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Тема: Ведення хворого з порушенням ритму
Актуальність теми.

Аритмії серця (грец. α—не і ρυθμος—ритм)— група порушень діяльності серця, пов'язаних з розладом ритмічності, послідовності і сили скорочень серцевого м'яза.

Аритмії серця зумовлюються порушенням його властивостей (автоматизму скорочень, збудливості, провідності). Вони спостерігаються при захворюваннях серця, а саме: міокардит, міокардіосклероз та ін., при порушеннях нервової регуляції серця, що не супроводжуються патологічними змінами серцевого м'яза тощо.

Іноді аритмії серця представляти фізіологічне явище, яке виникає в процесі адаптації організму до різних умов внутрішнього та зовнішнього середовища. 

Основні форми аритмій: прискорення скорочень серця (тахікардія), сповільнення їх (брадикардія), приступи серцебиття (пароксизмальна тахікардія) та ін.

Мета практичного заняття:
– загальна: студент 6 курсу на основі набутих знань та вмінь повинен оволодіти навичками диференціації різних порушень серцевого ритму, призначити комплекс відповідних обстежень, встановити тип аритмії та визначити тактику лікування і диспансеризації захворювання.
– конкретна:
	Студент повинен знати:
	Студент повинен вміти:

	-фізіологію та патологію кардіо-васкулярної системи;

-сучасні критерії діагностики серцево-судинної патології згідно протоколів діагностики та лікування МОЗ України

-механізми розвитку порушень ритму; 

-провести диференційну діагностику основних порушень ритму;

 -особливості ЕКГ в нормі та ЕКГ ознаки порушень ритму;

 -основні підходи до лікування при   порушені ритму;

 -принципи надання невідкладної допомоги при приступі пароксизмальної тахікардії;

-основні антиаритмічні препарати; механізм  дії і негативні їх наслідки.
	-зібрати анамнез та провести об‘єктивне обстеження пацієнта з порушенням ритму;

-записати та розшифрувати ЕКГ; 
-дати інтерпретацію отриманих лабораторних та інструментальних обстежень; 
- поставити повний клінічний діагноз; 
- призначити лікування; 
-надати невідкладну допомогу при критичних порушеннях ритму. 

	Практичні навички

	- володіння методикою запису ЕКГ;

- розшифрування ЕКГ.


МЕТОДИЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРАКТИЧНОГО ЗАНАНЯТТЯ

1. Перелік основної (обов’язкова – національні Підручники з внутрішньої медицини) та додаткової літератури. 
2. Методичні матеріали щодо забезпечення лекційного навчання з дисципліни «Внутрішня медицина» - лекції завідувача кафедри внутрішньої медицини № 2 і клінічної імунології та алергології  П.Г. Кравчуна (мультимедійні презентації).

3. Методичні розробки для викладачів до проведення практичного заняття та методичні вказівки для самостійної роботи студентів за темою заняття.

4. Методичні вказівки для самостійної роботи студентів з внутрішньої медицини за темою практичного заняття: (теоретичні, рецептурні, тестові, ситуаційні та ін. завдання), які студент виконує самостійно при підготовці до заняття та перевіряються (корекція, уточнення, доповнення відповідей) викладачем.
5. Мультимедійна презентація за темою заняття

6. Набори електрокардіограм

Технологічна  карта  заняття 
	№ п/п
	Етапи
	Час у хв.
	Місце проведення

	1.
	Підготовчий
	5
	Учбова кімната

	2.
	Перевірка та корекція початкового рівня знань-умінь:

-тестовий контроль

- опитування
	25

40
	     Учбова кімната

	3.
	Самостійна робота студентів з методичною літературою, рішення навчальних завдань, заповнення робочого зошиту.
	60
	

	4.
	Виконання практичних навичок
	60
	Кабінет функціональної діагностики

	5.
	Контроль кінцевого рівня знань
	25
	Палата

	6.
	Підведення підсумків заняття, розбір помилок, результати контролю та опитування
	10
	Учбова кімната

	
	Всього
	225
	


Перелік теоретичних питань

1. Анатомо-фізіологічні особливості провідної системи серця. 

2. Класифікація порушень ритму.

3. Кардіальні та позакардіальні причини розвитку порушень ритму. 

4. Клінічні прояви порушень ритму. 

5. Особливості ЕКГ в нормі та ЕКГ ознаки порушень ритму.

6. Особливості обстеження із порушеннями ритму.

7. Методи дослідження.

8.Тактика ведення із різними варіантами порушень ритму. 

9. Загрозливі для життя порушення ритму.

10. Сучасні медикаменти, які використовуються у лікуванні порушень ритму.
11. Покази до хірургічної корекції порушень ритму. 

