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РЕЗЮМЕ. Несмотря на частое поражение сердечно-сосудистой системы при ревмато-
идном артрите, возникновение при этом иммуновоспалительном заболевании стойких 
желудочковых нарушений ритма нехарактерно. Однако инфекция SARS-CoV-2 изменила 
привычное течение многих заболеваний, вызывая ранее практически не встречающиеся 
жизнеугрожающие осложнения, что и продемонстрировано в данной статье.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клинический случай; ревматоидный артрит; осложнения 
COVID-19; пароксизмальная желудочковая тахикардия. 
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SUMMARY. Despite are frequent cardiovascular complications in rheumatoid arthritis, persistent 
ventricular tachycardia is uncommon. However, SARS-CoV-2 infection has changed the usual 
course of many diseases, so now we can face with previously almost non-existing life-threatening 
complications, which we have demonstrated in the article.
KEY WORDS: clinical case; rheumatoid arthritis; COVID-19 infection; paroxysmal ventricular 
tachycardia.

кардиосклероз [9]. Локальное поражение 
миокарда в области волокон проводящей си-
стемы сердца может стать очагом эктопии и 
триггерной активности и привести к жизнеу-
грожающим нарушениям ритма.

В нашей статье представлен клинический 
случай пациента с длительным анамнезом 
РА, долгое время находившегося в ремиссии 
заболевания (на фоне самостоятельной отме-
ны базисной терапии) и не предъявлявшего 
жалоб на нарушение деятельности сердечно-
сосудистой системы. Но перенесенная даже в 
легкой форме SARS-CoV-2-инфекция послу-
жила триггером, повлекшим развитие повтор-
ных эпизодов жизнеугрожающей аритмии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка К., 45 лет, в апреле 2010 года 
впервые отметила появление болей в голе-
ностопных, коленных, локтевых и плечевых 
суставах, кистях, подколенных ямках. 5 ноября 
2010 года была госпитализирована после обра-
щения к хирургу из-за нестерпимых генерали-
зованных болей в суставах, установлен диагноз: 
ревматоидный артрит с III степенью активности 
по DAS-28. Проведена пульс-терапия метотрек-
сатом 50 мг и дексаметазоном 48 мг, в дальней-
шем назначена базисная терапия метотрексатом 
15 мг/нед и преднизолоном 7,5 мг/нед.

В 2015 году произведена отмена предни-
золона, но пациентка продолжала принимать 
метотрексат в дозе 15–25 мг/нед с эпизода-
ми обострений (октябрь 2016 года, сентябрь 
2017 года) и последующих ремиссий.

В декабре 2017 года госпитализирована 
для комплексного обследования и коррекции 
терапии; проведено субакромиальное введе-
ние бетаметазона, курс физиотерапевтиче-
ского лечения, терапия метотрексатом в дозе 
25 мг/нед. Далее амбулаторно продолжала ба-
зисную терапию метотрексатом 20 мг/нед до 
2019 года. 

В течение более чем полутора лет обо-
стрений суставного синдрома, других про-
явлений РА не возникало, в связи с чем са-
мостоятельно прекратила базисную терапию 

ВВЕДЕНИЕ

Ревматоидный артрит (РА) является самым 
распространенным иммуновоспалительным 
заболеванием, для которого характерно нали-
чие поражения различных органов и систем, 
в том числе — системы кровообращения [7]. 
В первую очередь, наличие системного вос-
паления при РА ассоциируется с быстрым 
прогрессированием атеросклеротического по-
ражения сосудов, ранним дебютом и более тя-
желыми проявлениями ишемической болезни 
сердца (ИБС) у данной категории пациентов 
[5, 12]. Помимо этого, у большинства пациен-
тов с РА имеются поражения эндокарда, мио-
карда и непосредственно коронарных артерий 
по типу коронариита, которые в большинстве 
случаев протекают субклинически [4]. Среди 
нарушений ритма и проводимости как прояв-
лений ревматоидного миокардита преобладает 
частая желудочковая экстрасистолия (ЖЭС), 
при этом развитие устойчивой желудочковой 
тахикардии (ЖТ) было нехарак терно [4].

