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Распространенность синдрома/феномена Вольфа–Паркинсона–Уайта в общей популяции
составляет от 1 до 4,5 случая на 1 тыс. человек. В реестре причин внезапной сердечной смерти среди
атлетов на долю данного синдрома приходится около 1% всех внезапных сердечных смертей.
К факторам высокого риска внезапной сердечной смерти относят: мужской пол, возраст менее
30 лет, наличие эпизодов фибрилляции предсердий в анамнезе, синкопе, семейный анамнез
Вольфа–Паркинсона–Уайта и наличие врожденного порока сердца. Приведенные клинические
примеры демонстрируют необходимость тщательного обследования спортсменов
с идентифицированным феноменом/синдромом Вольфа–Паркинсона–Уайта вне зависимости от
наличия симптомов, а также при указании семейного анамнеза. Радиочастотная аблация
позволяет уменьшить риск внезапной сердечной смерти у спортсменов с синдромом
Вольфа–Паркинсона–Уайта и через короткое время вернуться к занятиям спортом.

Ключевые слова: синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта; электрофизиологическое исследование;
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The Wolff–Parkinson–White syndrome prevalence is 1–4.5 cases per 1,000 individuals. It accounts for at
least 1% of sudden cardiac deaths in a long-term registry of sudden cardiac death in athletes. High risk fac-
tors include: male gender, age less than 30 years old, history of atrial fibrillation, prior syncope, familial
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Введение

Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта

(ВПУ) впервые был описан в 1930 г. в журнале

The American Heart Journal, где были представ-

лены электрокардиограммы (ЭКГ) 11 пациен-

тов с укороченным интервалом P–R, изменени-

ем комплекса QRS по типу блокады ножки пуч-

ка Гиса и наличием приступов тахикардии

(суправентрикулярной тахикардии (СВТ) или

фибрилляции предсердий (ФП)), причем у боль-

ных не было других заболеваний сердца [1].

Вскоре после этого электрофизиологами была

установлена взаимосвязь между наличием до-

полнительных путей проведения (ДПП) и раз-

витием СВТ по механизму риентри. Однако

лишь спустя 40 лет было подтверждено, что ме-

ханизм внезапной сердечной смерти (ВСС) при

синдроме ВПУ связан с высокой проводимос-

тью при развитии ФП [1].

Распространенность синдрома/феномена

ВПУ в общей популяции составляет от 1 до

4,5 случая на 1 тыс. человек [2]. Большинство

пациентов с феноменом/синдромом ВПУ не

имеют структурной патологии сердца, однако

ВПУ может сочетаться с такими заболеваниями,

как аномалия Эбштейна и гипертрофическая

кардиомиопатия [2, 3].

Известно, что синдром/феномен ВПУ

встречается у новорожденных и грудных детей

намного чаще по сравнению со взрослыми,

что, вероятно, указывает на эмбриологическое

(рудиментарные остатки) происхождение

ДПП [1]. В течение первого года жизни ДПП

теряют антероградную проводимость у 40% па-

циентов, причем такая же динамика наблюда-

ется и в частоте СВТ. Возможно, это связано

с потерей ретроградного проведения через

ДПП [1, 4]. 

Результаты многочисленных ретроспектив-

ных исследований показали, что риск развития

угрожающих жизни аритмий при феномене

ВПУ у детей выше, чем у взрослых, причем ВСС

может стать первой манифестацией синдрома

ВПУ у ранее асимптомных больных [3–5].

В 2012 г. были опубликованы результаты мета-

анализа, включившего 1869 бессимптомных па-

циентов с ВПУ, которые подтвердили данное

положение [6].

В нескольких проспективных исследованиях

был оценен риск ВСС у взрослых и детей с фе-

номеном ВПУ и было показано, что он состав-

ляет от 0% до 0,6% в год [1, 3, 4]. Так, в двух ис-

следованиях наблюдали за 386 взрослыми и де-

тьми: было выявлено 4 случая ВСС в течение 10

лет, что соответствует риску 0,1% в год [1].

C. Pappone et al. наблюдали в течение 8 лет паци-

ентов взрослого и детского возраста с феноме-

ном/синдромом ВПУ. Авторы продемонстриро-

вали, что остановка сердца произошла только

у 2 из 451 симптомного пациента (0,4%), что со-

ответствует риску 0,05% в год, в то время как

у бессимптомных больных эта цифра составила

13 из 550 (2,4%) (соответственно, 0,3% в год),

и это было первым клиническим проявлением

синдрома [7]. Аналогичное 5-летнее проспек-

тивное исследование с участием 184 детей с бес-

симптомным ВПУ продемонстрировало 3 слу-

чая фибрилляции желудочков (ФЖ) в год, что

составляет 0,3% риска ВСС в год [3].