12. Порушення ритму, що вимагають надання невідкладної допомоги. 
Орієнтована карта роботи студентів.
Клінічні прояви порушень ритму:
Конкретні симптоми залежать від різновиду аритмії. Однією з найпоширеніших класифікацій є розподіл на тахікардії (надмірне збудження передсердь і / або шлуночків), брадикардія (недостатнє збудження передсердь і / або шлуночків), аритмогенні непритомність (короткочасна втрата свідомості), екстрасистолії (позачергові серцеві скорочення) і раптову смерть від зупинки серця. Перелік клінічний проявів визначається типом розлади, хоча іноді порушення ритму може протікати практично безсимптомно - наприклад, при тріпотіння передсердь частота серцебиття складає всього 60-70 ударів в хвилину. У зв'язку з цим особливо важливою стає своєчасна профілактика захворювання і періодичне проходження діагностики. Найбільш часто реєструється клінічними симптомами, властивими аритмії, виступають патологічно прискорене биття серця, що відчувається в стані спокою, а не після фізичної активності або в момент психологічного стресу, а також біль в області грудей. Пацієнти відчувають слабкість, занепад сил, стикаються з задишкою і потемніння в очах, непритомністю, запамороченням. Прискорене серцебиття – це патологічно висока частота серцевих скорочень (від 90 ударів в хвилину) є клінічною ознакою великої групи тахиаритмій. Дуже часто відчуття сильного серцебиття супроводжується слабкістю, пітливістю і задишкою. В окремих випадках частота скорочень досягає 180 ударів в хвилину, що представляє серйозну загрозу для здоров'я пацієнта. Почастішання серцебиття може бути наслідком застуди, анемії, підвищення артеріального тиску, інтенсивними навантаженнями, вживання кофеїну або алкоголю, а також паління. Подібні симптоми аритмії потребують ретельного дослідження за допомогою ЕКГ та інших методів. При реєстрації стабільного частого ритму - від 100 і вище скорочень в хвилину ставиться відповідний діагноз «тахікардія» і призначається лікування. Зазвичай терапія спрямована не тільки на нормалізацію серцевого ритму, а й на усунення причин, що викликали появу патології.
Знижений ритм серцебиття. Подібне явище не завжди відноситься до клінічними ознаками патологічного порушення ритму серця. Наприклад, у спортсменів, які перебувають у відмінній фізичній формі, в стані спокою частота серцевих скорочень в хвилину може становити менше 60. Іноді природне уповільнення роботи серця спостерігається у літніх людей. Тому говорити про необхідність лікування брадикардії можна при одночасному виникненні таких явищ, як потемніння в очах, непритомність, запаморочення. Якщо крім зменшення швидкості серцевих скорочень інші симптоми аритмії не реєструються, то показань для призначення терапії немає. Больові відчуття в області серця. В окремих випадках біль в грудях має м'язову природу і може виникати після рясної вечері або під час інтенсивних фізичних вправ. Такі явища не є прямим наслідком порушень серцевого ритму. Однак, біль в області серця, що супроводжується прискореним серцебиттям, а також носить тривалий характер, з ниючими і колючими відчуттями може бути викликана різними порушеннями серцевого ритму (тахиаритмієй, брадикардією) або передчасними скороченнями серця (екстрасистолією). У будь-якому випадку, виникнення подібного явища вимагає негайного звернення за лікарською допомогою. Непритомність. Діагностувати справжню причину непритомності на практиці досить складно. Подібні симптоми аритмії можуть бути викликані безліччю інших причин: емоційним стресом (вазодепресорна непритомність), прийомом деяких лікарських засобів, а також захворюваннями серцево-судинної системи. Тахікардія і брадикардія також супроводжуються в окремих випадках втратою свідомості, оскільки призводять до зменшення серцевого викиду і до критичного зниження рівня артеріального тиску. Виражається непритомність в короткочасної втрати свідомості, яка супроводжується падінням. Причиною настання подібного стану є погіршення кровопостачання мозку, якому завжди передує так зване «переднепритомний стан» - пітливість, жар, нудота, кола перед очима, слабкість, сильне серцебиття.
Оскільки причину непритомності зазвичай важко діагностувати, то при рецидиві проводиться комплексне дослідження, що включає електрокардіограму.
Запаморочення. Перераховуючи симптоми аритмії, не можна не згадати про запаморочення, що протікає на тлі інших неприємних відчуттів: нудоти, слабкості, пітливості. Для встановлення точної причини даного явища (остеохондроз шийного відділу хребта, артеріальна гіпотензія, вегето-судинна дистонія, брадикардія) необхідне проведення ретельних досліджень.

Клінічні прояви порушення серцевого ритму різноманітні, тому для постановки точного діагнозу зазвичай потрібно кілька досліджень. Проводячи опитування пацієнта, лікар звертає увагу на сукупність скарг і призначає різні методи дослідження для точного встановлення причини. 
Методи обстеження хворих з аритміями
1. Електрокардіографія (ЕКГ)

2. Моніторування ЕКГ (за методом Холтера):

a. Постійно-рецидивуючі напади серцебиття.

b. Непритомності невідомої етіології.

c. Напади загруднинних болів.

3. Зовнішній або імплантований петлевий реєстратор ЕКГ

4. Тести з фізичним навантаженням (тредміл-тест, велоергометрія, стрес - ЕХОКГ)

5. Тілт-тест

6. Медикаментозні проби (диференціальна діагностика органічного і функціонального ураження серця).

7. Сигнал-усереднена ЕКГ: оцінка імовірності пароксизмальної шлуночкової тахікардії як причини симптомів у хворих із нападами стійкого серцебиття чи непритомностями неясної етіології.

8. Електрофізіологічне дослідження - ЕФД (черезстравохідне, ендокардіальне)

8.1.Черезстравохідна електрокардіостимуляція:

a. Напади стійкого серцебиття.

b. Непритомності неясної етіології.

c. Синдром WPW (ризик виникнення фібриляції шлуночків, виявлення нерозпізнаних додаткових шляхів проведення).

d. Напади загруднинних болів.

e. Підбір антиаритмічної терапії у хворих з пароксизмальними надшлуночковими тахіаритміями.

8.2. Внутрішньосерцеве електрофізіологічне дослідження:

a. Підбір терапії хворим з відносно рідкими, але надто важкими нападами шлуночкової тахікардії (у тому числі, реанімованим після раптової смерті).

b. Непритомності неясної етіології.

c. Плановане хірургічне лікування.

d. Планована імплантація кардіостимулятора чи кардіовертера-дефібрилятора хворим з тахіаритміями
9. Ехокардіографія (трансторакальна, чреспищеводная, внутрішньосерцева)

10. Коронарна ангіографія (КАГ)

Електрокардіографія (ЕКГ). В клінічній практиці аритмії звичайно виявляються при реєстрації стандартної електрокардіограми (ЕКГ) у дванадцятьох відведеннях. ЕКГ - найдоступніший метод діагностики аритмій. Він дозволяє досить точно визначити відсутність або наявність на момент дослідження порушення ритму або провідності серця, тип аритмії і навіть орієнтовну локалізацію вогнища аритмії.

