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WPW Вольф — Паркинсон — Уайт

АВ атриовентрикулярный

АВБ атриовентрикулярная блокада

АВРТ атриовентрикулярная реципрокная тахикардия

АВУРТ атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия

АКПЖ аритмогенная кардиомиопатия правого желудочка

АК аортальный клапан

БА брадиаритмия

БЛНПГ блокада левой ножки пучка Гиса

БПНПГ блокада правой ножки пучка Гиса

ВЖБ внутрижелудочковая блокада

ВПС врожденный порок сердца

ВСС внезапная сердечная смерть

ГКМП гипертрофическая кардиомиопатия

ДМЖП дефект межжелудочковой перегородки

ДПП дополнительный путь проведения

ДСУ дисфункция синусового узла

ЖТ желудочковая тахикардия

ИБС ишемическая болезнь сердца

ИКД имплантируемый кардиовертер- дефибриллятор

КТ компьютерная томография

КТИ кавотрикуспидальный истмус

ЛЖ левый желудочек

ЛП левое предсердие

МК митральный клапан

МНО международное нормализованное отношение

МРТ магнитно- резонансная томография

НЖТ наджелудочковая тахикардия

НОАК новый пероральный антикоагулянт

ОАК пероральный антикоагулянт

ОМТ оптимальная медикаментозная терапия

ПЖБ предсердно- желудочковая блокада

ПСС проводящая система сердца

ПСС проводящая система сердца

ПТ предсердная тахикардия

РЧА радиочастотная аблация

СН сердечная недостаточность

СННФВ
сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса  
левого желудочка

СРТ сердечная ресинхронизирующая терапия

ТМА транспозиция магистральных артерий

ТП трепетание предсердий

УТ узловая тахикардия

ФВ фракция выброса

ФК функциональный класс

ФП фибрилляция предсердий

ХБП хроническая болезнь почек

ХСН хроническая сердечная недостаточность

ЧПЭХО чреспищеводная эхокардиография

ЧСС частота сердечных сокращений

ЭКГ электрокардиограмма

ЭКС электрокардиостимуляция

ЭФИ электрофизиологическое исследование

ЭХОКГ эхокардиография

1. Список сокращений
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Сегодня за счет бюджетного финансирования в России возможно 
выполнение самых современных интервенционных вмешательств, 
список которых расширяется. Так, в дополнение к существующим 
многие годы тарифам, в 2021 году добавились чрессосудистая 
имплантация окклюдера ушка левого предсердия, имплантация 
устройств для модуляции сокращения сердца, экстракция эндокар-
диальных электродов. Проходят процедуру утверждения имплан-
тация подкожного дефибриллятора и эндоваскулярная деструкция 
с использованием навигационного картирования.

Настоящее пособие составлено в кратком варианте, материал 
скомпонован в наглядном виде для удобного использования 
и быстрого доступа к справочной информации. В пособии представ-
лены наиболее типичные алгоритмы обследования и ведения паци-
ентов с нарушениями ритма и проводимости сердца. Представлен-
ная информация основана на рекомендациях Российского 
кардиологического общества, Европейского общества кардиологов, 
Американской Ассоциации Сердца и Американской Коллегии Кар-
диологов. Целевая аудитория пособия — врачи- терапевты, кардиологи, 
сердечно- сосудистые хирурги, специалисты функциональной диа-
гностики.

Во втором издании пособия обновлены и исправлены следующие 
разделы: «Фибрилляция предсердий» (добавлена информация 
о немедикаментозной профилактике тромбоэмболий), «Брадиарит-
мии» (добавлена информация по экстракции электродов имплан-
тированных устройств), «Кардиостимуляция при сердечной недо-
статочности» (обновлены показания к кардиоресинхронизирующей 
терапии, добавлена информация о модуляции сердечной сократи-
мости), добавлен новый раздел «Перечень видов медицинской 
помощи пациентам с нарушениями ритма и проводимости сердца 
в рамках ОМС и ВМП».

Нарушения ритма и проводимости сердца — одна из самых частых 
проблем, с которыми сталкиваются врачи в своей клинической-
практике. Наряду с тем, что при выявлении нарушений ритма 
серд ца необходимо проводить диагностику фоновых заболеваний 
сердечно- сосудистой системы (артериальная гипертензия, ишеми-
ческая болезнь сердца, дилатационная кардиомиопатия, гипертро-
фическая кардиомиопатия, амилоидоз, саркоидоз и т. д.), аритмия 
может быть и первичным заболеванием у пациента. К таким пер-
вичным заболеваниям относятся: дополнительные пути проведе-
ния, узловая реципрокная тахикардия, синдромы удлиненного 
и короткого интервала QT, аритмогенная дисплазия сердца, кате-
холаминэргическая полиморфная желудочковая тахикардия, нас-
ледственные формы фибрилляции предсердий, идиопатические 
желудочковые аритмии (экстрасистолия, тахикардии, фибрилляция 
желудочков), фибрилляция желудочков при злокачественной форме 
синдрома ранней реполяризации, наследственные заболевания 
с прогрессирующим нарушением проведения сердца и другие.

Зачастую для успешного лечения пациента необходим междис-
циплинарный подход, а также проведение интервенционного лече-
ния. Так, за последние 10–15 лет произошел настоящий прорыв 
в интервенционных подходах: катетерная аблация стала первой 
линией лечения пациентов с наджелудочковыми тахикардиями; 
значительно выросла эффективность катетерной аблации фибрил-
ляции предсердий и желудочковых тахикардий при структурных 
заболеваниях сердца; в клиническую практику вошли прямые перо-
ральные антикоагулянты, устройства закрытия ушка левого пред-
сердия, что значительно изменило подходы к профилактике инсульта 
при фибрилляции предсердий; масштабные исследования показали 
возможности катерной аблации аритмий в снижении смертности 
при сердечной недостаточности.

2. Введение



Алгоритмы ведения пациентов  
с нарушениями ритма сердца

Алгоритмы ведения пациентов  
с нарушениями ритма сердца

Учебное пособие
Издание второе

Учебное пособие
Издание второе 98

Определение

Термин «наджелудочковая тахикардия» (НЖТ) используется для 
описания тахикардии, исходящей из или выше пучка Гиса с частотой 
предсердных и/или желудочковых сокращений в покое свыше 100 
уд/мин. Традиционно НЖТ включает в себя все виды тахикардий, 
кроме желудочковых и фибрилляции предсердий (ФП).

Термином «тахикардия с узкими комплексами QRS» обозначается 
таковая с шириной комплекса QRS ≤ 120 мс, а тахикардией с широ-
кими комплексами QRS считают тахикардию с шириной комплекса 
QRS > 120 мс.

Эпидемиология

Распространенность НЖТ составляет 2,25 на 1000 человек, а заболе-
ваемость — 35 / 100 000 человеко-лет. Риск развития НЖТ среди 
женщин в два раза выше, чем у мужчин, а у лиц старше 65 лет — в 5 раз 
больше, чем у лиц более молодого возраста.

Классификация НЖТ

Предсердные тахикардии

Синусовая тахикардия
 Ν Физиологическая синусовая тахикардия
 Ν Необоснованная синусовая тахикардия
 Ν Синусовая риентри тахикардия

Предсердная тахикардия
 Ν Фокусная предсердная тахикардия
 Ν Мультифокусная предсердная тахикардия
 Ν Предсердная тахикардия по типу макро- риентри: кавотрику-
спидальное истмус (КТИ) зависимое трепетание предсердий 
против часовой стрелки (типичное), по часовой стрелке (обрат-
ное); не- КТИ-зависимое атипичное трепетание предсердий 
(лево- и правопредсердные риентри тахикардии)

Атриовентрикулярные (АВ) узловые тахикардии

Атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикардия
 Ν Типичная
 Ν Атипичная

Нереципрокная узловая тахикардия
 Ν Непароксизмальная узловая тахикардия
 Ν Фокусная узловая тахикардия
 Ν Другие нереципрокные тахикардии

Атриовентрикулярные тахикардии

Атриовентрикулярные реципрокные тахикардии
 Ν Ортодромные
 Ν Антидромные (с ретроградным проведением через АВ узел или, 
редко, через другой дополнительный путь проведения)

3. Наджелудочковые 
тахикардии
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Первичное обследование  
пациентов с НЖТ (диагностика)

Обязательный диагностический минимум включает в себя сбор 
анамнеза, физикальный осмотр, 12-канальную ЭКГ в покое, клини-
ческий анализ крови, оценку электролитного состава крови и тире-
оидного статуса, а также регистрацию ЭКГ во время приступа тахи-
кардии и трансторакальную эхокардиографию.

Дополнительные диагностические мероприятия заключаются 
в проведении нагрузочных тестов, суточного мониторирования ЭКГ, 
чреспищеводного электрофизиологического исследования (ЭФИ), 
обследовании пациентов с факторами риска сердечно- сосудистых 
заболеваний (мужчины старше 40 лет, женщины в постменопау-
зальном периоде). В редких случаях диагностика может быть допол-
нена имплантацией петлевого кардиомонитора. Эндокардиальное 
ЭФИ зачастую выполняют перед катетерной аблацией субстрата 
тахиаритмии.

Клиническая картина НЖТ

Специфичные
Менее  
специфичные

Редко встречающиеся  
проявления

 ˚ Дискомфорт или  
сдавление в груди

 ˚ Одышка

 ˚ Головокружение  
и предобморочное  
состояние

 ˚ Сердцебиение

 ˚ Полиурия

 ˚ Боли в грудной 
клетке

 ˚ Потоотделение

 ˚ Тошнота

 ˚ Синкопальное 
состояние

 ˚ Бессимптомное течение

 ˚ Тахи-обусловленная  
кардиомиопатия

 ˚ Внезапная сердечная 
смерть при синдроме 
Вольфа–Паркинсона–Уайта

Дифференциальная диагностика тахикардий  
с узкими комплексами QRS

Тахикардия с узкими 
комплексами QRS 

(≤120мс)

Регулярная тахикардия

Зубцы Р видны? ФП
ПТ или ТП с вариабельным АВ 

проведением 
Мультифокальная ПТ

Частота предсердного ритма 
выше частоты желудочкового 

ритма?

ТП
ПТ

АВУРТ

Частота желудочкового ритма 
выше частоты предсердного 

ритма?

да нет

Оценить интервал RP Высокая септальная ЖТ
Фокусная УТ 

АВУРT
Нодожелудочковые 

и нодофасцикулярные 
re-entry

Короткий
(RP<PR)

Длинный
(RP≥PR)

RP≤90мс RP>90мс ПТ
АВРТ

Атипичная АВУРТ

Ортодромная АВРТ
Атипичная АВУРТ

ПТ
Непароксизмальная 

УТ

Типичная
АВУРТ

ПТ
Фокусная УТ

да нет

нет да

нет

да

АВРТ — атриовентрикулярная реципрокная тахикардия, АВУРТ — атриовентрикуляр-
ная узловая реципрокная тахикардия, ЖТ — желудочковая тахикардия, ПТ — пред-
сердная тахикардия, ТП — трепетание предсердий, УТ — узловая тахикардия.
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Дифференциальная диагностика тахикардий  
с широкими комплексами QRS

Желудочковая тахикардия (ЖТ), НЖТ с аберрацией блокады ножки 
пучка Гиса или с дополнительным путем проведения могут быть 
представлены тахикардиями с широкими комплексами QRS в 80, 15 
и 5 % случаев соответственно. Постановка диагноза ЖТ имеет клю-
чевое значение при назначении лечения, так как ошибочный диагноз 
НЖТ и назначение препаратов, применяемых для лечения НЖТ, 
могут быть пагубны для пациентов с желудочковой тахикардией. 
При отсутствии установленного диагноза по умолчанию должен 
быть выставлен диагноз ЖТ, пока не доказано обратное.

См. раздел «Дифференциальная диагностика желудочковой тахикардии».

Лечение

Алгоритм острого лечения (купирования)  
тахикардии с узкими комплексами QRS

АВ — атриовентрикулярная, БНПГ — блокада ножек пучка Гиса,  
ДПП — дополнительный путь проведения, ЖТ — желудочковая тахикардия,  
ФП — фибрилляция предсердий.

В/в — внутривенное введение, КД — короткого действия
a — Например, проба Вальсальвы — в положении полулежа с пассивно приподнятыми 
ногами после натуживания. Стандартизация пробы обеспечивается усиленным выду-
ванием воздуха в шприц объемом 10 мл и сдвигом его поршня.
b — Аденозин вводится в/в, болюсно, с последующим введением физиологического 
раствора в одну из вен крупного калибра (локтевая вена) с наращиванием дозы 6–12–
18 мг
c — Верапамил и дилтиазем противопоказаны пациентам с сердечной недостаточно-
стью и низкой фракцией выброса левого желудочка

Антидромная АВ реципрокная 
тахикардия

Любая регулярная предсердная 
или узловая реципрокная 

тахикардия: 
с аберрацией БНПГ/ 

синдром предвозбуждения/
невовлеченный ДПП

ЖТ/трепетание

ФП или предсердная тахикардия с вариабельным 
блоком проведения и с аберрацией

Антидромная АВ реципрокная тахикардия 
с вариабельным желудочково-предсердным 

проведением 
ФП при наличии ДПП

Полиморфная ЖТ
Пируэтная тахикардия

Фибрилляция желудочков

Тахикардия с широкими 
комплексами QRS 

(>120мс)

Регулярная тахикардия

да нет

Вагусные маневрыa Электрическая кардиоверсия

Аденозинb в/в

Если 
неэффективно

Если 
неэффективно или 
противопоказано

Дилтиазем или верапамилc в/в
Бета-блокаторы КД в/в 

(метопролол)

Если 
неэффективно

Тахикардия с узкими 
комплексами QRS 

Гемодинамика стабильная?

да нет
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Алгоритм острого лечения (купирования)  
тахикардии с широкими комплексами QRS

Алгоритм хронического 
(противорецидивного) лечения НЖТ

НЖТ — наджелудочковая тахикардия, ЭФИ — электрофизиологическое исследование 
* — Также возможно клиническое наблюдение без назначения антиаритмической 
терапии. 
a — Пациентам без синдрома предвозбуждения желудочков. 
b — Пациентам без структурных поражений сердца.

ААП — антиаритмические препараты, БНПГ — блокада ножки пучка Гиса, ЖТ — желу-
дочковая тахикардия, НЖТ — наджелудочковая тахикардия, ТП — трепетание пред-
сердий, ФП — фибрилляция предсердий.

Тахикардия с широкими 
комплексами QRS 

НЖТ с БНПГ

Вагусные 
маневры, 
аденозин

ТП/ФП
ассоциированная с синдромом 
предвозбуждения желудочков

Диагноз неясен: 
лечить как ЖТ

Электрическая 
кардиоверсия 
ААП IC класса

Тахикардия 
продолжается, 
гемодинамика 

стабильная

Тахикардия 
продолжается, 
гемодинамика 
нестабильная

Бета-блокаторы 
Верапамил или 

дилтиазем

Электрическая 
кардиоверсия

Регулярная НЖТ

Признаки предвозбуждения 
на синусовом ритме

Кандидат на аблацию, 
пациент предпочитает 

аблацию

ЭФИ 
и катетерная 

аблация

Медикаментозное 
лечение*

Если
неэффективно

Кандидат на аблацию, 
пациент предпочитает 

аблацию

Бета-блокаторы 
Верапамил или 

дилтиаземa
Пропафенонb Амиодарон

Соталол Дигоксинa

Если
неэффективно

да

да

нет

данет нет

ЭФИ 
и катетерная 

аблация
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Диагностика фибрилляции  
предсердий

В настоящее время фибрилляция предсердий (ФП) 
является самой распространенной устойчивой аритмией. 

Важным является разделение на клиническую и субклиническую 
формы ФП: 

Клиническая ФП — включает в себя симптомную и бессимптомную 
форму аритмии при наличии типичной ЭКГ-картины: абсолютно 
нерегулярные интервалы RR и отсутствие отчетливых P-волн при 
записи поверхностной ЭКГ. Согласно общепринятой классифика-
ции, эпизоды аритмии продолжительностью 30 секунд и более 
являются диагностически значимыми. 

Субклиническая ФП (включая эпизоды частого предсердного ритма 
по записям электронных имплантируемых устройств) — диагности-
руется у лиц , не имеющих симптомов, ассоциированных с арит-
мией, при условии, что клиническая форма ФП ранее никогда 
не выявлялась (нет подтверждающих записей поверхностной ЭКГ). 
Субклиническая ФП может быть обнаружена при помощи носимых 
устройств, имплантируемых кардиомониторов, а также электрон-
ных имплантированных приборов (кардиостимуляторов и дефи-
брилляторов), позволяющих проводить непрерывный мониторинг 
предсердного ритма с последующим хранением данных. Порого-
вым критерием является значение частоты предсердного ритма ≥ 
175 ударов в минуту в течение ≥ 5 минут по данным имплантируе-
мых регистраторов. Во всех случаях выявление субклинической ФП 

4. Фибрилляция  
предсердий

Модифицированная шкала симптомов 
при фибрилляции предсерди Европейской  
ассоциации ритма сердца  
(EHRA, European Heart Rhythm Association)

Модифици- 
рованная 
шкала ЕАРС Симптомы Описание

1 Отсутствуют ФП не сопровождается симптомами

2 а Слабые Нормальная повседневная активность 
не нарушена на фоне симптомов, 
связанных с ФП

2 b Умеренные Нормальная повседневная активность 
не нарушена на фоне симптомов, 
связанных с ФП, но пациент ощущает 
проявления аритмии

3 Тяжелые Нормальная повседневная активность 
нарушена на фоне симптомов, 
связанных с ФП

4 Инвалидизирующие Нормальная повседневная активность 
невозможна

требует тщательной визуальной оценки эндограмм или записей 
носимых устройств для исключения ложноположительных резуль-
татов. В целом, использование подобных устройств значительно 
расширяет возможности диагностики у лиц высокого риска разви-
тия ФП, но в настоящее время еще не завершены клинические 
исследования, направленные на поиск оптимальной тактики у дан-
ной группы пациентов.
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Классификация фибрилляции предсердий

Тип ФП Определение

Впервые  
диагностированная ФП

ФП, которая не была диагностирована ранее, неза-
висимо от продолжительности аритмии или тяжести 
связанных с ней симптомов

Пароксизмальная ФП Самостоятельно купирующаяся, в большинстве слу-
чаев в течение 48 часов. Некоторые пароксизмы ФП 
могут продолжаться до 7 суток. Эпизоды ФП, купи-
рованные кардиоверсией в течение 7 дней, следует 
относить к пароксизмальной форме ФП.

