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Синдром ранней реполяризации желудочков (СРРЖ) — часто встречаемая патология 
среди детей и подростков. Несмотря на «доброкачественность» данного феномена, который 
может отражать повышенную активность парасимпатических влияний на миокард, необхо-
дим тщательный клинический осмотр, анализ предъявляемых жалоб (синкопе, сердцебие-
ния) и проведение ряда функциональных исследований (ХМ, тредмил–тест) [1, 2, 4]. 

Наличие СРРЖ может быть обусловлено рядом причин: наличие дополнительных пу-

тей проведения, неравномерность протекания процессов де- и реполяризации желудочков, 

дисфункция вегетативной нервной системы, электролитные нарушения [1, 3]. СРРЖ может 

сочетаться с более частым возникновением наджелудочковых аритмий, а также быть мар-

кером синдрома дисплазии соединительной ткани. СРРЖ у детей сочетается с более частым 

выявлением фенотипических признаков соединительнотканной дисплазии, причем в неко-

торых случаях он может быть сопряжен с возникновением хронической сердечной недоста-

точности и развитием гипертрофии миокарда. Также необходимо дифференцировать СРРЖ 

от ЭКГ-изменений при остром перикардите. У спортсменов изменения реполяризации в ле-

вых грудных отведениях, включая элевацию (депрессию) ST, необходимо оценивать в раз-

личные фазы тренировочного цикла, так как они могут свидетельствовать о наличии у 

спортсмена миокардиодистрофии хронического физического перенапряжения [4]. 

По мнению некоторых исследователей, при СРРЖ наблюдаются патогенетические 

механизмы, аналогичные таковым при идиопатической фибрилляции желудочков и син-

дроме Бругада [5]. Следовательно, при обнаружении у пациента ССРЖ в нижних или бо-

ковых отведениях (особенно с выраженным изменением конечной части QRS), сочетаю-

щегося с клиникой и неадекватными физиологическими реакциями при нагрузочной про-

бе, необходимо ограничение физических нагрузок (ФН) и отстранение от участия в сорев-

нованиях. Тактика врача-педиатра и детского кардиолога при обнаружении на ЭКГ СРРЖ 

при допуске детей к занятиям физкультурой и спортом, должна определяться на основании 

результатов клинических и функционально-диагностических исследований [1–4]. 

Исходя их современных представлений о патофизиологических механизмах формиро-

вания данного феномена и данных о статификации риска внезапной сердечной смерти 

(ВСС) при сердечно-сосудистой патологии нами предложен алгоритм диагностики неста-

бильности электрических процессов в миокарде на фоне СРРЖ желудочков, что определяет 

некоторые ограничения при допуске к занятиям спортом  детей и подростков (рисунок 1). 
Следует обратить внимание на топические особенности данного феномена на 

стандартной ЭКГ. Учитывая высокий риск развития фибрилляции желудочков или 
ВСС или предрасположенности к развитию фатальных аритмий во время ишемии мио-
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карда при наличии СРРЖ и J-волны в нижних отведениях (II, III, avF) необходимо ог-
раничение интенсивных ФН и занятий спортом. 

 
Рисунок 1 — Алгоритм диагностики нестабильности электрических процессов в миокарде 

на фоне синдрома ранней реполяризации желудочков у детей 

При регистрации изолированного СРРЖ в боковых отведениях (V4–V6) на ЭКГ пока-
зано проведение стресс-теста с ФН (тредмил-тест, велоэргометрия). Если СРРЖ не исчезает 
при достижении целевой ЧСС (не менее 170 уд/мин), это может являться признаком неста-
бильности электрогенеза миокарда, при этом необходимо ограничение  занятий спортом. 

