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У пациентки имеются 4 диагностических крите-

рия из 6: БА, эозинофилия, легочные инфильтраты, по-

ражение придаточных пазух носа. 

Клинический диагноз: Эозинофильный гранулематоз 

с полиангиитом (синдром Черджа–Стросса), III сте-

пень активности.

Больная переведена в областной ревматологиче-

ский центр для проведения глюкокортикоидной и цито-

статической терапии, после которой состояние значи-

тельно улучшилось.

Описанное наблюдение иллюстрирует сложности диа-

гностики ЭГПА, связанные с тем, что ведущим проявлением 

болезни длительное время оставался полисинусит, не под-

дающийся лечению антибактериальными препаратами, при 

отсутствии других клинических признаков, характерных для 

данного заболевания.
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Электрокардиографические изменения, обусловленные побочным кардио-

токсическим действием антипсихотических препаратов, помогают ран-

нему выявлению развивающихся нарушений сердечной деятельности. 
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Обусловленные побочным негативным кардиотоксиче-

ским действием антипсихотических (нейролептических) 

препаратов (АП) [1–3] структурные изменения миокарда вы-

зывают разнообразные изменения электрокардиограммы 

(ЭКГ), отражающие появление морфофункциональных на-

рушений со стороны сердца [4, 5].

Изучать ЭКГ-проявления побочного кардиотоксиче-

ского эффекта АП крайне важно, поскольку они относятся 

к ранним признакам развивающейся ятрогенной сердечной 

патологии [6, 7]. Однако вопрос о динамике патологических 

сдвигов на ЭКГ при разных сроках антипсихотической тера-

пии (АПТ) пока изучен недостаточно. 

Объективно оценить диагностическую значимость тех 

или иных признаков, в частности нарушений ЭКГ в процес-

се АПТ, по уровню их информативности (I
х
) позволяет ин-

формационный анализ [8–14]. Однако подобных исследо-

ваний не опубликовано. Поэтому целью настоящей работы 

был анализ динамики изменений ЭКГ-знаков при различ-

ных сроках приема АП для определения наиболее диагно-

стически значимых.

Изучены истории болезни 78 умерших больных ши-

зофренией (мужчин было 53, женщин – 25), большинство 

(64,1%) – в возрасте от 41 года до 60 лет. Всем пациентам 

проводили АПТ различной длительности, назначали раз-

нообразные АП в дозах, соответствующих терапевтическому 

стандарту, нередко – в различных комбинациях.

С учетом сроков лечения выделили 4 группы: 1-я – до 10 

лет, 2-я – от 11 до 20 лет, 3-я – от 21 года до 30 лет и 4-я – более 

30 лет. Изучены 339 ЭКГ, распределяющихся в соответствии с 

группой следующим образом: 93, 125, 94 и 27.

В каждой группе ранжировались 7 наиболее частых и 

существенных патологических феноменов, выявленных на 

ЭКГ. Один из них – корригированный интервал QT (QTc) по 

H. Bazett [7].

Информационный анализ динамики частоты ЭКГ-знаков 

в процессе АПТ проведен после вычисления их I
х
 по группам 

наблюдений в сравнении с 1-й группой по формуле С. Куль-

бака для альтернативных (относительных) признаков [8, 11, 

13–15].

Для статистического обеспечения исследования исполь-

зована компьютерная программа Statistica 6,0 с уровнем зна-

чимости различий ≥95% (p≤0,05).
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Результаты анализа изменений ЭКГ (табл. 1) показы-

вают, что у больных, принимавших АП, в первую очередь 

регистрировались стойкие нарушения ритма. В большин-

стве случаев это синусовая тахикардия с частотой сердеч-

ных сокращений 100–160 в минуту. С ростом длительности 

АПТ выявлялась тенденция к снижению частоты тахикар-

дии. Сравнительно редко на ее фоне появлялась различно-

го вида экстрасистолия (по группам – соответственно 2,2; 

11,2; 9,8 и 7,4%), чаще желудочковая, реже – предсердная и 

предсердно-желудочковая. 

Параллельно с удлинением длительности приема АП 

существенно и статистически значимо возрастает продол-

жительность электрической систолы желудочков (интервал 

QTc). 

