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Предисловие к изданию на русском языке

Дорогие коллеги! 
В ваших руках уникальное руководство, самое 

известное в мире, посвященное проблеме предот-
вращения внезапной сердечной смерти с помощью 
имплантируемых кардиовертеров-дефибриллято-
ров (ИКД). Оно является логическим продолжени-
ем известного руководства по  электрокардиости-
муляции, которое также недавно было переведено 
на русский язык. Обе книги — это основополагаю-
щие труды в своих направлениях, никогда не уста-
ревающие азбуки, необходимые в начале освоения 
науки клинического применения имплантируемых 
антиаритмических электронных устройств. 

Замечательный триумвират авторов, среди ко-
торых два профессора — мэтра медицины (S. Serge 
Barold и Roland X. Stroobandt) и профессор — инже-
нер-электроник и незаурядный художник (Alfons F. 
Sinnaeve), прекрасно решили проблему донесения 
сложной медицинской и технической информации 
до врачей, используя принцип «просто о сложном». 
Авторы предлагают читателю множество ориги-
нальных иллюстраций, которые благодаря своей 
доходчивости и наглядности заменили громадный 
объем мудреного и трудно воспринимаемого тек-
ста. Особенностью ИКД является возможность со-
хранения эндограмм аритмических эпизодов, вы-
звавших срабатывание устройств. В  руководстве 
приводится множество эндограмм (электрограмм) 
из  устройств разных производителей с  разбором 
и  объяснением поведения  ИКД в  зависимости 
от  конкретных обстоятельств, что поможет вам 
в дальнейшем понять логику поведения устройств 
и  особенности их  программирования. Из  книги 
вы  узнаете о  работе алгоритмов распознавания 
(детекции) жизнеугрожающих желудочковых арит-
мий и об алгоритмах, способных различать желу-
дочковые и наджелудочковые аритмии, чтобы ис-
пользовать электрические разряды (шоки) только 
в  самых необходимых случаях. Высочайший тех-
нический уровень проблемы создания и примене-
ния ИКД характеризует еще и тот факт, что в мире 
существует всего только пять компаний  — про-

изводителей ИКД. Это даже меньше самого мало-
численного клуба производителей авиадвигателей 
в мировой промышленности.

Основная сложность перевода обоих руководств 
заключалась в  огромном количестве специфиче-
ских медицинских и технических терминов, кото-
рые имеют иногда по нескольку дублеров как в ан-
глийском, так и в русском языке. Следовало учесть 
также, что в интерфейсах программаторов исполь-
зуется английский язык, а  ряд терминов и  аббре-
виатур в данных руководствах так и используется 
в англоязычной транслитерации. Именно поэтому, 
следуя сложившейся практике в  среде врачей —
специалистов по  данной проблеме, было принято 
решение сохранить часть терминов и аббревиатур 
на английском языке с объяснением их смыслово-
го значения на русском. Насколько удалось решить 
эту проблему, судить вам, дорогие читатели. 

Данное русскоязычное издание выходит спустя 
некоторое время после выхода оригинала, одна-
ко следует исходить из  того, что книга содержит 
фундаментальные знания и  информацию, лежа-
щую в  основе проблемы, которая будет востре-
бована во  все времена. Руководство включает со-
временные российские клинические рекомендации 
по применению ИКД, одобренные и утвержденные 
Минздравом России. При  адаптации книги для 
российского читателя в текст были вставлены по-
яснения научных редакторов, которые даны в виде 
сносок с пометкой «Примечание научного редакто-
ра». Издание будет интересно врачам всех специ-
альностей, которые в той или иной степени в своей 
практике соприкасаются с проблемой профилакти-
ки внезапной сердечной смерти и ИКД. 

Желаем вам в  полной мере насладиться полу-
чением новых знаний из этого уникального чудо-
действенного источника, ощутив, что этот процесс 
может сопровождаться самыми положительными 
эмоциями. Успехов вам!

С уважением,
А.Ш. Ревишвили, Н.М. Неминущий



Предисловие к изданию на английском языке

Издание «Имплантируемые кардиовертеры-де-
фибрилляторы. Иллюстрированное пошаговое ру-
ководство» является логическим продолжением на-
шей первой книги «Иллюстрированное пошаговое 
руководство по применению кардиостимуляторов», 
опубликованной в 2004 г. Книгу о кардиостимулято-
рах лучше изучить перед тем, как начать эту книгу, 
потому что кардиостимуляция является неотъемле-
мой частью функции имплантируемого кардиовер-
тера-дефибриллятора. 

