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ИЗМЕНЕНИЯ ЭКГ ПРИ ЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ И ОСТРОМ ЛЕГОЧНОМ СЕРДЦЕ

Острая эмболия легочной артерии приводит к внезапному появлению легочной гипертензии и развитию острого легочного сердца. Следует учитывать, что даже при массивной эмболии легочной артерии на ЭКГ могут отсутствовать специфичные для нее симптомы. При тромбоэмболии легочной артерии возникает острая перегрузка правых отделов сердца, которая часто находит отражение на ЭКГ.  


Наблюдается признак QIII–S1 . В III стандартном отведении определяется выраженный зубец q(Q), иногда достаточно глубокий. Небольшой амплитуды зубец q нередко регистрируется также в отведении aVF. Во II стандартном отведении патологический зубец Q отсутствует. Зубцы q(Q) в III и aVF отведениях сопровождаются нередко подъемом сегмента ST в виде монофазной кривой, когда сегмент ST сливается вместе с положительным зубцом Т. В дальнейшем в III и aVF отведениях образуется отрицательный зубец Т. Выраженный зубец QIII сопровождается появлением заметного зубца S в I стандартном отведении. Выраженный зубец S определяется обычно и в отведении aVL. Сегмент ST в I, aVL, а иногда и во II отведении нередко расположен ниже изолинии.


Такую ЭКГ приходится в первую очередь дифференцировать от острого заднедиафрагмального инфаркта миокарда. При отличии ЭКГ у больных эмболией легочной артерии от заднедиафрагмального инфаркта необходимо учитывать следующие признаки, характерные для закупорки сосудов малого круга кровообращения. 

I. При эмболии легочной артерии отсутствует патологический зубец qII, который должен быть при инфаркте миокарда.

II. Зубец qaVF обычно мал по амплитуде. Зубцы QIII и qaVF не превышают 0,03 с. 

III. Имеется выраженный зубец SI , который нехарактерен для неосложненного инфаркта миокарда. 

IV. Динамика ЭКГ со стороны сегмента ST и зубца Т во II, III и aVF отведениях при эмболии легочной артерии происходит быстрее, чем при инфаркте миокарда. 

V. При эмболии легочной артерии обычно появляются следующие электрокардиографические признаки остро возникшей перегрузки правых отделов сердца:

1. Наблюдаются отклонение электрической оси сердца вправо или тенденция к такому расположению электрической оси сердца. Например, до острой ситуации электрическая ось сердца была расположена горизонтально. При развитии эмболии легочной артерии электрическая ось может стать нормальной или вертикальной. 

2. Появляется P-pulmonale, указывающий на развитие перегрузки правого предсердия с высокими остроконечными зубцами PII, III, aVF. 

3. Увеличивается амплитуда зубцов R во II, III и aVF отведениях. 

4. Определяется электрическая ось сердца типа SI –SII–SIII. 

5. Выявляются признаки гипертрофии или перегрузки правого желудочка в грудных отведениях: 

а) увеличение амплитуды или появление высокого зубца R в правых грудных отведениях V1 , V2 , V3R. ЭКГ в отведениях V1 , V2 , V3R может иметь вид R, Rs, qR, а иногда даже QR. В редких случаях в этих отведениях регистрируется комплекс QS. Это заставляет иногда проводить дифференциальный диагноз с инфарктом миокарда переднесептальной области; 

б) регистрация выраженного зубца Sv5, v6 ; 

в) развитие признаков полной или неполной блокады правой ножки пучка Гиса с регистрацией ЭКГ типа rsR' в V1 , V2 и с появлением уширенного зубца Sv5 , v6 ; 
г) снижение амплитуды зубца Rv5 , v6 c уменьшением соотношения R/S в отведениях V4 –V6 ; 

д) увеличение времени активации правого желудочка в отведениях V1 , V2 ; 

е) подъем или снижение сегмента STv1 , v2 . Подъем сегмента STv1 , v2 отмечается чаще при массивной эмболии сосудов малого круга, выпуклость сегмента ST обращена кверху. Депрессия сегмента ST обычно наблюдается при умеренном повышении давления в системе легочной артерии; 

ж) снижение сегмента STv4 , v6 , 

з) появление отрицательного зубца Т в отведениях V1 –V3 . Иногда при эмболии легочной артерии отмечается отрицательный зубец Т не только в отведениях V1 –V3 , а с V1 пo V6 , что обусловлено ухудшением питания левого желудочка; 

и) регистрация позднего зубца R в отведении aVR; 

к) увеличение амплитуды зубца Р в отведениях V1 –V5 . 