Персистирующая ФП ФП, которая длится более 7 дней, включая эпизоды, 
купированные кардиоверсией или медикаментозно 
спустя 7 суток и более

Длительно персистирую-
щая ФП

Длительный эпизод ФП более 1 года, при условии 
выбора стратегии контроля ритма

Постоянная ФП Форма ФП, когда совместно пациентом (и врачом) 
принято согласованное решение не осуществлять 
попытки восстановления синусового ритма. Соот-
ветственно, проведение интервенционных вмеша-
тельств, направленных на контроль ритма, по опре-
делению не требуется. Однако если решение 
пересматривается в пользу стратегии контроля 
ритма, то аритмию следует классифицировать как 
длительно персистирующую ФП. 

Примечание  
При одновременном сочетании пароксизмальной и персистирующей форм 
для классификации следует использовать преобладающий тип аритмии.

Бессимптомная фибрилляция  
предсердий

Скрытая бессимптомная форма аритмии наиболее распространена 
в пожилом возрасте, а также у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН), но довольно часто не диагностируется 
и имеет серьезные последствия, наиболее грозными из которых 
являются инсульт и увеличение риска смертельного исхода. Направ-
ленные скрининговые алгоритмы являются перспективными для 
выявления ФП в общей популяции и у отдельных групп пациентов, 
в том числе — с имплантированными антиаритмическими устройствами.

Скрининг (поиск) фибрилляции  
предсердий

Обязательным этапом установления диагноза является докумен-
тирование ФП на ЭКГ; это является обязательным до начала лече-
ния. После верификации диагноза ФП дальнейший ЭКГ монито-
ринг может быть полезен: 
1. В плане оценки динамики клинического статуса или выявления 
новых симптомов
2. При подозрении на прогрессирование ФП
3. Для оценки влияния лекарственного препарата на частоту желу-
дочковых сокращений, а также мониторинга эффективности контроля 
ритма с помощью антиаритмических препаратов или катетерной 
аблации. Скрининг ФП рекомендован пациентам старше 65 лет 
с использованием эпизодической регистрации ЭКГ либо пальпацией 
пульса

 Ν Пациентам с анамнезом инсульта или транзиторной ишемической 
атаки (ТИА) рекомендован скрининг ФП с помощью ЭКГ и длитель-
ного 72-часового (и более) мониторирования ЭКГ
 Ν При проведении планового программирования имплантирован-
ных устройств (ЭКС или ИКД) следует отмечать количество эпи-
зодов «частого ритма предсердий», а в случае их  обнаружения 
пациенты должны быть обследованы на предмет наличия ФП, 
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включая дополнительное мониторирование ЭКГ для документи-
рования ФП перед началом терапии (антикоагулянтной и анти-
аритмической)
 Ν У пациентов, перенесших инсульт, следует рекомендовать допол-
нительный длительный неинвазивный мониторинг ЭКГ или при-
менение имплантируемых подкожных регистраторов для выяв-
ления асимптомной ФП

Тактика ведения пациентов  
с фибрилляцией предсердий

После выявления впервые зарегистрированной ФП рекомендовано 
обращение к кардиологу или специалисту по лечению фибрилляции 
предсердий для дальнейшего дообследования, оценки рисков и выбора 
наиболее оправданной тактики. Всем пациентам следует проводить 
полное клиническое обследование, регистрацию ЭКГ и эхокардио-
графию с целью уточнения наличия фоновых заболеваний сердечно- 
сосудистой системы (артериальная гипертензия, сердечная недоста-
точность, поражение клапанов сердца и др.).

Дополнительные исследования для  
отдельных категорий пациентов с ФП

 Ν Амбулаторный мониторинг ЭКГ (оценка степени контроля 
ЧСС и корреляции симптомов и рецидивов аритмии во времени)
 Ν Чреспищеводная эхокардиография (подробная оценка состояния 
клапанов сердца, исключение внутрисердечных тромбов, особенно 
в ушке левого предсердия, а также принятие решения о возмож-
ности ранней кардиоверсии или катетерной аблации)
 Ν Стресс-тест или коронарная ангиография (при наличии симптомов 
или объективных признаков ишемии миокарда)
 Ν Компьютерная томография (КТ) или магнитно- резонансная томо-
графия (МРТ) головного мозга у пациентов с ФП и признаками 
церебральной ишемии или инсульта (для верификации диагноза 
и принятия решения в отношении неотложной тактики и назна-
чения продолжительной антикоагулянтной терапии).

 
Лечение ФП направлено на улучшение прогноза пациентов, глав-
ным образом за счет профилактики тромбоэмболических осложне-
ний с помощью антикоагулянтной терапии и коррекции сопутству-
ющей сердечно- сосудистой патологии, и кроме того, на уменьшение 
симптоматики посредством контроля ритма и частоты сердечных 
сокращений.
 
Важно, что процесс лечения является пациент — ориентированным, 
то есть клиническая тактика и выбор терапии всегда обсуждается 
лечащим врачом и пациентом с разъяснением возможных особен-
ностей, рисков и преимуществ того или иного метода. Кроме того, 
со временем происходит регулярный пересмотр клинической так-
тики, основываясь на выявлении новых факторов риска, динамики 
симптомов и прогрессии стадии заболевания, а также с учетом появ-
ления новых современных возможностей терапии.

Оптимальная тактика ведения пациентов 
с фибрилляцией предсердий — стратегия «АВС»

А — Avoid stroke 
мероприятия по первичной и вторичной профилактике инсульта

В — Better symptom management 
включает способы улучшения контроля симптомов аритмии

С — Cardiovascular and comorbidity risk reduction 
Представляет собой возможности коррекции коморбидных состо-
яний
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Немедикаментозные подходы к лечению ФП

 Ν Во всех случаях следует проводить обучение пациентов и инфор-
мировать их о заболевании, симптомах, принципах профилактики 
и подходах к терапии, с целью улучшения приверженности к лече-
нию и качества медицинской помощи
 Ν Необходимо предлагать изменение образа жизни всем пациентам 
с ФП для более эффективного лечения (снижение веса, отказ 
от курения, ограничение алкоголя, диета, соблюдение терапев-
тического режима, коррекция психоэмоциональных факторов, 
адекватная физическая активность)

 Ν Следует информировать лиц, занимающихся профессиональным 
спортом, что длительная высокоинтенсивная спортивная нагрузка 
может способствовать возникновению ФП, тогда как физические 
упражнения умеренной интенсивности рекомендованы для ее про-
филактики

Общие рекомендации для лечения ФП

Целью медикаментозной антиаритмической терапии является улуч-
шение симптомов, ассоциированных с ФП. Следовательно, прини-
мая решение о начале долгосрочной антиаритмической медика-
ментозной терапии, необходимо оценить возможное соотношение 
тяжести клинических проявлений, потенциальные побочные действия 
и предпочтения пациента.

 Ν Антиаритмическую терапию следует выбирать прежде всего 
на основании ее безопасности, с учетом индивидуального профиля 
риска пациента

 Ν Следует выполнять ЭКГ во время начала терапии антиаритмиками 
для мониторинга частоты сердечных сокращений, оценки дли-
тельности QRS и интервала QT, контроля появления АВ-блокады 
и жизнеугрожающих желудочковых нарушений ритма

Терапия ФП, направленная 
на контроль ритма
Восстановление и поддержание синусового ритма крайне важны 
в плане ведения пациента с ФП. Современная тактика контроля 
ритма включает катетерную аблацию, раннее назначение консер-
вативной антиаритмической терапии с целью профилактики ослож-
нений и достижения синусового ритма, а также последующую меди-
каментозную терапию с целью его удержания в период после 
выполнения интервенционного лечения.

Неотложное восстановление 
синусового ритма

Для неотложных ситуаций могут использоваться антиаритмические 
препараты («фармакологическая кардиоверсия»), с помощью кото-
рых можно восстановить синусовый ритм приблизительно в 50 % 
случаев при развитии пароксизма ФП. В сравнении с фармакологи-
ческой кардиоверсией, применение электрической кардиоверсии 
в краткосрочной перспективе представляется более быстрым, эффек-
тивным и ассоциируется с более коротким периодом госпитализа-
ции. При этом для фармакологической кардиоверсии не требуется 
седации пациента или голодания.

Стратегия АВС — улучшение контроля 
симптомов аритмии

 Ν Перед началом лечения у всех пациентов рекомендуется опре-
деление функции почек путем оценки уровня креатинина в сыво-
ротке крови или клиренса креатинина с целью своевре    менного 
выявления патологии почек, а также для выбора правильной 
дозировки препаратов, применяемых в терапии ФП.
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Основные антиаритмические препараты  
для фармакологической кардиоверсии

Препарат
Метод  
введения

Первоначальная 
дозировка

Поддерживающая 
доза Риски

Амиодарон в/в 5—7 мг/кг  
в течение  
1—2 часов

50 мг/час вплоть 
до максимальной 
дозы в 1,0 г 
в течение 
24 часов

Флебит, гипотен-
зия, брадика-
дия / АВ-блок. Будет 
замедлена скорость 
сокращения желу-
дочков. Отсрочен-
ная конверсия 
в синусовый ритм 
(8—12 часов)

Пропафенон Перор.

в/в

450—600 мг

1,5—2 мг/кг 
в течение 10 
мин

Гипотония, трепета-
ние предсердий 
с проводимостью 
1:1, удлинение QRS 
(мягкое).

Следует избегать 
у пациентов с ИБС  
и/или значитель-
ными структур-
ными заболевани-
ями сердца

Кардиоверсия по принципу «таблетка в кармане», 
выполняемая самим пациентом

 Ν Для некоторых пациентов с нечастыми симптомными пароксиз-
мами ФП, после первоначального подтверждения безопасности 
процедуры в больничных условиях, восстановление синусового 
ритма возможно с помощью однократного перорального приема 
200—300 мг флекаинида (в настоящее время доступен в отдельных 
европейских странах) или 450—600 мг пропафенона самими 
пациентами на дому (терапия «таблетка в кармане»)
 Ν Данный подход представляется несколько менее эффективным 
по сравнению с кардиоверсией в стационаре, однако он практичен 
и обеспечивает чувство контролируемости течения болезни и уве-
ренности пациентов

Электрическая кардиоверсия
 Ν Синхронизированная электрическая кардиоверсия постоянным 
током быстро и эффективно переводит ФП в синусовый ритм 
и является методом выбора у пациентов с выраженными наруше-
ниями гемодинамики при вновь возникшем пароксизме ФП
 Ν Следует рассмотреть возможность предварительной терапии 
амиодароном, флекаинидом или пропафеноном для повышения 
эффективности электрической кардиоверсии и предотвращения 
рецидивов ФП

 Ν С целью удержания синусового ритма антиаритмики следует 
назначать заранее, за 1—3 дня до процедуры (амиодарон — 
за несколько недель) для достижения целевой концентрации 
препарата в плазме и обеспечения оптимального фармакололо-
гического действия



Алгоритмы ведения пациентов  
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Алгоритмы ведения пациентов  
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Учебное пособие
Издание второе

Учебное пособие
Издание второе 2726

Правила назначения ААТ с целью 
долгосрочного контроля ритма при ФП

Сроки начала 
терапии

Присутствуют ли у пациента симптомы 
аритмии?

 Ν Является ли тяжесть симптомов достаточ-
ной (класс EHRA) для обоснования назначе-
ния ААТ?
 Ν Существуют ли дополнительные факторы 
или ассоциированные состояния, влияющие 
на плохую переносимость эпизодов ФП?

Выбор  
антиаритмика

Как правило — не с первого пароксизма арит-
мии, но при выполнении кардиоверсии ААТ 
может усиливать ее эффективность

Снижение риска 
проаритмогенного 
действия 

Снижение проаритмогенного риска 
и токсичности  
 
Необходима оценка:

 Ν исходных отклонений на ЭКГ (длительность 
интервалов QRS, PR, QTc) и возможного 
лекарственного взаимодействия с другими 
антиаритмическими препаратами

Длительная антиаритмическая 
медикаментозная терапия

Как правило, именно профиль безопасности определяет базовый 
выбор антиаритмика. Ниже будут рассмотрены основные антиарит-
мические препараты, используемые для профилактики рецидивов ФП.

 Ν влияния на функцию ЛЖ
 Ν вероятности значимого фармакокинетиче-
ского и фармакодинамического взаимодей-
ствия (например с антитромботическими 
препаратами)

Необходимо помнить, что факторы риска 
проаритмогенного действия являются дина-
мичными и могут меняться с течением вре-
мени

Контроль 
эффективности

 Ν Оценка аритмической нагрузки и ее дина-
мика на фоне терапии (на основании реги-
страции пациентами симптомов и их дли-
тельности)

Дополнительные 
меры и гибридная 
терапия

 Ν После проведения катетерной аблации ФП 
краткосрочная ААТ может предотвратить 
ранние рецидивы в послеоперационном 
периоде
 Ν У пациентов с нарушением АВ проведения 
и или дисфункцией синусового узла можно 
рассмотреть имплантацию постоянного 
кардиостимулятора, в случае, если антиа-
ритмическая терапия представляется необ-
ходимой в полном объеме
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Препарат Дозировка
Основные противопоказания  
и предосторожности

Необходимость 
прекращения приема 
препарата

Замедление 
АВ-проведения

Частота 
ЭКГ-мониторинга  
в ходе лечения

Амиодарон 600 мг дробно 
на 4 недели, 
400 мг на  
4 недели, 
затем 200 мг 
в день одно-
кратно

С осторожностью при сопутствующем приеме пре-
паратов, удлиняющих интервал QT, и у пациентов 
с дисфункцией синусового или АВ-узла и пораже-
нием проводящей системы сердца. Следует умень-
шить дозировку АВК и дигиталиса. При приеме 
статинов риск миопатии увеличен. С осторожностью 
у пациентов с сопутствующим поражением печени.

Удлинение интервала QT > 
500 ms

10—12 уд.  
в мин при ФП

Исходная, через 1 
неделю, через 4 недели

Пропафенон 150—300 мг  
3 раза 
в день

Противопоказан при ИБС или сниженной фракции 
выброса ЛЖ. С осторожностью у пациентов с дис-
функцией синусового или АВ-узла и патологией 
проводящей системы сердца, при почечной или 
печеночной недостаточности и при бронхиальной 
астме. Увеличивает концентрацию дигиталиса и вар-
фарина в плазме

Длительность QRS увеличи-
вается > 25 % от исходной

Незначительное Исходная, через 1 день,  
через 2—3 дня

пролонги-
рованная  
форма

225—425 мг 
дважды  
в день

D, L  
соталол

80—160 мг  
дважды  
в день

Противопоказан при наличии значительной гипер-
трофии ЛЖ, систолической сердечной недостаточ-
ности, бронхиальной астме, сопутствующем удли-
нении интервала QT, гипокалиемии, клиренсе 
креатинина <50 мг/мл. Тщательный подбор дозы 
при умеренной дисфункции почек

Интервал QT > 500 мс,  
удлинение интервала  
QT > 60 мс после начала  
терапии

Аналогично высоким 
дозам бета-
блокаторов

Исходная, через 1 день, 
через 2—3 дня

Лаппакони-
тина гидро-
бромид

25 мг  
3 раза  
в день

Противопоказан при ИБС или сниженной фракции 
выброса ЛЖ. Часто внекардиальные побочные 
эффекты: головокружение, головная боль, нарушения 
фиксации взора (реже наблюдаются в пролонгиро-
ванных формах), кожный зуд, редко — почечная 
колика. С осторожностью у пациентов с дисфункцией 
синусового или АВ-узла и патологией проводящей 
системы сердца, при почечной или печеночной 
недостаточности. Одновременный прием дигиталиса 
не рекомендуется в связи с увеличением концентра-
ции препарата в плазме

Длительность QRS увеличи-
вается > 25 % от исходной

Незначительное Исходная, через 1 день, 
через 2—3 дня

пролонги-
рованная  
форма

25—50 мг 
дважды  
в день

Бета- 
блокаторы

Индивидуаль- 
ная для каж-
дого препарата

С осторожностью при сопутствующем приеме дру-
гих антиаритмиков. Могут быть противопоказаны 
при выраженной АВ-блокаде и / или брадикардии

Симптомная гипотензия  
и/или брадикардия

Может быть 
выраженным

Исходная, через 1 день; 
затем регулярно

Пероральные антиаритмические препараты, исполь-
зуемые для длительной медикаментозной терапии
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Катетерная аблация 
при фибрилляции предсердий
Катетерная аблация является эффективным методом лечения, 
позво    ляющим во многих случаях предупредить рецидивы аритмии 
в рамках долгосрочного периода. При выполнении опытным опера-
тором в крупных центрах аблация является безопасной и во многом 
имеет преимущество над антиаритмической терапией в отношении 
контроля ритма и симптомов ФП.   