Но начавшаяся в конце 2019 г. пандемия 
COVID-19 изменила наши привычные пред-
ставления о клинической картине различных 
заболеваний и поставила врачей перед новы-
ми явлениями и фактами. Накопленные дан-
ные свидетельствуют о том, что инфекция 
SARS-CoV-2 обременена более высоким ри-
ском аритмических событий, которые влияли 
на выживаемость пациентов [1– 3, 10, 11]. 
Cчитается, что повреждение миокарда может 
стать основным фактором повышенного арит-
мического риска [8]. Повреждение кардиоми-
оцитов, которое проявлялось повышением 
тропонина-T, было продемонстрировано у 
многих пациентов, особенно с тяжелой фор-
мой SARS-CoV-2-инфекции. Хотя механизмы 
поражения миокарда продолжают изучаться, 
они, вероятно, включают прямое действие 
вирусной инфекции, вызванный гипоксией 
апоптоз и повреждение клеток, связанное с 
цитокинами (IL-6, TNF, IL-1) [8].

У ряда пациентов цитокиновый шторм 
вызывает молниеносный миокардит, итогом 
которого становится постмиокардитический 
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метотрексатом, препарат не получает по на-
стоящее время.

В 2012 году впервые выявлена артериаль-
ная гипертензия I степени (повышение систо-
лического АД до 150–155 мм рт.ст.), на посто-
янной основе по настоящее время принимала 
лозартан 50 мг 1 раз в сутки, с положитель-
ным эффектом.

В июне 2021 года перенесла COVID-19 
нетяжелого течения, со степенью поражения 
легких КТ-1 (12% поражения). После чего с 
сентября 2021 года отмечала ухудшение состо-
яния: появились жалобы на нарастание общей 
слабости, периодические давящие боли за гру-
диной с иррадиацией в обе верхние конечности 
продолжительностью около 20 минут, возника-
ющие при ходьбе на расстояние более 500 ме-
тров, при наклонах туловища вперед, сопрово-
ждающиеся головной болью, головокружени-
ем, потливостью, тремором рук, учащенным 
сердцебиением, проходящие самостоятельно.

9 ноября 2021 года обратилась в поли-
клинику по месту жительства к участковому 
терапевту с жалобами на эпизоды головокру-
жения, сопровождающиеся потливостью и 
общей слабостью, давящими болями в левой 
половине грудной клетки умеренной интен-
сивности продолжительностью до 20 минут, 
возникающие как при физической нагруз-
ке, так и в покое, а также на эпизоды потери 
сознания (без судорог), самопроизвольного 
мочеиспускания и травматизации. Неодно-
кратно до данного обращения вызывала на 
дом врачей скорой медицинской помощи и, 
со слов, на зарегистрированных ЭКГ острых 
нарушений не регистрировалось.

С приема участкового терапевта была в 
срочном порядке госпитализирована с пред-
варительным диагнозом «нестабильная сте-
нокардия». При поступлении в стационар 
маркеры повреждения миокарда отрица-
тельны. По ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 65 
в минуту, электрическая ось сердца откло-
нена влево, полная блокада правой ножки 
пучка Гиса. При эхокардиографии (ЭхоКГ): 
без значимой патологии. Выполнен чреспи-
щеводный ишемический стресс-тест — от-
рицательный, пароксизмальных нарушений 
ритма также не зафиксировано. Проводилось 
мониторирование ЭКГ по Холтеру: ритм си-
нусовый, неблагоприятных нарушений ритма 
и проводимости не зарегистрировано. С ре-
комендациями по коррекции гипотензивной 
терапии (к ранее принимаемому лозартану 
добавить гипотиазид 12,5 мг/сут) 13 ноября 
2021 года была выписана из клиники. 