Це неінвазивне дослідження займає не більше 5 хвилин. На шкіру пацієнта наклеюють 10 електродів (4 на кінцівки і 6 грудних), через які ЕКГ-апарат реєструє електричну активність серця. Чутливість і специфічність ЕКГ як методу діагностики аритмії становить 80-90%,.
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Рис. Кріплення електродів для зняття показань ритму серця
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Рис. Зубці, сегменти та інтервали на ЕКГ.

Будь-яка ЕКГ складається з зубців, сегментів і інтервалів. Зубці - це опуклості і угнутості на електрокардіограмі.

На ЕКГ виділяють наступні зубці:

• P (скорочення передсердь),

• Q, R, S (всі 3 зубця характеризують скорочення шлуночків),

• T (розслаблення шлуночків),

• U (непостійний зубець, реєструється 

рідко).

СЕГМЕНТИ. Сегментом на ЕКГ називають відрізок прямої лінії (ізолінії) між двома сусідніми зубцями. Найбільше значення мають сегменти PQ і ST. Наприклад, сегмент PQ утворюється через затримку проведення збудження в передсердно-шлуночковому (AV-) вузлі.

ІНТЕРВАЛИ. Інтервал складається з зубця (комплексу зубців) і сегмента. Таким чином, інтервал = зубець + сегмент. Найважливішими є інтервали PQ і QT.

Нерегулярність ритму оцінюється по інтервалах RR. Якщо зубці знаходяться на рівній відстані один від одного, ритм називається регулярним, або правильним. Допускається розкид тривалості окремих інтервалів RR не більше ± 10% від середньої їх тривалості. Якщо ритм синусовий, він зазвичай є правильним.

Підрахунок частоти серцевих скорочень (ЧСС). На ЕКГ-плівці надруковані великі квадрати, кожен з яких включає в себе 25 маленьких квадратиків (5 по вертикалі x 5 по горизонталі). Для швидкого підрахунку ЧСС при правильному ритмі вважають число великих квадратів між двома сусідніми зубцями R - R.

При швидкості стрічки 50 мм / с: ЧСС = 600 / (число великих квадратів).

При швидкості стрічки 25 мм / с: ЧСС = 300 / (число великих квадратів).

На швидкості 25 мм / с кожна маленька клітинка дорівнює 0.04 c, а на швидкості 50 мм / с - 0.02 с. Це використовується для визначення тривалості зубців і інтервалів.

«Шпаргалка» за видами аритмій

Синусова тахікардія:

1) ритм синусовий (зубці P - перед кожним комплексом QRS)

2) ритм правильний (інтервали RR відрізняються <10%)

3) ЧСС> вікової норми

Синусова брадикардія:

· ритм синусовий (зубці P - перед кожним комплексом QRS)

· ритм правильний (інтервали RR відрізняються <10%)

· ЧСС <вікової норми

Синусова аритмія (дихальна і недихальному, недихальному постійна і періодична):

· ритм синусовий (зубці P - перед кожним комплексом QRS)

· ритм неправильний (інтервали RR відрізняються> 10%)

· ЧСС може бути нормальною, підвищеною, зниженою

Синдром слабкості синусового вузла:

· стійка синусова брадикардія

· періодичне зникнення синусового ритму (міграція водія ритму)

· періодичне виникнення синоаурикулярной блокади

· стійка брадісістоліческая миготлива аритмія

· синдром тахікардії-брадикардії

Ніжнєпередсердний ритм:

· ритм несінусовий (водій ритму - в дистальному ділянці пучка Тореля, тому зубець P деформований або негативний; але при цьому інтервал PQ - збережений, комплекс QRST - в нормі);

· ритм правильний або неправильний

· ЧСС нормальна або змінена

Атріовентрикулярний ритм:

· ритм несінусовий (водій ритму - в атріовентрикулярному вузлі, тому зубець P відсутній за рахунок накладення на QRS або непроходження імпульсу в передсердя при генерації в нижніх відділах АВ вузла, деформований або негативний, інтервал PQ - відсутня, комплекс QRST - в нормі);

· ритм правильний або неправильний;

· ЧСС = 40-60 уд / хв (такий автоматизм АВ вузла)

Ідіовентрікулярний ритм:

· ритм несинусовий (водій ритму - в пучку Гіса, його ніжках або волокнах Пуркіньє, тому зубець P і інтервал PQ відсутні, комплекс QRST - розширений, деформований, зубець Т дискордантних);

· ритм правильний або неправильний;

· ЧСС = 20-40 уд / хв (такий автоматизм пучка Гіса) або <20 уд / хв (для ніжок ПГ, волокон Пуркіньє)

Передсердна екстрасистолія:

· позачергове, передчасне збудження і скорочення серця з джерелом порушення в передсердях (тому зубець P в екстрасистол деформований або негативний; але при цьому інтервал PQ - збережений, комплекс QRST - в нормі)

· характерна неповна компенсаторна пауза (RRe + ReR1 <RRn, де RRe - інтервал між зубцем R попереднього екстрасистол комплексу та зубцем Re екстрасистоли, ReR1 - інтервал між зубцем Re екстрасистоли і зубцем R1 наступного за екстрасистолою комплексу, RRn - нормальний інтервал RR)

Атріовентрикулярна екстрасистолія:

· позачергове, передчасне збудження і скорочення серця з джерелом порушення в атріовентрикулярному вузлі (тому зубець P відсутній за рахунок накладення на QRS або непроходження імпульсу в передсердя при генерації в нижніх відділах АВ вузла, деформований або негативний, інтервал PQ відсутній, комплекс QRST - в нормі)