Общие рекомендации

 Ν При выборе стратегии катетерной аблации ФП рекомендовано 
учитывать потенциальные риски процедуры и вероятность реци-
дивов аритмии в послеоперационном периоде, что следует 
во всех случаях обсуждать с пациентом
 Ν  Повторную изоляцию легочных вен следует рекомендовать паци-
ентам с рецидивами ФП, если первичная операция позволила 
достичь эффективного контроля симптомов 

Катетерная аблация после неэффективной 
медикаментозной терапии

 Ν Катетерная изоляция легочных вен рекомендована для контроля 
ритма при неэффективности или плохой переносимости медика-
ментозной антиаритмической терапии I или III Класса с целью 
улучшения симптомов и снижения вероятности рецидивов ФП 
как при пароксизмальной, так и при персистирующей форме арит-
мии
 Ν Катетерную изоляцию легочных вен следует рассматривать для 
контроля ритма при  неэффективности или плохой переносимо-
сти медикаментозной антиаритмической терапии бета- блокато-
рами с целью улучшения симптомов и снижения вероятности 
рецидивов ФП как при пароксизмальной, так и при персистирую-
щей форме аритмии

Катетерная аблация как терапия первой линии 

 Ν Катетерную изоляцию легочных вен следует/ можно рассматри-
вать в качестве первой линии терапии, направленной на контроль 
ритма с целью улучшения симптомов у отдельных групп пациен-
тов:
1.  Пароксизмальная симптомная ФП или
2.  Персистирующая ФП без значимых факторов риска послеопе-

рационного рецидива 
 Ν  Как альтернатива приему ААТ  I или III Класса с учетом выбора 
пациента, предполагаемой пользы и риска
 Ν  Катетерная аблация рекомендована у пациентов с ФП и высокой 
вероятностью развития тахииндуцированной кардиомиопатии, 
с целью улучшения систолической функции ЛЖ (независимо 
от исходной тяжести симптомов)
 Ν  Также катетерная аблация может быть рекомендована при нали-
чии симптомов ХСН у пациентов с ФП и снижением ФВ ЛЖ 
с целью улучшения выживаемости и уменьшения количества 
госпитализаций
 Ν Катетерную изоляцию легочных вен следует рассматривать как 
стратегию, позволяющую избежать имплантации постоянного 
кардиостимулятора у пациентов с ФП, имеющих сопутствующую 
синусовую брадикардию или симптомные посттахисистолические 
паузы ритма после конверсии ФП в синусовый ритм, с учетом 
клинической ситуации

Техника и особенности операции

 Ν Оптимальной целью выполнения катерной аблации является пол-
ная электрическая изоляция легочных вен на уровне предсердия, 
что рекомендовано достигать во всех случаях
 Ν  При наличии анамнеза типичного истумус-зависимого трепетания 
предсердий или в случае индукции типичного трепетания в ходе 
аблации ФП, следует рассмотреть возможность дополнительной 
аблации кавотрикуспидального истмуса  
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Острый контроль частоты ритма

 Ν В случае впервые диагностированной ФП пациенты зачастую 
нуждаются в контроле частоты сердечных сокращений с предва-
рительной оценкой клинического статуса и выявления возможной 
обратимой причины тахисистолии: инфекционный процесс, эндо-
кринный дисбаланс, анемия и легочная эмболия
 Ν Для острого контроля ЧСС более предпочтительными, нежели 
дигоксин, являются бета-блокаторы и дилтиазем/верапамил из-за 
их быстрого начала действия и влияния на симпатический тонус. 
У гемодинамически нестабильных пациентов с выраженной систо-
лической дисфункцией ЛЖ может быть использовано внутривен-
ное введение амиодарона
 Ν Экстренная кардиоверсия показана пациентам в условиях неста-
бильной гемодинамики

Длительный фармакологический  
контроль частоты ритма

 Ν  Выбор лекарственного средства и целевого уровня ЧСС будет 
зависеть от клинических особенностей пациента, симптоматики, 
ФВ ЛЖ и стабильности гемодинамики, необходимости комбини-
рованной терапии
 Ν У больных с сердечной недостаточностью и ФВ ЛЖ <40% следует 
использовать бета-блокаторы, дигоксин или их комбинацию, так 
как дилтиазем и верапамил могут оказать отрицательный инотроп-
ный эффект

 Ν Формирование дополнительных линий аблации помимо изоляции 
устьев легочных вен (низковольтажные зоны, анатомические 
линии, фрагментированные потенциалы, эктопические зоны, 
роторы и другие) может быть эффективным, но доказательных 
данных пока недостаточно 

Возможные осложнения

 Ν  Пациенты должны быть информированы о рисках осложнений 
и их возможных клинических проявлениях 
 Ν Редко встречаются тяжелые неблагоприятные осложнения (фор-
мирование предсердно-пищеводной фистулы, стенозы легочных 
вен и тд), связанные с катетерной аблацией, о которых следует 
помнить в раннем послеоперационном периоде, включая амбу-
латорное наблюдение на этапе после выписки из стационара
 Ν Модификация образа жизни и другие подходы, направленные 
на улучшение прогноза пациентов
 Ν  Снижение веса рекомендовано у пациентов с избыточной массой 
тела, особенно в случае, если планируется проведение катетерной 
аблации ФП
 Ν Строгий контроль факторов риска и устранение возможных три-
ггеров аритмии рекомендованы во всех случаях при выборе стра-
тегии контроля ритма 

Длительный мониторинг  
в послеоперационном периоде

 Ν  Рекомендовано продолжать антиаритмическую медикаментозную 
терапию с целью удержания синусового ритма в первые несколько 
месяцев после катетерной аблации, ее использование в более 
длительные сроки может быть обосновано у пациентов с повы-
шенным риском рецидивирования ФП
 Ν В случае возникновения ФП после аблации, сопровождающейся 
нестабильной гемодинамикой, рекомендовано восстановление 

синусового ритма путем электрической кардиоверсии с после-
дующим продолжением приема антиаритмических препаратов 
и отсроченным решением вопроса о необходимости повторной 
аблации
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Препараты для контроля частоты сердечных 
сокращений при фибрилляции предсердий

Терапия

Препараты для внутривенного 
введения для неотложной  
терапии контроля ЧСС

Долгосрочный контроль  
ЧСС препаратами для  
перорального приема Побочные эффекты Комментарии

Бета-блокаторы

Бисопролол Недоступен 1,25—20 мг в день однократно  
или разделить дозу

Симптомами наиболее распростра-
ненных осложнений являются: 
вялость, заторможенность, головная 
боль, периферический отек, симпто-
матика верхних дыхательных путей, 
расстройства желудочно- кишечного 
тракта и головокружение. Побочные 
эффекты включают брадикардию, 
атриовентрикулярный блок и гипото-
нию.

Бронхоспазм редко — при бронхиаль-
ной астме рекомендуется бета -1 
селективные препараты (избегать 
назначения карведилола). Противо-
показано при острой сердечной недо-
статочности и анамнезе выраженного 
бронхоспазма

Карведилол Недоступен 3,125—50 мг дважды в день

Метопролол 2,5—10 мг внутривенно болюсно 
(при необходимости повторить)

100—200 мг общая суточная 
доза (в качестве стартовой 
дозы)

Небиволол Недоступен 2,5—10 мг однократно в день  
или разделить дозу

Эсмолол 0,5 мг/кг внутривенно болюсно 
за 1 мин, затем 0,05—0,25 мг/кг/
мин.

Блокаторы кальциевых каналов

Дилтиазем 15—25 мг внутривенно болюсно  
(при необходимости повторить).

60 мг 3 раза в день вплоть 
до общей дневной дозировки 
в 360 мг (120—360 мг препа-
рата в пролонгированной 
форме однократно).

Симптомами наиболее распростра-
ненных осложнений являются: голо-
вокружение, недомогание, летаргия, 
головная боль, прилив жара, 
желудочно- кишечные расстройства 
и отеки. Побочные эффекты вклю-
чают в себя брадикардию, атриовен-
трикулярный блок и гипотензию (при 
приеме верапамила возможна дли-
тельная гипотензия).

Использовать с осторожностью 
в сочетании с бета-блокаторами. 
Сократить дозу при печеночной 
недостаточности, начать с неболь-
шой дозировки при почечной недо-
статочности. Противопоказаны при 
недостаточности ЛЖ с застойными 
явлениями в легких или ФВЛЖ 
< 40 %.

Верапамил 2.5—10 мг внутривенно болюсно 
(при необходимости повторить).

40—120 мг трижды в день 
(120—480 мг препарата в про-
лонгированной форме одно-
кратно).
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Терапия

Препараты для внутривенного 
введения для неотложной  
терапии контроля ЧСС

Долгосрочный контроль  
ЧСС препаратами для  
перорального  приема Побочные эффекты Комментарии

Сердечные гликозиды

Дигоксин 0,5 мг внутривенно болюсно  
(0.75—1.5 мг за 24 часа  
в разделенных дозировках).

0,0625—0,25 мг суточная доза Желудочно- кишечные расстройства, 
головокружение, помутнение зрения, 
головная боль и сыпь. В токсичных 
дозировках (уровень в сыворотке 
> 2 нг/мл), дигоксин проаритмогенен 
и может усугубить сердечную недо-
статочность, особенно при сопутству-
ющей гипокалиемии.

Высокий уровень в плазме ассоции-
рован с повышенным риском смерт-
ности. Необходим контроль функции 
почек перед началом терапии, адап-
тация дозировки у пациентов с ХБП. 
Противопоказан пациентам 
с дополнительными проводящими 
путями, желудочковыми тахикарди-
ями и гипертрофической кардиомио-
патией с обструкцией выносящего 
тракта ЛЖ.

Дигитоксин 0,4—0,6 мгвнутривенно болюсно 0,05—0,3 мг суточная доза

Особые показания

Амиодарон 300 мг в разведении в 250 мл 5 % 
декстрозы за 30—60 мин (пред-
почтительно через центральный 
венозный катетер).

200 мг в день Гипотензия, брадикардия, тошнота, 
удлинение интервала QT, пульмоно-
токсичность, изменение цвета кожи, 
дисфункция щитовидной железы, 
отложения в роговице и кожная реак-
ция с экстравазацией.

Предлагается в качестве дополни-
тельной терапии пациентам, у кото-
рых контроль ЧСС не может быть 
достигнут с помощью комбинирован-
ной терапии.
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Особенности контроля частоты сердечного 
ритма при фибрилляции предсердий

 Ν Оптимальный диапазон ЧСС при ФП не до конца установлен
 Ν ЧСС < 110 уд/мин (то есть мягкий контроль частоты) следует рас-
сматривать в качестве стартовой целевой ЧСС (если только сим-
птоматика не требует более строгого контроля ЧСС)
 Ν Следует рассмотреть возможность аблации атриовентрикулярного 
узла для контроля частоты сердечных сокращений у пациентов, 
которые не реагируют или плохо переносят интенсивную терапию 
контроля уровня ЧСС и контроля ритма, принимая во внимание 
тот факт, что пациенты станут зависимыми от кардио     стимулятора

Когда нужна срочная специализированная помощь

 Ν Нестабильная гемодинамика
 Ν Неконтролируемая частота сердечных сокращений
 Ν Симптомная брадикардия, сохраняющаяся на фоне снижения дозы 
или полной отмены пульсурежающих препаратов
 Ν Нестабильная стенокардия или снижение систолической функции 
левого желудочка
 Ν Транзиторная ишемическая атака или инсульт

Стратегия АВС  
Профилактика инсульта у пациентов с ФП

Большинству пациентов с ФП в связи с наличием факторов риска 
тромбоэмболических осложнений показан прием антикоагулянтов. 
Нередко при отсутствии профилактики с помощью антикоагулянт-
ной терапии и при бессимптомной форме ФП первым проявлением 
заболевания являются кардиоэмболические инсульты, которые 
характеризуются обширным инфарктом мозга, приводящим к выра-
женному неврологическому дефициту, что влечет за собой стойкую 
инвалидизацию больного.

 Ν Прогноз риска инсульта у пациентов с ФП необходимо оценивать 
по шкале CHA2DS2-VASc.
 Ν Назначение оральных антикоагулянтов (ОАК) для профилактики 
тромбоэмболических осложнений при ФП следует рассмотреть у 
мужчин с суммой баллов CHA2DS2-VASc ≥1, и у женщин с суммой 
баллов по CHA2DS2-VASc ≥2, принимая во внимание индивиду-
альные характеристики и предпочтения пациента.
 Ν Клиническая форма документированной ФП (впервые выявлен-
ная, пароксизмальная, персистирующая, длительно персистиру-
ющая или постоянная) не должна оказывать влияния на выбор 
способа тромбопрофилактики, так как тромбоэмболические 
риски одинаково высокие.

 Ν При инициации антикоагулянтной терапии у пациента с ФП 
новые пероральные антикоагулянты (апиксабан, дабигатран, 
эдоксабан или ривароксабан) более предпочтительны, чем анта-
гонисты витамина K, если не имеется противопоказаний.
 Ν Терапия антагонистами витамина K (МНО 2,0–3,0 или выше) реко-
мендуется для профилактики инсульта у пациентов с ФП и уме-
ренно выраженным и тяжелым митральным стенозом или с меха-
ническими клапанами сердца.
 Ν У пациентов, получающих антагонисты витамина К, рекоменду-
ется максимальное поддержание времени в терапевтическом 
окне антикоагуляции (не менее 70% всех измерений МНО).
 Ν При назначении пероральной антикоагулянтной терапии у паци-
ентов с ФП следует учитывать риск кровотечения и прямые про-
тивопоказания к антикоагуляции.
 Ν Следует корректировать модифицируемые факторы риска кро-
вотечения у пациентов с ФП на пероральных антикоагулянтах 
(путем лечения гипертензии, минимизируя длительность 
и интенсивность сопутствующей дезагрегантной терапии и тера-
пии нестероидными противовоспалительными препаратами, кор-
ректируя анемию и причины кровопотери, поддерживая стабиль-
ное МНО у пациентов на терапии антагонистами витамина K 
и корректируя потребление алкоголя).
 Ν Учитывая долгосрочный риск рецидивирования ФП, рекоменду-
ется продолжать прием ОАК после успешной катетерной аблации 
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в течение по крайней мере 12 недель у всех пациентов с последу-
ющей повторной оценкой риска тромбоэмболических осложнений 
и определением индивидуальных показаний к анти  коагу ляции.
 Ν В отдаленные сроки после катетерной аблации ФП терапия перо-
ральными антикоагулянтами должна регламентироваться 
общими рекомендациями по антикоагуляции, независимо 
от предполагаемого результата контроля ритма.
 Ν Закрытие ушка ЛП с помощью окклюдера может быть рекомен-
довано пациентам с ФП и умеренным риском тромбоэмболиче-
ских осложнений для профилактики инсульта при противопока-
заниях к приему антикоагулянтной терапии (под противо  - 
показанием понимается абсолютная невозможность длительного 
приема пероральной антикоагулянтной терапии, ввиду развития 
непереносимости, аллергии, либо жизнеугрожающего кровоте-
чения из неустранимого источника).
 Ν После выполнения хирургической изоляции или окклюзии ушка 
левого предсердия пациенту с ФП и высоким риском инсульта 
следует продолжать прием антикоагулянтов. 
 Ν Хирургическая окклюзия или изоляция ушка левого предсердия  
может рассматриваться как метод профилактики тромбоэмболий 
у пациентов с ФП, которым планируется кардиохирургическое 
вмешательство.

Нефармакологические методы профилактики 
тромбоэмболических осложнений.  
Окклюзия ушка ЛП для профилактики инсульта.

В настоящее время недостаточно данных об эффективности и без-
опасности методов окклюзии ушка ЛП для рекомендации подхода 
в рутинной практике всем пациентам с ФП и высоким риском тром-
боэмболий, за исключением больных с противопоказаниями к дли-
тельной терапии пероральными антикоагулянтами. Тем не менее, 
окклюзия ушка ЛП может быть оправдана у некоторых категорий 
пациентов с ФП и показаниями к профилактике тромбоэмболий:

 Ν пациенты с высоким риском как тромбоэмболических, так 

и геморрагических событий;
 Ν пациенты, перенесшие эмболические события на фоне антикоа-
гулянтной терапии;
 Ν пациенты, неопределенно долго нуждающиеся в тройной анти-
тромботической терапии;
 Ν пациенты с онкологическими заболеваниями, повышающими 
риск спонтанных кровотечений, которые невозможно оценить 
существующими шкалами геморрагических рисков;
 Ν пациенты, которым была выполнена электрическая изоляция 
ушка ЛП в дополнение к изоляции устьев легочных вен в про-
цессе катетерной аблации аритмии;
 Ν пациенты с хронической болезнью почек и скоростью клубочко-
вой фильтрации менее 15 мл/мин;
 Ν недееспособные пациенты с невозможностью адекватного кон-
троля приема антикоагулянтной терапии;
 Ν пациенты, настаивающие на эндоваскулярной окклюзии ушка ЛП 
ввиду категорического отказа от приема антикоагулянтной терапии;
 Ν пациенты с расстройствами центральной нервной системы, 
повышающими риск падений/травм (эпилепсия и др.);
 Ν пациенты с потенциально повышенным риском серьезных травм 
(экстремальный спорт, вождение мотоцикла), которые отказыва-
ются от изменения своего привычного образа жизни;

 
Противопоказания для имплантации окклюдера ушка ЛП:

 Ν наличие тромба в полости левого предсердия;
 Ν наличие открытого овального окна со сбросом крови справа 
налево.