Оригинальная книга о  кардиостимуляторах 
была так хорошо принята, что мы  решили сохра-
нить тот  же формат. Кроме того, были включены 
65 тщательно отобранных записей эпизодов с эндо-
граммами из  имплантируемого кардиовертера-де-
фибриллятора. Поскольку одна картинка стоит 
тысячи слов, мы постарались избежать ненужного 
текста и сосредоточились на визуальном обучении. 
Многие рисунки говорят сами за себя, а во второй, 
текстовой части даны пояснения. Соответствующие 
цифры приведены в прилагаемом тексте. Такая ком-
поновка книги способствует обучению и выглядит 
как приятный и увлекательный опыт. 

Мы обсуждаем электрофизиологические аспекты 
применения имплантируемых кардиовертеров-де-
фибрилляторов, но  опускаем описание стандарт-
ных процедур хирургической имплантации, кото-
рые хорошо описаны в  других источниках. Кроме 
того, основные исследования с  имплантируемыми 
кардиовертерами-дефибрилляторами упоминают-
ся лишь кратко, чтобы избежать дублирования об-
ширной литературы по этому вопросу. За исключе-
нием этих двух моментов, которые могли бы сделать 
книгу громоздкой, здесь представлен всесторонний 

обзор основных клинических аспектов терапии 
имплантируемыми кардиовертерами-дефибрилля-
торами. Добавлен раздел о сердечной ресинхрони-
зации, поскольку большинство пациентов с такими 
устройствами также получают имплантируемые 
кардиовертеры-дефибрилляторы. Быстрое развитие 
технологий сделало нашу задачу похожей на движу-
щуюся цель с  постоянной необходимостью обнов-
лять многие материалы. Несмотря на наши усилия, 
возможно, что некоторые устаревшие материалы 
могли ускользнуть от нашего внимания, и мы при-
носим за это свои извинения.

В качестве моделей мы рассмотрели устройства 
только трех американских производителей (для оз-
накомления и  ради удобства). Мы  хорошо знаем, 
что за  пределами США производят превосходные 
устройства. Хотя полное описание имплантируемых 
кардиовертеров-дефибрилляторов, произведенных 
за пределами США, выходит за рамки книги, такие 
имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы 
многими характеристиками схожи с  устройствами 
из США, поэтому книга будет универсально приме-
нима в клинической практике при работе со всеми 
устройствами независимо от  их  происхождения. 
Мы  особенно благодарны представителям компа-
ний Medtronic Inc., Abbott (St. Jude Medical) и Boston 
Scientifi c за помощь и поддержку в реализации этого 
проекта. Следовательно, мы несем ответственность 
за любые ошибки, связанные с технологией имплан-
тируемых кардиовертеров-дефибрилляторов.

Роланд Штрубандт, 
Серж Барольд, 

Альфонс Синнейв



Введение

Внезапная сердечная смерть остается серьез-
ной проблемой общественного здравоохране-
ния и  ежегодно уносит 450  000  жизней в  США 
и  400  000 в  Европе. Мишель Мировский (Michel 
Mirowski) начал разработку имплантируемого де-
фибриллятора в середине 1960-х гг. Первый авто-
матический дефибриллятор был имплантирован 
человеку в 1980 г. Тогда же была доказана его эф-
фективность в  предотвращении внезапной сер-
дечной смерти.

С  1980  г. технологические достижения в  об-
ласти терапии с  помощью устройств, включая 
их  миниатюризацию, улучшенные электроды, 
оптимальные формы разрядов и  трансвенозную 
имплантацию, произвели революцию в  лечении 
жизнеугрожающих желудочковых тахиаритмий 
и  предотвращении внезапной сердечной смерти. 
Эти достижения сделали имплантируемые кар-
диовертеры-дефибрилляторы (ИКД) более про-
стыми и  безопасными для имплантации и  более 
приемлемыми для пациентов и врачей. Таким об-
разом, ИКД превратились из средства последней 
инстанции в  «золотой стандарт» для пациентов 
с  высоким риском развития жизнеугрожающих 
желудочковых тахиаритмий.

Последние достижения данного направления 
представлены двухкамерными ИКД, дополнитель-
ной терапией предсердных аритмий и  ИКД в  со-
четании с бивентрикулярной стимуляцией у паци-
ентов с сердечной недостаточностью. Мониторинг 
в  современных ИКД позволяет регистрировать 
данные, не  связанные с  аритмиями, такие как ак-
тивность пациента и показатель влажности легких 
у  больных с  застойной сердечной недостаточно-
стью. Наконец, польза от ИКД сопоставима с дру-
гими высокоэффективными современными ме-
тодами лечения пациентов, такими как почечный 
диализ. 

Имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор 
не  предотвращает возникновение аритмий, и  его 
иногда сравнивают с  миниатюрной скорой помо-
щью внутри грудной клетки. С момента выявления 
аритмии (детекции) до ее прекращения нанесение 
электрического разряда (шока*) — последний шаг 
в каскаде воздействий ИКД. Устройство способно 
детектировать желудочковые тахиаритмии, опреде-
лять, следует ли конвертировать их в нормальный 
ритм с помощью шока или быстрой желудочковой 
стимуляции. После успешного лечения устрой-
ство должно распознать нетахикардический ритм 
и сбросить последовательность терапии для следу-
ющего события. После этого устройство сохраняет 
полную запись о том, что оно сделало. 

Имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор 
также обеспечивает поддержку при  брадикардии 
и  постшоковой брадикардии, как обычный кар-
диостимулятор. Кардиоверсия и  дефибрилляция 
являются формами высокоэнергетической тера-
пии или шока. Если пациент в сознании, в момент 
шока он может испытывать боль, что обычно опи-
сывается как ощущение удара в грудь. Пациентов 
следует предупреждать об этом заранее. Их семьи 
должны быть проинформированы о том, что при-
косновение кого-либо к пациенту в момент нанесе-
ния шока не причинит ему вреда.

Имплантируемые кардиовертеры-дефибрил-
ляторы представляют собой мультипрограммиру-
емые устройства, способные проводить терапию 
желудочковых тахиаритмий в  виде высокоэнерге-
тических дефибрилляционных разрядов, низко-
энергетических разрядов кардиоверсии или 
антитахикардийную стимуляцию, а  также тради-
ционную кардиостимуляцию при  брадиаритмиях 
(рис.  0.01). Срок службы современных устройств 
составляет около 5–7 лет в зависимости от частоты 
воздействий и кардиостимуляции.

* В англоязычной литературе электрические разряды, которые наносят ИКД, называют электрошоками или просто шо-
ками. При работе над переводом данной книги полностью уйти от этого термина оказалось невозможным, поэтому наряду 
с термином «разряд» в некоторых случаях мы используем равнозначный термин «шок» (прим. науч. ред.).
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ЧТО ТАКОЕ ИКД?

Катод

Катод

ИКД

Дефибрилляция
(шок)

Анод

И

Воспри-
ятие 
и стиму-
ляция

Корпус — электрод

ИКД

ИКД

ВПВ ПЖ
Кольцо Кончик электрода

Высоковольтные катушки 
для дефибрилляции Низковольтные 

электроды для стимуляции 
и восприятия

Имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор (ИКД) представляет собой электронное 
устройство, имплантируемое в тело для защиты от опасной высокой частоты желудочкового 
ритма. Он предназначен для дефибрилляции сердца путем подачи высоковольтных разрядов 
или для остановки ЖТ с помощью АТС (короткая последовательность низковольтных импульсов 
с высокой частотой). Современные ИКД также имеют функции кардиостимулятора для стимуля-
ции при брадикардии

Давайте разберемся во всем и избежим путаницы!
Электростимуляция и электрошок производятся электрическими импульсами. Электри-
ческий ток воздействует на сердце и грудную клетку. Согласно международному согла-
шению, электрический ток течет от положительного контакта (анода) к отрицательному 
контакту (катоду). Это соглашение используется на протяжении всей книги!
Это не значит, что электроны в теле (как в металлических проводах) текут в противопо-
ложном направлении. В тканях тела электрический ток течет за счет движения ионов

Рисунок 0.01

Сокращения: ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; ВПВ — верхняя полая вена; 
ПЖ — правый желудочек; ЖТ — желудочковая тахикардия; АТС — антитахикардийная стимуляция.
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СЕРДЕЧНЫЕ ТАХИАРИТМИИ

• Сердечные тахиаритмии — резюме
• Происхождение риентри-тахикардий
• Механизмы НЖТ — часть 1
• Механизмы НЖТ — часть 2
• Механизмы НЖТ — часть 3
• Механизмы НЖТ — часть 4
• Механизмы НЖТ — часть 5
• Механизмы НЖТ — часть 6
• Анализ двухкамерных ЭГМ — 1

– Тахикардия с AV-проведением 1:1
• Анализ двухкамерных ЭГМ — 2

– Тахикардия с AV-проведением 1:1
• Тахикардии с широкими QRS-комплексами. Причины
• Тахикардии с широкими QRS-комплексами. Поэтапный подход
• Тахикардии с широкими QRS-комплексами. Поэтапный подход (продолжение)
• Риентри-тахикардия из ножки пучка Гиса
• Диагностика наджелудочковых тахикардий по сохраненным ЭГМ

– Желудочковая АТС с встраиванием в предсердный ритм и AV-ответ 
после АТС на желудочки

– Желудочковая АТС с встраиванием в предсердный ритм и AAV-ответ 
после АТС на желудочки

– АТС на желудочки без встраивания в предсердный ритм
– АТС на желудочки прекращает тахикардию без деполяризации предсердий

Рисунок 1.00
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Я никогда не знал, сколько ужасного может 
происходить с моим сердцем!