л) смещение переходной зоны влево; 

м) развитие синусовой тахикардии, а иногда и других нарушений ритма: мерцания и трепетания предсердий, пароксизмальной тахикардии, эктопического ритма из атриовентрикулярного соединения, нарушений атриовентрикулярной проводимости и др.  
      Указанные изменения ЭКГ встречаются всего в порядка 15–40% случаев и чаще наблюдаются при закупорке просвета легочной артерии наполовину или более. Иногда при эмболии легочной артерии бывает отклонение электрической оси сердца влево, снижается вольтаж зубцов ЭКГ во фронтальной плоскости, появляются отрицательные коронарные зубцы Т, характерные для ишемии левого желудочка. 

     ЭКГ при эмболии легочной артерии может напоминать признаки блокады задней ветви левой ножки с нормальной шириной комплекса QRS. При наличии уширения комплекса QRS и ЭКГ типа qR в III отведении, выраженного зубца SI и rsR' в отведениях V1 , V2 ЭКГ становится похожей на изменения, характерные для сочетания блокады правой ножки пучка Гиса с блокадой задней ветви левой ножки. Диагнозу эмболии легочной артерии помогает динамическое электрокардиографическое наблюдение. 

   Помимо острой легочной эмболии, к развитию острого легочного сердца могут приводить также острая дыхательная недостаточность, бронхиальная или сердечная астма, отек легких, спонтанный пневмоторакс, массивные пневмонии и т.д 

ОСТРЫЙ ПЕРИКАРДИТ 

При остром перикардите характерные изменения ЭКГ определяются приблизительно у 80% больных. В остальных случаях регистрируется нормальная ЭКГ или выявляются неспецифические изменения. Электрокардиографический диагноз острого перикардита основывается на появлении характерных изменений сегмента ST и зубца Т. Они обусловлены поражением субэпикардиальных слоев миокарда и отражают картину субэпикардиального повреждения, на что указывает подъем сегмента ST. Электрокардиографические изменения, регистрируемые при перикардите, разделяются на 4 стадии 


Ранний симптомом острого перикардита в I стадию является подъем сегмента ST в тех отведениях, где комплекс QRS направлен вверх. Одновременно отмечается снижение сегмента ST в отведениях с комплексом QRS, направленным вниз: в aVR, V1 , а иногда в V1 , V2 и  aVL. Реципрокные изменения сегмента ST, наблюдаемые при инфаркте миокарда, при перикардите не отмечаются. Подъем сегмента ST может быть вогнутой формы или расположен горизонтально вплоть до вершины зубца Т. Он имеет иногда выпуклую форму с дугой, обращенной выпуклостью кверху. Сегмент ST переходит в положительный зубец Т. Подъем сегмента ST может определяться одновременно в I, II, III, aVF отведениях и с V3 пo V6 . Наоборот, в отведении aVR, а иногда в V1 , V2 и (или) в aVL наблюдается снижение сегмента ST. Подъем сегмента ST наблюдается сразу в большом количестве отведений, так как перикардит в большинстве случаев является диффузным процессом. Однако у некоторых больных расположение сегмента ST над изолинией выявляется лишь в нескольких отведениях. Зубцы Т в I стадию могут быть увеличенной амплитуды, заостренными или закругленными. Возможно также их снижение. Характерны конкордантные изменения сегмента ST и зубца Т. Электрическая систола желудочков (QT) не изменена. Отсутствует патологический зубец Q.


Изменения ЭКГ, характерные для I стадии, появляются обычно в течение первых 10 дней от начала заболевания и держатся от 2 дней до 2 недель. Часто подъем сегмента ST в грудных отведениях сохраняется значительно дольше, чем в отведениях от конечностей.