 
В настоящее время имплантация окклюдера ушка ЛП включена 
в Перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, 
не включенных в базовую программу обязательного медицинского 
страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется 
за счет субсидий из бюджета (см. раздел «Перечень видов высоко-
технологичной медицинской помощи пациентам с нарушениями 
ритма и проводимости сердца»)
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Антитромботическая терапия после имплантации 
устройства окклюзии ушка левого предсердия

Устройство/ 
характеристика 
пациента Аспирин ОАК Клопилогрел Комментарии

Watchman/  
низкий риск  
кровотечения

75–325 мг/день  
неопределенно 
долго

Начать варфарин после процедуры 
(целевое МНО 2–3) до 45 дней или 
продолжать до адекватной 
эпителизации окклюдера, 
подтвержденной ЧПЭХО. НОАК – 
возможная альтернатива

Начать 75 мг/день когда 
ОАК оста новлена, 
продолжать до 6 мес

Некоторые специалисты не отменяют 
ОАК на время процедуры (нет данных 
в поддержку или против такого 
подхода)

Watchman/  
высокий риск  
крово течения

75–325 мг/день  
неопределенно  
долго

Нет 75 мг/день в течение 
1—6 мес до адекватной 
эпителизации 
устройства*

Клопидогрел часто назначается 
на более короткое время в ситуациях 
очень высокого риска

ACP/Amulet 75–325 мг/день  
неопределенно 
долго

Нет 75 мг/день в течение 
1—6 мес до адекватной 
эпителизации 
устройства*

Клопидогрел может быть 
использован вместо длительной 
терапии аспирином, если лучше 
переносится

ACP = Amplatzer Cardiac Plug; LMWH = low-molecular-weight heparin; НОАК = не-вита-
мин К-антагонист пероральный антикоагулянт (новый оральный антикоагулянт); 
ОАК = оральный антикоагулянт; ЧПЭХО = чреспищеводная эхокардиография. Приме-
чание: нагрузочная доза аспирина или клопидогрела до процедуры, если ранее не 
применялись. Гепарин с поддержанием активированного времени свертывания 
>250 с до или сразу после транссептальной пункции, затем низкомолекулярный 
гепарин, если будет применяться варфарин. * резидуальный кровоток в ушке левого 
предсердия шириной <5 мм.
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Стратегия АВС —  коррекция 
коморбидных состояний

Неотъемлемой частью лечения пациентов с ФП является своевре-
менное выявление и контроль факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, а также коррекция сопутствующей патологии. 
Это обусловлено тем, что вышеуказанные причины значительно 
влияют на пожизненный риск развития ФП и эффективность вто-
ричной профилактики рецидивов аритмии. Компонент «С» в стра-
тегии комплексного пациент-ориентированного подхода к терапии 
заключается не только в управлении поведенческими и кардио-
метаболическими факторами риска, но также может сопрово-
ждаться снижением риска тромбоэмболических осложнений, 
уменьшением аритмической нагрузки и облегчением симптомов 
у пациентов с ФП за счет направленной коррекции фоновой пато-
логии, которая, в свою очередь, способствует прогрессированию 
субстрата аритмии. 

 
Рекомендации по изменению образа жизни и управлению факторами 
риска и сопутствующими заболеваниями у пациентов с ФП включают:

Модификацию образа жизни
 Ν Мероприятия по снижению веса

Избыточный вес сопровождается прогрессивным увеличением 
риска развития ФП, который коррелирует с индексом массы тела. 
Важно, что у лиц с ожирением параллельно может возрастать риск 
ишемического инсульта и других тромбоэмболий, а также леталь-
ности на фоне ФП. 

 Ν Употребление алкоголя и кофеина
Алкоголь является мощным фактором риска развития ФП и парал-
лельно повышает риск геморрагических осложнений на фоне анти-
коагулянтной терапии (за счет нарушения поведения и снижения 
приверженности к лечению с нарушением дозирования препаратов, 
высокой вероятности сопутствующей патологии печени и риска 
кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода, более 

высокого травматизма и тд), а при употреблении высоких доз может 
регистрироваться значимое увеличение риска тромбоэмболий 
и показателей общей летальности. В свою очередь, отказ от алко-
голя сопровождается достоверным снижением числа рецидивов 
ФП у пациентов с любыми формами аритмии.

Употребление кофеина не имеет тесной корреляции с увеличением 
распространенности ФП или риском рецидива аритмии. Тем не 
менее, увеличение потребления кофеина может сопровождаться 
появлением симптомов клинически значимой синусовой тахикардии.

 Ν Физическая активность
Пациентам следует рекомендовать физические нагрузки умерен-
ной интенсивности с целью снижения риска ФП, но во всех случаях 
необходимо избегать хронических длительных высоко-интенсив-
ных нагрузок (марафон, триатлон, плавание на длинные дистанции 
и тд), особенно в возрасте старше 50 лет, так как перегрузки могут 
являться триггером аритмии.

Контроль специфических факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и коррекцию сопуствующей патологии

 Ν Лечение артериальной гипертензии
 Ν Коррекция сопутствующей ХСН
 Ν Своевременная реваскуляризация и контроль симптомов при 
ишемической болезни сердца

 Ν Компенсация сахарного диабета
 Ν Лечение обструктивного апноэ сна
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Коррекция дозы НОАК в различных  
клинических ситуациях

Дабигатран Риварокса-
бан

Апиксабан Эдоксабан

Стандартная 
доза

150 мг два 
раза в день

20 мг один 
раз в день

5 мг два раза в 
день

60 мг один 
раз в день

Возможная 
минимальная 
доза

110 мг два 
раза в день

30 мг один 
раз в день

Сниженная  
доза

15 мг один раз 
в день

2,5 мг два раза 
в день

30 мг один раз 
в день / 15 мг 
один раз в день

Критерии  
для  
уменьшения 
дозы

 ˚ возраст 
≥ 80 лет

 ˚ совместное 
применение 
верапамила  

или

 ˚ повышен-
ный риск 
кровотече-
ний

Клиренс  
креатинина 
15–49 мл/мин

Как минимум 2 
из 3 критериев: 

 ˚ возраст ≥ 
80 лет

 ˚ вес ≤ 60 кг  

или

 ˚ креатинин 
сыворотки  
≥ 1,5 мг/дл  
(133 мкмоль/л)

Хотя бы один кри-
терий: 

 ˚ Клиренс креа-
тинина 

 ˚ 30–50 мл/мин

 ˚ вес ≤ 60 кг

 ˚ совместное 
применение 
верапамила, 
хинидина или 
дронедарона

Клинические факторы риска инсульта,  
транзиторной ишемической атаки и системной 
эмболии по шкале CHA2 DS2 — VASc

Факторы риска по CHA2 DS2 — VASc Баллы

Застойная сердечная недостаточность

Признаки/симптомы сердечной недостаточности или объективные 
доказательства снижения фракции выброса левого желудочка

+ 1

Артериальная гипертензия

Артериальное давление в состоянии покоя > 140/90 мм. рт. ст. по крайней 
мере при двух повторных измерениях или текущая антигипертензивная 
терапия

+ 1

Возраст 75 лет или старше + 2

Сахарный диабет

Гликемия натощак > 125 мг/ дл (7 ммоль/л) или лечение пероральными 
сахароснижающими препаратами и/или инсулином

+ 1

Перенесенный инсульт, транзиторная ишемическая атака или 
тромбоэмболия

+ 2

Сосудистые заболевания

Перенесенный инфаркт миокарда, заболевание периферических артерий 
или атеросклеротическая бляшка в аорте

+1

Возраст 65—74 года +1

Пол (женский) +1
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Модифицируемые и немодифицируемые факторы 
риска кровотечения у пациентов, принимающих 
антикоагулянты

Модифицируемые факторы риска кровотечения

 Ν Артериальная гипертензия (особенно если систолическое арте-
риальное давление > 160 мм. рт. ст)

 Ν Лабильное МНО или время нахождения в терапевтическом диа-
пазоне < 60 % у пациентов, принимающих антагонисты витамина K
 Ν Прием лекарственных препаратов, предрасполагающих к раз-
витию кровотечения, таких как антитромботические и нестеро-
идные противовоспалительные препараты
 Ν Чрезмерное употребление алкоголя (≥ 8 доз в неделю)

Потенциально модифицируемые факторы риска кровотечения

 Ν Анемия
 Ν Нарушение функции почек
 Ν Нарушение функции печени
 Ν Снижение количества тромбоцитов или нарушение их функции

Немодифицируемые факторы риска кровотечения

 Ν Возраст (> 65 лет)
 Ν Большое кровотечение в анамнезе
 Ν Перенесенный инсульт
 Ν Хронический диализ у пациентов с Х Б П или трансплантация 
почки
 Ν Цирроз печени
 Ν Злокачественное новообразование
 Ν Генетические факторы

Биомаркеры риска кровотечений:

 Ν Высокочувствительный тропонин
 Ν Креатинин сыворотки / оценка клиренса креатинина

ВАЖНО: выявление повышенного риска кровотечений не должно 
приводить к полной отмене терапии антикоагулянтами, так как кли-
ническая польза от их приема оказывается высокой даже в данной 
группе пациентов. Следует корректировать модифицируемые фак-
торы с увеличением частоты очных осмотров и регулярной перео-
ценкой степени риска (рекомендуется наблюдение 1 раз в 4 недели 
по сравнению с традиционным подходом — 1 раз в 4-6 месяцев) 
с целью своевременного выявления возможных осложнений и кор-
рекцией лечения в зависимости от обстоятельств. 

Абсолютных противопоказаний к приему антикоагулянтов крайне 
мало, и они включают в себя активное тяжелое кровотечение 
(в этой ситуации следует как можно раньше найти и устранить 
потенциальный источник), сопутствующую декомпенсированную 
патологию гемостаза (уровень тромбоцитов < 50 х 10 9/л, тяжелая 
анемия неясного генеза) или недавнее сосудистое событие высо-
кого риска (внутричерепное кровоизлияние, геморрагический 
инсульт и тд). После того, как указанные причины будут устранены 
или компенсированы, следует повторно вернуться к оценке риска 
и возможности реинициации антикоагулянтной терапии.

Отдельно рассматриваются показания к антикоагуляции у пациен-
тов с выявленными эпизодами ускоренного предсердного ритма 
по данным имплантируемых устройств. Нет однозначного ответа, 
но очевидно, что эти  пациенты должны регулярно контролиро-
ваться на предмет прогрессирования клинической ФП и изменений 
индивидуального тромбоэмболического риска (по шкале CHA2DS2-
VASc). В случае выявления устойчивых длительных эпизодов уско-
ренного ритма предсердий (особенно более 24 часов по статистике 
электронных устройств) и при наличии высоких баллов по шкале 
CHA2DS2-VASc, целесообразно рассмотреть возможность назна-
чения антикоагулянтов, когда ожидается выраженное положитель-
ное клиническое преимущество от их использования, при учете 
выбора пациента в процессе совместного, информированного при-
нятия решения о тактике лечении.
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Антикоагулянтная терапия 
при проведении кардиоверсии

 Ν Кардиоверсия сопряжена с повышением риска инсульта у паци-
ентов без антикоагулянтной терапии, в то время как при назна-
чении антикоагулянтов риск значительно снижается
 Ν Антикоагуляцию гепарином или новыми оральными антикоагу-
лянтами (НОАК) следует начинать как можно раньше перед каждой 
кардиоверсией ФП или трепетания предсердий
 Ν При непрерывной продолжительности эпизода ФП > 48 часов 
рекомендовано назначение ОАК на срок не менее 3 недель перед 
кардиоверсией и 4 недель после кардиоверсии (вне зависимости 
от того, имеются ли показания к длительной антикоагулянтной 
терапии)
 Ν Прием ОАК у пациентов, имеющих риск инсульта, должен продол-
жаться неопределенно долго

 Ν Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭХО) для исключения 
наличия тромбов в полости сердца возможна в качестве альтер-
нативы предварительной антикоагуляции, если планируется 
кардиоверсия в более ранние сроки
 Ν Ранняя кардиоверсия может рассматриваться без предваритель-
ной ЧПЭХО у пациентов с установленной продолжитель- ностью 
ФП < 48 часов
 Ν При выявлении тромба ЛП при ЧПЭХО эффективная антикоа- 
гуляция рекомендуется в течение не менее 3 недель с дальнейшим 
повторным контролем

Снижение риска инсульта в периоперационном 
периоде при выполнении катетерной аблации ФП

Пациентам с ФП и факторами риска инсульта, не принимающим 
ОАК перед аблацией, рекомендуется начать антикоагуляцию в пре-
доперационном периоде:

 Ν Предпочтительно назначение терапевтической дозы ОАК в тече-
ние не менее 3 недель перед аблацией, или
 Ν В качестве альтернативы использование чреспищеводной эхо-
кардиографии для исключения тромба ЛП перед аблацией

При выполнении катетерной аблации ФП у пациентов, которые 
получали антикоагулянтную терапию варфарином, дабигатраном, 
ривароксабаном, апиксабаном или эдоксабаном, рекомендуется 
выполнение процедуры без прерывания приема ОАК

После катетерной аблации рекомендуется:
 Ν Системная антикоагуляция варфарином или новыми ОАК в тече-
ние как минимум 2 месяцев в послеоперационном периоде.
 Ν  Увеличение сроков антикоагулянтной терапии более 2 месяцев 
после операции зависит от индивидуального профиля риска 
пациента вне зависимости от предполагаемого успеха про- 
це  дуры
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Диагностика трепетания предсердий
Распространенность трепетания предсердий примерно в 10 раз 
меньше, чем ФП, в то же время эти состояния часто сосуществуют. 
Типичное истмус- зависимое правопредсердное трепетание прояв-
ляется характерным паттерном на ЭКГ:

 Ν Волны F, имеющие «пилообразную» форму, особенно выраженные 
в нижних отведениях (II, III, aVF)
 Ν Возможна различная частота сокращений желудочков (обычное 
сооотношение предсердных и желудочковых сокращений от 4:1 
до 2:1, в редких случаях 1:1)

5. Трепетание  
предсердий

Тактика ведения пациентов  
с трепетанием предсердий

 Ν Цели лечения трепетания предсердий те же, что и при фибрилля-
ции предсердий
 Ν Современные доказательные данные свидетельствуют, что риски 
развития инсульта при трепетании и фибрилляции предсердий 
не сильно отличаются, следовательно, антикоагулянтная терапия 
у данных пациентов должна назначаться по тем же показаниям, 
что и при ФП
 Ν Контроль частоты сердечных сокращений осуществляется при 
помощи тех же препаратов, что и у пациентов с фибрилляцией 
предсердий, но часто бывает труднодостижимым
 Ν Флекаинид, пропафенон возможно использовать с целью карди-
оверсии при трепетании предсердий. Их следует комбинировать 
с пульсурежающими препаратами, чтобы предупредить возник-
новение АВ проведения в соотношении 1:1

 Ν Электрическая кардиоверсия трепетания предсердий может быть 
выполнена с использованием меньшей энергии (50—100 Дж) 
по сравнению с фибрилляцией предсердий
 Ν Возможно восстановить синусовый ритм с помощью сверхчастой 
стимуляции предсердий с электродов постоянного ЭКС, а также 
посредством эндокардиальной или чреспищеводной стиму  - 
ляции
 Ν Режим приема антикоагулянтной терапии и показания к прове-
дению ЧПЭХО перед кардиоверсией не отличаются от таковых при 
фибрилляции предсердий
 Ν Аблация кавотрикуспидального истмуса в случае трепетания 
предсердий (типичной формы истмус- зависимого ТП с циркуля-
цией хода возбуждения против часовой стрелки инетипичной формы 
с направлением волн по часовой стрелке) является эффективной 
и приводит к восстановлению синусового ритма в 90—95 % случаев
 Ν Если трепетание предсердий зарегистрировано до аблации ФП, 
следует рассмотреть возможность дополнительной аблации 
кавотрикуспидального перешейка в рамках процедуры аблации 
фибрилляции предсердий
 Ν Для пациентов с трепетанием предсердий продолжение послео-
перационной антикоагуляции выполняется по тем же показаниям, 
что и при ФП, с учетом категории риска
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Определение
Желудочковая тахикардия (ЖТ) — ускоренный желудочковый ритм, 
как минимум 3 комплекса QRS, c частотой сердечных сокращений 
> 100 уд/мин, источник которого находится в ножках или развет-
влениях пучка Гиса, в волокнах Пуркинье или сократительном мио-
карде желудочков.

Диагностика

На электрокардиограмме (ЭКГ) ЖТ представлена тахикардией 
с комплексами QRS > 120 мс в одном из однополюсных грудных 
отведений (V1–V6); в редких случаях это тахикардия с QRS от 110 
до 120 мс с морфологией, характерной для блокады одной или обеих 
ножек пучка Гиса.