СЕРДЕЧНЫЕ ТАХИАРИТМИИ 

СТ

ТП

Предсердная 
экстрасистолия и ПТ

AV

AV-узел (двойные пути 
проведения)

ЖЭ и ЖТ

ФП

НЖТ

ЖТ

Дополнительное 
соединение

ОРТ

ФЖ

Рисунок 1.01

Сокращения: АВУРТ — AV-узловая риентри-тахикардия; НЖТ — наджелудочковая тахикардия; 
ЖТ — желудочковая тахикардия; СТ — синусовая тахикардия; ФП — фибрилляция предсердий; 
ТП — трепетание предсердий; ПТ — предсердная тахикардия; ОРТ — ортодромная реципрокная та-
хикардия; ФЖ — фибрилляция желудочков; ЖЭ — желудочковая экстрасистолия.
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ПРОИСХОЖДЕНИЕ РИЕНТРИ-ТАХИКАРДИЙ 

Риентри считается основным механизмом ЖТ. Пути проведения 
могут состоять из ветвей пучка Гиса, волокон Пуркинье с окружаю-
щими мышечными клетками или без них, а также из поврежденных 
или фиброзированных мышечных клеток. Большинство устойчивых 
мономорфных ЖТ возникают в результате образования риентри 
(повторного входа) в области рубца от перенесенного ИМ

ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
РИЕНТРИ-ТАХИКАРДИИ В ЦЕПИ АНАТОМИЧЕСКИХ СУБСТРАТОВ

Патологическая 
зона 

с однонаправ-
ленным 
блоком

Патологическая 
зона с медленным 

ретроградным 
проведением

Повторное 
возбуждение 

ткани

Тахикардия устойчива, если ткань, прок-
симальная к месту (однонаправленной) 
блокады, больше не рефрактерна, когда 
возбуждается ретроградной активацией. 
Отсюда следует, что общее время прохо-
да импульса по цепи должно быть короче 
рефрактерного периода.

Рефрактерный период RP ≤ t1 + t2

или:

АНАТОМИЧЕСКАЯ 
ЦЕПЬ

Длина L1
скорость v1
время t1

Длина L2
скорость v2
время t2

РИЕНТРИ-ТАХИКАРДИЯ МОЖЕТ БЫТЬ ПРЕКРАЩЕНА:
1)  удлинением рефрактерного периода в анатомической цепи (например, лекарственными пре-

паратами);
2) увеличением скорости проведения V1 в анатомической цепи;
3) уменьшением длины анатомической цепи (L1 + L2);
4) электрически индуцированной желудочковой деполяризацией во время промежутка в возбуж-

дении, который представляет собой область цепи, еще не активированную циркулирующим 
волновым фронтом

RP ≤ L1/V1 + L2/V2

Рисунок 1.02
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МЕХАНИЗМЫ НЖТ — часть 1 

Здесь можно увидеть, как 
предсердная экстрасисто-
лия запускает АВУРТ. Это не 
так сложно, как вы можете 
думать!

AV-УЗЛОВАЯ РИЕНТРИ-ТАХИКАРДИЯ (АВУРТ)
Распространенный тип: Slow–Fast, или «медленный–
быстрый»

У около 30% популяции здоровых людей есть два пути в AV-узле (двойная физиология AV-узла), 
но лишь у небольшой части может развиться АВУРТ.
Быстрый путь имеет довольно длительный рефрактерный период, а медленный путь имеет ко-
роткий рефрактерный период

Синусовый ритм: антеград-
ное проведение импульса 
по медленному пути блоки-
руется ретроградным втор-
жением импульса

Ранняя предсердная экстра-
систола проведена только по 
медленному пути, поскольку бы-
стрый еще рефрактерен

Медленный путь представ-
ляет собой антеградную 
часть, а быстрый  — ретро-
градную часть цепи тахи-
кардии

Предсердия (р)

Желудочек (R)

Медленный 
путь

Быстрый 
путь

ПЭ

Сокращения: ПЭ — предсердная экстрасистола; тип «Slow–Fast» — тип «медленный–быстрый».

P’
P’

R R

ПЭ

Медленный путь 
заблокирован

Быстрый путь 
заблокирован — 

начало АВУРТ!