· характерна неповна компенсаторна пауза (RRe + ReR1 <= RRn, де RRe - інтервал між зубцем R попереднього екстрасистол комплексу та зубцем Re екстрасистоли, ReR1 - інтервал між зубцем Re екстрасистоли і зубцем R1 наступного за екстрасистолою комплексу, RRn - нормальний інтервал RR)

Шлуночкова екстрасистолія:

· позачергове, передчасне збудження і скорочення серця з джерелом порушення в шлуночках (тому зубець P і інтервал PQ відсутні, комплекс QRST - розширений, деформований, зубець Т дискордантних)

· характерна повна компенсаторна пауза (RRe + ReR1> RRn, де RRe - інтервал між зубцем R попереднього екстрасистол комплексу та зубцем Re екстрасистоли, ReR1 - інтервал між зубцем Re екстрасистоли і зубцем R1 наступного за екстрасистолою комплексу, RRn - нормальний інтервал RR)

Пароксизмальна тахікардія (передсердна, атріо-вентрикулярна або шлуночкова)

· має вигляд ряду йдуть одна за одною екстрасистол відповідного походження

· ЧСС> 150 уд / хв

· виникає раптово у вигляді нападів (пароксизмів)

Добове (холтерівське) моніторування ЕКГ. Стандартній 12-канальній ЕКГ не завжди вдається виявити короткочасні збудження ритму і провідності, важко визначити частоту і характер епізодів ішемії. Ці недоліки можна усунути, використовуючи метод безупинного запису ЕКГ, запропонований у 1961 році N.Holter. Звідси широкорпоширена назва методу ― "холтерівське моніторування". звичайно проводиться добове моніторування ЕКГ, хоча в багатьох моделях реєстраторів часовий діапазон збільшений до 48–72 годин. 

Реєстрація електричної активності серця здійснюється переносним записуючим пристроєм, безпосередньо з'єднаним з електродами, фіксованими на тілі пацієнта. Найбільш поширені 3х канальні монітори із записом 3х ортогональних відведень. Однак більшою діагностичної цінністю володіють 12-ти канальні монітори, що дозволяють відтворювати запис, ідентичну звичайній ЕКГ. Під час дослідження пацієнт веде звичайний спосіб життя, відзначаючи в спеціальному щоденнику час і обставини виникнення будь-яких симптомів, прийом ліків і зміну видів фізичної або емоційної активності.
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По закінченні періоду запису вся інформація переноситься на пристрій, що розшифровує й автоматично аналізує такі параметри, як мінімальна і максимальна частота серцевих скорочень за певний проміжок часу, кількість зафіксованих передсердних і шлуночкових екстрасистол, пауз, епізодів пароксизмальної тахікардії, депресії та елевації сегменту ST, дисперсію інтервалу QT, варіабельність серцевого ритму і багато чого іншого. 

Існують різні модифікації схеми Холтера. В одних, поряд з автоматичним аналізом певних параметрів, можливий візуальний контроль відібраних по заданому алгоритму фрагментів запису ЕКГ, в інших поєднана можливість автоматизованого добору отриманої інформації і безпосереднього перегляду всього запису за 24–48 год.

Основними показаннями до проведення холтерівського моніторування ЕКГ є:
1. Верифікація і топічна діагностика рецидивуючих пароксизмальних аритмій.

2. Виявлення й оцінка функціонального класу екстрасистолії.

3. Реєстрація минучої синоатріальної і атріовентрикулярної блокади.

4. Оцінка стабільності роботи штучного водія ритму (ШВР).

5. Визначення частоти і важкості епізодів ішемії.

6. Оцінка ефективності антиаритмічної терапії.

Саме результати добового моніторування ЕКГ відіграють часом ключову роль у постановці діагнозу і виборі тактики лікування. 

У сучасній практиці доступні наступні види добового моніторування ЕКГ:

· 3- канальне однодобового, багатодобові (3-5-7 днів)

· 12- канальне однодобового, багатодобові (3-5-7 днів)

· 12- канальне багатодобові із записом пневмограмми

· 12- канальне із записом АД

Добовий монітор ЕКГ має ряд переваг перед звичайною ЕКГ, тому дозволяє:

 - виявляти порушення серцевого ритму, які носять тимчасовий (пароксизмальна

- діагностувати ішемію, і багато інших патологічних через менения, що впливають на електричний стан міокарда

- визначати максимальну, середню і мінімальну частоту серцевих скорочень протягом доби, в денний і нічний час, варіабельність серцевого ритму

- оцінювати ефективність медикаментозного або інтервенційного лікування

- правильне ведення щоденника пацієнтом дає можливість встановлювати зв'язок наявних симптомів з аритмією або ішемією міокарда, виявити безсимптомно поточні епізоди порушення ритму або ішемії

- дозволяє визначити ефективність роботи електрокар-діостімулятора, якщо в останньому відсутня функція автоматичного моніторування

- комбіновані монітори дозволяють, крім ЕКГ, оцінити динаміку АТ, виявити порушення дихання під час сну (обструктивне апное сну) і визначити їх роль в клінічній картині

Тим не менш, необхідно пам'ятати, що діагностичні можливо-сті добового і навіть багатодобового моніторування ЕКГ обмежені саме цими термінами. Якщо епізоди аритмії носять більш рідкісний характер, то можуть бути необхідні інші методи діагностики.

Поняття холтерівського моніторування: тренд, ритмограма, гістограма, варіабельність ритму і т.п.