См. раздел «Дифференциальная диагностика желудочковой тахикардии»�

6. Желудочковые 
тахикардии 
и желудочковая 
экстрасистолия

Классификация желудочковых тахикардий

По длительности:

 Ν устойчивая (длительность ≥ 30 секунд)
 Ν неустойчивая (длительность менее 30 секунд)
 Ν непрерывно рецидивирующая  (часто повторяющаяся 
на одной ЭКГ или при холтеровском мониторировании)

По морфологии:

 Ν мономорфная (все QRS похожи друг на друга)
 Ν полиморфная

По механизму возникновения:

 Ν очаг повышенного автоматизма
 Ν триггерная
 Ν риентри (с участием рубцовой ткани или волокон проводящей 
системы Гиса–Пуркинье)

По характеру основного заболевания

 Ν ЖТ при структурных заболеваниях сердца  
(постинфарктный кардиосклероз, аритмогенная дисплазия 
сердца, дилатационная кардиомиопатия и др.)
 Ν ЖТ при наследственных каналопатиях  
(синдром удлиненного QT, синдром короткого QT, синдром 
Бругада и др.)

 Ν идиопатические ЖТ
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Обследование стандартное

 Ν Сбор анамнеза, исключение кардиальной патологии, пре-/синко-
пальных состояний, связь нарушений ритма сердца с физической 
нагрузкой
 Ν Семейный анамнез, врожденные аритмические синдромы, вне-
запная сердечная смерть в семье, коронарный атеросклероз, 
кардиомиопатии
 Ν Исключение приема медикаментов, удлиняющих интервал QT, 
блокаторы натриевых каналов, проаритмогенных комбинаций 
лекарственных препаратов
 Ν Регистрация ЭКГ в двенадцати отведениях: исключение патоло-
гического зубца Q, ишемии, расширенного или фрагментирован-
ного QRS, удлиненного или укороченного QT, элевации ST в V1–V3, 
ранней реполяризации, наличия эпсилон-волны, инверсии T 
в передних грудных отведениях
 Ν Эхокардиография: оценка размеров и толщины стенок желудочков, 
движение стенок, систолической и диастолической функции, 
функции клапанного аппарата, исключение врожденных пороков 
сердца, легочной гипертензии
 Ν Лабораторная диагностика: исключение электролитных наруше-
ний, оценка функции почек

Расширенное обследование

 Ν Нагрузочный тест (при подозрении на ишемическую болезнь 
сердца, симптомах, связанных с физической нагрузкой, погра-
ничном интервале QT)
 Ν Коронарная ангиография (при подозрении на ИБС, аномалии 
анатомии коронарных артерий)
 Ν МРТ сердца (для выявления АКПЖ, ГКМП, саркоидоза сердца, 
врожденных аномалий)
 Ν Генетическое тестирование (для исключения врожденных арит-
мических синдромов, семейный анамнез врожденных аритмиче-
ских синдромов)
 Ν Электрофизиологическое исследование (недиагностированные 
устойчивые пароксизмы аритмии, неустойчивые пароксизмы ЖТ 
у пациентов с ИБС или умеренной дисфункцией ЛЖ)

 
Характерные изменения ЭКГ при наследственных канало-
патиях, сопровождающихся высоким риском развития ЖТ 
и внезапной смерти (с модификациями из EHRA/HRS/
APHRS Expert Consensus on Ventricular Arrhythmias, 2014)

Синдром удлиненного QT
Синдром укороченного QT
Синдром WPW
Синдром Бругада
АДПЖ
ГКМП

V1

II
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Ведение пациентов с желудочковой тахикардией
 Ν Необходима регистрация ЭКГ во время пароксизма ЖТ
 Ν Пациентам с подозреваемой или документированной желудоч-
ковой аритмией показана регистрация ЭКГ в покое для выявления 
патологии сердца
 Ν Пациентам с впервые диагностированной устойчивой моно морф-
ной ЖТ и отсутствием патологических изменений на ЭКГ в покое 
и ЭХОКГ необходимо проведение МРТ сердца, нагрузочной пробы, 
регистрация сигнал- усредненной ЭКГ для выявления поздних 
потенциалов желудочков
 Ν Пациентам с тахикардией с широкими QRS и неуточненным диа-
гнозом должно проводиться инвазивное электрофизиологическое 
исследование
 Ν Пациентам с внезапной смертью (внезапной остановкой крово-
обращения) в анамнезе и устойчивыми пароксизмами ЖТ показана 
имплантация кардиовертера- дефибриллятора
 Ν Пациентам с имплантированным ИКД и рецидивами ЖТ должна 
быть назначена антиаритмическая терапия (амиодарон, соталол, 
мексилетин), при неэффективности показано проведение кате-
терной аблации субстрата ЖТ

Электрический шторм

Это ≥ 3 эпизодов ЖТ в течение 24 часов, купирующихся шоком 
имплан тированного дефибриллятора или наружной кардиоверсией

При электрическом шторме необходимо:
 Ν лечение в отделении реанимации или интенсивной терапии
 Ν программирование имеющегося имплантированного дефибрил-
лятора
 Ν коррекция обратимых факторов (электролитные нарушения, ише-
мия миокарда, проаритмогенные лекарственные препараты)
 Ν назначение бета-блокаторов
 Ν антиаритмическая терапия

 Ν седация, искусственная вентиляция легких
 Ν механическая гемодинамическая поддержка  
(внутриаортальный баллонный контрпульсатор)
 Ν нейроаксиальная модуляция  
(эпидуральная анестезия в грудном отделе, симпатиче-
ская денервация сердца)
 Ν катетерная аблация субстрата ЖТ

Показания к катетерной аблации  
желудочковой аритмии

 
Катетерная аблация показана:

 Ν пациентам с устойчивой идиопатической мономорфной ЖТ
 Ν пациентам с частыми эпизодами неустойчивой ЖТ при неэффек-
тивности или непереносимости антиаритмической терапии
 Ν пациентам с частой симптомной желудочковой экстрасистолией 
или бессимптомной экстрасистолией при снижении ФВЛЖ
 Ν пациентам с ИБС с рецидивами ЖТ при неэффективности или 
плохой переносимости антиаритмической терапии
 Ν пациентам с неишемической кардиомиопатией, рецидивами ЖТ, 
при неэффективности, плохой переносимости или противопока-
заниях к антиаритмической терапии
 Ν пациентам с врожденными пороками сердца и устойчивыми ЖТ
 Ν пациентам с аритмогенной дисплазией сердца с рецидивирующей 
ЖТ или частыми срабатываниями имплантированного дефибрил-
лятора по поводу ЖТ при неэффективности или плохой перено-
симости лекарственной терапии
 Ν пациентам с синдромом Бругада с рецидивирующими устойчивыми 
желудочковыми аритмиями или частыми срабатываниями ИКД

 Ν пациентам с ГКМП и рецидивирующей мономорфной ЖТ при неэ-
ффективности или непереносимости антиаритмической терапии



Алгоритмы ведения пациентов  
с нарушениями ритма сердца

Алгоритмы ведения пациентов  
с нарушениями ритма сердца

Учебное пособие
Издание второе

Учебное пособие
Издание второе 6160

 Ν При наличии ЖЭ и пробежек неустойчивой ЖТ у лиц со структур-
ной патологией сердца происходит дополнительное увеличение 
вероятности смерти, где маркером повышения риска является 
превышение числа экстрасистол > 10 в час или появление корот-
ких эпизодов неустойчивой ЖТ. Если у пациента со структурным 
заболеванием сердца имеется симптомная ЖЭ, или эпизоды неу-
стойчивой ЖТ, или отмечается негативное влияние этих наруше-
ний ритма на систолическую функцию ЛЖ (снижение ФВ), т. е. 
формирование аритмогенной кардиомиопатии, следует рассмо-
треть возможность назначения амиодарона или проведения кате-
терной аблации.
 Ν Большое количество ЖЭ в течение суток (> 24 % от всех сердечных 
сокращений) у пациентов с дисфункцией ЛЖ, особенно при нали-
чии короткого интервала сцепления (< 300 мс), может способство-
вать развитию аритмогенной кардиомиопатии.
 Ν Пациентам с кардиомиопатией, обусловленной частой, преиму-
щественно мономорфной ЖЭ, с неэффективностью или плохой 
переносимостью лекарственных препаратов, рекомендована кате-
терная аблация. В таких случаях эффективность катетерной абла-
ции составляет 65—90 % и имеет невысокий риск осло жнений.
 Ν Катетерная аблация может быть методом лечения первой линии 
при мономорфной ЖЭ и/или ЖТ, ассоциированной с дисфункцией 
ЛЖ. Проведение аблации в таком случае целесообразно в клинике 
с большим опытом.

Эпикардиальная аблация субстрата  
желудочковых тахикардий

 Ν Изолированная эндокардиальная катетерная аблация субстрата 
ЖТ может быть неэффективной у пациентов с трансмуральной/
субэпикардиальной локализацией аритмогенного субстрата 
(например, при ишемической кардиомиопатии, дилатационной 
кардиомиопатии, аритмогенной кардиомиопатией правого желу-
дочка (АКПЖ)), когда глубина залегания очага аритмии превышает 
глубину проникновения радиочастотного тока.
 Ν Эпикардиальный доступ применяется при неэффективности пред-
шествующей попытки эндокардиальной аблации, при наличии 
ЭКГ-критериев эпикардиального происхождения ЖТ, при визуа-
лизации потенциального аритмогенного субстрата (фиброза) 
субэпикардиально по результатам МРТ сердца. При эпикардиаль-
ной аблации риск осложнений более высокий, поэтому вмеша-
тельство должно проводиться только в клиниках с опытом и нали-
чием кардиохирургической бригады.

Желудочковая экстрасистолия и неустойчивая  
(< 30 секунд) желудочковая тахикардия

 Ν У пациентов с частыми неустойчивыми ЖТ в качестве первой 
линии терапии рекомендовано назначение бета-блокаторов.
 Ν У пациентов с частой симптомной желудочковой экстрасистолией 
(ЖЭ) и/или ЖТ, при неэффективности медикаментозной терапии, 
рекомендуется выполнение катетерной аблации с целью умень-
шения выраженности симптомов и предотвращения срабатываний 
имеющегося ИКД.
 Ν У пациентов без структурной патологии сердца наличие частой 
симптомной мономорфной ЖЭ в некоторых случаях может быть 
показанием к катетерной аблации как первой линии лечения.
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При наличии ЖЭ и пробежек неустойчивой ЖТ у лиц со структур-
ной патологией сердца происходит дополнительное увеличение 
вероятности смерти, где маркером опасного повышения риска 
является превышение числа экстрасистол >10 в час или появление 
коротких эпизодов неустойчивой ЖТ. Если пациенты имеют сим-
птомную ЖЭ или эпизоды неустойчивой ЖТ, или в случае негатив-
ного влияния указанных нарушений ритма на систолическую функ-
цию (снижение ФВ ЛЖ с формированием аритмогенной 
кардиомиопатии), следует рассмотреть возможность назначения 
амиодарона или проведения катетерной аблации. 

Большое количество ЖЭ в течение суток (>24%) у пациентов 
с дисфункцией ЛЖ при наличии довольно короткого интервала 
сцепления (<300 мс) предположительно способствует развитию 
аритмогенной кардиомиопатии. В подобных случаях, выполнение 
катетерной абляции может способствовать уменьшению числа 
экстрасистол и нормализации систолической функции ЛЖ.

Пациентам с кардиомиопатией, обусловленной частой, преиму-
щественно мономорфной ЖЭ, с неэффективностью или плохой 
переносимостью лекарственных препаратов рекомендована кате-
терная аблация.

У пациентов с кардиомиопатией, индуцированной частой ЖЭ, 
эффективность катетерной аблации составляет 65–90% и может 
привести к восстановлению систолической функции левого желу-
дочка.

Ведение пациентов со структурной патологией сердца и частой 
симптомной ЖЭ или неустойчивой ЖТ:
1. Бета-блокаторы рекомендованы как первая линия терапии для 
уменьшения выраженности симптомов у пациентов с частыми неу-
стойчивыми ЖТ;
2. Может быть рекомендована катетерная аблация в клиниках с доста-
точным опытом пациентам с частыми симптомными ЖЭ и ЖТ, реф-
рактерными к медикаментозной терапии для уменьшения выра-
женности симптомов и предотвращения срабатываний ИКД;
3. При наличии дисфункции левого желудочка, ассоциированной 
с ЖЭ, следует рассмотреть проведение катетерной аблации;

Назначение амиодарона должно быть рассмотрено для уменьше-
ния симптомов у пациентов с частой ЖЭ и неустойчивыми ЖТ, кто 
не переносит терапию бета-блокаторами или имеют противопока-
зания к их назначению.
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Тахикардия с широкими комплексами QRS может быть желудочковой 
(80 %) или наджелудочковой (15 %), в том числе с участием допол-
нительного пути проведения (5 %). С целью дифференциальной 
диагностики между данными видами тахикардий были разработаны 
различные диагностические методы, наиболее широко используе-
мые из них: алгоритм Бругада (в алгоритме используются морфо-
логические критерии QRS по типу блокады левой ножки пучка Гиса — 
БЛНПГ и по типу блокады правой ножки пучка Гиса — БПНПГ, алгоритм 
Верекей (анализ ЭКГ отведения aVR) и алгоритм Пава (анализ II ЭКГ 
отведения).

В некоторых случаях целесообразно проводить оценку тахикар-
дии сразу по нескольким алгоритмам.

7. Дифференциальная  
диагностика желудочковой  
тахикардии

Алгоритм Бругада:

Отсутствие комплексов RS в грудных отведениях? ЖТда

Интервал  R-S>100 мс?  ЖТда

нет

нет

ЖТда

нет

БПНПГ
морфология

Морфологический критерий — характеристика 
комплексов QRS в отведениях V1–V2 и V6

ЖТ

AB-диссоциация?

V1 
Монофазный 

R

НЖТ

V1 или V6 
Трехфазный 

QRS

БЛНПГ
морфология

V1 или V2 Монофазный 
R>30 мс или >60 мс до 

пика S или зазубренность 
на нисходящем колене 

зубца S

ЖТ

Чувствительность диагностики ЖТ — 98,7 %,  
специфичность 96,5 %.
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Морфологический критерий  
при паттерне БЛНПГ

Морфологический критерий  
при паттерне БПНПГ

Алгоритм Верекей (анализ отведения a VR)

Чувствительность диагностики ЖТ — 96,5 %, 
специфичность 75 %.

маленький RV1

 быстрый спуск

НЖТ

V1 широкий R медленный спуск

ЖТ

>60мс

V6 V6
Q

V6 V6 R/S<1

V1 V1

НЖТ ЖТ

монофазный R qR (или RS)

QS паттерн

маленький RV1

 быстрый спуск

НЖТ

V1 широкий R медленный спуск

ЖТ

>60мс

V6 V6
Q

V6 V6 R/S<1

V1 V1

НЖТ ЖТ

монофазный R qR (или RS)

QS паттерн

Начальный зубец R в отведении aVR ЖТда

Наличие начальных зубцов r или q в 
отведении aVR длительностью >40 мс  ЖТда

нет

нет

Наличие зазубрины на нисходящем колене 
отрицательного или преимущественно 
отрицательного QRS в отведении aVR   

ЖТда

нет

НЖТ

Vi/Vₜ≤1   

нет

ЖТда

R Rs

qRQr

QS QS

rSR

Qs

ЖТ

HЖТ
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Для оценки отношения скорости ранней и поздней активации 
 желудочков измеряется отклонение кривой в течение  начальных 
40 мс ( Vi ), и конечных 40 мс ( Vt ) в би- или многофазных комп лексах 
QR S.

Ж Т

НЖТ

Критерий Пава (анализ отведения II)

80мс

II

ЖТ
да

НЖТ
нет

Время от начала зубца R
до его пика ≥ 50 мс

II Отведение

80мс

II

ЖТ
да

НЖТ
нет

Время от начала зубца R
до его пика ≥ 50 мс

II Отведение

Чувствительность диагностики ЖТ — 93,2 %,  
специфичность — 99,3 %.

aVR
Vi=0,15

Vt=0,6

aVR

Vi=0,4

Vt=0,2
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Определение

Брадикардия — снижение частоты сердечных сокращений (ЧСС) < 60 
ударов в 1 минуту. Однако этот термин более применим для заклю-
чения ЭКГ, а не для клинической ситуации. Если объединить в одну 
группу людей с ЧСС < 60 в 1 минуту, то в эту группу могут попасть 
здоровые лица, спортсмены и пациенты, которые по поводу забо-
леваний сердца получают препараты, снижающие ЧСС. У некоторых 
пациентов кардиологической клиники ЧСС > 60 в 1 мин, но эта частота 
не соответствует тяжести их клинического состояния, например 
выраженности сердечной недостаточности, и можно считать, что 
у них имеется относительная брадикардия. С практической точки 
зрения, правильно выделять патологическую брадикардию, или 
брадиаритмию (БА), как состояние, при котором снижение ЧСС вызы-
вает появление клинических симптомов, нарушения гемодинамики, 
развитие синкопальных состояний или остановку кровообращения.

8. Брадиаритмии Классификация

Брадиаритмии — группа нарушений ритма сердца, характеризую-
щихся замедленной выработкой электрических импульсов, регу-
лярных и нерегулярных, или замедленным ритмом желудочков, 
связанным с блокадой проведения импульсов.

Термин брадиаритмии объединяет:

 Ν Дисфункцию синусового узла (ДСУ)
 Ν Атриовентрикулярные блокады (АВБ) 
 Ν Внутрижелудочковые блокады (ВЖБ)

Дисфункция синусового узла

1� Устойчивая синусовая брадикардия.
2� Отказ синусового узла.
3� Синоатриальная блокада.

