля артериального 
давления рекомендован прием бисопролола 5 мг в 
сутки, лизиноприла 2,5 мг в сутки, при повышении АД 
более 140/90 мм рт ст, не сопровождающимся учаще-
нием ЧСС более 80 уд. в мин – каптоприл 25 мг или 
моксонидин 0,2 мг.

Обсуждение
Возникновению ЖТ у лиц молодого возраста пред-

располагают как структурные изменения миокарда, так 
и ряд причин, не связанных с нарушением морфологии 
миокарда (наследственные каналопатии, миокардиты), 
определяя широкий спектр дифференциальных диа-
гнозов [6, 19]. Понимание причин и выявление тригге-
ров ЖТ (стресс, физическая нагрузка, употребление 
психоактивных веществ), являются основополагающи-
ми при разработке оптимальных и эффективных стра-
тегий диагностики и лечения, профилактики рецидивов.

В описанном клиническом случае представлен 
поиск потенциальных причин и описана дифференци-
альная диагностика тахикардии с широким комплексом 
QRS. Вероятность структурных заболеваний сердца 
(кардиомиопатия или ишемическая болезнь сердца), 
удлинение QT интервала были исключены в связи 
с отсутствием ЭКГ-признаков, а также посредством 
визуализации функции и структуры миокарда – ЭхоКГ, 
МСКТ и магнитно-резонансной томографией сердца. 

К потенциальной причине ЖТ можно отнести гипо-
магниемию, однако она была изолированной и невы-
раженной. Кроме того, у пациентки отсутствовали ЭКГ-
изменения, обусловленные гипомагниемией (депрес-

сия сегмента ST, пиковые и высокие или уплощенные 
зубцы T, укорочение интервала PR и QTc, снижение 
вольтажа QRS, увеличение продолжительности QRS 
и наличие волн U) [10]. 

Далее внимание было сосредоточено на системных 
состояниях, которые могли объяснить клинические 
проявления у пациентки Т. Тиреотоксикоз, как причина 
нарушения ритма был исключен нормальными пока-
зателями гормонов и размерами щитовидной железы.

Выводы: Этиология ЖТ у молодых пациентов 
многогранна, включая генетические, структурные, 
функциональные и психоэмоциональные факторы, что 
обуславливает необходимость комплексного обследо-
вания для разработки эффективных стратегий лечения 
и профилактики. Немаловажно учитывать взаимодей-
ствие факторов, затрудняющих диагностику и лечение. 
При выявлении у пациента аритмии с широким ком-
плексом QRS, в отсутствии структурного заболевания 
сердца с высокой вероятностью ее считают доброкаче-
ственной, однако при поиске причин аритмии должны 
исключаться редкие серьезные основные состояния, 
особенно при появлении новых или необычных симпто-
мов. Особую важность широкая дифференциальная 
диагностика с всесторонней оценкой приобретает при 
отсутствии ожидаемого эффекта терапию. 

Таким образом, для решения сложных диагности-
ческих задач и проведения своевременного вмеша-
тельства, необходимы настойчивость и междисци-
плинарный подход в клинической практике, которые 
направлены на профилактику потенциально опасных 
для жизни осложнений.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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