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ФІБРИЛЯЦІЯ ПЕРЕДСЕРДЬ У ПАЦІЄНТА З ПРЕЕКЗИТАЦІЄЮ (ВИПАДОК З ПРАКТИКИ)

РЕЗЮМЕ. Передчасне збудження шлуночків є вродженою аномалією, що характеризується наявністю додат-
кового шляху проведення (ДШП), який оминає атріовентрикулярний вузол (АВ-вузол). Часто наявність преекзи
тації шлуночків є безсимптомною, тобто ЕКГ-феноменом, проте в ряді випадків наражає на підвищений ризик 
повторних суправентрикулярних тахікардій та раптової серцевої смерті внаслідок швидкого проведення фібри-
ляції передсердь (ФП). Рання ідентифікація преекзитації і належна стратифікація ризику мають величезне зна-
чення для визначення найбільш вдалої стратегії лікування і забезпечення безпеки цих осіб.

Мета – на прикладі клінічного випадку продемонструвати особливості електрокардіографічної діагностики 
ФП у пацієнта з преекзитацією, обґрунтувати важливість своєчасної діагностики та лікування.

Матеріал і методи. Проаналізовано літературні публікації, що висвітлюють механізми розвитку та аспекти 
діагностики тахіаритмій у пацієнтів з преекзитацією та висвітлено клінічний випадок пароксизму ФП у пацієнта з 
синдромом Вольфа – Паркінсона – Уайта (WPW).

Результати. Чоловік, 26 років, госпіталізований у відділення невідкладної допомоги з ФП та ознаками пре-
екзатації; на ЕКГ – нерегулярна ширококомплексна тахікардія, гемодинаміка нестабільна. Була проведена синхро-
нізована кардіоверсія, в результаті якої вдалося відновити синусовий ритм. ЕКГ на синусовому ритмі виявила стій-
ку преекзитацію. Після дообстеження пацієнт скерований для проведення електрофізіологічного обстеження та 
радіочастотної абляції (РЧА). 

Висновки. Електрокардіографічний метод має ключове значення у діагностиці синдромів передчасного збу-
дження шлуночків та асоційованих з ними пароксизмальних тахіаритмій, а також орієнтовній оцінці локалізації 
ДШП. ФП стає потенційно смертельною аритмією за наявності преекзитації, оскільки швидка активація шлуночків 
може призвести до їх фібриляції. Рання стратифікація та ведення пацієнтів з синдромом WPW є важливими для 
зменшення ризику виникнення ФП та раптової серцевої смерті. РЧА є ефективним методом лікування таких паці-
єнтів.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: фібриляція передсердь; додаткові провідні шляхи; преекзитація; синдром Вольфа – Пар-
кінсона – Уайта; абляція.

Вступ. Незважаючи на високу популярність 
синдрому WPW в кардіологічних колах, насправді 
ця патологія не є частою серед усіх суправентри-
кулярних тахікардій (СВТ). Поширеність WPW слід 
обговорювати, відрізняючи феномен від відпо-
відного синдрому. Обидва вони відносно рідкісні, 
виникають у менш ніж 1  % загальної популяції, 
причому патерн WPW зустрічається майже в 
100 разів частіше, ніж синдром WPW [1].

Електрокардіографічні ознаки преекзитації є 
доволі специфічними і впізнаваними. Проте най-
більшої уваги заслуговує той факт, що за наявності 
ДШП виникає єдина СВТ, яка при анатомічно здо-
ровому серці може призвести до раптової серце-
вої смерті. Такою потенційно смертельною комбі-
нацією є виникнення пароксизму фібриляції (тріпо
тіння) передсердь у пацієнта з додатковим пучком 
Кента чи атріофасцикулярним трактом [2, 3]. 

Метою дослідження було на прикладі клі-
нічного випадку продемонструвати особливості 
електрокардіографічної діагностики фібриляції 
передсердь у пацієнта з преекзитацією шлуноч-
ків, обґрунтувати важливість своєчасної діагнос-
тики та лікування. 

Матеріал і методи дослідження. Проаналі-
зовано літературні публікації, що висвітлюють 
механізми розвитку та аспекти діагностики тахі
аритмій у пацієнтів з преекзитацією та висвітлено 
клінічний випадок пароксизму ФП у пацієнта з 
синдромом WPW.

Результати й обговорення. Клінічний випа-
док. 26-річний чоловік доставлений в палату інтен-
сивної терапії кардіологічного відділення зі скар-
гами на раптовий напад серцебиття, відчуття стис-
нення за грудниною, нестачу повітря, запаморо-
чення. Раніше подібних симптомів у нього не ви-
никало, проте пацієнту повідомляли про патоло-
гічну ЕКГ. Об’єктивно: артеріальний тиск 90/60 мм 
рт. ст., блідість шкірних покривів, холодні кінцівки. 
На ЕКГ: тахікардія з широкими комплексами QRS, 
нерегулярна, ЧСС 200–350 уд./хв (рис. 1).

