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Предисловие

Существуют различные подробные учебники, которые все-
сторонне охватывают вопросы диагностики и лечения на-
рушений ритма сердца, опираясь на современные научные 
данные. Однако книга, которую вы держите в руках, не пы-
тается воспроизвести эти тексты. Цель данного, уже вось-
мого ее издания (первое вышло в 1981 г. и было переведено 
на 5 языков) остается той же, что и предыдущих: предоста-
вить вам краткое современное практическое руководство 
по диагностике, обследованию и тактике ведения пациентов 
с основными формами сердечных аритмий. При этом особое 
внимание уделено проблемам, с которыми врач чаще всего 
сталкивается в ходе своей практической деятельности.
Чтобы научиться интерпретировать сердечные аритмии, 

необходимо изучить варианты каждой из них. По этой при-
чине одной из задач данной книги было представление боль-
шого числа электрокардиограмм (ЭКГ), чтобы читатель мог 
приобрести достаточный опыт их интерпретации. Кроме 
того, во время чтения вы можете проверить себя, тем самым 
закрепляя полученные навыки. В это издание включено мно-
го новых ЭКГ, а раздел вопросов пересмотрен и расширен, 
что послужит вызовом для тех из вас, кто, возможно, знаком 
с предыдущими изданиями.
Книга была написана для молодых врачей. Как правило, 

они недостаточно обучены тактике ведения пациентов с на-
рушениями ритма сердца. При этом, поскольку часто требу-
ются оперативные действия, основное бремя диагностики 
и лечения, как правило, ложится именно на них. Книга также 
представляет интерес для студентов-медиков, которые сами 
скоро будут отвечать за работу с пациентами, страдающими 
аритмиями; для медсестер, работающих в отделениях и бло-

ках кардиологической реанимации и интенсивной терапии; 
для медико-технического персонала и физиологов, которые 
сегодня также участвуют в ведении пациентов данной ка-
тегории, а также для врачей, которые хотят ознакомить-
ся с кратким обзором практических аспектов диагностики 
и лечения нарушений ритма сердца. В последние годы на-
блюдается тенденция к более узкой специализации внутри 
кардиологии. Однако вне зависимости от такой субспециа-
лизации любому врачу придется достаточно часто сталки-
ваться с аритмиями. Оценка клинической значимости той 
или иной формы аритмии и определение лечебной тактики 
требуется от каждого, кому приходится лечить пациентов 
с заболеваниями сердца.
Я очень благодарен своим коллегам – техническим работ-

никам, медицинскому и сестринскому персоналу – за ока-
занную помощь, а также коллективу моего нового издателя 
Wiley-Blackwell за экспертную оценку этого труда.
Название книги «Аритмии сердца» Беннетта было выбра-

но издателем для того, чтобы подчеркнуть, что автор описал 
основные формы нарушения сердечного ритма, а не в связи 
с тем, что он сам перенес каждую из них!
Книга посвящена моей семье – Irene, Samantha и Sally.

David H. Bennett, MD FRCP,
профессор медицины, 

член Королевского терапевтического общества, 
главный кардиолог-консультант.

Госпиталь университета Южного Манчестера,
Манчестер, Великобритания
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Электрокардиографические признаки

В синусовом узле образуется электрический импульс, акти-
вирующий миокард предсердий, а затем желудочков в ходе 
каждого нормального сердечного сокращения. Сама по себе 
активность синусового узла на ЭКГ не регистрируется.

Зубец Р

Активность предсердий (т.е. зубец Р) обычно проявляется 
в большинстве отведений ЭКГ (рис. 1.1). Однако в некото-
рых отведениях зубец Р иногда отсутствует или имеет низ-
кую амплитуду, поэтому для подтверждения того, что ритм 
сердца является синусовым, может потребоваться анализ 
ЭКГ во всех отведениях (рис. 1.2).
Синусовый узел находится в области соединения верх-

ней полой вены с ПП. В связи с этим волна предсердной 
активации от синусового узла распространяется вниз 
(т.е. по направлению к ногам), достигая АВ-соединения. 
Поэтому зубец Р оказывается положительным в тех отведе-
ниях, которые направлены на нижнюю поверхность сердца 
(т.е. II, III и aVF), и является инвертированным в отведении 
aVR, ось которого обращена к верхней поверхности серд-
ца (см. рис. 1.1). Если характеристики зубца Р отличают-
ся от вышеперечисленных (даже если он и предшествует 
каждому желудочковому комплексу), это позволяет сделать 
вывод, что предсердия активируются не синусовым узлом 
и, следовательно, ритм не является нормальным (рис. 1.3).