Тренд відображає зміну будь-якого показника протягом деякого періоду часу. Гістограма відображає кількість досліджуваних подій на годину протягом періоду проходження дослідженння

На картинці нижче представлений тренд частоти серцевих скорочень у пацієнтки з пароксизмальною фібриляцією передсердь. ФП на цьому тренді характеризується різким підвищенням ЧСС (тренд "злітає" вгору) і величезним розкидом між тривалістю сусідніх RR-інтервалів (через це при па-роксізмах ФП тренд дуже широкий). Під час синусового ритму тренд "вузенький", це зазвичай говорить про знижену варіабельності ритму.
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Рис. тренд частоти серцевих скорочень у пацієнтки з пароксизмальною фібриляцією передсердь.
Зазвичай комп'ютерна холтерівського програма сама формує автоматичне заключення, а висновок лікаря карбується нижче або на окремому аркуші. 
Петльовой реєстратор ЕКГ. Петльові реєстратори ЕКГ - спеціальні прилади запису ЕКГ, що володіють ретроспективної пам'яттю, тобто дані записуються і видаляються з пам'яті приладу в постійному режимі. Остаточна запис в пам'ять проводиться лише в той момент, коли прилад автоматично розпізнає наявність того чи іншого виду аритмії або запис активується самим пацієнтом при виникненні симптомів. При активації в пам'ять приладу зберігаються події за останні 3-5 хвилин. Дані можуть бути прораховані при черговому відвідуванні лікаря або дистанційно (інтернет, телефонна лінія).
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Петльові реєстратори ЕКГ застосовують у тих випадках, коли за допомогою холтерівського моніторування складно зареєструвати короткочасні аритмії, які трапляються лише кілька разів на тиждень або на місяць.

Цей метод обстеження показаний для діагностики непритомності неясною природи, коли відсутні критерії високого ризику для пацієнта, що вимагають негайної госпіталізації. є "золотим стандартом" в діагностиці непритомності у пацієнтів як з органічними захворюваннями серця, так і без них.

Рис. . Реєстрація непритомного епізоду методом телеметрії з петльового електрокардіографічного реєстратора. 

Представлена тривала запис єдиного відведення. Час записано в лівій колонці. Комплекси QRS і зубці P чітко ідентифікуються. На 20-й з записи починають з'являтися синусові паузи, максимальна пауза досягає 15 с і переривається вислизати скороченням. Синусовий ритм відновлюється через 30 с. Тимчасова позначка - 1 с

Тести з фізичним навантаженням. Тести з фізичним навантаженням створені для оцінки реакції серцево-судинної системи пацієнта на фізичне навантаження. Під час процедури постійно знімаються свідчення пульсу, артеріального тиску і електрокардіограма. Для цього на тілі пацієнта закріплюються пульсоксиметр, електроди ЕКГ і манжета. 

Рівень початкової навантаження встановлюється у відповідності з віком, вагою, зростом і статтю пацієнта, а потім поступово збільшується кожні кілька хвилин. 

Тест зупиняють при досягненні певних показників роботи серцево-судинної системи або пацієнт не в змозі продовжувати обстеження через виниклу болю, втоми або поганого самопочуття. 

Тривалість дослідження зазвичай становить від 30 до 60 хвилин.

Рекомендується не приймати їжу і не пити за 3 години до проведення тесту, а за кілька діб відмінити препарати, що впливають на толерантність до фізичного навантаження (бета-блокатори та нітрати).

Існує два основних варіанти проведення тесту з фізичним навантаженням:

- Велоергометрія з використанням тренажера-велосипеда. При одному і тому ж темпі обертання педалей, їх опір збільшується на кожному наступному етапі проведення тесту.

- Тредміл-тест, коли пацієнт йде по біговій доріжці, при цьому на кожному наступному етапі тесту може збільшуватися і темп (швидкість ходьби), і нахил доріжки.
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Рис. Види стрес-ЕКГ: з велотренажером і біговою доріжкою

На підставі результатів тесту визначається толерантність пацієнта до фізичного навантаження, що дозволяє виявити ішемічну хворобу серця, порушення ритму або провідності серця, що виникають при фізичному навантаженні, оцінити ефективність медикаментозної терапії, операції коронарного шунтування або стентування.

Тілт-тест (проба з пасивним ортостазе). Тілт-тест використовується в діагностиці причин непритомності. Існує безліч причин непритомних станів: порушення ритму серця, зниження артеріального тиску, гіпоглікемія, гіпоксія, гіпервентиляція, епілепсія, інтоксикація та порушення мозкового кровообігу та ін. Тілт-тест дозволяє підтвердити або виключити внесок зниження артеріального тиску та / або порушення ритму і провідності серця у розвиток непритомності.

Як проводиться тест?

В ході тесту пацієнт за допомогою спеціального поворотного столу, на якому він зафіксований, переводиться з горизонтального у вертикальне положення (ортостатичне навантаження).

Принцип методу полягає в виявленні змін артеріального тиску і ритму серця під час ортостатичної навантаження, тривалість якої становить 45 хвилин, якщо непритомність не вдається спровокувати в більш ранні терміни.

Показаннями до тілт-тесту є:

• Рідкі епізоди непритомністі неясною причини

• Повторні епізоди непритомністі пацієнтів без захворювань серця

• Необхідність уточнення гемодинамічного типу непритомності.

• Повторювані переднепритомні стану або запаморочення, особливо при тривалому знаходженні у вертикальному положенні.

Медикаментозні проби
Проба з блокаторами β-адренорецепторів.
Проба з блокаторами β -адренорецепторів (анаприлін, метопролол) проводиться з метою уточнення природи виявлених раніше аритмій і електрокардіографічних порушень процесу реполяризації. З її допомогою здійснюється диференціальна діагностика функціональних і органічних захворювань серця. Дослідження проводять ранком натще. Після реєстрації вихідної ЕКГ хворому дають всередину 40–80 мг анаприліну і записують повторно ЕКГ через 30, 60, 90 хв після прийому препарату. У випадку часткової чи повної нормалізації ЕКГ зміни трактуються як функціональні (позитивна проба).