В реестре причин ВСС среди атлетов на долю

ВПУ приходится около 1% [1, 3, 6]. Нельзя ис-

ключить, что это число ниже реального показате-

ля смертности, что может быть связано с пробле-

мами при постановке посмертного диагноза и от-

рицательными результатами аутопсии [1, 3, 8].

К факторам высокого риска ВСС относят:

мужской пол, возраст менее 30 лет, наличие

эпизодов ФП в анамнезе, синкопе, семейный

анамнез ВПУ и наличие врожденного порока

сердца [3]. 

Известно, что ДПП с быстрым антероград-

ным проведением ассоциированы с высокой ча-

стотой сердечных сокращений (ЧСС) при раз-

витии ФП, которая может трансформироваться

в ФЖ. Наличие нескольких ДПП также являет-

ся независимым фактором риска развития ФЖ.

Данные ряда исследований показывают, что фи-

зическая нагрузка не влияет на электрофизио-

логические свойства ДПП, тем не менее описа-

но немало случаев ВСС у спортсменов с ВПУ на

фоне физической нагрузки [3, 8]. 

Как правило, диагноз феномена или синд-

рома ВПУ ставится по данным ЭКГ. Патогно- А
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Wolff–Parkinson–White syndrome and associated congenital heart disease. The presented clinical cases
show that systematic medical examination in asymptomatic athletes with identified Wolff–Parkinson–White
syndrome and family history should be undertaken. Radiofrequency ablation allows to reduce risk of sudden
cardiac death in athletes with Wolff–Parkinson–White syndrome and their return to sports within short time.

Keywords: Wolff–Parkinson–White syndrome; electrophysiological study; radiofrequency ablation.
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моничные признаки проведения возбуждения

по ДПП – укорочение интервала P–Q, появле-

ние Δ-волны, расширение комплекса QRS и из-

менение процессов реполяризации. ЭКГ, хол-

теровское мониторирование (ХМ) являются

скрининговыми методами для исключения

синдрома ВПУ у спортсменов с фибрилляци-

ей/трепетанием предсердий, пресинкопальны-

ми и/или синкопальными состояниями, жало-

бами на эпизоды сердцебиений. Спортсмены

с установленным ВПУ нуждаются в дополни-

тельном и углубленном обследовании и уточ-

нении семейного анамнеза ВПУ. Использо-

вание таких методов, как поверхностное 

ЭКГ-картирование, чреспищеводное и внутри-

сердечное электрофизиологическое исследова-

ние (ЭФИ), позволяют не только подтвердить

наличие синдрома ВПУ, но и провести топиче-

скую диагностику ДПП. Кроме того, внутри-

сердечное ЭФИ дает возможность оценить

риск ВСС у пациента [9]. Большие сложности

представляет наличие скрытого типа синдрома

ВПУ: нет никаких патогномоничных призна-

ков на ЭКГ и даже многосуточное мониториро-

вание ЭКГ может не зарегистрировать тахи-

аритмии [3]. 

Существуют различные подходы к ведению

пациентов с синдромом/феноменом ВПУ. Так,

согласно рекомендациям 36-й Бетесдской кон-

ференции, проведение ЭФИ необходимо лишь

у асимптомных спортсменов, а также у атлетов,

участвующих в соревнованиях средней и высо-

кой интенсивности с наличием картины ВПУ по

ЭКГ [10]. По рекомендациям Европейского об-

щества кардиологов, ЭФИ следует выполнять

всем спортсменам с идентифицированным

ВПУ, независимо от вида спорта [11]. В качестве

терапии всем атлетам с симптомами, а также вы-

соким риском ВСС рекомендовано проведение

радиочастотной аблации (РЧА) ДПП. Показа-

ния для проведения эндо-ЭФИ и РЧА, в том

числе при синдроме ВПУ, опубликованы в реко-

мендациях Всероссийского научного общества

аритмологов [12].

Возвращение в спорт после РЧА зависит от

наличия симптомов и от данных инструмен-

тального обследования. Бессимптомные спорт-

смены с нормальными свойствами атриовент-

рикулярного (АВ) проведения по ЭКГ могут

вернуться к занятиям спортом через неделю

[10]. На клинических примерах мы демонстри-

руем алгоритм ведения пациентов с синдромом

ВПУ.

Клинический случай спортсмена
со скрытым синдромом ВПУ

Спортсмен Л., 14 лет, занимался баскетбо-

лом более 5 лет. С 2012 г. наблюдается в МВФД

№ 1. Ежегодно проходит углубленное медицин-

ское обследование (УМО), включающее ЭКГ,

эхокардиографию (ЭхоКГ), ХМ. Из анамнеза:

синкопе, пресинкопе, боли в груди, сердцебие-

ние отрицает. Известно, что у деда по мате-

ринской линии был имплантирован электрокар-

диостимулятор в связи с проведенной аблацией

АВ-соединения из-за наличия рефрактерной

к антиаритмической терапии фибрилляции/тре-

петания предсердий с высокой частотой прове-

дения, случаи ВСС в семье отрицает. 