Интервал PR

АВ-узел является единственной структурой, обеспечиваю-
щей электрическое соединение между предсердиями и же-
лудочками: кольца митрального и трехстворчатого клапа-
нов, отделяющие предсердия от желудочков, образованы 
фиброзной тканью, неспособной проводить электрические 
импульсы. Проведение через АВ-узел осуществляется отно-
сительно медленно, задерживая, таким образом, проведение 
предсердного импульса к желудочкам. Процесс прохож-
дения импульса через АВ-узел на обычной ЭКГ не реги-
стрируется. Интервал PR, который измеряется от начала 
зубца Р до начала желудочкового комплекса, отражает время, 
требующееся для того, чтобы предсердный импульс достиг 
желудочков. В норме продолжительность интервала PR ко-
леблется от 0,12 до 0,21 с. На фоне синусовой тахикардии 
он может укорачиваться.

Комплекс QRS

Пройдя через АВ-узел, активирующий импульс достига-
ет пучка Гиса, который разделяется на правую и левую 
ножки. Пучок Гиса, его ножки, их разветвления и волокна 
Пуркинье формируют «специализированную внутрижелу-
дочковую проводящую систему», обеспечивающую очень 
быстрое проведение импульса через миокард желудочков. 
Активация желудочков (т.е. их деполяризация) на ЭКГ от-
ражается в виде комплекса QRS, продолжительность кото-
рого в норме не превышает 0,10 с. Амплитуда комплекса 
QRS превышает амплитуду зубца Р, так как масса миокарда 
желудочков намного больше, чем предсердий.

1 Синусовый ритм

Синусовый узел располагается в области соединения верхней полой вены с правым предсердием (ПП). Волна предсердной 
активации от синусового узла распространяется вниз, по направлению к атриовентрикулярному (АВ) узлу, что приводит 
к появлению положительного зубца Р в нижних отведениях – II, III и aVF. Если комплексу QRS предшествует зубец Р, 
который не является положительным в указанных отведениях, то ритм не является синусовым. Импульс синусового узла 
сравнительно медленно проводится через АВ-узел и достигает системы Гиса–Пуркинье, которая затем очень быстро 
проводит его, активируя тем самым миокард желудочков.
Для нормального синусового ритма характерны: частота 60–100 уд./мин, интервал PR=0,12–0,21 с, продолжитель-

ность QRS ≤0,10 с; QTc ≤0,44 с.
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II

aVF

aVR

aVL

I

III

Рис.  1.1 Синусовый ритм. В  отведениях 
от  конечностей четко видна активность 
предсердий.

Рис.  1.2 Синусовый ритм с  низкоампли-
тудными зубцами Р (отведения I, II, III и  V1). 
Активность предсердий четко видна только 
в отведении V1.

aVR

aVL

aVF V3

V2

V1

III

II

IРис. 1.3 Ритм из АВ-соединения, а не сину-
совый ритм: зубцы Р предшествуют каждому 
комплексу QRS, однако направлены в обрат-
ную сторону, т.е. отрицательны в отведениях 
II, III, aVF.

  Электрокардиографические признаки
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ГЛАВА 1   Синусовый ритм

Зубец Т
Зубец Т формируется в результате электрического восста-
новления миокарда желудочков перед следующим сердеч-
ным циклом, т.е. в результате реполяризации. Иногда после 
зубца Т можно видеть низкоамплитудную волну U, которая, 
как полагают, образуется в результате реполяризации воло-
кон Пуркинье и обычно видна в отведениях V2–V4.
Интервал QT, который измеряется от начала комплекса 