Время

Время

Время

Быстрый

Медленный

Бы
ст

ры
йБыстрый

Короткий 
P–P

Длинный 
P–R Ретроградный

P P P*

P’ P’ P’ P’

P’P’P’P’P*PP

R R R R R R

R R R R R R

А

V

AV
Медленный

Бы
ст

ры
й

Рисунок 1.03
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МЕХАНИЗМЫ НЖТ — часть 2 
Механизм ОРТ очень похож 
на механизм АВУРТ. Разница 
в петле, которая у ОРТ гораз-
до больше!

ОРТ

• Дополнительный путь во время ОРТ проводит только в ретроградном на-
правлении.

• ОРТ часто начинается с желудочкового преждевременного комплекса.
• Поскольку проводимость по AV-узлу медленнее, чем проводимость по до-

полнительному пути (AccP), из этого следует, что RP’ <P’R (R = комплекс QRS 
и P’ = ретроградный зубец P).

• Комплекс QRS такой же, как и при синусовом ритме, если нет аберрантности 
ветви ножки пучка Гиса, связанной с частотой

Синусовый 
узел

AV-узел

Добавочный 
путь

Добавочный 
путь

AV-узел Добавочный 
путь

Ретроградное 
проведение

Ретроградное 
проведение 

заблокировано 
(AV-соединение 

все еще 
рефрактерно)

Преждевременный 
желудочковый 

комплекс

Антероградное 
проведение 

через AV-узел 
и пучок Гиса

Ретроградное 
проведение по 
дополнительным 
путям

Схема ОРТ

Проведение 
при синусовом ритме ОРТ

RP’ ≅ 140 мс во время ОРТ!
(в отличие от АВУРТ, где ретроградный 
зубец P’ сливается с предыдущим QRS)

Другие обозначения ОРТ: реципрокная наджелу-
дочковая тахикардия; ортодромная АВ-риентри-
тахикардия; AV-риентри-тахикардия

Сокращения: AVN (AV node) — AV-узел; AccP (accessory pathway) — добавочный путь; PVC — преждев-
ременный желудочковый комплекс; ORT-CL (ORT cycle length) — длительность цикла ОРТ.

RRRRR R

RRRRRR

P’ P’ P’ P’ P’

P’ P’ P’ P’ P’PP

P P

PVC

Время

Время

Время

PVC

А

AV

V

RP’
P’R ORT-CL

AVN
AVN

AVN AVN

Ac
cP Ac
cP

Рисунок 1.04
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МЕХАНИЗМЫ НЖТ — часть 3 

Это трудная задача 
для дискриминаторов 
в каждом ИКД!

ПТ

• Морфология зубцов Р при ПТ отличается от таковой при синусовом ритме.
• Зубцы P во время ПТ трудно идентифицировать, поскольку они часто накладываются на зубцы 

Т (например, когда ПТ постепенно ускоряется).
• Частота предсердий обычно составляет от 150 до 200 в минуту (минимум 100, максимум 250).
• На ЭКГ между зубцами Р есть изоэлектрические сегменты.
• Поскольку проводимость к желудочкам происходит через AV-узел, комплекс QRS такой же, как 

и при синусовом ритме

AV-узел

Пучок Гиса

Синусовый 
узел

ПТ

ПТ может возникать в любой части предсердий. 
ПТ называют фокальными предсердными тахи-
кардиями, но истинный механизм неясен. Если 
и произойдет возвращение, то оно затронет 
только очень локализованную «фокальную» 
область

Синусовый 
ритм

ПТ

Время

Время

СА-узел

P P P P P P P

P P P P P P P

RRRRRRR

RRRRRRR

А

V

AV

Эктопический комплекс Интервал R–R постепенно 
укорачивается, а затем стабилизируется 

(феномен «разогрева»)

Сокращения: А — предсердие; СА-узел — синусно-предсердный узел (синусовый узел); V — желудочек.

Рисунок 1.05
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МЕХАНИЗМЫ НЖТ — часть 4 

Знаете ли вы, что мое ТП вызвано 
круговым движением, как в цирке?!

ТП

ТИПИЧНОЕ ТРЕПЕТАНИЕ 
(против часовой стрелки)

ТИПИЧНОЕ РЕВЕРСИВНОЕ ТРЕПЕТАНИЕ 
(по часовой стрелке)

ВПВ ВПВ

ПП ПП

НПВ НПВ

КС КС

ВремяВремя

Отрицательные зубцы трепетания 
в нижних отведениях (II, III, aVF)

Положительные зубцы трепетания 
в нижних отведениях (II, III, aVF)

Например, ТП с различным AV-проведением — 2:1, 4:1 и т. д. (частота предсердий состав-
ляет 300  в минуту, а частота желудочков колеблется от 150 до 75 в минуту)

Сокращения: НПВ — нижняя полая вена; КС — коронарный синус; TS (tachycardia sense) — воспри-
нятый сигнал тахикардии.

