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ПРЕДИСЛОВИЕ

Уважаемые коллеги!
На протяжении нескольких десятилетий, несмотря на усовершен-

ствование методов диагностики, повышение уровня оказания ме-
дицинской помощи и появление благодаря развитию современных 
технологий возможностей дистанционного мониторинга состояния 
пациентов, сердечно-сосудистые заболевания остаются одной из ли-
дирующих причин заболеваемости и смертности населения во всем 
мире. Ввиду вышеизложенного комплексная оценка и своевременная 
коррекция этиологических факторов и триггеров нарушений сер-
дечного ритма необходимы каждому пациенту, вне зависимости от 
причин его обращений к врачам различных специальностей. Важно 
напомнить, что профилактические и скрининговые подходы  — это 
основа эффективности и своевременности высококвалифициро-
ванной медицинской помощи. Более того, как первичная, так и вто-
ричная профилактика таких патологий, как желудочковые аритмии, 
играет особую роль в снижении риска смерти вследствие кардиова-
скулярной патологии.

В настоящее время опубликовано множество клинических реко-
мендаций и руководств кардиологических ассоциаций, экспертных 
писем и сопутствующих им документов, посвященных такой распро-
страненной проблеме, как нарушения сердечного ритма. При этом 
следует отметить неоднозначность и несогласованность их отдельных 
позиций. Кроме того, благодаря развитию современных технологий и 
возможности проведения крупномасштабных многоцентровых рандо-
мизированных исследований постоянно корректируются, а иногда и 
кардинально меняются существующие представления и подходы как к 
терапии, так и к профилактике. Ввиду приведенных фактов практику-
ющему врачу необходимо в краткие сроки ознакомиться со значитель-
ным объемом данных, что представляется весьма затруднительным.

В контексте изложенных проблем данное руководство представля-
ет собой уникальный источник информации: это лаконичное, тезис-
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ное и наглядное изложение всех перечисленных выше разнообразных 
материалов. Следует отметить, что текущее издание содержит глубо-
кую и всестороннюю оценку существующих концепций, посвящен-
ных проблеме нарушений сердечного ритма.

Мы убеждены, что настоящее руководство поможет практику-
ющему врачу при минимальных временных затратах всегда распо-
лагать наиболее актуальной практической информацией о возмож-
ностях оценки и коррекции факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний.

С пожеланиями профессиональных успехов,
А.Г. Обрезан, Е.К. Сережина
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КЛАССЫ И УРОВНИ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ 
И�РЕКОМЕНДАЦИИ

При рассмотрении европейских документов по курации нозоло-
гических форм используется следующая рубрификация классов и 
уровней доказательности и рекомендаций, выделяемых Европейским 
кардиологическим сообществом.

I класс: доказательства и/или общее согласие с тем, что данное ле-
чение или процедура являются полезными, эффективными.

II  класс: противоречивые доказательства и/или расхождения во 
мнении относительно полезности/эффективности данного лечения 
или процедуры.

IIa  класс: весомость доказательств/мнений свидетельствует в 
пользу полезности/эффективности.

IIb  класс: полезность/эффективность менее обоснована доказа-
тельствами/мнениями.

III класс: доказательства или общее согласие с тем, что данное ле-
чение или процедура не являются полезными/эффективными, а в не-
которых случаях могут быть вредными.

Европейское кардиологическое сообщество выделяет следующие 
уровни.

� Уровень  A: данные, полученные в результате многочисленных 
рандомизированных клинических исследований или метаа-
нализов.

� Уровень B: данные, полученные в результате одного рандомизи-
рованного клинического исследования или крупных нерандоми-
зированных исследований.

� Уровень C: консенсус мнений экспертов и/или небольших иссле-
дований, ретроспективных исследований, реестров.
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Для анализа значимости документов американских кардиологиче-
ских сообществ и ассоциаций необходимо понимать класс рекомен-
дации и уровень доказательности положения, который будет указан 
в круглых скобках.

Американские кардиологические сообщества выделяют следую-
щие классы.

I — надежный — польза значительно превышает вред.
IIa — умеренно надежный — польза превышает вред.
IIb — слабый — польза незначительно превышает вред.
III — умеренно вредный — польза и вред равны.
IIIh — вредоносный — вред превышает пользу.
Американские кардиологические сообщества выделяют следую-

щие уровни.
� A  — данные получены в результате многочисленных высокока-

чественных рандомизированных клинических исследований или 
метаанализов.

� B-R — данные получены в результате одного рандомизированно-
го клинического исследования или нескольких крупных нерандо-
мизированных исследований удовлетворительного качества.

