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Несмотря на то что смертность от сер-
дечно-сосудистых заболеваний в странах с 
высоким уровнем дохода снизилась, в мире 
каждый год от сердечно-сосудистых заболе-
ваний умирают примерно 17 миллионов че-
ловек, и приблизительно 25 % от этих смер-
тей представляют собой внезапную смерть. 
Риск внезапной смерти более высок у муж-
чин, чем у женщин, и он с возрастом увели-
чивается из-за более высокой распростра-
нённости в старших возрастных группах 
ишемической болезни сердца. Лежащие в ос-
нове внезапной смертности болезни сердца 
у молодых и пожилых людей различаются: 
у молодых доминируют каналопатии и кар-
диомиопатии, миокардит и употребление 
наркотиков, а в более пожилых популяциях – 
ИБС, клапанные пороки сердца и сердечная 
недостаточность. В свою очередь, желудоч-
ковые нарушения ритма сердца могут яв-
ляться причиной внезапной смерти в любых 
возрастных группах. 

Как же предупредить внезапную сер-
дечную смерть? И так ли она внезапна? Ка-
ковы же будущие перспективы профилакти-
ки внезапной смерти?  

Эти вопросы в кардиологии остаются 
актуальными и по сегодняшний день. 

В настоящее время подробно обсужда-
ется лечение и профилактика желудочковых 
нарушений ритма сердца, в том числе фар-
макотерапия, имплантация устройств и ин-
тервенционные вмешательства. Отдельное 
внимание уделяется лечению желудочковых 
аритмий и профилактике внезапной смерти у 
пациентов с ИБС, с дисфункцией левого же-
лудочка при наличии или отсутствии явной 

сердечной недостаточности, при кардиомио-
патии или у пациентов со структурно нор-
мальным сердцем. 

К потенциально жизнеугрожающим по 
риску развития внезапной смерти относятся 
нарушения ритма сердца:  

- желудочковая экстрасистолия; 
- желудочковая тахикардия (ЖТ); 
- синдром удлиненного интервала QT 

(СУИQT) – наследственное заболевание 
с высоким риском ВСС, относится к генети-
чески детерминированным первичным кана-
лопатиям и характеризуется удлинением ин-
тервала QT на электрокардиограмме покоя, 
приступами потери сознания вследствие раз-
вития ЖТ типа «пируэт» ('torsades de pointes') 
и фибрилляции желудочков (ФЖ); 

- синдром Бругада – наследственное за-
болевание, генетически детерминированный 
клинико-электрокардиографический син-
дром, объединяющий частые семейные слу-
чаи, синкопальных состояний или ВСС 
вследствие полиморфной ЖТ и наличие спе-
цифических изменений на ЭКГ; 

- синдром короткого интервала QT – ге-
нетически-детерминированное заболевание, 
ассоциированное с высокой частотой разви-
тия ФЖ, синкопе и ВСС, сопровождающееся 
специфическим ЭКГ в виде укорочения ин-
тервала QT 340 мс, высоких и заострённых 
зубцов T; 

- фасцикулярная левожелудочковая та-
хикардия – редкая форма пароксизмальной 
мономорфной ЖТ, в основе которой лежит 
механизм re-entry с участием в цепи цирку-
ляции волны возбуждения задненижнего раз-
ветвления левой ножки пучка Гиса; 
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- непрерывно рецидивирующая (непа-
роксизмальная) ЖТ – редкая форма моно-
морфной ЖТ, обусловленная патологиче-
ским автоматизмом или триггерной активно-
стью (источник тахикардии, как правило, 
находится в выносящем тракте правого же-
лудочка, в зоне, расположенной непосред-

ственно под клапаном легочной артерии; 
другое её название – ЖТ из выносящего 
тракта правого желудочка).  

Но и по сегодняшний день остаётся акту-
альной прогностическая зависимость вида же-
лудочковых нарушений ритма сердца, пред-
ставленная в классификации Биггера (см. табл.). 

 

Прогностическая классификация желудочковых аритмии по Bigger-Weld 

Нарушение Доброкачественные 
Потенциально  

злокачественные Злокачественные 

Проявление  
желудочковой эктопиче-
ской активности 

Желудочковая  
экстрасистолия, нет  
пароксизмов ЖТ 

Желудочковая экстра-
систолия, эпизоды не-
устойчивой ЖТ 

Устойчивые пароксиз-
мы ЖТ, ФЖ и ЖЭ 

Органическое поражение 
сердца Отсутствует Имеется Имеется 

Клинические проявления 
Перебои (могут  
отсутствовать) 

Перебои  
(могут отсутствовать) 

Перебои, обмороки, 
остановка  
кровообращения 

Риск внезапной смерти Очень низкий Существенный Очень высокий 

Цель лечения Уменьшение  
симптомов 

Уменьшение  
симптомов, 
 снижение летальности 

Снижение летальности, 
подавление аритмии, 
уменьшение симптомов 

 
Но лидирующие позиции по распро-

странённости среди желудочковых наруше-
ний ритма сердца всё же занимают желу-
дочковая экстрасистолия и желудочковая 
тахикардия. 