Ритм: фібриляція передсердь з швидкою 
шлуночковою відповіддю та широкими комплек-
сами QRS. Декілька послідовних інтервалів R-R = 
170–200, що відповідають частоті 300–350 /хв. АВ-
вузол не може проводити імпульси з такою вели-
кою частотою, оскільки його ефективний рефрак-
терний період перевищує 200 мс. Такі особливос-
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ті переконливо свідчать про наявність ДШП. 
Пароксизм був усунутий кардіоверсією (рис. 2), а 
після відповідного дообстеження пацієнта було 

скеровано на інвазивне електрофізіологічне об-
стеження та катетерну деструкцію маніфестую-
чих ДШП. 

Рис. 1. Синдром WPW. Фібриляція передсердь, проведення імпульсів через додатковий шлях.

Рис. 2. ЕКГ після синхронізованої кардіоверсії – нерегулярний синусовий ритм та патерн WPW (лівобічне 
розташування ДШП): інтервал PR 100 мс, широкі різної морфології комплекси QRS, вторинні зміни процесів 
реполяризації шлуночків.

Обговорення. Існують різні типи ДПШ, як з 
погляду молекулярного патогенезу, так і патофі-
зіології та локалізації (передсердно-фасцикуляр-

ні, вузлово-фасцикулярні, фасцикулярно-шлуноч-
кові) [2, 3, 4]. Більшість з них генерують швидкий 
потенціал дії завдяки швидкому входженню іонів 
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натрію, як це відбувається в тканині Гіса–Пуркіньє 
та міокарді передсердь або шлуночків. Отже, 
вони підтримують послідовну антеградну і ретро-
градну провідність з будь-якою швидкістю до на-
стання рефрактерного періоду, коли провідність 
повністю блокується (недекрементна провід-
ність). На противагу цьому, генерація і поширення 
потенціалу дії в АВ-вузлі залежні від повільного 
вхідного кальцієвого струму, тому час проведен-
ня імпульсів через АВ-вузол збільшується зі ско-
роченням тривалості циклу та частоти серцевих 
скорочень. Таким чином, атріовентрикулярне 
проведення відбувається швидше через ДПШ, 
ніж через AВ-вузол, і ця різниця стає помітнішою 
при більшій частоті серцевих скорочень. Прогре-
суюче подовження часу проведення по АВ-вузлу 
виконує захисну роль, обмежуючи реакцію шлу-
ночків на високу частоту передсердь, що спосте-
рігається при фібриляції або тріпотінні перед-
сердь. Електрофізіологічні властивості, а саме – 
пропускна здатність АВ вузла, гарантують, що при 
хаотичній активації передсердь під час їх фібри-
ляції частота скорочень шлуночків залишати-
меться контрольованою: співвідношення між ско-
роченнями передсердь та шлуночків складає 
300–400 / 80–150 [5, 6]. 

На противагу цьому, антеро- і ретроградне 
проведення імпульсів через ДШП може відбувати-
ся з більшою швидкістю, оскільки їх рефрактер-
ний період є коротким. Наслідок проведення ім-
пульсів по ДПШ – тахікардія з дуже високою часто-
тою скорочень шлуночків (рис. 1). ФП зі швидким 
антеградним проведенням по додатковому шля-
ху може еволюціонувати у фібриляцію шлуночків, 
тобто бути механізмом раптової смерті. ДПШ при 
ФП дає “ліцензію на вбивство” [5, 7, 10]. 

ФП, що виникає на тлі преекзитації, повинна 
бути розглянута в диференційному діагнозі при 
“широких” складних тахікардіях. Клінічними озна-
ками, що дозволяють запідозрити дану проблему, 
є наявність попередніх епізодів серцебиття або 
синкопе у пацієнта молодого віку. Електрокардіо-
графічні особливості включають нерегулярність 
ритму, швидку реакцію шлуночків, часто понад 
200 уд./хв, дельта-хвилю та широкий химерний 
комплекс QRS, так як збудження шлуночків відбу-
вається переважно через додатковий шлях. Інко-
ли за дуже високої ЧСС під час пароксизму зберіга-
ється регулярність ритму серця. Можливі пояс-
нення цього феномену – активація шлуночків у 
момент закінчення рефрактерного періоду додат-
кового шляху, або тріпотіння передсердь з прове-
денням через додатковий шлях 1:1, яке імітує па-
роксизм шлуночкової тахікардії. Повторне прихо-
ване проведення імпульсів у додатковий шлях 
може спричинити появу пауз, достатніх для корот-

кочасного відновлення функції АВ-вузла та інтер-
мітуючого нормального АВ проведення з вузьки-
ми комплексами QRS [2, 3].

Вважають, що у пацієнтів з WPW ризик рапто-
вої смерті пов’язаний з характеристиками ДШП. 
При синдромі WPW та ФП визначають прогнос-
тичний показник SPERRI (Shortest Pre-Excited RR 
Interval) – найкоротший інтервал R-R при індукції 
ФП через ДПШ, який приблизно відповідає ефек-
тивному рефрактерному періоду ДПШ. Якщо цей 
показник менший 250 мс, то ДШП вважають “зло-
якісним”, оскільки частота проведення імпульсів 
більше 240 за хв підвищує ризик раптової смерті 
[4]. Швидкість скорочень серця настільки велика, 
що фаза розслаблення і наповнення серця кров’ю 
майже відсутня. Як результат – синдром малого 
серцевого викиду, значне вкорочення діастоли, 
погіршення перфузії коронарних артерій та ви-
никнення фібриляції шлуночків. 