� B-NR  — данные получены в результате одного нерандомизиро-
ванного клинического исследования удовлетворительного каче-
ства или метаанализа.

� C-LD  — данные получены в рамках рандомизированных и не-
рандомизированных с ограниченными условиями исполнения 
клинических исследований, а также в результате метаанализа или 
физиологического/механического эксперимента на людях.

� C-EO — экспертное мнение, основанное на клиническом опыте.
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ГЛАВА�1

НАДЖЕЛУДОЧКОВЫЕ 
НАРУШЕНИЯ РИТМА

1.1.�Определение и терминология
Наджелудочковая тахикардия (НЖТ) — это нарушение сердечного 

ритма, характеризующееся тремя и более последовательными сокра-
щениями сердца с частотой выше 100 в минуту у человека, находяще-
гося в покое, при этом источник патологического возбуждения распо-
лагается в предсердиях или атриовентрикулярном (АВ) соединении.

Термин «тахикардия с узким комплексом QRS» указывает на нару-
шение ритма, при котором продолжительность QRS составляет менее 
120 мс. В то время как при тахикардии с широким комплексом QRS 
длительность его превышает 120 мс.

В нижеизложенных рекомендациях используются следующие по-
нятия, определения которых представлены в таблице далее.
Таблица. Определение типов наджелудочковой тахикардии

ТЕРМИН РАСШИФРОВКА

Синусовая тахикар-
дия

Ритм, возникающий из синусового узла, при кото-
ром частота импульсов превышает 100 в минуту

Физиологическая си-
нусовая тахикардия

Увеличение частоты генерируемых синусовым 
узлом импульсов, возникающее в ответ на физи-
ческие упражнения или иные ситуации, повыша-
ющие симпатический тонус

Нефизиологическая 
синусовая тахикардия

Синусовый ритм с частотой генерируемых им-
пульсов более 100 в минуту в покое, со средней 
24-часовой частотой сердечных импульсов более 
90�в минуту, не обусловленной соответствующими 
физиологическими реакциями или первичными 
причинами, такими как гипертиреоз или анемия
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ТЕРМИН РАСШИФРОВКА

Предсердная тахикар-
дия

Генерируемый предсердиями ритм с частотой 
импульсов от 100 до 250–300 в минуту с регу-
лярным или нерегулярным проведением воз-
буждения на желудочки

Моноочаговая или 
фокальная предсерд-
ная тахикардия

Генерируемый в единственном определенном 
месте предсердий ритм с частотой импульсов 
от 100 до 250–300 в минуту с регулярным или 
нерегулярным проведением возбуждения на 
желудочки в зависимости от проводимости АВ-
узла

Полифокусная пред-
сердная тахикардия

Генерируемый в нескольких разных областях 
предсердий ритм, характеризующийся различ-
ными морфологиями P-волны (более трех) и/
или паттернами активации предсердий, разной 
скоростью и частотой импульсов�— от 100 до 
250–300 в минуту с нерегулярным проведением 
возбуждения на желудочки

Синусовая тахикардия 
по типу re-entry

Специфический тип фокальной предсердной 
тахикардии, который обусловлен микрореак-
тивностью, возникающей из комплекса сину-
совых узлов, характеризуется резким началом 
и прекращением, что приводит к морфологии 
P-волны, неотличимой от синусового ритма

Трепетание предсер-
дий (ТП)

Быстрый правильный предсердный ритм с ча-
стотой генерации импульсов 250–350 в минуту, 
обусловленный циркуляцией предсердного воз-
буждения по типу макро re-entry

Зависящее от каво-
трикуспидального 
перешейка ТП «типич-
ное», или ТП «против 
часовой стрелки»

ТП, распространяющееся по типу макро-re-entry 
вокруг трехстворчатого клапана, проходящее 
сверху вдоль межпредсердной перегородки, 
снизу вдоль стенки правого предсердия и через 
кавотрикуспидальный перешеек между коль-
цом трехстворчатого клапана, евстахиевым кла-
паном и гребнем. Такая последовательность

Продолжение таблицы
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ТЕРМИН РАСШИФРОВКА

активации вызывает преимущественно отрица-
тельные «пилообразные» волны трепетания на 
электрокардиограмме (ЭКГ) в отведениях�II, III и 
aVF и позднее положительное отклонение в V1

Зависящее от кавотри-
куспидального пере-
шейка ТП «обрат-
ное типичное», или 
«типичное  ТП по 
часовой  стрелке»

ТП, распространяющееся по типу макро-re-entry 
в направлении, обратном типичному ТП, опи-
санному выше. Волны трепетания, как правило, 
положительны в нижних отведениях и отрица-
тельны в V1