СРРЖ выявляется у 8–9 % молодых спортсменов, тренирующихся в видах спорта 
на выносливость. Данный «парасимпатический» феномен является доброкачественным 
в том случае, если СРРЖ исчезает при проведении пробы с ФН, и при этом отсутству-
ют факторы риска развития ВСС, у пациента отсутствуют жалобы, связанные с ФН, ис-
ключен синдром вегетативной дисфункции. При проведении холтеровского монитори-
рования (ХМ) и выявлении клинически-значимых нарушений ритма и проводимости 
(СА–блокада 2 ст., АВ–блокада 2 ст. Мобитц 2; Мобитц 1 в период бодрствования, экс-
трасистолия и др.) необходимо ограничение занятий спортом. В спорных случаях при 
наличии пограничных изменений по данным ХМ (выраженная синусовая аритмия, си-
нусовая брадикардия, АВ–блокада 1 ст. с PQ менее 0,25 с., и др.) рекомендовано прове-
дение лекарственной пробы с атропином. При отрицательной пробе с атропином, ука-
зывающей на функциональный характер нарушений, ограничений нет. Если количест-
венные и качественные показатели ХМ соответствуют возрастной норме, ограничений 
в физической активности и занятий спортом нет.  

В некоторых случаях для оценки экспертных вопросов профессиональной при-
годности действующих молодых спортсменов рекомендовано проведение адреналино-
вой пробы (уровень кардиологических отделений стационаров), которая позволяет оце-
нить потенциальную опасность изменения фазы реполяризации на ЭКГ покоя. 
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Введение 
Поражение органа зрения при сахарном диабете (СД) занимает особое место, так 

как существенно влияет на качество жизни больных. Причем из всех клинических про-
явлений диабетического поражения глаз наибольшую опасность представляет ретино-
патия, являясь основной причиной прогрессирующего и безвозвратного снижения зре-
ния, вплоть до слепоты [1]. Определение факторов риска и критериев прогнозирования 
диабетической ретинопатии (ДР), необходимых для разработки подходов к ранней 
профилактике ее возникновения и прогрессирования, является одной из важнейших за-
дач офтальмодиабетологии. Инсулинотерапия (ИТ) является одним из аспектов лечения 
больных СД 2 типа. Не всегда даже при помощи максимальных доз пероральных саха-
роснижающих препаратов (ПСП) удается достичь нормогликемии. Показаниями для на-
значения лечения СД 2 типа инсулином являются: отсутствие компенсации СД при ис-
пользовании диетотерапии в сочетании с ПСП, особенно в сочетании с тяжелыми позд-
ними осложнениями диабета или наличие у больного противопоказаний к назначению 
ПСП. Большая частота сосудистой патологии у больных СД 2 типа, возможно, связана с 
инсулинорезистентностью. Связь между инсулинорезистентностью и совокупностью на-
рушений, включающих дислипидемию, артериальную гипертензию (АГ), андроидное 
ожирение, обозначают как метаболический синдром [2, 3]. 

Цель работы 
Описать основные факторы, которые влияют на прогрессирование ДР при пере-

ходе на ИТ. 
Материалы и методы исследования 
Использованы результаты обследования 32 больных СД 2 типа (64 глаз), переводи-

мых на ИТ. Средний возраст составил 59 ± 2,3 лет. Женщин — 53 %, мужчин — 47 %. 
Длительность заболевания варьировала от 7 до 15 лет. Стадия ДР устанавливалась в соот-
ветствии с классификацией E. Kohner и M. Porta (1991 г.) с учетом критериев ETDRS. По 
стадии ДР распределение больных было следующим: 1-я группа с ДР–1 — 14 человек 
(28 глаз), 2-я группа с ДР–2 — 13 человек (26 глаз) и 3-я группа с ДР–3 — 5 человек 
(10 глаз). Распределение по полу в группах следующее: 1-я группа — 9 (64,3 %) женщин, 
5 (35,7 %) мужчин, 2-я группа — 7 (53,8 %) женщин и 6 (46,2 %) мужчин, 3-я группа — 
1 (20,0 %) женщина, 4 (80,0 %) мужчины. 

Проводилось полное офтальмологическое исследование с использованием фун-
дусскопии, УЗИ глазного яблока, оптической когерентной томографии сетчатки. Все 
исследования повторялись через 6 месяцев после начала ИТ. 

Оценивались следующие факторы: исходное состояние сетчатки при переводе на 
ИТ, индекс массы тела (ИМТ), уровень гликированного гемоглобина, пол, длитель-
ность диабета, артериальная гипертензия. 

Результаты исследования и обсуждение 
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