 
Во II стадию сегмент ST постепенно опускается к изолинии. Амплитуда зубца Т постепенно снижается, и часто он становится сглаженным. Иногда на вершине зубца Т определяется небольшая зазубренность в одном или нескольких отведениях. Зубец Т обычно становится сглаженным в момент снижения сегмента ST к изолинии. Сегмент ST непосредственно переходит в зубец Т, образуя изоэлектричный интервал ST–Т. Иногда появляется начальная негативность зубца Т. Во II стадию интервал QT может удлиняться или остается нормальным. Эта стадия продолжается от нескольких дней до нескольких недель. 


В III стадию зубец Т становится отрицательным. Он может быть заостренным и симметричным. Появление отрицательного зубца Т связано с задержкой начала реполяризации у эпикарда в результате его повреждения. Поэтому процесс реполяризации начинается у эндокарда. Наоборот, в отведении aVR регистрируется положительный зубец Т. Эта стадия начинается в конце 2-й или 3-й недели заболевания и продолжается от 1–2 недель до нескольких месяцев. Отрицательные зубцы Т могут сохраниться на ЭКГ даже после исчезновения всех симптомов заболевания.


В IV стадию изменения зубца Т постепенно исчезают. Зубец Т становится менее отрицательным, изоэлектричным или положительным, принимая нормальную форму и размеры. Эта стадия может продолжаться до 3 месяцев.

 
В связи с тем что изменения миокарда у разных больных достигают различной степени, электрокардиографические признаки заболевания тоже могут быть выражены по-разному или даже отсут ствовать. Комплекс QRS может не изменяться. В тех случаях, когда перикардит сопровождается выпотом в полость перикарда, определяется характерное уменьшение вольтажа зубцов комплекса QRS. Иногда снижение амплитуды зубцов желудочкового комплекса выявляется и при отсутствии жидкости в полости перикарда. У некоторых больных во время подъема сегмента ST на ЭКГ сохраняется зубец S. Противоположная картина наблюдается при инфаркте миокарда, при котором одновременно с подъемом сегмента ST исчезает зубец S.  


Зубец Р при остром перикардите может не изменяться, реже он уменьшается по амплитуде при наличии выпота. При одновременном повреждении миокарда предсердий воспалительным процессом это может отразиться на ЭКГ. Появляется смещение сегмента PQ, вероятно, обусловленное повреждением субэпикардиальных отделов предсердий. Смещение сегмента PQ может наблюдаться в течение первых двух стадий заболевания. Чаще регистрируется подъем сегмента PQ в отведении aVR и его депрессия во II, aVF и в грудных отведениях. Иногда подъем сегмента PQ регистрируется в отведении V1 . Смещения сегмента PQ являются характерным признаком острого перикардита. Они имеют такую же специфичность, как изменения сегмента ST. 


При остром перикардите возможно появление неспецифических или атипичных признаков. При этом заболевании обычно наблюдается синусовая тахикардия. Возможно развитие различных нарушений ритма и проводимости. Иногда отмечается электрическая альтернация, особенно при большом количестве жидкости в околосердечной сумке. Электрическая альтернация может ограничиваться только желудочковым комплексом или распространяться на всю ЭКГ. Не всегда изменения ЭКГ и их динамика бывают столь типичны. Динамические изменения ЭКГ могут прекратиться уже в I стадии.   

ЭКССУДАТИВНЫЙ ПЕРИКАРДИТ 

При значительном перикардиальном выпоте, как правило, снижается вольтаж QRST. Эти изменения чаще наблюдаются в стандартных отведениях, отведениях от конечностей и левых грудных отведениях. Характерные изменения сегмента ST и зубца Т выявляются также при экссудативном перикардите. Для скопления жидкости в околосердечной сумке специфична электрическая альтернация, которая может касаться не только желудочкового комплекса QRST, но и зубца Р. Она бывает особенно выражена в грудных отведениях. Для ее доказательства желательно записать ЭКГ во время задержки дыхания. Альтернация при этом не исчезает. 