Атипичное или не-
кавотрикуспидально-
зависимое от пере-
шейка ТП

ТП, распространяющееся по типу макро-re-entry, 
которое не затрагивает кавотрикуспидаль ный 
перешеек. Схемы электрической петли могут 
включать повторный вход вокруг кольца ми-
трального клапана или рубцовой ткани в преде-
лах левого или правого предсердия

Узловая тахикардия НЖТ, возникающая из АВ-соединения и пучка 
Гиса

 Атриовентрикулярная 
узловая re-entry тахи-
кардия (АВУРТ)

Re-entry тахикардия, включающая 2 функцио-
нально различных пути, обычно называемых 
«быстрым» и «медленным». Чаще всего бы-
стрый путь расположен вблизи вершины тре-
угольника Коха, а медленный путь�— позади 
компактной ткани АВ-узла

Типичная АВУРТ 
(«медленная-быстрая 
АВУРТ»)

АВУРТ, в которой медленный путь служит 
антероградным концом контура, а быстрый�— 
ретро градным концом

Атипичная АВУРТ 
(«быстрая-медленная 
АВУРТ» или «мед-
ленная-медленная 
АВУРТ»)

АВУРТ, в которой быстрый путь служит анте-
роградным концом контура, а медленный�— 
ретроградным, или медленный путь служит 
антероградным концом, а второй медленный 
путь�— ретроградным

Продолжение таблицы
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ТЕРМИН РАСШИФРОВКА

Дополнительный 
путь проведения воз-
буждения с предсер-
дий на желудочки

Дополнительные пути могут быть классифи-
цированы по их расположению, типу прово-
димости (декрементная или недекрементная) 
и по тому, способны ли они проводить антеро-
градно, ретроградно или в обоих направлениях. 
Следует отметить, что вспомогательные пути 
других типов (такие как атриофасцикулярные, 
узлофасцикулярные, узловентрикулярные и 
фасцикуловентрикулярные пути) встречаются 
редко

Модель предвари-
тельного возбужде-
ния (деполяризации) 
желудочков

Картина ЭКГ, отражающая наличие явного до-
полнительного пути, соединяющего предсер-
дие с желудочком. Предварительно возбужден-
ная активация желудочков по дополнительному 
пути конкурирует с антероградной проводимо-
стью по АВ-узлу и распространяется от точки 
его введения в миокард желудочков. В зави-
симости от относительного вклада активации 
желудочков по нормальной АВ-узловой и Гис–
Пуркинье системе по сравнению с дополнитель-
ным путем наблюдается переменная степень 
предварительного возбуждения с характерной 
для него картиной короткого интервала P–R с 
размытием начального подъема комплекса�QRS 
(дельта-волна)

Бессимптомная депо-
ляризация (изолиро-
ванное предваритель-
ное возбуждение)

Аномалии деполяризации, выявленные на ЭКГ, 
при отсутствии документированной НЖТ или 
симптомов, соответствующих ей

Синдром Вольфа–Пар-
кинсона–Уайта

Синдром, характеризующийся документирован-
ной НЖТ или соответствующими ей симптома-
ми, у пациента с преждевременным возбужде-
нием желудочков и синусовым ритмом

Продолжение таблицы
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ТЕРМИН РАСШИФРОВКА

Атриовентрикуляр-
ная re-entry тахикар-
дия (АВРТ)

Re-entry тахикардия, электрический путь кото-
рой включает дополнительный путь проведе-
ния, предсердия, АВ-узел (или второй дополни-
тельный путь) и желудочек

Ортодромная АВРТ Путь, в котором импульс повторного входа 
исполь зует вспомогательный путь в ретроград-
ном направлении от желудочка к предсердию 
и АВ-узел в антероградном. Комплекс�QRS, как 
правило, узкий или может быть широким из-за 
ранее существовавшего блока ветвей пучка или 
аберрантной проводимости

Антидромная АВРТ АВРТ, при которой возвращающийся импульс 
использует вспомогательный путь в антероград-
ном направлении от предсердия к желудочку, 
а АВ-узел�— в ретроградном. Иногда вместо 
АВ-узла может использоваться другой дополни-
тельный путь в ретроградном направлении, ко-
торый называется предварительно возбужден-
ным АВРТ. Для антидромной АВРТ характерен 
широкий комплекс�QRS

Постоянная форма 
узловой возврат-
но-поступательной 
тахикардии

Редкая форма почти не прекращающейся орто-
дромной АВРТ, включающая медленно прово-
дящий, скрытый, обычно заднесептальный до-
полнительный путь проведения возбуждения с 
предсердий на желудочки