На ЭКГ от 24.10.2017 г. зарегистрированы си-

нусовая брадикардия с ЧСС 57 уд/мин, непол-

ная блокада правой ножки пучка Гиса. 

По данным ЭхоКГ от 01.11.2017 г. выявлена

начальная гипертрофия межжелудочковой пе-

регородки (МЖП) до 11,1 мм (N до 9 мм), про-

лапс митрального клапана (ПМК) 1 ст., мит-

ральная регургитация (МР) 0–1 ст., дополни-

тельная хорда левого желудочка (ДХЛЖ),

фракция выброса – в пределах нормы.

По данным ХМ («Кардиотехника-07-3») от

22.11.2017 г.: синусовая брадикардия днем (сред-

няя ЧСС 64 уд/мин), регистрируются паузы за

счет остановки синусного узла (СУ) от 2212 до

3152 мс (24 в сутки), одиночная желудочковая

экстрасистола в дневное время (рис. 1, а).

Пациент был направлен на чреспищеводное

ЭФИ с подозрением на синдром слабости СУ.

По данным чреспищеводного ЭФИ от

15.12.2017 г. обнаружен синдром ВПУ, скрытый

тип. Ортодромная АВ-реципрокная тахикардия

с участием ДПП. Электрофизиологические по-

казатели СУ в пределах нормы (рис. 1, б).

Больному был поставлен диагноз: синдром

ВПУ, скрытый тип; пароксизмальная ортодром-

ная АВ-реципрокная тахикардия (левый, перед-

небоковой пути Кента); дисфункция СУ вегета-

тивного генеза; начальная гипертрофия МЖП;

ПМК 1 ст.; МР 0–1 ст.; ДХЛЖ.

Учитывая результаты проведенного обследо-

вания, пациент попадает в группу риска разви-

тия злокачественных аритмий. Спортсмен был

направлен на РЧА ДПП. 

Протокол операции

Исходно на ЭКГ регистрировался синусовый

ритм без признаков предвозбуждения желудоч-А
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ков с ЧСС 68 уд/мин, P–R 150 мс, QRS 60 мс,

Q–T 380 мс. Проведены пункция правой внут-

ренней яремной вены (интродьюсер 7 Fr) мно-

гополюсным диагностическим электродом, ка-

тетеризирование камеры сердца. Выполнена

пункция правой бедренной вены (интродьюсер

7 Fr). Посредством интродьюсера в правый же-

лудочек введен диагностический электрод.

При проведении эндо-ЭФИ: антероградно-ин-

термиттирующее возбуждение желудочков, эф-

фективный рефрактерный период (ЭРП) ДПП

230 мс. При картировании определена зона ло-

кализации ДПП – левая переднебоковая часть

митрального кольца. Пунктирована правая бед-

ренная артерия (интродьюсер 7 Fr), через нее

ретроградным доступом в левый желудочек вве-

ден аблационный электрод. Выполнена серия

аппликаций в этой области орошаемым элект-

родом типа В ThermoСool – с эффектом. Через

30 мин при проведении программируемой сти-

муляции: антероградно – ЭРП предсердий 290

мс, точка Венкебаха 176 имп/мин. При ретро-

градной стимуляции из правого желудочка нет

проведения по дополнительным предсердно-

желудочковым соединениям на предсердия,

вентрикулоатриальная диссоциация. Катетеры

и интродьюсеры извлечены. На место пункций

артерий и вен наложены асептические наклейки

и давящие повязки.

После оперативного лечения по результатам

ЭКГ и ХМ данных о нарушении ритма и прово-

димости не получено. Через 1 нед пациенту бы-

ли разрешены постепенное увеличение физиче-

ской нагрузки и возвращение в спорт.

Клинический случай асимптомного 
спортсмена с ВПУ

Спортсмен Ш., 13 лет, занимался хоккеем

около 6 лет. С 2018 г. наблюдается в МВФД № 1.

Ежегодно проходил УМО, включающее ЭКГ,

ЭхоКГ. Из анамнеза: синкопе, пресинкопе, боли

в груди, сердцебиение отрицает. Наследствен-

ность не отягощена. 

На ЭКГ от 01.03.2018 г. зарегистрирован си-

нусовый ритм с ЧСС 65 уд/мин. Феномен ВПУ,

манифестирующий тип.