RRRRR

Время

Время

R R R R R

А

V

АВ

А

V

200 мс 200 мс

400 мс 800 мс 600 мс

2/1 4/1 2/1 2/13/1 3/1
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S
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T
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T
S

T
S

T
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S

T
S
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S
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МЕХАНИЗМЫ НЖТ — часть 5 
Я немного запутываюсь!
Им будет нелегко диф-
ференцировать эти та-
хикардии!

ТП, которое может быть интерпретировано ИКД 
как ЖТ

ЭКГ, 
отведение I

ТП с прове-
дением 2:1. 

Предсердная 
частота: 150 

в минуту

Отведение 
ЭКГ aVF ТП с проведени-

ем 1:1. Аберрант-
ность проведе-
ния. Частота в 
предсердиях и 
желудочках: 215 

в минуту.
Частота ТП была 
снижена с 300  

в минуту благо-
даря АА-терапии

Сокращения: A — предсердия; V — желудочки.
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Время
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R R R R R

R R R R R
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T
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МЕХАНИЗМЫ НЖТ — часть 6 

Электрофизиологическая основа ФП остается неясной. Преобладают две основные гипо-
тезы: 1) множественные волны деполяризации, распространяющиеся внутри пред -
сердий, разделяющиеся, сливающиеся и гасящие друг друга, когда они путешествуют 
явно случайным образом в поисках возбудимой ткани, и 2) одна или небольшое количе-
ство высокочастотных волн — источники частоты («моторы» или «драйверы») стабиль-
ного микрориентри («материнская волна»), расположенные преимущественно в месте 
соединения левого предсердия и легочной вены с пассивной фибрилляционной прово-
димостью, вызывающей «дочерние волны». Оба механизма могут сосуществовать!

ФП

Во время ФП частота фибрилляцион-
ных волн (волн f) составляет 350–500 в 
минуту. Лишь часть из многочисленных 
предсердных сокращений передается че-
рез нерегулярные промежутки времени 
через фильтр AV-узла в желудочки. Та-
ким образом, единственным надежным 
диагностическим признаком ЭКГ явля-
ется нерегулярный желудочковый ответ. 
Лишь в сочетании с полной AV-блокадой 
ритм желудочков становится регулярным

ЭКГ, 
отведение II

Время

Время

Сокращения: A — предсердия; V — желудочки; НПВ — нижняя полая вена; СУ — синусовый узел; FS (fi brillation 
sense) — воспринятый сигнал фибрилляции.
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АНАЛИЗ ДВУХКАМЕРНЫХ ЭГМ — 1 
ТАХИКАРДИЯ С AV-ПРОВЕДЕНИЕМ 1:1 

Если частота предсердий равна частоте желудочков (то есть тахикардия 1:1), 
ИКД очень сложно отличить НЖТ от ЖТ. Даже врачу надо смотреть очень вни-
мательно!

ЭКГ Время

Время

Время

Время

Время

ИКД-
маркеры

Подавляющее большинство 
тахикардий с AV-ассоциацией 
1:1 представляют собой НЖТ, 
преимущественно СТ. Обычно 
СТ ускоряется постепенно с до-
вольно стабильным интерва-
лом P–R

НЖТ или СТ с проведением 1:1 у пациента с AV-блокадой 
1-й степени

ЖТ с проведением 1:1

ЖТ с VA-проведением 1:1 состав-
ляют 2–3% ЖТ, детектируемых 
ИКД.
Примечание. ЖТ может демон-
стрировать несколько циклов 
AV-диссоциации, прежде чем 
установится стабильное VA-
проведение 1:1

Примечание. Камера, где возникает тахикардия, может указывать на тип тахикардии

Короткие интервалы Р–Р — 
в пользу НЖТ

Короткие интервалы R–R — в пользу ЖТ

Непрерывная регистрация и ин-
терпретация интервалов P–P и 
R–R могут использоваться в ка-
честве дополнительного дискри-
минатора в ИКД!

Морфология желудочковой электрограммы (ventricular elec-
trogram — VEGM), идентичная таковой при синусовом ритме, 
убедительно свидетельствует о НЖТ. Морфология VEGM, от-
личная от синусового ритма, указывает на ЖТ примерно в 
90% случаев

При тахикардиях с ассоциацией 1:1:
• преходящая AV-блокада указывает на 

НЖТ;
• VA-блокада во время АТС является диа-

гностическим признаком ЖТ
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АНАЛИЗ ДВУХКАМЕРНЫХ ЭГМ — 2 
ТАХИКАРДИЯ С AV-ПРОВЕДЕНИЕМ 1:1 

Важную диагностическую информацию о механизме 
тахикардии можно получить, анализируя, что проис-
ходит при неудачной желудочковой АТС

Синусовый 
узел

НЖТ

ПТ

Если происходит встраивание (entrainment — то есть предсердная частота увеличива-
ется во время желудочковой АТС и становится равной частоте стимуляции), а перво-
начальная тахикардия возобновляется с ответом AAV в конце последовательности АТС, 
то аритмия представляет собой ПТ

ДЦПТ ДЦПТ

Время

Время
Время

Время

Время

Время
Время

Время

НЖТ является наиболее вероятным диагнозом, если предсердная частота 
остается постоянной. Примечание: частота АТС выше, чем частота ПТ!