Основными методами диагностики 
нарушений ритма остаётся «золотой» 
стандарт диагностики – ЭКГ и суточное 
ЭКГ мониторирование по Холтеру, однако в 
ряде случаев для постановки и уточнения ди-
агноза, а также для дифференциальной диа-
гностики широко комплексных тахикардий 
проводится электрофизиологическое иссле-
дование (ЭФИ). 

В качестве эффективных средств ме-
дикаментозного противоаритмического ле-
чения у больных ЖЭ без структурного забо-
левания сердца рекомендованы препараты 
I (прежде всего, IC) класса и препараты 
III класса, за исключением дронедарона 
(Класс рекомендаций I – уровень достовер-
ности C). Учитывая высокий риск побочных 
эффектов при длительном использовании 
амиодарона, назначение данного препарата 

должно осуществляться только при неэффек-
тивности других антиаритмических препара-
тов в случае, если ожидаемая польза от по-
давления ЖЭ превышает риск побочных эф-
фектов лечения (Класс рекомендаций III – 
уровень достоверности A). Применение ан-
тиаритмических препаратов IA и IC классов 
у больных со структурным заболеванием 
сердца не рекомендовано (противопоказано). 
В данном случае показаны антиаритмические 
препараты III класса (амиодарон и соталол), 
при этом у пациентов с сердечной недоста-
точностью, единственным рекомендованным 
к применению препаратом (помимо бета-
адреноблокаторов) является амиодарон 
(Класс рекомендаций I – уровень достовер-
ности C). Следует учитывать, что подавление 
ЖЭ при этом не оказывает влияния на про-
гноз заболевания, а только лишь улучшает 
качество жизни. 

Что касательно хирургических мето-
дов лечения – радиочастотная катетерная 
аблация (РЧА) источника эктопической ак-
тивности при частой желудочковой экстра-
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систолии и/или желудочковой тахикардии 
из выводного тракта правого желудочка (ха-
рактерные электрокардиографические прояв-
ления) рекомендована в случае, если наруше-
ния ритма сердца сопровождаются клиниче-
скими проявлениями и/или вторичной 
дилатацией полостей сердца, при неэффек-
тивности медикаментозной терапии препара-
тами IC класса или как альтернативный метод 
лечения (Класс рекомендаций I – уровень до-
стоверности B). Монотопная ЖЭ может быть 
устранена посредством РЧА источника экто-
пической активности. Следует подчеркнуть, 
что данное вмешательством является эндо-
васкулярным, не требующим хирургического 
доступа и (в подавляющем большинстве слу-
чаев) анестезиологического пособия (Класс 
рекомендаций IIa – уровень достоверности 
B). РЧА источника эктопической активности 
при частой ЖЭ и/или ЖТ другой локализа-
ции рекомендовано в случае неэффективно-
сти антиаритмической терапии препаратами 
IC класса (имеется опыт приёма хотя бы од-
ного препарата в адекватной терапевтиче-
ской дозе) или в случае, если пациент желает 
избежать необходимости постоянного приё-
ма лекарственных препаратов (Класс реко-
мендаций III – уровень достоверности C). 
Проведение РЧА при политопной ЖЭ не ре-
комендовано. 

При фибрилляции желудочков или же-
лудочковой тахикардии без пульса ключе-
вым элементом реанимации (т. е. однознач-
но рекомендована) является экстренная 
электрическая дефибрилляция с применени-
ем энергии разряда 150–360 Дж. При неэф-
фективности трёх разрядов перед примене-
нием следующих разрядов рекомендуется 
внутривенное болюсное введение амиода-
рона в дозе 300 мг. Менее эффективно в 
этих случаях применение лидокаина (100–
200 мг внутривенно). Введение препаратов 
производится на фоне непрерывного наруж-
ного массажа сердца. В случае восстановле-
ния синусового ритма, при необходимости 
может быть начата постоянная внутривен-
ная инфузия препаратов. 