Сучасна стратегія ведення пацієнтів із син-
дромом WPW відзначається суттєвим зменшен-
ням ролі медикаментозної терапії та пріоритетом 
катетерних втручань, які в більшості випадків за-
безпечують повне одужання пацієнтів. При супут-
ній ФП абсолютно показані інвазивне електро
фізіологічне дослідження та катетерна абляція 
ДШП, яка дозволяє запобігти виникненню небез-
печної для життя тахіаритмії. У деяких випадках 
вона сприяє підвищенню ефективності лікування 
супутньої фібриляції / тріпотіння передсердь. 
Зникнення ФП після успішного усунення додатко-
вого шляху свідчить про те, що сам шлях може ві-
дігравати важливу роль в ініціації ФП [11].

Однак, коли стан пацієнта стабільний, іноді 
намагаються лікувати його медикаментозно. У па-
цієнта з ФП, що виникає на тлі преекзитації, дуже 
важливо уникати препаратів, які сповільнюють 
АВ провідність та ефективні при багатьох інших 
суправентрикулярних аритміях (бета-блокатори, 
антагоністи кальцію, аденозин). Насправді, пер-
ший задокументований випадок переходу ФП у 
фібриляцію шлуночків стався після лікування па-
цієнта пропранололом і дигоксином [7]. Для гемо-
динамічно стабільних пацієнтів є рекомендова-
ним внутрішньовенне введення прокаїнаміду або 
ібутиліду (ІІаВ), оскільки ці препарати подовжу
ють рефрактерний період додаткового з'єднання. 
Синхронізована кардіоверсія рекомендована, 
якщо медикаментозна терапія не знімає чи не 
контролює тахікардію (ІВ). Аміодарон, який часто 
використовують на практиці через більш широку 
доступність і знайомство лікарів з цим препара-
том, категорично протипоказаний (ІІІВ) [4, 9]. 

Висновки. Фібриляція передсердь стає потен-
ційно смертельною аритмією за наявності перед-
часного збудження, оскільки швидка активація 
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шлуночків може призвести до їх фібриляції. Елек-
трокардіографічний метод має ключове значення 
у діагностиці синдромів передчасного збудження 
шлуночків та асоційованих з ними пароксизмаль-
них тахіаритмій, а також орієнтовній оцінці локалі-
зації ДШП. У пацієнтів з ФП і швидким проведен-
ням до шлуночка через додатковий шлях переваж
ним підходом до лікування є кардіоверсія постій-
ним струмом, а у подальшому – електрофізіологіч-
не дослідження з метою виявлення та абляції ДШП.

Джерела фінансування. Зовнішні джерела 
фінансування.
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ATRIAL FIBRILLATION IN PATIENT WITH PREEXCITATION (CASE REPORT)

SUMMARY. Ventricular pre-excitation is a cardiac disorder characterized by the presence of an accessory pathway 
that bypasses the atrioventricular node, which, although often asymptomatic, exposes individuals to an increased risk of 
re-entrant supraventricular tachycardias and sudden cardiac death due to rapid atrial fibrillation conduction. Early 
identification of ventricular pre-excitation and proper risk stratification are crucial for determining the most appropriate 
management strategy and ensuring the safety of these individuals.

The aim – to demonstrate the peculiarities of electrocardiographic diagnosis of atrial fibrillation in a patient with 
preexcitation, to substantiate the importance of timely diagnosis and treatment.

Material and Methods. Literature publications covering the mechanisms of development and aspects of diagnosis 
of tachyarrhythmias in patients with preexcitation were analyzed and a clinical case of atrial fibrillation in a patient with 
Wolff–Parkinson–White syndrome was presented.

Results. A 26-year-old male patient presented to the emergency room with atrial fibrillation and evidence of 
preexcitation on a 12-lead electrocardiogram. Cardioversion was performed, resulting in a successful restoration of sinus 
rhythm. The ECG in sinus rhythm revealed persistent preexcitation. The patient was scheduled for an electrophysiological 
study and radiofrequency ablation. 

Conclusions. Atrial fibrillation becomes a potentially fatal arrhythmia in the presence of pre-excitation, as rapid 
ventricular activation can lead to ventricular fibrillation. Recognizing preexcitation is very important for early treatment. 
Non-invasive tools such as resting electrocardiograms, ambulatory ECG monitoring, and exercise stress tests are 
commonly used for this purpose, although their interpretation can sometimes be difficult. Early stratification and 
management of patients with Wolff-Parkinson-White syndrome is important to reduce the risk of atrial fibrillation and 
sudden cardiac death. Radiofrequency ablation is an effective treatment for such patients.

KEY WORDS: atrial fibrillation; accessory pathway; preexcitation; Wolff-Parkinson-White syndrome; ablation.

Отримано 11.05.2025

Електронна адреса для листування: dzygasv@tdmu.edu.ua