QRS до окончания зубца Т, отражает суммарную продолжи-
тельность де- и реполяризации миокарда желудочков. В нор-
ме при увеличении частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
интервал QT укорачивается, отчасти вследствие самого уве-
личения ЧСС, отчасти – в связи с возрастанием активности 
симпатической нервной системы, связанным с синусовой 
тахикардией. При измерении интервала QT необходимо 
проводить коррекцию его величины по ЧСС. Для расчета 
корригированной величины интервала QT (QTc) сначала 
следует выбрать отведение с максимальной продолжитель-
ностью интервала QT. Затем полученное значение интервала 
QT делится на квадратный корень из продолжительности 
сердечного цикла (интервал RR), выраженной в секундах. 
Например, у пациента с измеренной величиной интервала 
QT=0,40 с при ЧСС 60 уд./мин продолжительность одного 
сердечного цикла составит 1,0 с, следовательно, величина 
QTc также составит 0,40 с. Удлинение интервала QT c вы-
раженной волной U можно обнаружить при некоторых на-
следственных и приобретенных состояниях.

ЭКГ-характеристики нормального синусового ритма

Зубец Р
Предшествует каждому комплексу QRS
Направлен вверх в отведениях III, aVF
Инвертирован в отведении aVR

Интервал PR
Продолжительность 0,12–0,21 с
Комплекс QRS
Продолжительность ≤0,10 с

Интервал QTc
Продолжительность ≤0,42 с (у мужчин), ≤0,44 с (у женщин)

Относительные скорости проведения импульса

Знание относительной скорости проведения импульса 
по различным тканям сердца (наиболее низкой – по АВ-узлу; 
наиболее высокой – по специализированной внутрижелудоч-
ковой проводящей системе; промежуточной – по обычному 
рабочему миокарду) важно для понимания механизмов раз-
личных аритмий и формирования нормального комплекса 
PQRS.

Скорость проведения импульса

Система Гиса–Пуркинье > миокард > АВ-узел

Синусовая брадикардия
Синусовая брадикардия – это синусовый ритм с частотой ме-
нее 60 уд./мин (рис. 1.4). Она может быть физиологической 
(как у спортсменов или во время сна) или являться резуль-
татом острого инфаркта миокарда (ИМ), синдрома слабости 
синусового узла (СССУ), приема ряда препаратов, таких как 

I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

Рис.  1.4 Синусовая брадикардия (отведе-
ние II): ЧСС 34 уд./мин.

Рис.  1.5 Синусовая тахикардия во  время 
физической нагрузки. ЧСС 136 уд./мин.

Рис. 1.6 Синусовая аритмия.
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Основные типы
Некоторые тахикардии возникают в предсердиях или АВ-
соединении и, таким образом, по своему происхождению 
являются суправентрикулярными. Все они обладают одной 
общей чертой: поскольку они возникают выше уровня ножек 
пучка Гиса, желудочки активируются импульсами, распро-
страняющимися через специализированную внутрижелудоч-
ковую быстропроводящую систему, в связи с чем желудоч-
ковые комплексы обычно нормальные и узкие. Однако очень 
важно осознавать и учитывать, что существуют значимые 
различия в механизмах развития, ЭКГ-признаках и подходах 
к лечению различных форм СВТ. Необходимо определить 
тип тахикардии, а не просто лечить все тахикардии с узкими 
комплексами QRS как СВТ.

Типы СВТ

1. Атриовентрикулярная реципрокная (ре-энтри) тахикардия 
(АВРТ)
2. Атриовентрикулярная узловая реципрокная (ре-энтри) тахи-
кардия (АВУРТ)
3. ФП
4. ТП
5. Предсердная тахикардия
6. Синусовая тахикардия (см. главу 1)

Предсердный источник тахикардии 
и атриовентрикулярное ре-энтри
Существует два основных типа СВТ: ре-энтри-тахикардии 
с участием АВ-соединения и предсердные тахиаритмии. 

(В русскоязычной литературе в отношении тахикардий, име-
ющих в своей основе механизм «ре-энтри» (re-entry), или 
«повторного входа волны возбуждения», чаще используется 
термин «реципрокные тахикардии». – Прим. ред.)