У больных с устойчивыми пароксизма-
ми ЖТ без серьезных нарушений гемодина-
мики при отсутствии структурной патологии 
сердца (например, идиопатическая тахикар-
дия из выводного тракта правого желудочка, 
фасцикулярная левожелудочковая тахикар-
дия и др.), может быть рекомендовано внут-
ривенное введение прокаинамида, лидокана, 
бета- адреноблокаторов, верапамила, три-
фосфаденина или амиодарона. Выбор антиа-
ритмического препарата должен осуществ-
ляться с учётом характерных для разных 
форм ЖТ изменений ЭКГ. Введение антиа-
ритмических препаратов должно осуществ-
ляться только в условиях блока интенсивной 
терапии в связи с риском побочных эффектов 
(например, артериальной гипотензии, кол-
лапса). Возможной альтернативой является 
проведение электрической кардиоверсии под 
коротким наркозом. При пароксизмальной 
мономорфной ЖТ наиболее эффективными 
являются антиаритмические препарата I и 
III классов, и как средства купирования па-
роксизмов при внутривенном применении, и 
как средства предупреждения их повторного 
развития, при регулярном длительном прие-
ме внутрь. При этом следует строго соблю-
дать ограничения по безопасности примене-
ния препаратов I класса, обусловленные вы-
соким риском их аритмогенного действия 
у больных с тяжелым органическим пораже-
нием сердца. Препараты I класса должны 
быть исключены из клинического примене-
ния у больных ИБС, в том числе переживших 
инфаркт миокарда, а также у пациентов 
с другими формами сердечной патологии, 
приводящими к дилатации полости и сниже-
нию фракции выброса левого желудочка 
(<40 % по данным ЭХО КГ), к гипертрофии 
миокарда левого желудочка (1,5 см и более, 
по данным ЭХО КГ), а также к проявлениям 
хронической сердечной недостаточности. 
Более безопасно внутривенное струйное вве-
дение лидокаина в дозе 1–2 мг/кг в течение 
3–5 мин с последующей, при необходимости, 
поддерживающей инфузией со скоростью 1–
4 мг/мин. Внутривенное введение амиодаро-
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на в дозе 5 мг/кг в течение 15–20 мин, как 
правило оказывается более эффективным. 
При необходимости продолжения введения 
препарата может быть начата постоянная 
инфузия в суточной дозе 1,2–1,8 г (макси-
мальная суточная доза 2,2 г). При фасцику-
лярной левожелудочковой тахикардии и 
НПЖТ внутривенное введение верапамила, 
а также АТФ являются высоко эффективны-
ми способами купирования. При этих фор-
мах тахикардии для предупреждения реци-
дивов эффективен регулярный длительный 
прием внутрь верапамила, а также средств, 
относящихся к IC классу. Cоталол не реко-
мендован больным сердечной недостаточно-
стью со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (Класс рекомендаций IIa – уро-
вень достоверности B). Рекомендуется 
назначение амиодарона уже после первого 
рецидива устойчивой ЖТ у пациентов с ИБС 
(Класс рекомендаций IIa – уровень достовер-
ности C). 

Применение антиаритмических пре-
паратов IС и III классов рекомендовано 
для предупреждения пароксизмов ЖТ у 
пациентов без структурного заболевания 
сердца.  

Профилактический приём верапамила 
рекомендуется для предупреждения парок-
сизмов НПЖТ и фасцикулярной левожелу-
дочковой тахикардии. Поскольку и фасци-
кулярная левожелудочковая тахикардия и 
НПЖТ возникают, как правило, у лиц, не 
имеющих признаков органического заболе-
вания сердца, назначение им препаратов IC 
класса безопасно. 

Имплантация кардиовертера-дефибри-
ллятора рекомендуется у пациентов с диагно-
зом – кто пережил внезапную сердечную 
смерть, имеет рецидивирующие синкопе или 
полиморфную/двунаправленную ЖТ, рези-
стентные к отпимальному терапевтическому 
лечению и/или левосторонней сердечной 
симпатэктомии (Класс рекомендаций I –
уровень достоверности C). 

В случае если больной пережил оста-
новку сердца до назначения ему бета-

адреноблокаторов, учитывая злокачествен-
ное течение заболевания, рекомендована им-
плантация кардиовертера-дефибриллятора и 
назначение медикаментозного лечения. Все 
больные катехоламинергической полиморф-
ной ЖТ с ИКД должны получать медикамен-
тозную терапию в полном объёме.  

Следует отметить, что болезненные 
разряды ИКД провоцируют выброс катехо-
ламинов, что может способствовать непре-
рывному рецидивированию ЖТ, поэтому 
целесообразно программирование более 
длительных временных интервалов между 
наносимыми устройством разрядами. 