ДЦПТ ДЦПТ

<ДЦПТ

<ДЦПТ

Резюме: предсердный ответ на желудочковую АТС

ЖТ или НЖТ Нет увеличения предсердной 
частоты

Увеличение предсердной 
частоты

Нет прекращения тахикардии 
от АТС

Очень вероятно наличие 
ПТ, если частота предсердий 
остается постоянной

ПТ, если ответ AAV

Прекращение тахикардии от АТС Не ПТ Неопределенно

Сокращения: ДЦПТ — длительность цикла предсердной тахикардии; P’ — ретроградный Р-зубец; 
St — стимул.
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26 Рисунок 1.11

ТАХИКАРДИИ С ШИРОКИМИ 
QRS-КОМПЛЕКСАМИ 

ПРИЧИНЫ

Широкий комплекс 
QRS определяется 
как комплекс с дли-
тельностью ≥120 мс!

ЖТ  — наиболее распространенная форма 
тахикардии с широкими комплексами QRS 
(90% случаев)

Синусовый 
узел

БЛНПГ

AV-узел

БПНПГ

Локализация 
риентри

ЛП

ПП
ЛЖ

ПЖ

Тахикардию с регулярными широкими ком-
плексами QRS всегда следует расценивать 
как ЖТ, пока не доказано обратное. ЖТ редко 
встречается в структурно нормальном сердце

НЖТ (включая СТ, ПТ, АВУРТ) с ранее существо-
вавшей или связанной с тахикардией блокадой 
ножки пучка Гиса или функциональным абер-
рантным проведением

БПНПГ

ПТ

Антидромная АВРТ

Добавочный 
путь

Предвозбуждение (WPW); дельта-волны.
Антидромный: антероградно по дополни-
тельному пути и ретроградно по AV-узлу

Ортодромная АВРТ с ранее существовавшей или 
связанной с частотой БНПГ или функциональной 
аберрантной проводимостью)

БЛНПГ

Ортодромный: антероградно по AV-узлу и 
ретроградно по добавочному пути

НЖТ с проведением через 
добавочный путь

Добавочный 
путь

ФП и проведение по дополнительному пути 
всегда быстрое, широкое, нерегулярное. AV-
проведение ТП 1:1 по дополнительному пути 
может привести к очень высокой частоте желу-
дочковых сокращений

Антидромная АВРТ по волокнам Махейма

Волокна 
(пучок) 

Махейма

Волокна Махейма образуют атриофаскуляр-
ный дополнительный путь от ПП к правой нож-
ке пучка Гиса

Сокращения: ЛП — левое предсердие; БНПГ — блокада ножки пучка Гиса; СВТ — суправентрикулярная тахи-
кардия; WPW-синдром — синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта.

ФП
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ТАХИКАРДИИ С ШИРОКИМИ 
QRS-КОМПЛЕКСАМИ 
ПОЭТАПНЫЙ ПОДХОД — ЧАСТЬ 1

Нам следует знать 3 вещи.
• Что следует измерить?
• Как правильно изме-

рить?
• Какой стратегии 

нам надо следо -
вать?

ЧТО?

Моно-
фазный 

комплекс:

Бифазный 
комплекс:

Трифаз-
ный 

комплекс:

R
QS Время

Время

Время

Время

qR Rs

qRs
rSR’

RSRs rS rS

rS rS rS

СТАРТСТРАТЕГИЯ

Есть ли комплексы RS в каких-ли-
бо прекордиальных отведениях?

RS-интервал >100 мс

Есть ли AV-диссоциация?
(сливные комплексы/комплексы 

захвата)

Посмотрите на морфологию QRS-
комплексов в отведениях V1–V6

Морфология 
БПНПГ

Морфология 
БЛНПГ

AV-диссоциация присутствует примерно в 50% ЖТ, но выявляется ЖТ на поверхностной ЭКГ только у полови-
ны пациентов с AV-диссоциацией. Независимая предсердная и желудочковая активность во время тахикар-
дии с широкими комплексами QRS является отличительным признаком ЖТ. При ЖТ частота желудочковых 
сокращений может превышать частоту предсердий при синусовом ритме. ИКД использует эту информацию 
для постановки диагноза ЖТ.
Захваты возникают при полной активации желудочков по системе AV-проводимости.
Сливные комплексы отмечаются, когда активация желудочков происходит как за счет деполяризации ЖТ, 
так и за счет активации через AV-проведение.
Комплексы захвата и слияния встречаются редко и встречаются в основном при относительно медленных ЖТ

Нет

Да

Да

Да

Нет

Нет

ЖТ

КАК?