СА блокада I степени (удлинение времени СА проведения).
СА блокада II степени тип 1 (прогрессивное увеличение времени 

СА проведения с последующей блокадой импульса в СА зоне), тип 
2 (периодическое блокирование импульсов в СА зоне без предше-
ствующего увеличения времени СА проведения), а также далеко 
зашедшая СА блокада II степени (блокирование каждого второго 
или нескольких синусовых импульсов подряд).

СА блокада III степени (полная блокада СА проведения с отсут-
ствием возбуждений предсердий из СУ).
4� Синдром тахикардии- брадикардии (фибрилляция и трепетание 
предсердий, предсердная тахикардия), сменяющиеся периодами 
брадикардии и/или асистолии.
5� Хронотропная недостаточность с неадекватным приростом частоты 
синусового ритма на физической нагрузке или стрессе.
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Атриовентрикулярные блокады

Различают врожденные и приобретенные атриовентрикулярные 
блокады.

По степени выраженности нарушений:

 Ν АВБ I степени — замедление проведения импульса от предсердий 
к желудочкам с проведением каждого импульса;
 Ν АВБ II степени — периодические прерывания проведения пред-
сердных импульсов на желудочки.

Она имеет три разновидности:

1� Мобитц тип I — блокирование импульса с предшествующим 
прогрессивным замедлением проведения от предсердий к желу-
дочкам (периодика Венкебаха)
2� Мобитц тип II — блокирование импульса без предшествующего 
удлинения времени предсердно- желудочкового проведения
3� Далеко зашедшая АВБ II степени — блокирование каждого 
второго или нескольких подряд предсердных импульсов

 Ν АВБ III  степени — полная блокада проведения предсердных 
импульсов на желудочки с развитием полной предсердно- 
желудочковой диссоциации

По характеру течения АВБ:

 Ν преходящая (интермиттирующая или пароксизмальная)
 Ν постоянная (персистирующая).

Причины развития брадиаритмий

Брадиаритмии являются проявлением или осложнением заболева-
ний сердца или других органов и систем.

Этиология
Дисфункция  
синусового узла

Атриовентри-кулярные 
блокады

Врожденные Гетеротаксия/полиспления

фиброзное и жировое заме-
щение специализированной 
ткани ПСС. Дисфункция АВ- 
узла при корригированной 
ТМА.

Изолированное  
идиопатическое  
поражение ткани 
ПСС

Идиопатическая дегенерация, 
 фиброз

Болезнь  
Ленегра–Лева

Заболевания  
сердца

Хроническая ишемия миокарда, острый инфаркт миокарда, кар-
диомиопатии, миокардиты, перикардиты, инфекционный эндо-
кардит (паравальвулярный абсцесс)

Изолированное  
поражение 
артерии синусо-
вого узла

Атеросклеротическое поражение, 
тромбоз, фиброзно- мышечная 
дисплазия, эмболия

Инфильтратив-
ные процессы

Амилоидоз, саркоидоз, гемохроматоз

Лимфогрануломатоз и дру-
гие лимфомы, 
 множественная миелома

Инфекционные  
заболевания

Сепсис, дифтерия, болезнь Чагаса, болезнь Лайма, тифы, бру-
целлез, паразитарные инвазии, вирусные инфекции

Токсоплазмоз, сифилис

Коллагенозы ревматизм, системная красная волчанка, склеродермия, ревма-
тоидный артрит, васкулиты, болезнь Рейтера, анкилозирующий 
спондиллит
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Этиология
Дисфункция  
синусового узла

Атриовентрикулярные  
блокады

Нервно- 
мышечные  
заболевания

Миотоническая мышечная 
дистрофия, синдром 
Kearns–Sayre, миопатия 
Эрба, перонеальная мышеч-
ная атрофия

Эндокринные 
заболевания

Тиреотоксикоз, гипотиреоз, гипокортицизм  
(недостаточность  надпочечников), сахарный диабет

Хирургическая 
травма ПСС

Коррекция ВПС (дефект венозного 
синуса, предсердное переключе-
ние при ТМА, операция Фонтена)

Протезирование АК 
и МК устранение субаор-
тального стеноза, транс-
катетерная имплантация АК, 
закрытие ДМЖП, осложне-
ния РЧА, аблация АВ-узла

Лекарственные 
препараты

Бета-адреноблокаторы, дигоксин, блокаторы кальциевых кана-
лов (верапамил, дилтиазем), антиаритмические препараты 
I А, I С и III классов, клонидин, препараты лития и др.

Нейро-кардиаль-
ные рефлектор-
ные влияния:

Гиперчувствительность каротидного синуса, вазовагальные  
обмороки, рефлекторные реакции на кашель, рвоту, мочеиспу-
скание, дефекацию

Заболевания 
головного  
мозга

Черепно- мозговая травма, отек мозга, опухоли головного мозга, 
менингит и менингоэнцефалит, повышение внутричерепного дав-
ления при суб арахноидальных кровоизлияниях

Электролитные 
нарушения

Гипокалиемия, гиперкалиемия

Интоксикация 
организма

Вредности на производстве, химикаты, свинец

Гипоксия Обструктивное ночное апноэ

Заболевания 
печени и почек

Холестатическая желтуха, почечная и печеночная  
недостаточность

Онкологические 
заболевания

Опухоли шеи и грудной клетки

Клинические проявления брадиаритмии
В основе появления симптоматики брадикардии — снижение сер-
дечного выброса. У спортсменов и молодых здоровых лиц БА может 
быть бессимптомной. Наличие структурной патологии сердца 
и состояние миокарда левого желудочка (ЛЖ) имеют определяющее 
значение для клинического течения БА.

К малым симптомам персистирующей БА относятся: повышенная 
утомляемость, раздражительность, слабость, вялость, сонливость, 
апатия, нарушения памяти и сложность концентрации внимания. 
При тяжелых интермиттирующих формах БА резко развившийся 
дефицит кровоснабжения головного мозга проявляется головокру-
жением, внезапной слабостью, спутан ностью сознания, пресинко-
пальными и синкопальными состояниями, в том числе приступами 
Морганьи–Адамса–Стокса.

Брадиаритмии могут приводить к:

 Ν снижению толерантности к физической нагрузке
 Ν ухудшению течения ишемической болезни сердца
 Ν нестабильности артериального давления и трудности его кон-
троля гипотензивными препаратами на фоне постоянной или 
преходящей БА
 Ν развитию или ухудшению течения сердечной недостаточности 
и сложности ее компенсации медикаментозной терапией на 
фоне БА
 Ν появлению впервые или прогрессированию симптомов недоста-
точности мозгового кровообращения. 

АК — аортальный клапан, ВПС — врожденные пороки сердца, ДМЖП — дефект межже-
лудочковой перегородки, МК — митральный клапан, ПСС — проводящая система 
сердца, РЧА — радиочастотная аблация, ТМА — транспозиция магистральных артерий.
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Обследование при брадикардии

У пациентов с хроническими БА и стабильной гемодинамикой и при 
интермиттирующих, редко возникающих БА рекомендуется прове-
дение обследования в амбулаторных условиях или в условиях госпи-
тальной телеметрической регистрации ЭКГ.

Кроме исследования ЭКГ, необходимо проводить общеклиниче-
ское обследование для диагностики основного заболевания, вызвав-
шего БА. Для определения тактики лечения важно понять, является ли 
это нарушение ритма преходящим и обратимым или нет и не свя-
зано ли оно с проводимым лечением.

При наличии синкопальных и пресинкопальных состояний важно 
проведение их дифференциальной диагностики. Важным является 
подтверждение связи клинической симптоматики с БА, то есть 
выявление клинико- электрокардиографической корреляции.
При персистирующей БА достаточно информативна будет стандарт-
ная запись ЭКГ. Для выявления интермиттирующих БА требуется 
мониторирование ЭКГ, длительность которого связана с частотой 
проявления симптоматики.

Для диагностики хронотропной недостаточности показано выпол-
нение пробы с физической нагрузкой.

Риск внезапной сердечной смерти (ВСС) у пациентов с БА повыша-
ется при наличии систолической дисфункции миокарда левого 
желудочка. Патофизиологическим механизмом ВСС является дли-
тельная пауза асистолии без замещающего ритма или желудочковая 
тахиаритмия (ЖТ), развившаяся на фоне брадикардии. Причиной 
ЖТ могут нарушения реполяризации в миокарде в результате сни-
жения коронарного кровотока. Длительная асистолия и пароксизм 
ЖТ сопровождаются тяжелыми нарушениями как системной, так 
и регионарной гемодинамики, прежде всего головного мозга. 
В результате возможны развитие необратимых изменений в жиз-
ненно важных органах и летальный исход.

Внезапно развившаяся БА или хроническая БА, 
сопровождающаяся клиническими симптомами 
и нестабильностью гемодинамики, являются показанием 
для экстренной госпитализации в стационар.

Дополнительное обследование 
пациентов с брадиаритмиями

 

Состояние Дополнительные обследования

Брадиаритмии или нару-
шение проводимости 
во время сна

Полисомнография (выявление связи 
изменений на ЭКГ с нарушениями 
дыхания во сне)

Раннее начало прогресси-
рующего нарушения  про-
водимости сердца или 
наличие этих нарушений 
в семейном анамнезе

Генетическое обследование.  
Важно для пациентов моложе 50 лет

Перед имплантацией 
устройства, при наличии 
клинических предположе-
ний о потенциально обра-
тимых причинах бради-
кардий

Лабораторные тесты (оценка функ-
ции щитовидной железы, титр анти-
тел IgG  к Borrelia burgdorferi (возбу-
дитель болезни Лайма), уровня 
дигоксина, калия, кальция и pH)

При подозрении на нали-
чие рубцовых поражений 
миокарда или инфильтра-
тивной кардиомиопатии

Выполнение МРТ, КТ,  
Позитронно-эмиссионной  
томографии
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Методы мониторирования ЭКГ в зависимости 
от частоты появления симптоматики

 

Частота 
эпизодов

Предполагаемая методика  
мониторирования ЭКГ

Ежедневно 24-часовое холтеровское мониторирование, 
внутрибольничное телеметрическое  
мониторирование

Каждые  
2—3 дня

48—72-часовое холтеровское мониторирова-
ние, внутрибольничное телеметрическое 
мониторирование

Каждую  
неделю

7-дневное холтеровское мониторирование, 
наружный петлевой регистратор

Каждый  
месяц

14—30-дневный наружный петлевой  
регистратор

Реже 1 раза  
в месяц

Имплантируемый петлевой регистратор

Синкопальные состоя-
ния, бифасцикулярная 
блокада

Выполнение эндокардиального ЭФИ, 
если причина не выявлена при неинва-
зивных  обследованиях и если необхо-
димо срочно принять решение. 
Исключение – случаи эмпирического 
предпочтения ЭКГ (пожилые и ослаб-
ленные пациенты).

Синкопальные состоя-
ния и синусовая бради-
кардия

Выполнение эндокардиального ЭФИ, 
может рассматриваться, если при неин-
вазивных  обследованиях не выявлено 
корреляции между синкопальным 
состояния и брадикардией.

Предположение о нали-
чии возвратно-рефлек-
торных обмороков

Массаж каротидного синуса 
(при исключении стенозов сонных 
артерий)/тилт тест

Симптомы связанные 
с физической нагрузкой

Нагрузочные тесты у пациентов с бра-
дикардией, которая развивается во 
время, или сразу после физической 
нагрузки.

У пациентов с подозрением на хро-
нотропную недостаточность, выполне-
ние нагрузочного теста является целе-
сообразным для подтверждения 
диагноза.

У пациентов с нарушениями внутриже-
лудочкового проведения или АВ блока-
дой неизвестного уровня, тест с физи-
ческой нагрузкой может рассматри - 
ваться для выявления инфранодаль-
ного уровня нарушения проведения
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Показания к электрокардиостимуляции 
при брадиаритмиях

Патология синусового узла

 Ν Электрокардиостимуляция показана, когда имеется четкая связь 
симптоматики с брадикардией
 Ν Электрокардиостимуляция  может быть показана в некоторых 
случаях, когда симптоматика, вероятно, обусловлена брадикар-
дией, даже если доказательства этого не являются бесспорными
 Ν Электрокардиостимуляция  не показана пациентам с бессим-
птомной СБ или СБ, являющейся следствием  какой-либо обра-
тимой причины

Приобретенная АВБ

 Ν Электрокардиостимуляция  показана пациентам с АВБ III степени 
или II степени 2-го типа вне зависимости от наличия симптоматики
 Ν Электрокардиостимуляция должна рассматриваться у пациен-
тов  с АВБ II степени 1-го типа, вызывающей появление симпто-
матики или расположенной на уровне пучка Гиса либо ниже 
него (по данным инвазивного электрофизиологического иссле-
дования)

Экстракция эндокардиальных электродов 
имплантируемых устройств

Определение: транссосудистой экстракцией электрода называют 
удаление электрода из сосудистого русла с применением механи-
ческих и/или иных инструментов (металлические и/или пластико-
вые трубки, запирающие стилеты, ротационные и лазерные экс-
тракторы). Удаление электрода простой тракцией не является 
экстракцией.

Эпидемиология: Наиболее частой причиной удаления электродов 
является инфекция системы ЭКС/ИКД: 4,82 на 1000 устройство/год 
после первичной имплантации и 12,12 на 1000 устройство/год после 
замены устройств. В Европе и в США в 52,8% случаев показанием 
к экстракции электродов является инфекция, в 38,1% – дисфункция 
электродов, в 25% – стеноз или окклюзия вен.
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Виды 
инфекционных 
осложнений

Клинические 
проявления Примеры Тактика

Поверхностная 
инфекция

Инфекционный про-
цесс на коже или под-
кожной клетчатке 
не затрагивает ложе 
устройства — устрой-
ство не контаминиро-
вано

Лигатурный  
свищ

Поверхностная 
эрозия кожи

Наблюдение, мест-
ное противоспали-
тельное лечение, 
удаление нитки и 
т.д. Антибиотики не 
применяются

Местная 
инфекция

Инфекционный 
процесс (острый 
или хронический) 
в ложе ЭКС/ИКД, 
по ходу внесосу-
дистой части элек-
тродов, устрой-
ство/электроды 
контаминированы

Нагноение ложа 
ЭКС

Свищ ложа ЭКС  
и/или электрода

Пролежень  
ложа ЭКС

Экстракция  
системы ЭКС

Антибактери- 
альная терапия

Системная  
инфекция

Инфекционный 
эндокардит с или  
без вегетаций, 
разрушения структур 
сердца (клапанов)

Инфекционный 
эндокардит 
имплантируемого 
устройства

Экстракция 
системы ЭКС, 
Терапия 
сепсиса

Достоверная  инфекция  имплантированного электронного устройства (ИЭУ) = 
отек ложа ИЭУ, гиперемия, локальное повышение температуры, боль, гноетечение/
гнойная полость или деформация ложа, формирующаяся или сформированная эро-
зия или нарушение целостности кожных покровов в области ложа, виден корпус 
устройства и/или проксимальные части электродов.
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Полное  удаление, % 86 81 86,8 90 96

Частичное удаление, % – 12 7,5 3 4

Неудача, % 14 7 6,8 7 0,5

Осложнения, % 1,2 – 2,5 1,9 2,4

Смерть, % – – 0,6 0,8 –

Рекомендации по диагностике инфекций, 
ассоциированных с ИЭУ, по клиническим  
и микро-биологическим признакам

 Ν В случае клинического подозрения на инфекционный эндокардит 
должно быть выполнено не менее трех посевов крови
 Ν Содержимое ложа должно быть взято на посев. Следует отдать 
предпочтение взятию материала для посева во время удаления 
системы. Необходимо избегать посева из свища, дренируемой 
гнойной полости и выходящих наружу частей стимулирующей 
системы
 Ν С удаленной системы ИЭУ должны быть взяты посевы

 
 
Клиническая эффективность разных методов транссосудистой 
экстракции электродов

Инфекционные осложнения электрокардиостимуляции  
и экстракция электродов
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Меры профилактики  
инфекционных осложнений

Предоперационный период
1.  У пациентов с признаками инфекционного процесса имплантацию 
устройств рекомендовано отложить
2. Следует избегать временной трансвенозной кардиостимуляции 
и центральных венозных катетеров, которые в идеале должны быть 
удалены до начала имплантации нового устройства, насколько это 
возможно
3. Рекомендуются меры по предотвращению образования гематом 
ложа (по возможности избегать мост-терапии гепарином, временно 
отменить антитромбоцитарные препараты)
4. Не рекомендуется периоперационное введение терапевтических 
доз низкомолекулярного гепарина
5. Рекомендуется удаление волос в области операционного поля 
электрической машинкой для стрижки (не бритвами)
6. Рекомендуется профилактическое введение антибиотиков 
согласно схеме (например, в течение 1 ч от начала операции для 
цефазолина и флуклоксациллина, и в течение 90-120 мин для ван-
комицина)
7.  В каждом центре, выполняющем имплантации, должна быть 
создана программа непрерывного учета и мониторинга инфекций 
и выявления ее этиологии

Послеоперационный период
1. Не рекомендуется рутинное использование послеоперационной 
антибиотикотерапии
2. Перевязки и смена повязок рекомендуются в течение 2-7 дней
3. Пациент должен быть информирован по уходу за раной в домаш-
них условиях
4. Если выявляются показания к повторному вмешательству в раннем 
послеоперационном периоде, их надо тщательно оценить и по  воз-
можности отложить повторную операцию, насколько возможно
5.  Диагностическая или терапевтическая аспирация гематомы 

противопоказана, учитывая риск контаминации полости и возник-
новения инфекции. Удаление гематом должно производиться только 
в том случае, если болевой синдром не поддается лечению или 
существует угроза расхождения краев раны.
 