Проба з хлоридом калію. Проба з хлоридом калію застосовується з тією ж метою, що і проба з b-адреноблокаторами. Після запису вихідної ЕКГ хворому дають всередину 6–8 г хлориду калію, розведеного в склянці води. Повторно ЕКГ реєструється через 30, 60, 80 хв після прийому калію. Часткова чи повна нормалізація ЕКГ настає при функціональних змінах міокарда. Негативна проба свідчить про органічні зміни в міокарді.

Проба з атропіном. Проба запропонована для диференціальної діагностики брадикардії, обумовленої впливом блукаючого нерва, і брадикардії, зумовленої ураженням міокарда. Для проведення проби після реєстрації вихідної ЕКГ підшкірно вводять 1–2 мл 0,1% розчину сульфату атропіну. У наступному реєструють ЕКГ через 5, 15, 30, 60 хв після ін'єкції атропіну. Приріст ЧСС на 30% від початкової свідчить на користь функціональних змін, тобто вагусного впливу, тоді як брадикардія, обумовлена ураженням міокарда, атропіном не усувається

ЕХОКАРДІОГРАФІЯ (ЕхоКГ)
Ехокардіографія - неінвазивний і безпечний метод діагностики, заснований на реєстрації ультразвукового сигналу, відбитого структурами серця.

Дослідження проводиться за допомогою спеціального апарата - ехокардіографа. Ультразвуковий датчик ехокардіографа прикладається до поверхні грудної клітки пацієнта і випромінює ультразвукові хвилі. Останні відбиваються від структур серця та оточуючих його тканин і реєструються детектором датчика. При цьому двомірні зображення серця виводиться на екран ехокардіографії.

Ехокардіографія дає можливість оцінити структуру серця, розміри камер і їх скоротність, стан клапанного апарату і навіть характер руху крові в камерах серця. 

Незважаючи на те, що ехокардіографія на пряму не дає можливісті діагностувати аритмію, цей метод є обов'язковим у діагностиці та лікуванні порушень ритму. Вона дає можливість оцінити стани, які можуть бути пов'язані з аритмією: збільшення камер серця, порушення структури і функції клапанів, вроджені та набуті вади серця, характер руху крові в камерах серця, наявність тромбів і багато іншого. У багатьох випадках тактика лікування аритмії залежить від результатів, отриманих на підставі ехокардіографії.

Існує три різновиди виконання ехокардіографії:

• трансторакальна

• чресстравохідна

• внутрішньосерцева

Трансторакальна ехокардіографія- найбільш поширений і безпечний варіант, коли ультразвуковий датчик прикладається зовні до грудної клітки. Ця методика дає можливість отримати всі основні дані про структуру та функції серця. Дослідження проводиться без попередньої підготовки, не має протипоказань і абсолютно нешкідливо для пацієнта. Трансторакальну ехокардіографію проводять не тільки в спокої, але і після виконання фізичного навантаження. В останньому випадку дослідження називається стрес-ехокардіографія. При цьому проводять ехокардіографію в спокої і на різних етапах навантажувального тесту. Це дозволяє оцінити скоротливу здатність міокарда в різних функнальних станах, виявити зони ішемії, що виникають тільки на тлі фізичного навантаження. Якщо пацієнт не в змозі виконати необхідний рівень фізичного навантаження (через ураження опорно-рухового апарату, ішемії нижніх кінцівок, неврологічних порушень), то використовують стрес-ехокардіографію з чрезстравохідною стимуляцією. Для цього спеціальний тонкий електрод проводять через рот або ніс в стравохід і стимулюють серце з необхідною частотою, імітуючи тим самим навантаження на серцево-судинну систему.

Черезстравохідна ехокардіографія - проводиться за допомогою черезстравохідна датчика, який через рот проводиться в стравохід і звідти сканує серце. Ця методика незамінна і є «золотим стандартом» для виявлення тромбів в порожнинах серця, візуалізації Атріосептальний і виявлення деяких вад. Завдяки тому, що датчик розташовується в стравоході, який близько прилягає до серця, зображення багатьох серцевих структур різко поліпшується. Одночасно з'являється можливість розглянути структури серця і великих судин, недоступних при звичайній ЕхоКГ.

Внутрішньосерцева ехокардіографія - інвазивна методика, коли спеціальний тонкий ультразвуковий датчик через порт в стегнової вені проводиться в порожнину правого передсердя і звідти сканує структури серця. Ця методика використовується тільки під час катетерних операцій для додаткової візуалізації анатомії серця, катетерів, можливих тромбів і т.п.

Для оцінки скорочувальної здатності міокарда при фізичному навантаженні використовують методику стрес-ехокардіографії.

Електрофізіологічне дослідження серця (ЕФД) дозволяє оцінити електрофізіологічні властивості провідної системи серця, виявити наявність аритмії і локалізацію її вогнища і електрофізіологічні властивості. Іноді ЕФД використовують для контролю ефективності лікарської терапії або оперативного лікування порушень ритму. Ця методика має особливу цінність у діагностиці порушень ритму з рідкими приступами, які складно зафіксувати за допомогою звичайної ЕКГ або холтерівського моніторування.

Існують два варіанти проведення ЕФД:

1. Черезстравохідне ЕФД - неінвазивна методика, при якій через рот або ніс пацієнта в стравохід вводять тонкий електрод. На певному рівні стравохід тісно прилягає до задньої стінки лівого передсердя, що дозволяє стимулювати серце через електрод, поміщений в стравохід. З кінчика електрода записується чреспищеводная електрограма, на якій добре видно електрична активність передсердь, яку важко оцінити на звичайній ЕКГ на тлі тахікардії. Після правильної установки електрода проводять протокол черезстравохідної електростімуляції. Він включає в себе поетапне виконання різних режимів стимуляції для визначення електрофізіологічних параметрів серця і індукції тахікардії. Для цього по електроду наносяться короткі серії електричних імпульсів амплітудою 10-20 мА. При цьому важливо, щоб при виконанні стимуляції пацієнт не ковтав. Під час стимуляції пацієнт може відчувати поколювання або невелике печіння за грудиною, але сильних больових відчуттів при правильному проведенні процедури не буває.