Нарушения проводимости выявлены примерно у ⅓ паци-

ентов, однако структура указанной патологии по мере увели-

чения длительности АПТ заметно меняется. Так, частота бло-

кады правой ножки (БПНПГ) снижается в 3,5 раза, блокада 

левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) наиболее часто (16,0%) от-

мечена во 2-й группе.

Что касается частоты блокады передневерхней ветви ле-

вой ножки пучка Гиса (передневерхний гемиблок – ПВГБ), то 

она прямо, очень тесно и однонаправленно связана со срока-

ми лечения АП. 

Остальные изученные ЭКГ-признаки (диффузные мы-

шечные изменения, перегрузка правых отделов, гипертрофия 

ЛЖ и отклонение ЭОС влево) в процессе АПТ также резко и 

статистически значимо учащались.

В целом, если сравнивать частоту изученных ЭКГ-

признаков в крайних группах (1-й и 4-й), то с высокой ста-

тистической достоверностью нарастают, кроме упомянутых 

удлинения интервала QTc и ПВГБ, перегрузка правых отделов, 

отклонение ЭОС влево, диффузные мышечные изменения, 

гипертрофия ЛЖ, а также снижается, как уже отмечалось, вы-

раженность синусовой тахикардии.

Информационный анализ изученных ЭКГ-знаков по 

группам наблюдений по сравнению с 1-й группой (табл. 2) 

показал неоднозначность величин I
х
 каждого из признаков 

в сравниваемых парах. При этом из 21 подобной пары 15 

(71,4%) были доступны для проведения указанного анализа, 

в остальных I
х
 нельзя было рассчитать в связи со статистиче-

ски незначимыми различиями изучаемых показателей [8–10, 

13–15]. 

По средним значениям уровня I
х
 каждого из ЭКГ-знаков в 

изученных группах можно ранжировать эти признаки в такой 

последовательности: 1) отклонение ЭОС влево, 2) перегрузка 

правых отделов, 3) удлинение интервала QTc, 4) диффузные 

мышечные изменения, 5) гипертрофия ЛЖ, 6) нарушения 

проводимости, 7) нарушения ритма. 

Сравнение рангов частоты и величин I
х
 изучаемых по-

казателей ЭКГ при АПТ (см. табл. 1 и 2) показывает их пол-

ное несовпадение. Другими словами, как известно из лите-

ратуры [13, 14], частота того или иного признака далеко не 

всегда отражает его информативный уровень. Поэтому здесь 

еще раз выявляется важность информационного анализа для 

оценки диагностической значимости того или иного при-

знака (симптома) при различной патологии.

После проведенного исследования есть основания от-

корректировать некоторые сделанные ранее выводы о по-

лезности тех или иных электрофизиологических феноменов, 

возникающих при приеме АП, для ЭКГ-диагностики карди-

альных осложнений АПТ. 

Вместе с тем с практической точки зрения важно отме-

тить, что такой показатель, как удлинение интервала QTc, 

остается в тройке лидеров и является достаточно заметным, 

чтобы обратить на себя первоочередное внимание клиници-

стов, использующих в своей врачебной практике АП.

Таким образом, проведенный информационный анализ 

заставляет по-новому взглянуть на изменения ЭКГ, наблюда-

ющиеся при приеме АП различной длительности. Он позво-

Таблица 1
Частота ЭКГ-знаков при АПТ; %

Группа Нарушение 
ритма

Удлинение 
интервала QTc

Нарушение 
проводимости

Диффузно-
мышечные изменения

Перегрузка 
правовых отделов

Гипертрофия 
ЛЖ

Отклонение ЭОС 
влево

1-я 77,4±8,53 27,6±9,12, 3, 4 17,2±7,72 15,1±1,12, 3, 4 7,5±5,43, 4 2,2±3,03, 4 5,4±4,62, 3, 4

2-я 75,2±7,63 51,9±8,81 36,8±8,51, 3 24,0±7,51, 3 12,0±5,74 5,6±4,0 22,4±7,31

3-я 62,8±9,81, 2 50,0±10,11, 4 23,4±8,62 42,6±10,01, 2 21,3±8,31 12,8±6,81 19,1±7,91

4-я 59,3±18,5 70,4±17,21, 3 25,9±16,5 40,7±18,51 40,7±18,51, 2 18,5±14,61 29,6±17,21

Ранг 1 2 4 3 5 7 6

Примечание. 1–4 – статистически значимые различия с учетом группы; ЛЖ – левый желудочек, ЭОС – электрическая ось сердца.