См. 
след. 
стр.
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ТАХИКАРДИИ С ШИРОКИМИ 
QRS-КОМПЛЕКСАМИ 
ПОЭТАПНЫЙ ПОДХОД — ЧАСТЬ 2

Посмотрите на морфологию QRS-
комплексов в отведениях V1 и V6

Морфология 
БПНПГ

Морфология 
БЛНПГ

ЖТ ЖТ

Наиболее 
вероятно — 
НЖТ

Наиболее 
вероятно — 
НЖТ

rSR 
трехфазный

R/S >1

V1

V6

V1

V6

V1

V6

R/S <1 QS QR

Моно-
фазный 
R

Бифазный 
qR или 
RS Rr’ Малый r (<30 мс)

Быстрое 
падение

Нет зубца Q

Широкий R (≥30 мс)

Мед-
ленное 
паде-
ние

>60 мс

Значимый зубец Q

Длительность QRS-
комплекса >140 мс

Ось QRS во фрон-
тальной плоскости

Длительность QRS-
комплекса >160 мс

В пользу ЖТ

aVF

III II

I±180° 0°

–90°

–30°

+90°

Фронтальная ось между –90° и ±180° предпо-
лагает ЖТ. Преимущественно отрицательные 
комплексы QRS в отведениях I, II, III и aVF слу-
жат полезными критериями для выявления 
ЖТ

Конкордантные отрицательные паттерны ЭКГ в прекордиаль-
ных отведениях. Если все прекордиальные отведения преиму-
щественно отрицательные, вероятным диагнозом является ЖТ. 
Если все прекордиальные отведения преимущественно поло-
жительные, дифференциальную диагностику проводят с анти-
дромной тахикардией с использованием левостороннего до-
полнительного пути или ЖТ

Рисунок 1.13
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РИЕНТРИ-ТАХИКАРДИЯ ИЗ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА 
ПРОИСХОЖДЕНИЕ ПОДДЕРЖАНИЕ

AV-узел AV-узел

Пучок Гиса Пучок Гиса

ПНПГ ПНПГ
ЛНПГ ЛНПГ

Перегородка Перегородка

Ретроградная 
блокада вслед-
ствие длинного 
рефрактерного 

периода

Медленное 
ретроградное 
проведение

Деполяризация желудочков 
начинается с верхушки ПЖ

Восстановление 
антероградного 

проведения

Медленное 
ретроградное 
проведение

РТ из НПГ!

Поскольку длина вращения небольшая, 
частота тахикардии обычно высокая, ча-
сто от 200 до 300 в минуту

Диагностика РТ из НПГ важна по нескольким причинам.
• РТ из НПГ плохо реагирует на фармакологическую 

терапию.
• Имеет высокий уровень повторяемости.
• РТ из НПГ может быть причиной обмороков, внезап-

ной смерти и частой терапии дефибрил-
лятором.

• Тахикардию РТ из НПГ можно устра-
нить путем катетерной абляции ДИАГНОСТИКА РТ ИЗ НПГ

1. Морфология тахикардии — типичная БЛНПГ (реже БПНПГ).
2. Индукция тахикардии зависит от задержки проводимости 

в системе Гиса–Пуркинье.
3. Тахикардия заканчивается блокадой в системе Гиса–Пур-

кинье.
4. Во время РТ из НПГ потенциал Гиса предшествует каждо-

му комплексу QRS.
5. Изменениям интервалов V–V предшествуют аналогичные 

изменения интервалов H–H

V6

HBE

250 мс 230 мс 247 мс

250 мс 230 мс 247 мс

Время

ВремяV V V V

H H H H

Сокращения: РТ из НПГ  — риентри-тахикардия из ножки пучка 
Гиса; ПВ  — передняя ветвь; ЗВ  — задняя ветвь; HBE  (his bundle 
electrogram) — ЭГМ пучка Гиса

Возможна тахикардия с участием ветвей ЛНПГ, 
обычно протекающая в антероградном направле-
нии через ПВ ЛНПГ и ретроградно через ЗВ ЛНПГ

AV-узел

Пучок Гиса

ПНПГ
ЛНПГ

ПВ
 Л

НП
Г ЗВ ЛНПГ

Рисунок 1.14
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