Черезстравохідне електрофізіологічне дослідження серця протипоказано при захворюваннях стравоходу (пухлини, дивертикули, езофагіт, варикозне розширення вен стравоходу, стриктури). Дане дослідження неможливо виконати при складнощах введення електрода в стравохід в силу анатомічних особливостей пацієнта або наявності вираженого блювотного рефлексу. 

2. Ендокардіальне електрофізіологічне дослідження серця (ЕндоЕФД) - інвазивна методика, при якій стимуляція серця і реєстрація його електричної активності проводиться за допомогою кількох спеціальних ендокардіальних катетерів-електродів, які проводяться в порожнину серця через пункцію центральних вен під контролем флюороскопии.

Коронароангіографія (КАГ) - малоінвазивний метод дослідження, що дозволяє виявити ураження русла коронарних артерій. На даний момент селективна КАГ є «золотим стандартом» у діагностиці ІХС.

Сигнал-усереднена ЕКГ. З метою виявлення аритмогенного субстрату у хворих з нападами серцебиття і непритомності нез'ясованої етіології, особливо за наявності структурного ураження міокарда, що здійснюють дослідження пізна потенціалів шлуночка (ППШ). В ураженому міокарді ППШ - низькоамплітудні високочастотні електричні сигнали кінці комплексу QRS або початку сегмента ST - відбивають зони уповільненої проведення, які можуть стати субстратом для повторного входу порушення і виникнення пароксизмальної ЗТ. Виявлення ППШ дозволяє припустити підвищений ризик фатальних аритмій після перенесеного ІМ і може полегшити відбір хворих для здійснення ВЕФД.

Далі наведені приклади ЕКГ при різних порушеннях серцевого ритму.

ЕКГ при екстрасистолії

[image: image14.jpg]RiIRHIEE
H

WT““"T“



Екстрасистоли (передчасні скорочення) поділяються на шлуночкові і надшлуночкові. Шлуночковіекстрасистоли відрізняються від надшлуночкових:

• широким комплексом QRS, несхожим на звичайні "правильні" комплекси

• відсутністю передсердної хвилі P (ця ознака не абсолютний, оскільки передсердям може виробитися нормальна хвиля збудження, а незабаром після цього незалежно виникне ектопічне збудження шлуночків, що на ЕКГ запишеться як зубець Р з подальшим широким деформованим комплексом). Холтеровські програми люблять помилково позначати такі комплекси як WPW.

Відсутністю так званої компенсаторної паузи (тобто інтервал RR між попереднім ЕС комплексом і подальшим строго дорівнює або подвоєному "правильному" інтервалу, або одиничного такого інтервалу у разі Інтернейрони ексрасістоли.
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На цій картинці одиночна шлуночкова екстрасістола вірогідно з лівого шлуночка (форма комплексу схожа на блокаду правої гілки Гіса - дивись сторінку про порушеннях провідності).
Надшлуночкові (суправентрикулярні) екстрасистоли являють собою вузькі (схожі на нормальні) передчасні комплекси QRS. Можуть мати перед собою предсердную хвилю Р (передсердні ЕС) чи ні (AV-вузлові екстрасистоли). Після передсердної ЕС формується компенсаторна пауза (інтервал RR між сусідніми з ЕС комплексами більше, ніж "нормальний" інтервал RR.

Надшлуночкова (суправентрикулярна) бігемінія - правильне чергування одного ритмічного скорочення і однієї екстрасистоли.

ЕКГ при пароксизмальних тахікардіях

Пароксизмальними називають тахікардії з різким початком і закінченням (на відміну від поступово "розганяються" і "замедляющихся" синусових). Як і екстрасистоли, бувають шлуночковими (з широкими комплексами) і надшлуночкові (з вузькими). Строго кажучи, пробіжка з 3 комплексів, яку начебто можна було назвати груповий екстрасистолою, вже є епізодом тахікардії.

Пробіжка мономорфной (з однаковими комплексами) шлуночкової тахікардії з 3 комплексів, «запущена» надшлуночкової екстрасистолою..
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Пробіжка ідеально мономорфной (з дуже схожими комплексами) шлуночкової тахікардії.
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Запуск епізоду суправентрикулярної) тахікардії (з вузькими комплексами, схожими на нормальні).
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Тріпотіння передсердь

↓ Головний ЕКГ-ознака тріпотіння передсердь - "пила" з частотою "зубчиків" зазвичай 250 за хвилину і більше (хоча в даному конкретному прикладі у літньої людини частота імпульсів передсердь 230 в хвилину). Імпульси передсердь можуть проводитися на шлуночки з різним співвідношенням. В даному випадку співвідношення змінюється від 3: 1 до 6: 1 (Невидимі шостий і третій зубчики "пилки" приховані за шлуночкових комплексом QRS). Співвідношення може бути або постійним, або змінним, як в цьому епізоді.
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Тут ми бачимо тріпотіння передсердь з варіантами проведення 2: 1, 3: 1, 4: 1 і 10: 1 з паузою більше 2,7 секунд. Нагадую, що один із зубчиків "пилки" ховається під шлуночкових комплексом QRS, тому цифра у співвідношенні на одиницю більше видимого числа передсердних скорочень.
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ЕКГ при фібриляції передсердь

Головна ЕКГ-ознака фібриляції передсердь - істотно різні сусідні інтервали RR при відсутності передсердної хвилі Р. При ЕКГ спокою вельми вірогідна фіксація незначних коливань ізолінії (власне фібриляція передсердь), однак при холтерівської записи перешкоди можуть нівелювати цей ознака.