По состоянию на начало 2020 г. имплантацию ИЭУ выполняют 185 
клиник в 8 федеральных округах Российской Федерации. При этом 
выполняется не более 130 экстракций электродов в 13 клиниках.

С 2021 года транссосудистая экстракция электродов ИЭУ включена 
в список видов высокотехнологической медицинской помощи, код 
14.00.57.001 (см. раздел «Перечень видов высокотехнологичной 
медицинской помощи пациентам с нарушениями ритма и проводи-
мости сердца»). Ожидается увеличение объема и улучшения качества 
оказываемой медицинской помощи у пациентов с имплантирован-
ными устройствами электротерапии.
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Электрофизиологические методы лечения хронической сердечной 
недостаточности с низкой фракцией выброса левого желудочка 
(СНнФВ), имеющие полноценную доказательную базу, сводятся 
к 3 процедурам:

 Ν имплантация постоянных электрокардиостимуляторов (ЭКС)
 Ν имплантация устройств для проведения сердечной ресинхро-
низирующей терапии (СРТ)
 Ν имплантация кардиовертеров- дефибрилляторов  (см. раздел 
«Профилактика внезапной сердечной смерти»)

Применение всех электрофизиологических методов лечения 
СНнФВ должно начинаться только на фоне оптимальной медика-
ментозной терапии (ОМТ), поскольку при ее недостаточной эффек-
тивности они являются не альтернативой, а дополнением к ком-
плексной терапии больных. Имплантация устройств СРТ и ИКД 
рекомендуется больным с ожидаемой продолжительностью жизни 
более 1 года.

9. Кардиостимуляция  
для лечения хронической  
сердечной недостаточности

Особенности показаний к кардиостимуляции 
при хронической сердечной недостаточности

 Ν Пациентам с СНнФВ и АВ-блокадой высокой степени, которым 
требуется электрокардиостимуляция, рекомендуется имплантация 
СРТ, а не электрокардиостимуляция правого желудочка
 Ν Пациентам с СНнФВ, которым требуется электрокардиостимуля-
ция и у которых нет АВ-блокады высокой степени, следует рас-
сматривать варианты электрокардиостимуляции, не усиливающие 
желудочковую диссинхронию (СРТ или стимуляция пучка Гиса)

Когда кардиостимуляция скорее не показана 
при хронической сердечной недостаточности

 Ν Не рекомендуется применение электрокардиостимуляции только 
с целью начала терапии или для титрации дозы бета-блокаторов 
при отсутствии традиционных показаний к электрокардио - 
стимуляции
 Ν У пациентов с симптомными продолжительными и частыми пау-
зами, сохраняющимися, несмотря на коррекцию дозировки пре-
паратов, урежающих ЧСС, в качестве следующего шага следует 
обсуждать отмену бета-блокаторов, а не имплантацию электро-
кардиостимулятора

Диссинхрония сократимости миокарда желудочков 
и сердечная ресинхронизирующая терапия

Диссинхрония миокарда — это нарушение последовательности 
нормального сокращения камер и/или сегментов миокарда вслед-
ствие нарушений проведения импульса, что приводит к снижению 
насосной функции сердца. Диссинхрония приводит к нарушению 
систолической и/или диастолической функций, митральной и три-
куспидальной регургитации, лежащих в основе патогенеза ХСН. 
Выделяют межжелудочковую и внутрижелудочковую диссинхронию.
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Истинная желудочковая или электрическая диссинхрония  
ассоциирована с полной блокадой левой ножки пучка Гиса (ПБЛ-
НПГ). Структурная диссинхрония, связанная с повреждением мио-
кардиального коллагенового матрикса, также может нарушать 
электрическое проведение и механическую деятельность. Механи-
ческая диссинхрония, проявляющаяся региональными нарушени-
ями сократимости миокарда, усугубляет нарушение сократимости 
миокарда и прогрессирование СН.

Сердечной ресинхронизирующей терапией (СРТ) называют сти-
муляцию правого и левого желудочков, синхронизированную с пред-
сердным ритмом, которая позволяет корригировать внутрисердеч-
ное проведение с целью устранения (или минимизации) элект ри- 
ческой и механической диссинхронии сердца у пациентов с СНнФВ. 
В итоге улучшается сократимость миокарда и снижается выражен-
ность ХСН. Стимуляция может осуществляться посредством элек-
трокардиостимулятора (СРТ-ЭКС) или кардиовертера- дефибрил-
лятора (СРТ-ИКД) с тремя стимулирующими электродами 
(предсердный, правожелудочковый и левожелудочковый).

Для отбора пациентов на СРТ учитываются 4 параметра:

 Ν Фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ ≤ 35 % по Симпсону)
 Ν Длительность и морфология комплекса QRS
 Ν Функциональный класс СНнФВ
 Ν Ритм сердца (синусовый ритм или фибрилляция предсердий)

Все пациенты должны находиться на подобранной ОМТ СНнФВ 
в течение не менее 3 месяцев и иметь ожидаемую продолжитель-
ность жизни более 1 года.

Длительность и морфология QRS

Наличие классической полной блокады левой ножки пучка Гиса 
(ПБЛНПГ) с шириной QRS ≥150 мс является предиктором наилуч-
шего ответа пациента на СРТ.

Рекомендации для применения сердечной ресинхронизирующей 
терапии у пациентов с симптомной хронической сердечной недо-
статочностью и синусовым ритмом:
С целью уменьшения симптоматики, снижения морбидности и риска 
смерти

 Ν СРТ рекомендована для пациентов с ХСН на оптимальной меди-
каментозной терапии с морфологией QRS по типу ПБЛНПГ, дли-
тельностью QRS≥150 мс, ФВ≤35%;
 Ν СРТ следует рассмотреть у пациентов с ХСН на оптимальной 
медикаментозной терапии, морфологией QRS  по типу ПБЛНПГ, 
длительностью QRS 130-149мс, ФВ≤35%;
 Ν СРТ следует рассмотреть у пациентов с ХСН на оптимальной 
медикаментозной терапии, морфологией QRS, не соответствую-
щей ПБЛНПГ, длительностью QRS≥150 мс, ФВ≤35%;
 Ν СРТ можно рассмотреть у некоторых пациентов с ХСН на опти-
мальной медикаментозной терапии, QRS морфологией, не соот-
ветствующей ПБЛНПГ, длительностью QRS 130—149 мс, ФВ≤35%

 
ВАЖНО: Оценка диссинхронии миокарда левого желудочка не обя-
зательна при отборе пациентов на СРТ.

Критерии истинной ПБЛНПГ
 Ν QRS ≥ 140 мс для мужчин
 Ν QRS ≥ 130 мс для женщин
 Ν QS или rS в V1 или V2
 Ν Зазубрина посередине QRS в 2 и более отведениях (I, AVL, V1, V2, V5, V6)

I aVL V5 V6
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Когда СРТ не показана
 Ν пациент не на оптимальной медикаментозной терапии ХСН;
 Ν СРТ не рекомендована для пациентов с ХСН и длительностью QRS 
менее 130 мс.м

Факторы, влияющие на выбор СРТ-ЭКС или СРТ-ИКД. 
Кардиоресинхронизирующее устройство с функцией 
дефибрилляции (СРТ-ЭКС) или без нее (СРТ-ИКД)?

Решение вопроса о выборе типа устройства СРТ-ЭКС или СРТ-ИКД 
должно основываться на существующих показаниях для проведения 
ИКД -терапии и детальном обсуждении данного вопроса с пациен-
том и его родственниками, с учетом пользы от имплантации ИКД 
и возможных осложнений и последствий, связанных с необходимо-
стью изменения жизненного уклада, ситуаций, требующих деакти-
вации ИКД, а также возможности наблюдения за пациентом и деак-
тивации ИКД

Факторы в пользу CРТ-ЭКС Факторы в пользу СРТ-ИКД

Прогрессирующая СН Продолжительность жизни > 1 года

Острая почечная недостаточность 
или диализ

Стабильная СН, NYHA II ФК

Другие серьезные сопутствующие забо-
левания

ИБС (низкий или умеренный  
риск по шкале MADIT)

Кахексия Отсутствие значимых  
сопутствующих заболеваний

Рекомендации для обеспечения эффективной 
ресинхронизирующей терапии у пациентов 
с устройствами для СРТ

 Ν При СРТ необходимо достигать бивентрикулярной стимуляции, 
близкой к 100 %, что позволит обеспечить эффективность СРТ 
и снизить количество госпитализаций и риск смерти
 Ν Положение электрода является значимым фактором для обеспе-
чения эффективной СРТ. Апикальная позиция ЛЖ электрода явля-
ется нежелательной, в связи с неадекватным распространением 
возбуждения по желудочкам

Рекомендации для применения сердечной 
ресинхронизирующей терапии у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью 
и фибрилляцией предсердий

 Ν Пациентам с СНнФВ и фибрилляцией предсердий, нуждающимся 
в желудочковой стимуляции по поводу АВ блокады высокой сте-
пени, показана сердечная ресинхронизирующая терапия, а не сти-
муляция правого желудочка для снижения риска смерти.

ВАЖНО: катетерная аблация АВ соединения считается терапией 
отчаяния и должна выполняться только в случае достижения мак-
симально возможных доз урежающей ЧСС терапии и сохраняю-
щейся тахисистолии желудочков (ЧСЖ>110 ударов в минуту) 
на фоне фибрилляции предсердий. Также необходимо рассмотреть 
возможность аблации субстрата фибрилляции предсердий с целью 
сохранения синусового ритма.
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Кардиостимуляция для лечения 
хронической сердечной недостаточности

Новые имплантируемые устройства лечения ХСН. 
Модуляция сердечной сократимости (МСС) 
или кардиомодулирующая терапия 
Эффективность МСС в основном оценивалось у пациентов с ХСН 
III-IV ФК, ФВ ЛЖ от 25 до 45% и длительностью QRS <130мс, и была 
ассоциирована с умеренным улучшением толерантности к физиче-
ской нагрузке, увеличением пикового потребления кислорода при 
нагрузочном тесте и улучшением качества жизни. Не было выяв-
лено улучшения выживаемости на фоне МСС у пациентов с СНнФВ. 
Однако в ряде наблюдательных исследований продемонстрировано 
значимое улучшение клинического течения СНнФВ и обратное 
ремоделирование миокарда на фоне МСС, уменьшение числа 
госпитализаций из-за декомпенсаций ХСН. В международных 

Рекомендации для применения сердечной 
ресинхронизирующей терапии у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью 
и показаниями к постоянной кардиостимуляции

 Ν СРТ, а не стимуляция правого желудочка, рекомендована всем 
пациентам с СНнФВ (ФВ ЛЖ ≤40%) и АВ блокадой высокой степени, 
которым требуется постоянная кардиостимуляции, независимо 
от функционального класса ХСН и ширины QRS комплекса, для 
снижения риска смерти. Это также касается пациентов с фибрил-
ляцией предсердий.

 Ν Следует рассмотреть замену имеющегося электрокардиостимул
ятора или имплантированного кардиовертера-дефибрил лятора 
на СРТ у пациентов, имеющих высокий процент стимуляции правого 
желудочка, ФВ≤35% и прогрессирующее течение сердечной 
недостаточности несмотря на оптимальную медикаментозную 
терапию.

и национальных рекомендациях МСС указана в качестве возмож-
ного альтернативного метода лечения пациентов с симптомной 
СНнФВ на фоне оптимальной медикаментозной терапии с узким 
QRS (<130 мс) при отсутствии показаний для сердечной ресинхро-
низирующей терапии.

Имплантация МСС может быть целесообразной
 Ν при стабильной СНнФВ II или III ФК (NYHA) на фоне оптимальной 
медикаментозной терапии как минимум 3 месяца и 
 Ν  при отсутствии показаний к СРТ (QRS <130мс, QRS <150 мс 
на фоне неспецифической внутрижелудочковой блокады)

В настоящее время имплантация устройства МСС включена в Пере-
чень видов высокотехнологичной медицинской помощи, не вклю-
ченных в базовую программу обязательного медицинского страхо-
вания, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет 
субсидий из бюджета (см. раздел «Перечень видов высокотехноло-
гичной медицинской помощи пациентам с нарушениями ритма 
и проводимости сердца»).
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Определение

Внезапная сердечная смерть (ВСС) — непредвиденное смертельное 
событие, не связанное с травмой и возникающее в течение 1 ч 
с момента появления симптомов у практически здорового человека. 
Если смерть произошла без свидетелей, о внезапной смерти гово-
рят в том случае, если погибший находился в удовлетворительном 
состоянии за 24 ч до смерти. У жертвы было известное при жизни 
врожденное или приобретенное потенциально фатальное заболе-
вание сердца, или патология сердечно- сосудистой системы была 
выявлена на аутопсии и могла быть причиной смерти, или если 
очевидные экстракардиальные причины смерти по данным аутопсии 
не выявлены и нарушение ритма служит наиболее вероятной при-
чиной смерти.

Почти в половине случаев остановка сердца у лиц старше 40 лет 
происходит без известных заболеваний сердца, однако большинство 
из них при этом имеют недиагностированную ИБС. Кроме того, 
бдительность по отношению к электрокардиографическим 
(ЭКГ) и эхокардиографическим признакам наследственных арит-
могенных заболеваний является важной частью клинической прак-
тики и позволяет своевременно выявить лиц с высоким риском ВСС. 
Скрининг ближайших родственников жертв внезапной смерти позво-
ляет выявить лиц в зоне риска, назначить соответствующее лечение 
и тем самым предотвратить другие случаи внезапной смерти в этой 
семье.

10. Профилактика 
внезапной сердечной 
смерти

В зоне высокого риска ВСС

 Ν Пациенты с острым инфарктом миокарда, особенно в первый час 
развития инфаркта
 Ν Пациенты с сердечной недостаточностью
 Ν Пациенты, перенесшие в прошлом инфаркт миокарда, особенно 
лица с кардиомегалией и застойной сердечной недостаточностью
 Ν Больные ишемической болезнью сердца с желудочковыми 
аритмиями высоких градаций
 Ν Больные ишемической болезнью сердца, имеющие несколько 
основных факторов риска: артериальная гипертензия, гипертрофия 
левого предсердия, курение, нарушение углеводного и жирового 
обменов и др.
 Ν Пациенты с любыми заболеваниями сердца, сопровождающимися 
выраженной гипертрофией миокарда (например, гипертрофическая 
кардиомиопатия, стеноз устья аорты)
 Ν Пациенты с кардиогенным шоком любого генеза  (помимо 
острого ИМ)
 Ν Пациенты с тампонадой сердца любого генеза (например, при 
экссудативном перикардите)
 Ν Пациенты с тромбоэмболией легочной артерии
 Ν Пациенты с синдромом удлиненного интервала QТ и другими 
каналопатиями
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Главные клинические симптомы, предшествующие ВСС

 Ν Резкая слабость
 Ν Головокружение
 Ν Потеря сознания, возможно появление тонических сокращений 
скелетных мышц, шумного дыхания

Через 2,5—3 мин дыхание пациента прекращается. Следует помнить, 
что примерно через 3 мин с момента наступления фибрилляции 
желудочков или асистолии в клетках коры головного мозга проис-
ходят необратимые изменения.

У пациента с высоким риском ВСС необходимо вовремя установить 
диагноз и провести ряд профилактических мероприятий (назначе-
ние фармакологических препаратов, эндоваскулярное лечение, 
интервенционное лечение некоторых типов нарушений ритма, 
имплантация кардиовертера- дефибриллятора — ИКД).

Основные методы диагностики с целью выявления 
пациентов с высоким риском ВСС

Помимо тщательного сбора анамнеза заболевания, анамнеза жизни, 
наследственности, физикального осмотра, лабораторной диагно-
стики следует провести:

 Ν Регистрацию электрокардиограммы
 Ν Эхокардиографию (ЭХОКГ)
 Ν Суточное мониторирование ЭКГ (СМ-ЭКГ)
 Ν Нагрузочные тесты (тредмил-тест или проба на велоэргометре, 
стресс- эхокардиография)
 Ν По показаниям требуется проведение коронарной ангиографии, 
магнитно- резонансной томографии миокарда
 Ν В некоторых случаях необходимо проведение генетического 
исследования для подтверждения наследственных каналопатий
 Ν По показаниям требуется проведение морфологического иссле-
дования (биопсия миокарда)

Классификация профилактики ВСС

 Ν Первичная профилактика ВСС — мероприятия, направленные 
на снижение риска ВСС у лиц, имеющих повышенный риск ВСС, 
но без анамнеза угрожающих жизни аритмий или предотвращен-
ной остановки сердца.
 Ν Вторичная профилактика ВСС — мероприятия, направленные 
на снижение риска ВСС у лиц, имеющих анамнез угрожающих 
жизни аритмий или предотвращенной остановки сердца.

Применение имплантируемого кардиовертера- 
дефибриллятора (ИКД)

ИКД следует рассматривать как основное средство первичной 
и вторичной профилактики внезапной сердечной смерти.

Применение ИКД в профилактике ВСС основано на аритмическом 
механизме развития ВСС. Купирование ЖТ или фибрил- ляции желу-
дочков происходит с помощью нанесения электрического разряда 
в несколько десятков джоулей; в некоторых случаях ЖТ может 
купироваться серией электрических стимулов, которые являются 
безболезненными для пациента и энергетически менее затратными.