ХРОНИЧЕСКИЙ КОНСТРИКТИВНЫЙ ПЕРИКАРДИТ 


При электрокардиографическом исследовании больных хроническим констриктивным перикардитом обычно определяются изменения, которые не являются специфичными для этого заболевания, но могут помочь правильному диагнозу. Для констриктивного перикардита характерно снижение вольтажа зубцов комплекса QRS как в стандартных, так и в грудных отведениях, особенно левых. Нередко отмечаются отклонение электрической оси сердца вправо и картина блокады правой ножки пучка Гиса. Для этого заболевания характерны уплощение или инверсия зубцов Т, нередко они деформируются. Изменения зубца Т выявляются в грудных отведениях и в отведениях от конечностей. На хронический констриктивный перикардит может указывать стабильность электрической оси сердца, которая не изменяется при перемене положения тела и при дыхании. Однако это недостаточно достоверный признак, так как он может определяться также и у здоровых людей. Зубцы Р у большинства больных зазубрены, деформированы или уширены, особенно в I и II стандартных отведениях, напоминая признаки P-mitrale. Иногда регистрируется типичный двугорбый уширенный зубец Р. Для этой формы перикардита характерна мерцательная аритмия, наблюдаемая приблизительно у 1/3 больных. Она может быть стойкой или пароксизмальной. Возможно появление трепетания предсердий. При синусовом ритме нередко отмечаются различные нарушения атриовентрикулярной проводимости. 
ИЗМЕНЕНИЯ ЭКГ ПРИ МИОКАРДИТЕ 
Миокардиты вызывают следующие изменения ЭКГ (одно или несколько): 

1) различные нарушения проводимости, включая удлинение электрической систолы желудочков (QT), атриовентрикулярные блокады I или II степени, нарушения внутрижелудочковой проводимости и блокады ножек пучка Гиса;

2) разнообразные нарушения ритма сердца, такие как синусовая тахикардия, эктопические ритмы, мерцательная аритмия, экстрасистолия и др.; 

3) изменения ЭКГ, наблюдаемые при остром фибринозном или экссудативном перикардите. 


При миокардитах любой этиологии могут выявляться изменения конечной части желудочкового комплекса: смещение книзу интервала ST и появление сниженного, сглаженного или отрицательного зубца Т. Эти изменения определяются в грудных или (и) в стандартных отведениях. Возможны снижение вольтажа зубцов комплекса QRS, зазубренность его. Иногда наблюдаются блокады ножек пучка Гиса и ветвей левой ножки, а также различные их сочетания. При ревматическом миокардите чаще и раньше всего появляются различные нарушения атриовентрикулярной проводимости. В редких случаях возникает даже полная поперечная блокада. При миокардитах любого происхождения часто возникает экстрасистолия, иногда на фоне синусовой брадикардии. Возможны различные изменения зубца Р. Мерцательная артимия, трепетание предсердий и пароксизмальная тахикардия при миокардитах выявляются редко. При миокардите могут наблюдаться псевдоинфарктные изменения ЭКГ, в том числе отрицательные коронарные зубцы Т, подъем сегмента ST и даже образование патологического зубца Q. Большое значение для диагноза имеет динамичность ЭКГ, Изменения ЭКГ могут быть кратковременными или стойкими. 


Особенно выраженные электрокардиографические изменения определяются при идиопатическом миокардите Абрамова—Фидлера. Этому миокардиту свойственны наиболее тяжелые нарушения ритма, включая частую политопную экстрасистолию, мерцание и трепетание предсердий, приступы пароксизмальной тахикардии, частичную и полную атриовентрикулярную блокаду и т.д. Практически все нарушения ритма и проводимости могут наблюдаться при этом заболевании. Часто выявляются снижение вольтажа желудочкового комплекса, его деформация, блокады ножек пучка Гиса (особенно левой), различные изменения сегмента ST и зубца Т. Иногда на ЭКГ определяются изменения, свойственные хронической ишемической болезни сердца и инфаркту миокарда, включая регистрацию патологического зубца Q.


Выраженность изменений ЭКГ обычно находится в прямой зависимости от тяжести поражения миокарда. Изменения ЭКГ, отмечаемые при миокардитах, могут наблюдаться также при различных кардиомиопатиях, амилоидозе сердца и т.д. Однако нормальная ЭКГ не исключает всех этих заболеваний 
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