Запуск епізоду фібриляції передсердь після нормального синусового ритму (з п'ятого комплексу). Тахісістолічна форма.
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Шлуночковий ритм
Пробіжка шлуночкового ритму. "Тахікардією" в загальному розумінні слова її назвати не можна, однак зазвичай шлуночки видвють імпульси з частотою 30-40 за хвилину, таким чином для шлуночкового ритму це «тахікардія».
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Міграція водія ритму

↓ Зверніть увагу на зміну форми хвилі Р в лівій і правій частинах картинки. Це доводить, що імпульс в правій стороні картинки йде з іншого джерела, ніж в лівій частині. У відведенні II видно синдром ранньої репол[image: image20.jpg]"WMMT
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яризації.
Медикаментозне лікування.
Виділяють чотири класи антиаритмічних препаратів:

Клас I - речовини, що блокують швидкі натрієві канали клітинної мембрани. 

IA - помірно гальмують натрієві канали. Основні представники: хінідин, новокаїнамід, дизопірамід, аймалин, праймалін, цібензол, пірменол. 

IB - максимальний ефект на провідність і реполяризацию. Основні представники: лідокаїн, тримекаїн, піромекаін, мексилетин, фенотоїн, апріндін, пентікаїнід.
IC - виражене уповільнення провідності. Основні представники: флекаїнід, енкаїнід, індекаінід, етмозін (деякі дослідники відносять етмозін до підкласу IB) етацизин, алапинин, пропафенон, нікаінопрол.

Клас II - речовини, що обмежують нервово-симпатичні впливи на серце - блокатори                  b-адренергічних рецепторів. Основні представники: пропранолол, метопролол, небіволол, бісопролол, тимолол, надолол, ацебуталол, есмолол, атенолол, соталол.


Клас III - речовини, що викликають рівномірне подовження фази реполяризації і збільшення тривалості потенціалу дії. Основні представники: аміодарон (кордарон), бретілія тозилат, дофетилід, ібутилід.

Клас IV - речовини, що блокують повільні кальцієві канали клітинної мембрани, які гальмують деполяризацію клітин з повільним електричним відповіддю. Основні представники: верапаміл, дилтіазем, бепридил, галопаміл, тіапаміл.
 Завдання  для  перевірки  заключного  рівня  знань.

1. Жінка 45 років, після фізично​го навантаження відчула сильне серце​биття, запаморочення. При огляді лі​карем констатовано: пульс - 200/хв., ритмічний, ниткоподібний. AT - 90/60 мм рт. ст. На ЕКГ: зубці Р не визна​чаються, інтервали R-R однакові та складають 0,3 с, QRS - 0,08 с. У відве​деннях V4-V6 косовисхідна депресія сегмента ST. Який препарат слід при​значити хворому?

A. Лідокаїн

B. Хінидин

C. Мезатон

D. Кордарон

E. Строфантин

2. [image: image6.jpg]0.96 secs
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а) синусова брадикардія; 

б) синусова тахікардія; 

в) синусовааритмія; 

г) пароксизмальна надшлуночкова тахікардія.
3. Чоловік 65 років, з нестабільною стенокардією, під час ходьби раптово впав. Лікарем при огляді хворої кон​статована відсутність свідомості, пуль​сації на a. carotis та тонів серця; вузькі зіниці та рідке, поверхневе дихання. З чого в даному випадку необхідно по​чинати реанімаційні заходи?

A. З удару кулаком по грудині

B. В/в введення адреналіну

C. В/в введення атропіну

D. Інтубації та проведення ШВЛ 

E. З проведення черезстравохідної кардіостимуляції

4. 
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а) тріпотіння передсердь; 

б) тріпотіння шлуночків; 

в) фібриляція передсердь;

г) фібриляція шлуночків.
5. У хворого 55 років на 3 день по​вторного інфаркту міокарда несподівано погіршився стан: непритомність, зупинка серцевої діяльності та дихан​ня, AT - 0 мм рт. ст. На ЕКГ - часті нерегулярні хвилі, різні за формою та амплітудою. Завдяки терміново прове​деним реанімаційним заходам серцева діяльність була відновлена. З метою попередження розвитку ускладнень необхідно включити до терапії:

A. Кордарон

B. Етацизин 

C. Новокаїнамід

D. Верапаміл 

E. Лідокаїн

6. 
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а) передсердна екстрасистола;
б) шлуночкова екстрасистола по типу бигеминии; 
в) шлуночкова екстрасистола по типу тригемінії; 
г) атріовентрикулярна блокада I ступеня.
7. Хворий 58 років, який впродовж 8 років хворіє на артеріальну гіпертен​зію і переніс рік тому інфаркт міокар​да, при фізичному навантаженні відчув серцебиття. Об'єктивно: набряків не​має, І тон ослаблений, ЧСС - 148/хв., пульс - 102/хв., AT - 140/90 мм рт. ст., дихання везикулярне. На ЕКГ: зубець Р відсутній, інтервали R-R різні, час​тота шлуночкових скорочень - 132— 168/хв. Ритм було відновлено внутріш​ньовенним введенням веропамілу. Для попередження виникнення даного по​рушення ритму доцільно застосувати:

A. Мекситил

B. Кордарон

C. Етацизин

D. Верапаміл

E. Панангін

8. Чоловік 68 років, що перебував одну добу в палаті інтенсивної терапії з приводу інфаркту міокарда, раптово втратив свідомість. Об'єктивно: шкіра бліда, пульс на a. carotis відсутній, на ЕКГ - фібриляція шлуночків. Які за​ходи найбільш доцільно провести?

A. Електроімпульсну терапію

B. Вагусні проби 

C. Черезстравохідну кардіостимуляцію

D. Внутрішньовенне введення лідокаїну

E. Внутрішньосерцеве введення ад​реналіну

Відповідь на завдання: 

1. D. 2. Г.  3. A. 4. А. 5. A. 6. Б. 7. B. 8. E.
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