Фибрилляция пред-
сердий (ФП) с пре-
ждевременным 
возбуждением желу-
дочков

Фибрилляция желудочков (ФЖ) с преждевре-
менным возбуждением желудочков, вызван-
ным проводимостью по�одному и более вспо-
могательному пути (путям)

Окончание таблицы
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1.2.�Эпидемиология
Согласно результатам актуальных исследований, частота НЖТ со-

ставляет примерно 35 случаев на 100 000 пациентов, а распространен-
ность — 2,25–2,29 случая на 1000 в общей попу ляции. При этом:

� риск развития подобных нарушений ритма у женщин в 2  раза 
выше, чем у мужчин;

� у пациентов старше 65  лет риск развития НЖТ увеличивается 
в 5 раз;

� доля больных с АВРТ уменьшается с возрастом, в то время как 
доля больных с АВУРТ и предсердной тахикардией — возрастает;

� больные, страдающие исключительно пароксизмальной НЖТ, по 
сравнению с пациентами с НЖТ и ассоциированными с ней сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями моложе, имеют более высо-
кую частоту НЖТ;

� наиболее часто впервые регистрация нарушений ритма и сопро-
вождающих их симптомов проводится в о тделении неотложной 
помощи;

� АВУРТ является наиболее распространенной, на ее долю прихо-
дится примерно 60% случаев.

1.3.�Этиопатогенетические основы
Наджелудочковые нарушения сердечного ритма полиэтиологич-

ны и возникают на фоне и/или под триггерным воздействием каких-
либо структурных либо функциональных нарушений электрических 
и/или механических составляющих сердца. Основными фоновыми 
патологиями при наджелудочковых нарушениях сердечного ритма 
являются:

� нарушение автономной регуляции синусового узла;
� повышение симпатического и снижение парасимпатического то-

нуса вегетативной нервной системы;
� генетические аномалии;
� аутоиммунное повреждение электрической системы сердца;
� повторный вход возбуждения re-entry в синоатриальной зоне;
� атриопатия;
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� наличие дополнительных АВ-путей проведения электрического 
импульса.

1.4.�Факторы риска 
К факторам риска возникновения НЖТ относятся следующие.

� Заболевания:
 � ишемическая болезнь сердца (ИБС);
 � кардиомиопатии;
 � миокардиты, перикардиты, эндокардиты;
 � сердечная недостаточность (СН);
 � врожденные пороки сердца;
 � приобретенные пороки сердца;
 � хроническая обструктивная болезнь легких;
 � патология щитовидной железы (преимущественно гиперти реоз);
 � патология надпочечников (преимущественно феохромоцитома);
 � сахарный диабет;
 � гипертоническая болезнь.

� Физиологические обстоятельства и патологические состояния 
без сформированной нозологической принадлежности:

 � наличие дополнительных пучков проведения возбуждения от 
предсердий к желудочкам;
 � обструктивное апноэ во сне;
 � стеноз коронарных артерий без ишемии (коронарная болезнь 
сердца);
 � повреждение миокарда или сердечных клапанов;
 � операции на сердце в анамнезе;
 � малые аномалии развития сердца;
 � возраст.

� Триггерные механизмы:
 � курение;
 � употребление алкоголя;
 � некоторые препараты, применяемые в терапии астмы, простуды 
и аллергии;
 � избыточное употребление кофеинсодержащих напитков;
 � употребление наркотиков (амфетаминов и кокаина).
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1.5.�Классификация
Классификация наджелудочковых аритмий представлена на 

рис. 1.1.

Синусовая
тахикардия

Предсердная
тахикардия

Атриовентрикулярная
узловая тахикардия

Атриовентрикулярная
re-entry тахикардия

Трепетание
предсердий

АВ-узловая
re-entry 

тахикардия

АВ-узловая
не re-entry 
тахикардия

Очаговая
тахикардия

Макро re-entry
узловая 

тахикардия

Физиологическая

Нефизиологическая

Узловая синусовая по типу re-entry

Монофокальная

Многоочаговая

Типичная

Атипичная

Ортодромная

Антидромная

Узловая эктопическая 
тахикардия

Фокальная узловая 
тахикардия

Иной тип тахикардии

Кавотрикуспидальный перешеек-
зависимая типичная/атипичная 
тахикардия

Кавотрикуспидальный перешеек-
независимая ПП/ЛП-тахикардия

Рис.�1.1. Классификация наджелудочковых тахикардий. Re-entry — повтор-
ный вход; АВ�— атриовентрикулярная; ЛП — левое предсердие; ПП — пра-

вое предсердие