Профилактика внезапной смерти вслед-
ствие жизнеугрожающих НРС включает 
назначение: 

1. β-блокаторов, которые рекомендуют-
ся для лечения всех категорий больных, 
имеющих повышенный риск внезапной 
смерти и нуждающихся в ее первичной или 
вторичной профилактике. 

2. Амиодарона в комбинации с β-бло-
каторами или соталола рекомендовано, когда 
применение β-блокаторов не оказывает вли-
яния на течение рецидивирующих пароксиз-
мов ЖТ или ФЖ после выполненной им-
плантации ИКД. 

3. Амиодарона, который рекомендован 
при наличии пароксизмов ЖТ у больных с 
признаками дисфункции левого желудочка, 
если они отказываются от имплантации ИКД 
или эта операция не может быть выполнена 
по каким-либо другим причинам.  

4. Оптимальной медикаментозной тера-
пии всем пациентам, которым операция им-
плантации кардиовертера-дефибриллятора 
планируется или уже была проведена. 

5. β-блокаторов, входящих в стандарты 
лечения больных, переживших инфаркт мио-
карда и больных с хронической сердечной 
недостаточностью, как препаратов, увеличи-
вающих продолжительность жизни этих ка-
тегорий пациентов.  

Доказано, что ключевую роль в дости-
жении этих результатов играет существенное 
и достоверное снижение частоты случаев 
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ВСС. Применение соталола в этих целях ме-
нее эффективно, чем амиодарона. 

В решении вопросов вторичной профи-
лактики внезапной смерти у больных со зло-
качественными желудочковыми аритмиями, 
амиодарон и его комбинированное примене-
ние с бета-блокаторами являются единствен-
ной лекарственной альтернативой ИКД, спо-
собной не только предупреждать рецидивы 
ЖТ, но и увеличивать продолжительность 
жизни этих пациентов. 

Обязательным условием применения 
ИКД с целью, как первичной, так и вторичной 
профилактики ВСС, повышающим эффектив-
ность такой профилактики, является опти-
мальная медикаментозная терапия, способная 
обеспечить устойчивое клиническое состояние 
больных. Эта терапия должна проводиться в 
соответствии с требованиями по лечению сер-
дечно-сосудистых заболеваний, представлен-
ными в соответствующих рекомендациях. 

Диспансеризация пациентов угрожае-
мых по ВС. 

1. Пациентам с частой ЖЭ, независимо 
от наличия или отсутствия клинических про-
явлений, рекомендуется регулярное наблю-
дение у кардиолога и прохождение эхокар-
диографического исследования в целях свое-
временного выявления возможно вызванной 
частой ЖЭ дилатации полостей сердца. 

2. Пациентам, имевшим признаки, вы-
званной ЖЭ, дилатации полостей сердца до 
назначения лечения, рекомендуется нахо-
диться под наблюдением кардиолога с целью 
оценки обратного развития дилатации поло-
стей сердца посредством ЭХОКГ. 

3. Всем больным наследственными же-
лудочковыми аритмиями рекомендуется 
находиться под постоянным наблюдением 
кардиолога в специализирующихся на лече-

нии врождённых желудочковых аритмий, 
медицинских центрах. 

4. Пациенты с ИКД должны проходить 
регулярный телеметрический контроль им-
плантированного устройства с рекомендо-
ванной им периодичностью (но не реже од-
ного раза в год). 

Хотелось бы отметить, что прогности-
чески важной информацией, влияющей на 
течение и исход жизнеугрожающих наруше-
ний ритма сердца, являются обязательные 
критерии оценки качества медицинской по-
мощи, оценивающиеся по уровням убеди-
тельности рекомендаций и достоверности 
доказательств.  

Таковыми критериями являются выпол-
нение: 

- осмотра пациента врачом-кардиологом 
не позднее 10 мин от момента поступления в 
стационар (IIa С); 

- забора анализа крови (кальций, маг-
ний, калий, натрий) (I С); 

- электрокардиографического исследо-
вания не позднее 10 мин от момента поступ-
ления в стационар (I С); 

- электроимпульсной терапии и/или 
временной/постоянной электрокардиостиму-
ляция и/или проведения терапии антиарит-
мическими лекарственными препаратами 
внутривенно не позднее 30 мин от момента 
поступления в стационар (в зависимости от 
медицинских показаний и при отсутствии 
медицинских противопоказаний. 

Таким образом, для своевременной 
профилактики внезапной сердечно-сосу-
дистой смертности и улучшения прогноза, 
первостепенным остаётся выбор верной 
стратегии и тактики по ведению пациентов 
с жизнеугрожающими нарушениями ритма 
сердца. 
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