По данным ЭхоКГ от 16.02.2018 г. обнаруже-

на МР 0–1 ст., ДХЛЖ. По результатам ХМ

(«Кардиотехника-07-3») от 01.03.2018 г.: синусо-

вый ритм с ЧСС от 50 до 143 уд/мин (средняя А
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Рис. 1. Данные обследования паци-

ента Л., 14 лет: 

а – фрагмент холтеровского мониторирова-

ния, на фоне пауза длительностью 3152 мс;

б – фрагмент чреспищеводного электрофи-

зиологического исследования, зарегистри-

рована пароксизмальная атриовентрикуляр-

ная реципрокная тахикардия с участием до-

полнительных путей проведения

а

б
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ЧСС 70 уд/мин), регистрируется феномен ВПУ,

интермиттирующий тип (90% времени)

(рис. 2, а). 

Для исключения синдрома ВПУ и оценки

электрофизиологических свойств ДПП, с целью

стратификации риска развития злокачествен-

ных аритмий пациент был направлен на чреспи-

щеводное ЭФИ. По его результатам от

22.03.2018 г. обнаружен синдром ВПУ, интер-

миттирующий тип. Ортодромная АВ-реципрок-

ная тахикардия с участием ДПП. Электрофи-

зиологические показатели СУ в пределах нормы

(рис. 2, б).

Пациенту был поставлен диагноз: синдром

ВПУ, интермиттирующий тип; ортодромная

АВ-реципрокная тахикардия с участием ДПП. 

Учитывая результаты проведенного обследо-

вания, больной попадает в группу риска разви-

тия злокачественных аритмий. Спортсмен был

направлен на РЧА ДПП. При выполнении кон-

трольного чреспищеводного ЭФИ после опера-

тивного лечения проведение по ДПП не зареги-

стрировано. ЭКГ и ХМ данных о нарушении

ритма и проводимости не выявили. Через 1 нед

пациенту были разрешены постепенное увели-

чение физической нагрузки и возвращение

в спорт.

Обсуждение
Данные клинические примеры демонстриру-

ют необходимость ежегодного УМО у спортсме-

нов с нарушениями ритма и проводимости.

Кроме того, некоторым из них с целью уточне-

ния диагноза или определения свойств ДПП мо-

жет быть рекомендовано проведение чреспище-

водного ЭФИ. В нашем случае выполнение

УМО позволило идентифицировать синдром

ВПУ, в одном из случаев скрытый, и провести

эффективное лечение – РЧА дополнительного

пути проведения. 

Своевременное выполнение РЧА стало осо-

бенно актуально после того, как были представ-

лены отдаленные результаты РЧА ДПП в сопос-

тавлении с естественным течением феноме-

на/синдрома ВПУ, которые показали, что при

стратификации риска ВСС существует порази-

тельная разница между пациентами с феноме-

ном/синдромом ВПУ, которым была и не была

проведена РЧА ДПП [7]. Так, по данным

C. Pappone et al., которые наблюдали в течение 8А
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Рис. 2. Данные обследования пациен-

та Ш., 13 лет: 

а – фрагмент холтеровского мониторирования,

на фоне синусового ритма регистрируется фе-

номен Вольфа–Паркинсона–Уайта, интермит-

тирующий тип; б – фрагмент чреспищеводного

электрофизиологического исследования, заре-

гистрирована ортодромная атриовентрикуляр-

ная реципрокная тахикардия с участием допол-

нительных путей проведения

а

б
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лет 2169 больных с синдромом/феноменом ВПУ

(из них в 1168 случаях была выполнена РЧА

ДПП, а в 1001 – не была). Ни у одного пациента

с феноменом/синдромом ВПУ, которым была

проведена РЧА ДПП, не было зарегистрировано

ВСС или ФЖ, в то время как в случаях, когда

оперативное лечение не выполнялось, у 2 из 451

(0,4%) симптомного больного и у 13 из 550

(2,4%) бессимптомных пациентов была зарегис-

трирована ФЖ (в этом исследовании все боль-

ные были успешно реанимированы) [7]. 

Результаты наблюдения отечественных авто-

ров также указывают на высокую эффектив-

ность РЧА у пациентов с синдромом ВПУ. Свое-

временное выполнение РЧА ДПП у лиц с высо-

ким риском ВСС снижает риск развития

грозных осложнений [4, 9, 12, 13].

Заключение
Таким образом, необходимо тщательное об-

следование спортсменов с идентифицирован-

ным феноменом/синдромом ВПУ вне зависи-

мости от наличия симптомов, а также при указа-

нии семейного анамнеза. Следует уделять

пристальное внимание данным ЭКГ, ХМ во вре-

мя УМО у атлетов детских юношеских школ, так

как они составляют группу высокого риска

ВСС. РЧА дает возможность уменьшить риск

ВСС у спортсменов с синдромом ВПУ и позво-

ляет им через короткое время вернуться к заня-

тиям спортом. 
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