Реципрокные тахикардии с участием 
атриовентрикулярного соединения

При реципрокных тахикардиях с участием АВ-соединения 
(см. главу 9) между предсердиями и желудочками имеется 
дополнительное электрическое соединение. При этом им-
пульс может повторно и с высокой скоростью циркулиро-
вать между предсердиями и желудочками по кругу, состо-
ящему из нормального АВ-соединения и дополнительного 
АВ-соединения. Как правило, от предсердий к желудочкам 
импульс проводится через АВ-узел, а затем возвращается 
от желудочков к предсердиям через дополнительное со-
единение.
Существует два типа дополнительных соединений между 

предсердиями и желудочками.

Дополнительный проводящий путь
При АВРТ дополнительное соединение представлено пуч-
ком волокон миокарда, который, как мостик, перекидывается 
через предсердно-желудочковую борозду и, таким образом, 
«шунтирует» АВ-узел (рис. 5.1). Если такой дополнитель-
ный путь АВ-проведения способен проводить импульсы 
от предсердий к желудочкам, значит, у пациента имеется 
синдром WPW (см. главу 10).

5 Суправентрикулярные тахикардии

Некоторые тахикардии возникают в предсердиях или АВ-соединении и, таким образом, по своему происхождению явля-
ются суправентрикулярными. При этом желудочки активируются через быстропроводящую систему Гиса–Пуркинье, 
в результате чего обычно формируются узкие желудочковые комплексы. Существует два основных типа СВТ.
Первый тип – это реципрокные тахикардии с участием АВ-соединения. Они вовлекают в себя дополнительное элек-

трическое соединение между предсердиями и желудочками. При этом импульс может повторно и с большой скоростью 
циркулировать между предсердиями и желудочками по кругу, состоящему из нормального АВ-соединения и дополни-
тельного АВ-соединения. Как правило, такая тахикардия не связана с какой-либо иной патологией сердца.
Второй тип – это предсердные тахиаритмии, обусловленные частой патологической электрической активностью в пре-

делах предсердий (т.е. ФП, ТП и предсердная тахикардия). При этом АВ-узел не является составной частью механизма 
тахикардии, а лишь передает (частично или полностью) импульсы от предсердий к желудочкам. Тахикардии данного 
типа часто связаны с различными заболеваниями сердца.
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Клинические проявления суправентрикулярных тахикардий

Двойные пути проведения по атриовентрикулярному 
узлу

При АВУРТ АВ-узел и прилегающая к нему ткань пред-
сердий функционально диссоциированы на быстрый и мед-
ленный пути, таким образом, в самом АВ-узле имеются два 
пути проведения (см. рис. 5.1). При такой тахикардии АВ-
проведение от предсердий к желудочкам осуществляется 
по медленному пути, а проведение от желудочков к пред-
сердиям – по быстрому пути.

Предсердные тахиаритмии

Вторая группа СВТ включает в себя аритмии, вызванные 
частой патологической электрической активностью в преде-
лах самих предсердий: ФП (см. главу 6), ТП (см. главу 7) 
и предсердная тахикардия (см. главу 8). Механизм, лежащий 
в основе тахикардий этого типа, ограничивается тканью 
предсердий. В отличие от тахикардий первой группы, при 
предсердных тахиаритмиях АВ-узел не является составной 
частью механизма тахикардии, а лишь проводит (частич-
но или полностью) предсердные импульсы на желудочки 
(рис. 5.2). Предсердные тахиаритмии часто бывают связаны 
с заболеваниями миокарда, клапанного аппарата сердца или 
с экстракардиальной патологией, в то время как реципрок-
ные тахикардии с участием АВ-соединения обусловлены 
существованием аномальных электрических соединений 
в сердце, и вероятность другой кардиальной патологии не-
велика.

Клинические проявления 
суправентрикулярных тахикардий
СВТ может стать причиной серьезных симптомов, таких как 
синкопальное или предсинкопальное состояние (особенно 
в начале приступа), выраженное сердцебиение, стенокардия 
(даже при отсутствии поражения коронарных сосудов серд-
ца), одышка, ощущение усталости и полиурия вследствие 
высвобождения предсердного натрийуретического пептида. 