13 декабря 2021 года во время очередного 
подобного приступа резкой слабости и голо-
вокружения пациентка зафиксировала повы-
шение АД до 170/100 мм рт.ст., в связи с чем 
была госпитализирована с диагнозом направ-
ления «гипертонический криз».

В связи с предъявляемыми жалобами на 
давящую боль за грудиной 14.12.2021 г. был 
взят анализ крови на тропонин — результат 
924 пг/мл, в динамике снижение до 600 пг/мл. 

15.12.2021 г. выполнена коронарография: 
правый тип кровоснабжения миокарда. Ате-
росклеротического поражения коронарных 
артерий не выявлено. Ствол левой коронар-
ной артерии не поражен.

20.12.2021 г., со слов соседок по палате, 
потеряла сознание, очнулась, происходящего 
не помнит. На момент осмотра жаловалась на 
головную боль, головокружение, боль за гру-
диной сжимающего характера, повышенную 
потливость. 

В этот же день, 20.12.2021 г., во время вы-
полнения электроэнцефалографии — повторная 
потеря сознания. Выполнена ЭКГ, на которой 
зафиксирован пароксизм тахикардии с широким 
комплексом (ЖТ? наджелудочковая тахикардия 
(НЖТ) с аберрацией на фоне полной блокады 
правой ножки пучка Гиса?) с частотой сокраще-
ния желудочков 260 в минуту (рис. 1). 

В связи с нестабильной гемодинамикой на 
фоне тахиаритмии с широкими комплекса-
ми пациентке после седации по экстренным 
показаниям проведена электроимпульсная 
терапия аппаратом LifePak-20, однократно 
энергией 200 Дж. Пароксизм был купирован, 
восстановлен синусовый ритм, ЭКГ зареги-
стрирована.

В дальнейшем повторно выполнялось су-
точное мониторирование ЭКГ — за период на-
блюдения синусовый ритм с неполной блока-
дой правой ножки пучка Гиса со средней ЧСС 
72 в минуту. Эпизоды ускоренного АВ-прове-
дения. Зарегистрированы одиночные и парные 
наджелудочковые экстрасистолы, одиночные 
предсердные экстрасистолы, в том числе бло-
кированные, одиночные и парные узловые экс-
трасистолы, в том числе с аберрантным прове-
дением, 3 пробежки НЖТ с меняющимся вну-
трижелудочковым проведением, с блокадой 
правой и левой ножек пучка Гиса, пробежка 
тахикардии из АВ-соединения. Ишемической 
депрессии сегмента ST не выявлено. 

28.12.2021 г., после проведенного обследова-
ния и лечения, пациентка была выписана из ста-
ционара с рекомендацией выполнить эндокарди-
альное электрофизиологическое исследование 
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сердца (ЭФИ) с целью выявления и коррекции 
вероятных источников эктопического ритма.

В дальнейшем в течение двух месяцев у 
пациентки вновь неоднократно возникали 
эпизоды резкой слабости, головокружения, 
потливости, длительностью до получаса. 
22.02.2022 г. во время одного из приступов на 
ЭКГ вновь зарегистрирован эпизод тахикар-
дии с широким комплексом (рис. 2).

Пациентка К. проконсультирована карди-
ологом-аритмологом и направлена на ЭФИ 
с одновременной коррекцией очага эктопии. 
Предварительно, судя по морфологической 
картине тахикардии на ЭКГ в 12 отведениях, 
наиболее вероятным предполагалось наличие 
фасцикулярной ЖТ с петлей ре-энтри по зад-
ней ветви левой ножки пучка Гиса.

01.03.2022 г. были выполнены ЭФИ с после-
дующей радиочастотной абляцией (РЧА) зоны 
тахикардии. В ходе процедуры с помощью 
картирования сердца были обнаружены зоны 

эктопии (кардиосклероза), которые, наиболее 
вероятно, являлись аритмогенным субстратом. 