Таблица 2
Информативность (Iх) ЭКГ-знаков при АПТ

Сравниваемые 
группы 

Нарушение 
ритма

Удлинение 
интервала QTc

Нарушение 
проводимости

Диффузно-
мышечные изменения

Перегрузка 
правых отделов

Гипертрофия 
ЛЖ

Отклонение ЭОС 
влево

1–2-я – 66,64 64,74 17,91 – – 105,03

1–3-я 13,25 57,80 – 123,87 62,56 81,07 75,16

1–4-я – 174,05 – 110,24 243,87 150,73 178,81

Ранг 7 3 6 4 2 5 1
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ляет также оценить диагностическое значение обнаруженных 

патологических сдвигов для раннего выявления развиваю-

щихся нарушений сердечной деятельности, обусловленных 

побочным кардиотоксическим действием АП.

В заключение следует еще раз подчеркнуть, что при АПТ 

всегда достаточно высок риск развития разнообразной сердеч-

ной патологии как проявления кардиотоксичности АП. При 

этом динамика ЭКГ-показателей, в частности увеличение ин-

тервала QTс, может служить верным ориентиром в плане вы-

явления ранних признаков диффузного повреждения миокар-

да. Более частое и регулярное проведение ЭКГ-исследований 

у больных, получающих АПТ, должно стать правилом. Это по-

зволит уже на ранних этапах заподозрить угрозу ятрогенных 

осложнений со стороны сердца и провести соответствующие 

профилактические и лечебные мероприятия.
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Представлено наблюдение, в котором у больного с тахисистолической 

формой фибрилляции предсердий восстановление синусового ритма 

произошло после медикаментозной и радиочастотной терапии (3 проце-

дуры абляции).

Ключевые слова: кардиология, фибрилляция предсердий, трепетание 

предсердий, антиаритмическая терапия, радиочастотная абляция.

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее распростра-

ненное нарушение сердечного ритма, составляющее в 

общей популяции 1–2% [1, 2]. Трепетание предсердий (ТП) 

встречается гораздо реже (0,088%). В то же время сочетание 

ФП и ТП наблюдается у 25–35% больных [2]. Для длитель-

ного контроля частоты сердечных сокращений (ЧСС) и ритма 

сердца при пароксизмальных формах данных аритмий могут 

быть использованы антиаритмическая терапия (ААТ) и ради-

очастотная абляция (РЧА) [1]. Приводим клиническое на-

блюдение.

Пациент Н., 45 лет, в апреле 2013 г. впервые 

ощутил перебои в работе сердца, резкую слабость. Из 

анамнеза заболевания: при плановом осмотре в 2005 г. 

были выявлены артериальная гипертензия (АГ) II сте-

пени, наследственная дислипидемия IIб типа, ста-

бильная стенокардия II фунционального класса (ФК). 

По поводу данных заболеваний нерегулярно принимал 

небиволол (2,5 мг), аторвастатин (20 мг). Вредные 

привычки: курение (около 1 пачки в день в течение 

10 лет), прием крепкого алкоголя (водка, коньяк) по 

200–300 мл до 5–6 раз в месяц. Состояние пациента 

оставалось стабильным вплоть до апреля 2013 г., ког-

да появились указанные жалобы. Самостоятельно об-

ратился в Клиническую больницу скорой медицинской 

помощи Смоленска. По данным физикального обсле-

дования: пульс 102 в минуту, ЧСС 132 в минуту, АД 

150/90 мм рт. ст., приглушенность и аритмичность 

сердечных тонов, жесткое везикулярное дыхание 

в легких; другие органы и системы – без изменений. 

В биохимическом анализе крови: общий холестерин 

(ОХС) – 7,2 ммоль/л, содержание липопротеидов низ-

кой (ЛПНП) – 4,5 ммоль/л, очень низкой (ЛПОНП) 

плотности – 1,7 ммоль/л; остальные показатели в 

пределах нормы. На электрокардиограмме (ЭКГ): ФП 