Другие пациенты могут просто чувствовать аритмию, не ис-
пытывая при этом выраженного сердцебиения, или вообще 
не ощущать никаких симптомов.
Пациенты могут испытывать дискомфорт не только от вы-

званных тахикардией симптомов, но и от непредсказуе-
мости возникновения аритмии. Некоторые живут в страхе 
ожидания следующего приступа и боятся путешествовать 
или даже выходить из дома, опасаясь повторения приступа 
тахикардии.
У многих пациентов органические заболевания сердца от-

сутствуют, тем не менее они боятся, что аритмия может быть 
предвестником тяжелого сердечного приступа или другой 
серьезной кардиальной катастрофы. Необходимо убедить 
этих пациентов в том, что у них имеется «электрическое» 

АВРТ АВУРТ

АДЕНОЗИН

АВ-узел
ДПП

АВ-узел

Рис.  5.1 Два варианта механизма реци-
прокной тахикардии с  участием АВ-сое ди-
нения: АВРТ вследствие наличия допол-
нительного пути АВ-проведения и  АВУРТ 
вследствие наличия двойного пути прове-
дения в самом АВ-узле. В обоих случаях воз-
никает тахикардия с высокой ЧСС и узкими 
QRS, которую можно купировать аденози-
ном. ДПП  – дополнительный проводящий 
путь.

Рис.  5.2 Схема, иллюстрирующая СВТ, обусловленные частой 
патологической электрической активностью в  пределах пред-
сердий. АВ-узел не является составной частью механизма арит-
мии, а  лишь проводит (частично или полностью) предсердные 
импульсы на желудочки.
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ИКД представляет собой устройство, которое может рас-
познавать и автоматически купировать ЖТ и ФЖ путем 
соответствующей электротерапии. Разновидностями такой 
терапии являются:
1. Кратковременный(ые) эпизод(ы) частой стимуляции же-

лудочков для купирования ЖТ (см. рис. 12.7, 24.6).

2. Разряд постоянного тока малой энергии (0,5–10 Дж) для 
купирования ЖТ (т.е. кардиоверсия) (рис. 24.1).

3. Разряд постоянного тока большой энергии (10–35 Дж) 
для купирования ЖТ или ФЖ (рис. 24.2).

Кроме того, для предотвращения брадикардии и обеспече-
ния хронотропной реакции на нагрузку ИКД может функ-
ционировать и как кардиостимулятор.

24 Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы

ИКД способен автоматически прервать ЖТ или ФЖ, применив соответствующий режим работы в виде частой электро-
стимуляции желудочков или разряда электрического тока. Кроме того, устройство может функционировать и как ЭКС. 
Показания к имплантации рассматриваются с точки зрения необходимости первичной и вторичной профилактики вне-
запной аритмической смерти.
Первичная профилактика проводится при состояниях, ассоциированных с высоким риском смерти от ЖТ или ФЖ, 

когда эти тахиаритмии у пациента еще не возникали, например у больных с выраженной дисфункцией ЛЖ, обуслов-
ленной перенесенным ИМ или кардиомиопатией, а также при наличии состояний, характеризующихся высоким риском 
внезапной смерти, включая врожденные синдромы удлиненного интервала QT и ГКМП.
Вторичная профилактика проводится у пациентов, которые уже перенесли остановку сердца, синкопальный эпизод 

или кардиогенный шок, обусловленные желудочковой тахиаритмией, не связанной с какой-либо обратимой причиной 
или ИМ, перенесенным в течение последних 6 недель, или у которых имеется ЖТ на фоне резко сниженной ФВ ЛЖ 
(≤35%).
Возможные осложнения включают инфекцию, несвоевременные разряды, эмоциональный стресс, ошибки установки 

и отказ аппарата.