Для всех показаний к применению ИКД решение в пользу послед-
них принимается только в случае, когда прогнозируемая продол-
жительность жизни пациента превышает 1 год. Необходимость 
в адекватной реваскуляризации миокарда, наряду со стремлением 
радикального устранения аритмии, являются приоритетными 
по отношению к применению ИКД-терапии.

 Ν В некоторых случаях показано проведение эндокардиального 
электрофизиологического исследования с целью индукции желу-
дочковых нарушений ритма, а также фармакологического тести-
рования
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Показания для имплантации  
кардиовертера- дефибриллятора

ИКД с целью вторичной профилактики внезапной сердечной 
смерти

1. ИКД показан пациентам с документированной ФЖ, или ЖТ 
с выраженными изменениями гемодинамики, при условии отсут-
ствия преходящих причин их развития и после 48 ч от момента 
развития инфаркта миокарда. Пациенты должны получать опти-
мальную медикаментозную терапию

2. ИКД показан пациентам с обмороками неясного генеза, которые 
клинически соответствуют гемодинамически значимой ЖТ или 
ФЖ, индуцированными во время электрофизиологического 
исследования

3. ИКД показан пациентам с устойчивой ЖТ, при умеренно выра-
женной дисфункции левого желудочка (фракция выброса левого 
желудочка — ФВЛЖ — менее 45 %), вне зависимости от возмож-
ности выполнения катетерной абляции и результатов процедуры

4. ИКД показан пациентам с неустойчивой ЖТ, вследствие пере-
несенного инфаркта миокарда, с дисфункцией левого желудочка 
(ФВЛЖ менее 40 %) и индуцируемой устойчивой ЖТ или ФЖ 
при проведении электрофизиологического исследования

5. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациен-
тов с повторными эпизодами устойчивой постинфарктной ЖТ 
(но не в течение 48 ч после инфаркта миокарда), которые полу-
чают оптимальную медикаментозную терапию и имеют нор-
мальную ФВЛЖ

6. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациен-
тов с рецидивирующими устойчивыми некоронарогенными ЖТ, 
когда их невозможно устранить радикально с помощью кате-
терной абляции и/или медикаментозной терапии

ИКД с целью первичной профилактики  
ВСС у пациентов с сердечной недостаточностью 
и дисфункцией левого желудочка

1. ИКД показан для уменьшения риска ВСС пациентам с дисфунк-
цией левого желудочка (ФВЛЖ — 35 % и менее) и сердечной 
недостаточностью (II или III ФК по NYHA), вследствие перене-
сенного не менее чем 40 дней назад инфаркта миокарда

2. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациен-
тов с кардиомиопатией неишемического генеза, дисфункцией 
левого желудочка (ФВЛЖ — 35 % и менее) и сердечной недо-
статочностью, II или III ФК по NYHA

3. ИКД показан для уменьшения риска ВСС пациентам с дисфунк-
цией левого желудочка и сердечной недостаточностью 
I ФК по NYHA (ФВЛЖ менее 30 %), вследствие перенесенного 
инфаркта миокарда, не менее чем 40 дней назад

4. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациен-
тов с обмороками неясного генеза, дисфункцией левого желу-
дочка (ФВЛЖ менее 40 %) и кардиомиопатией любого проис-
хождения в отсутствие обратимых причин последней

5. Следует рассмотреть возможность постановки ИКД для про-
филактики ВСС у пациентов, ожидающих трансплантацию сердца 
вне лечебного учреждения

Показания к ИКД у пациентов с патологией, 
ассоциированной с высоким риском ВСС

1. ИКД показан пациентам с дилатационной кардиомиопатией, 
значимой дисфункцией левого желудочка (ФВ ЛЖ - 35% и менее) 
на фоне оптимальной медикаментозной терапии, при наличии 
одного или более факторов: 1) данных в пользу генетической 
природы болезни (установленная патогенная мутация, семейная 
форма, случаи внезапной сердечной смерти в семье, некомпакт-
ный миокард левого желудочка и другие первичные кардиоми-
опатии с исходом в ДКМП), 2) отсроченного накопления кон-
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трастного препарата в миокарде по данным МРТ, 3) обмороков 
неясного генеза, 4) неустойчивой желудочковой тахикардии

2. ИКД показан пациентам с дилатационной кардиомиопатией 
и устойчивой гемодинамически значимой желудочковой аритмией  

3. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
с дилатационной кардиомиопатией, с умеренно выраженной 
дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ <45%), патогенной мутацией LMNA, 
при наличии неустойчивых ЖТ

4. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП), 5-летним риском 
ВСС ≥ 6%, согласно калькулятору риска ВСС при ГКМП (см. каль-
кулятор риска, одобренный Европейским обществом кардиологов: 
https://doc2do.com/hcm/webHCM.html)

5. Можно рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
с гипертрофической кардиомиопатией, 5-летним риском ВСС 
< 6% (согласно калькулятору риска ВСС при ГКМП), если оценка 
риска отдаленных осложнений, влияния ИКД на образ жизни, 
социально-экономический статус и психическое здоровье паци-
ента предполагает пользу от применения ИКД  

6. ИКД показан пациентам с аритмогенной кардиомиопатией пра-
вого желудочка, пережившим хотя бы один эпизод устойчивой 
ЖТ/ФЖ с нестабильной гемодинамикой, а также при наличии 
значимой дисфункции одного или обоих желудочков (ФВ менее 
35%), независимо от наличия аритмий

7. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
с аритмогенной кардиомиопатией правого желудочка, пережив-
ших хотя бы один эпизод устойчивой ЖТ без выраженных нару-
шений гемодинамики, а также при наличии больших факторов 
риска (необъяснимые обмороки, умеренная дисфункция желу-
дочков, повторные эпизоды неустойчивых ЖТ) 

8. ИКД показан пациентам с рестриктивной кардиомиопатией 
и устойчивой желудочковой тахиаритмией с нарушениями гемо-
динамики с целью снижения риска ВСС

9. ИКД показан пациентам с синдромом удлиненного интервала QT, 
перенесшим остановку сердца 

10. ИКД показан пациентам с синдромом удлиненного интервала 
QT, обмороками и/или ЖТ на фоне лечения бета-адреноблока-
торами в достаточной дозе 

11. ИКД показан пациентам с синдромом короткого интервала QT, 
которые перенесли остановку сердца и/или имеют спонтанную 
устойчивую ЖТ

12. ИКД показан пациентам с синдромом Бругада, которые перенесли 
остановку сердца и/или имеют спонтанную устойчивую ЖТ  

13. Следует рассмотреть возможность применения ИКД-терапии 
при спонтанном появлении 1 типа ЭКГ синдрома Бругада, а также 
при наличии обмороков в анамнезе  

14. ИКД показан пациентам с катехоламинергической полиморфной 
ЖТ, перенесшим остановку сердца, и/или с частыми обмороками 
и/или полиморфной/двунаправленной ЖТ

15. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
с амилоидозом, при наличии устойчивой ЖТ, а также при разви-
тии систолической дисфункции ЛЖ (ФВ ЛЖ менее 40%), наличии 
необъяснимых обмороков, неустойчивой ЖТ или показаний 
к постоянной стимуляции

16. ИКД показан пациентам с саркоидозом сердца, при наличии 
одного или более факторов: устойчивая ЖТ, систолическая дис-
функция ЛЖ (ФВ ЛЖ менее 40%), необъяснимые обмороки, пока-
зания к постоянной стимуляции

17. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
страдающих гигантоклеточным миокардитом, болезнью Чагаса, 
при дисфункции левого желудочка (ФВ ЛЖ<40%) и/или при 
наличии устойчивой ЖТ

18. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
с некомпактным миокардом левого желудочка при наличии одного 
и более факторов:  систолической дисфункции (ФВ ЛЖ менее 
40%), неустойчивой желудочковой тахикардии, патогенных 
мутаций, случаев ВСС в семье, обмороков, отсроченного нако-
пления контрастного препарата в миокарде по данным МРТ, 
сочетании некомпактного миокарда с другими кардиомиопати-
ями и миокардитом
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19. ИКД показан а взрослым пациентам с врожденным пороком 
сердца и системной ФВ ЛЖ < 35%, наличием двух желудочков, 
симптомной ХСН на фоне оптимальной медикаментозной тера-
пии с II или III ФК (NYHA)  

20. Следует рассмотреть возможность применения ИКД у пациентов 
с врожденным пороком сердца и обмороками неизвестного 
происхождения в сочетании с тяжелой желудочковой дисфунк-
цией или индуцируемой устойчивой ЖТ/ФЖ.

Состояния, при которых ИКД не показан  
или противопоказан

1. ИКД не показан пациентам, прогнозируемый срок жизни которых 
с удовлетворительным функциональным статусом не превышает 
1 год, даже если они имеют показания, указанные выше

2. ИКД не показан пациентам с непрерывно- рецидивирующими 
ЖТ или фибрилляцией желудочков

3. ИКД не показан пациентам с выраженными психическими забо-
леваниями, которые могут быть усугублены имплантацией при-
бора или препятствовать систематическому наблюдению

4. ИКД не показан пациентам с хронической сердечной недоста-
точностью IV ФК (NYHA), рефрактерной к лекарственной терапии, 
когда они не являются кандидатами на трансплантацию сердца

5. ИКД не показан пациентам с обмороками неясного генеза без 
индуцируемых желудочковых тахиаритмий и без структурной 
патологии сердца

6. ИКД не показан пациентам, когда желудочковая тахикардия или 
фибрилляция желудочков являются устранимыми радикально, 
хирургически или с помощью катетерной абляции: аритмии, 
связанные с синдромом WPW, тахикардии из выходного тракта 
желудочков, фасцикулярные и идиопатические ЖТ, при отсут-
ствии структурной патологии сердца

7. ИКД не показан пациентам, у которых эпизод желудочковой 
тахиаритмии возник вследствие преходящих или обратимых 
расстройств (например, острый инфаркт миокарда, нарушение 
электролитного баланса, побочные эффекты медикаментозной 
терапии, травма), когда коррекция расстройства возможна 
и может значительно снизить риск повторного возникновения 
аритмии. Важнейшим условием успешного лечения желудочко-
вых аритмий и предотвращения внезапной сердечной смерти 
является эффективное лечение основного заболевания сердца 
и сопутствующих заболеваний.

Основные типы кардиовертеров-дефибрилляторов
 Ν  Имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор
 Ν  Подкожный кардиовертер-дефибриллятор

Имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор
Имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор – устройство, рас-
полагающееся, как правило, в левой подключичной области с элек-
тродом / электродами, заведенными в полости сердца трансвено-
зным путем. Дефибриллирующий электрод располагается в правом 
желудочке.

Типы ИКД по количеству задействованных камер сердца:
 Ν Однокамерные: один электрод – дефибриллирующий с функ-
цией детекции и электростимуляции,– располагается в правом 
желудочке

 Ν Двухкамерные: два электрода – предсердный располагается 
в правом предсердии, дефибриллирующий с функцией детекции 
и электростимуляции, - располагается в правом желудочке
 Ν Трехкамерные (устройства сердечной ресинхронизирующей 
терапии с функцией дефибрилляции): три электрода – предсерд-
ный располагается в правом предсердии, дефибриллирующий 
с функцией детекции и электростимуляции,– располагается 
в правом желудочке; левожелудочковый электрод, имплантиру-
емый в одну из вен коронарного синуса с целью ресинхронизи-
рующей стимуляции левого желудочка
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Подкожный кардиовертер-дефибриллятор
Сложности применения эндокардиальных электродов у некоторых 
групп пациентов, привели к появлению подкожного имплантируе-
мого дефибриллятора с одним или двумя электродами, которые 
располагаются подкожно, вне грудной полости. Подкожный карди-
овертер-дефибриллятор является эффективным и безопасным 
средством профилактики ВСС. 

Преимущества данной системы:
1. Простая процедура имплантации/деимплантации устройства без 
риска повреждения внутренних органов;
2. Отсутствие риска инфекционных осложнений, связанных с тран-
свенозными электродами;
3. Возможность имплантации у пациентов с механическими проте-
зами клапанов сердца;
4. Полная МРТ-совместимость.
 
Имплантация подкожного дефибриллятора является альтернативой 
ИКД с эндокардиальными электродами у пациентов с показаниями 
к электротерапии в тех случаях, когда не требуется антибрадикар-
дитическая стимуляция, сердечная ресинхронизирующая терапия 
и антитахикардитическая стимуляция. Имплантацию подкожного 
кардиовертера-дефибриллятора следует рассмотреть при ослож-
ненном сосудистом доступе, при инфекционных осложнениях, свя-
занных с предыдущим имплантированным устройством. Во всех 
случаях, когда применение эндокардиальных электродов невоз-
можно, нецелесообразно или потенциально опасно, подкожный 
ИКД может быть безопасной и эффективной альтернативой транс-
венозным ИКД с целью профилактики ВСС.

11. Схема ведения 
пациента с тахиаритмией

Тахиаритмия

Есть показания к коррекции?да нет

Какая первая линия лечения
в соответствии 

с рекомендациями?
нет

Медикаментозная терапия Аблация

Наблюдение

нет

Аблация Медикаментозная терапия 
или повторная аблация

Лечение клинически 
эффективно?

нет

да
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Аритмии при врожденных  
пороках сердца
 
В развитых странах более 90% детей с врожденными пороками 
сердца (ВПС) достигают взрослого возраста; в мире число взрос-
лых с ВПС за последнее десятилетие увеличилось на 60%, значи-
тельно превышая количество детей с ВПС. Причинами аритмий при 
ВПС являются: аномалии развития проводящей системы сердца, 
нарушения гемодинамики, наличие рубцов и участков фиброза 
миокарда после операций, генетические факторы, нейрогормо-
нальные нарушения, приобретенная патология сердца и другие 
факторы. 

При появлении новых аритмий у пациентов с ВПС необходимо 
провести комплексное обследование для выявления провоцирующих 
факторов, таких как обструкции, регургитации, внутрисердечные 
шунты и дисфункция желудочков.

Желудочковые аритмии являются основной причиной смерти 
у взрослых с ВПС наряду с ХСН. Наибольший риск ВСС при ВПС: 
тетрада Фалло после коррекции (кТФ), системный ПЖ (сПЖ), обструк-
тивные поражения ЛЖ, синдром Эйзенменгера, единственный 
желудочек с гемодинамической коррекцией по Fontan.

Факторы риска ВСС при ВПС
 Ν Длительность комплекса QRS>180 мс,
 Ν дилатация ПЖ (вследствие недостаточности клапанов легочной 
артерии и/или трикуспидального), 
 Ν спонтанная или индуцируемая при программируемой стимуляции 
желудочков устойчивая ЖТ;

 Ν хирургическая коррекция ВПС в старшем возрасте, 
 Ν паллиативные операции в анамнезе, 
 Ν приступы сердцебиения и обмороки, 
 Ν трансаннулярная заплата в выходном отделе ПЖ, 
 Ν наличие пароксизмов НЖТ, 
 Ν дисфункция ЛЖ

В некоторых категориях пациентов с ВПС НЖТ могут быть жизне-
угрожающими и требуют повышенного внимания и скорейшего 
направления в специализированные центры для выполнения кате-
терной аблации:

 Ν У пациентов с одножелудочковой коррекцией по Fontаn в ранней 
модификации предсердные тахикардии возникают в 50% случаев 
в течение 20 лет после операции; после внедрении современных 
модификаций операции количество ПТ снизилось до 10-15%. Учи-
тывая «хрупкость» гемодинамики у пациентов с физиологией 
Fontan, при развитии устойчивых предсердных тахикардий необ-
ходимо срочно исключить гемодинамические причины и тром-
бозы, и в ближайшие сроки направлять на катетерную аблацию.
 Ν У пациентов с синдромом Эйзенменгера самый высокий риск 
ВСС среди всей популяции ВПС: на фоне высокой ЧСС при таких 
аритмиях развивается системная гипотония и усиление шунти-
рования крови справа-налево, что приводит к резкому падению 
насыщения кислородом. НЖТ вызывают выраженную гемодина-
мическую нестабильность, поэтому пациенты нуждаются в лече-
нии в условиях специализированных центров.
 Ν У пациентов с аномалией Эбштейна распространенность НЖТ 
составляет 26—65%, а у 10—45% из них имеются правосторонние 
дополнительные пути предсердно-желудочкового проведения, 
иногда их два и более. Причиной развития предсердных тахикар-
дий является хроническая гемодинамическая перегрузка в соче-
тании с наличием послеоперационных рубцов. Наиболее распро-
страненными типами аритмий являются типичное трепетание 
предсердий и атриовентрикулярная реципрокная тахикардия 
с участием дополнительных путей проведения. Риск развития ФП 
повышается с возрастом. НЖТ с быстрым проведением на желу-
дочки является потенциально жизнеугрожающей тахиаритмией, 
вследствие риска трансформации в ФЖ, поэтому необходимо 
решение вопроса о катетерной аблации в наиболее короткие 
сроки.
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12. Схема маршрутизации  
пациентов с нарушениями 
ритма сердца

данет Наличие неотложного 
клинического состояния

ЭКГ в 12 отведениях и ЭКГ 
на ритм

Вызов СМП

Исключение обратимых 
причин нарушений ритма, 

дополнительное обследование (лаборатор-
ные данные, ЭХОКГ)

Перевод / Направление
в специализированный 

аритмологический стационар

Первичная коррекция 
медикаментозной терапии Консультация кардиолога

Проведение суточного 
мониторирования ЭКГ

Многопрофильный стационар: 
стабилизация пациента

Брадиаритмия Тахиаритмия
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