Под местной анестезией Sol. Novocaini 
0,25–50,0% пунктированы правые бедренные 
артерия и вена, ретроградно через аорту в 
полость левого желудочка заведен навигаци-
онный орошаемый электрод с мониторингом 
силы контакта с миокардом. Через бедренную 
вену установлены диагностические электроды 
в коронарный синус и верхушку правого желу-
дочка. По поверхностной ЭКГ — синусовый 
ритм, редкая желудочковая эктопия сходной 
с ЖТ морфологии. Активационное картиро-
вание невозможно ввиду малого количества 
экстрасистол. Протокол на индукцию ЖТ, в 
том числе на фоне фармакологических проб, 
на базовых частотах 400 и 500 мс до трех экс-
трастимулов до рефрактерности желудочков из 
области верхушки правого желудочка и выво-
дного тракта правого желудочка — ЖТ не ин-
дуцирована. Соответственно, первоначальное 

Рис. 1. Приступ пароксизмальной тахикардии с широким комплексом от 20.12.2021 г.

Рис. 2. Приступ пароксизма тахикардии с широким комплексом 22.02.2022 г. с последующим восстановлением си-
нусового ритма
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предположение о данной тахикардии как о 
фасцикулярной ЖТ не подтвердилось.

В связи с неиндуцируемостью ЖТ выпол-
нено электроанатомическое вольтажное кар-
тирование левого желудочка. Зоны с ампли-
тудой сигнала менее 0,5 мВ расценены как 
плотный рубец, от 0,5 до 1,5 мВ как погранич-
ный миокард, более 1,5 мВ — как интактный 
миокард. В ходе картирования реконструиро-
вана 3D-модель левого желудочка. Выполнено 
стимуляционное картирование левого желу-
дочка с целью поиска максимально похожей с 
нативной ЖТ морфологии стимулированного 
QRS-комплекса. Верифицирована критиче-
ская зона тахикардии в базальных отделах 
левого желудочка, перегородочно (рис. 3, 4). 
Выполнены радиочастотные воздействия в 
данной области с совпадением стимулирован-
ного комплекса с комплексом QRS клиниче-
ской тахикардии «12 из 12». Контроль 30 мин, 
ЭФИ на желудочки на двух базовых частотах 
из двух точек стимуляции, до трех экстрасти-
мулов, фармакологические пробы — нет же-
лудочковой активности. Удалены электроды 
и интродьюсеры, контроль на гемоперикард, 
давящая повязка на место пункции сосудов.

Пациентка была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторное лечение 
под наблюдением кардиолога для контроля 
ЭКГ. Приступы пароксизмальной желудочко-
вой тахикардии больше не наблюдаются. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Генез нарушений ритма и проводимости 
при РА достаточно сложен, ведь иммуно-
воспалительные ревматические заболевания 
нередко сопровождаются нарушениями про-
водимости сердца как за счет прогрессиро-
вания на их фоне атеросклероза, образования 
тромба и васкулита, так и за счет воспаления 
миокарда и инфильтрации проводящей ткани 
мононуклеарными антителами и ревматоид-
ными гранулемами [6, 13]. 

Однако в приведенном нами случае при-
чиной возникновения аритмии стал не сам по 
себе длительно текущий РА, а перенесенный 
COVID-19, оставивший после себя участок 
кардиосклероза, который и стал аритмоген-
ным субстратом.

Представленный клинический случай де-
монстрирует возможность развития редких жиз-
неугрожающих осложнений у пациентов с РА 
после перенесенной инфекции SARS-CoV-19 
и сложность в дифференциальной диагностике 
генеза сердечно-сосудистых осложнений. 

Пандемия COVID-19 заставила врачей 
по-новому взглянуть на бывшие до этого 
привычными, казалось бы, хорошо знакомые 
вещи, изменила клиническую картину многих 
заболеваний. Об этом следует всегда помнить 
и быть готовым во всеоружии принять новые 
клинические вызовы.

Рис. 3. Активационная карта левого желудочка в переднезадней проекции. Выделена зона эктопической активности
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