Рис. 24.1 Трансвенозная кардиоверсия по поводу ЖТ.
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ГЛАВА 24   Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы

Первый дефибриллятор имплантирован в 1980 г. Ранние 
модели этих устройств были очень большими (в связи с чем 
имплантировались в апоневроз прямой мышцы живота) 
и были снабжены эпикардиальными электродами.
Размеры современных устройств лишь немного превы-

шают габариты кардиостимуляторов и обычно импланти-
руются подкожно – над большой грудной мышцей (у ху-
дощавых пациентов возможна имплантация позади нее). 
Электротерапевтическое воздействие осуществляется через 
правожелудочковый электрод, введенный через подклю-
чичную вену или латеральную подкожную вену руки. Как 
и в электродах для ЭКС, на конце расположена контактная 
головка-электрод для кардиостимуляции и восприятия спон-
танной электрической активности сердца. Проксимальнее, 
в непосредственной близости от контактного электрода, рас-
положена спираль, выполняющая функцию катода, и, таким 
образом, разряд наносится между этим катодом и корпу-
сом устройства, выполняющим функцию анода. В электро-
дах с двумя спиралями дополнительная спираль находится 
на несколько сантиметров проксимальнее первой по ходу 
электрода, что обеспечивает ее расположение в верхней по-
лой вене. Эта дополнительная спираль наряду с корпусом 
устройства также выполняет функцию анода. Теоретически, 
электрод с двумя спиралями позволяет снизить энергию 
эффективного разряда, однако большинство исследований 
не обнаруживают преимуществ электродов с двумя спира-
лями над электродами с одной спиралью.
При отсутствии персистирующей ФП часто применяются 

двухкамерные системы ИКД, для работы которых требует-
ся дополнительный предсердный электрод. При наличии 
брадикардии такие двухкамерные ИКД выполняют те же 
функции, что и двухкамерные стимуляторы. Кроме того, 
возможность восприятия спонтанной предсердной актив-
ности позволяет повысить надежность дифференцирования 
суправентрикулярных и желудочковых аритмий.

Имплантация дефибриллятора

Техника имплантации трансвенозного ИКД сходна с та-
ковой, применяемой при установке кардиостимулятора. 
Процедура обычно проводится под местной анестезией. 
Риск осложнений такой же, как и при имплантации ЭКС. 
Чаще других наблюдается инфекция и образование гемато-

мы. Эти же осложнения нередко встречаются и при замене 
ИКД.

Порог дефибрилляции

Для подтверждения того, что имплантированное устройство 
способно купировать ФЖ, рутинной практикой было из-
мерение порога дефибрилляции. Для этого после глубокой 
внутривенной седации с помощью имплантированного ИКД 
инициировалась ФЖ. Это достигалось путем нанесения 
разряда постоянного тока, совпадающего по времени с зуб-
цом Т (рис. 24.3), применения переменного тока (с частотой 
50–60 Гц) или с помощью кратковременной сверхчастой 
стимуляции желудочков. Желаемым результатом была воз-
можность подтвердить, что эффективным является разряд, 
энергия которого как минимум на 10 Дж меньше макси-
мально возможной (около 35 Дж). Как правило, изначально 
мощность разряда устанавливалась равной 18 Дж. Если пер-
вый разряд оказывался неэффективным, устройство пере-
программировалось на 24 Дж. В случае неэффективности 
и второго разряда немедленно предпринималась наружная 
дефибрилляция. Примечательно, что иногда ФЖ прекра-
щалась самостоятельно, пока устройство только набирало 
энергию для разряда. Если определенный таким образом 
порог дефибрилляции оказывался слишком высоким, про-
изводилось перепрограммирование полярности. При этом 
дистальная спираль «становилась» анодом, что могло при-
водить к снижению порога дефибрилляции. В случаях, когда 
этого не происходило, требовалось изменить позицию желу-
дочкового электрода.
В современных ИКД порог дефибрилляции почти всегда 

является удовлетворительным, а в ходе клинических иссле-
дований было показано, что его величина не может служить 
предиктором выживания пациентов при их длительном на-
блюдении. Кроме того, сама процедура определения порока 
дефибрилляции сопряжена с определенным риском. При 
наличии ФП дефибрилляция может привести к восстанов-
лению синусового ритма и фрагментации тромба, находя-
щегося в ЛП. В некоторых случаях может потребоваться 
проведение продолжительных реанимационных мероприя-
тий, которые в отдельных случаях оказываются безуспеш-
ными. Аргументов против рутинного определения порога 
дефибрилляции больше у тех пациентов, которым имплан-
тация ИКД проводится с целью первичной профилактики 

Рис. 24.2 Устранение ФЖ при помощи ИКД.
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