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В статье изложены принципы дифференциальной диагностики и описаны методы лечения тахиаритмий
у военнослужащих. Разработан алгоритм диагностики и лечения аритмий сердца при обращении воен-
нослужащего в медицинский пункт войсковой части (корабля). Представлена этапность лечения воен-
нослужащих с тахиаритмиями в военно-медицинских организациях Министерства обороны России.
Представлен алгоритм купирования гемодинамически стабильной ритмичной тахикардии.
Ключевые слова: тахиаритмии у военнослужащих, алгоритмы диагностики, радиочастотная катетер-
ная абляция.

The article describes the principles of differential diagnosis and treatment of tachyarrhythmias in service-
men. It was developed an algorithm for the diagnosis and treatment of cardiac arrhythmias in a medical
station of the military unit (ship). We presented a step-by-step mechanism of tachyarrhythmias treatment
in soldiers in military medical institutions of the Ministry of Defense of Russia. We presented an algorithm
relief hemodynamically stable rhythmic tachycardia.
Key words: tachyarrhythmias in servicemen, diagnostic algorithms, radiofrequency catheter ablation.

К наиболее часто встречающимся видам
аритмий у лиц юношеского и зрелого возраста
относятся (в порядке убывания по частоте):
наджелудочковые реципрокные тахикардии
(НЖТ) с участием атриовентрикулярного со-
единения — атриовентрикулярная узловая ре-
ципрокная тахикардия (АВУРТ); атриовентри-
кулярная реципрокная тахикардия (АВРТ) при
синдроме WPW; некоронарогенные желудочко-
вые аритмии сердца, типичное трепетание
предсердий (ТП). Следует отметить, что у боль-
шинства этих пациентов отсутствуют органиче-
ские заболевания сердца [1–9].

Будучи в основном не жизнеугрожающими,
пароксизмальные нарушения ритма в большин-
стве случаев являются гемодинамически
значимыми и часто приводят пациента в нетру-
доспособное состояние. После перенесенного
приступа аритмии пациент может длительное
время оставаться нетрудоспособным как
по причине общей астении, так и вследствие
развившихся осложнений гемодинамического,

тромбоэмболического или аритмогенного харак-
тера, а также по причине психологического
«ожидания» следующего пароксизма. Гемоди-
намические расстройства на фоне пароксиз-
мальных нарушений ритма могут вызывать
пресинкопальные, а иногда и синкопальные со-
стояния, чрезвычайно опасные для представи-
телей целого ряда профессий [1, 2, 5, 10].

В последние годы в связи с высокой эффек-
тивностью и низкой частотой осложнений
в центральных военно-медицинских организа-
циях (ВМО) Министерства обороны России вы-
сокотехнологичные методы медицинской по-
мощи, в первую очередь радиочастотная абля-
ция (РЧА), широко используются при лечении
перечисленных выше аритмий сердца [1, 2, 5,
11, 12]. Интервенционный метод лечения при
АВУРТ, АВРТ при синдроме WPW, типичном
ТП и желудочковых аритмиях позволяет пол-
ностью устранить аритмию, тем самым снизив
количество госпитализаций по поводу присту-
пов тахиаритмии и в конечном итоге уменьшить
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затраты на профессиональную подготовку офи-
церов и военнослужащих, проходящих военную
службу по контракту и призыву.

В настоящее время существует недостаток
информации о возможностях современной арит-
мологической помощи военнослужащим Военно-
Морского Флота, в особенности на уровне пер-
вичного звена медицинского обеспечения.
До конца не отработана этапность лечения таких
пациентов. При первичном обращении военно-
служащего к врачу войсковой части (корабля) по
поводу нарушения сердечного ритма нередко
возникают вопросы по диагностике и методу
лечения аритмии. Распознавание формы арит-
мии в большинстве своем строится на анализе
электрокардиограммы (ЭКГ). Юридический па-
радокс заключается в том, что расшифровывать
пленку ЭКГ и выносить по ней заключение
имеет право только врач функциональной диаг-
ностики. Но зачастую военная действительность
ставит перед врачом корабля (части) неотлож-
ные вопросы, в том числе и необходимость бы-
строй дифференциальной диагностики различ-
ных видов аритмий, требующих оказания не-
отложной врачебной помощи. В связи с этим мы
считаем, что существует определенный пере-
чень аритмий, которые врач корабля (части) обя-
зан распознавать в кратчайшие сроки для ока-
зания неотложной врачебной помощи. К таким
обязательным аритмиям мы отнесли: фибрилля-
цию предсердий, ТП, наджелудочковые тахи-
кардии (АВУРТ, АВРТ при синдроме WPW),
желудочковую тахикардию (ЖТ).

В целях оптимизации лечебно-диагностиче-
ской помощи военнослужащим Военно-Мор-
ского Флота и членам их семей с различными
аритмиями нами был разработан лечебно-диаг-
ностический алгоритм. Алгоритм состоит из че-
тырех уровней (рис. 1).

Уровень I. На первом уровне при обращении
пациента в медицинский пункт войсковой части
с жалобами на аритмию требуется оценка его
клинического состояния. Наиболее частыми
симптомами сердечных аритмий являются:
учащенное ритмичное или неритмичное серд-
цебиение, общая слабость, головокружение,
дискомфорт в груди, одышка, предобморочные
состояния, реже — обмороки [1, 10].

Анализ симптомов помогает определить тип
аритмии. Экстрасистолия обычно описывается
как паузы, «замирание» или перебои в работе
сердца, после которых происходит более сильное,
чем обычно, сокращение сердца (толчок в груди).

Пароксизмы тахиаритмии могут сопровождаться
как минимально выраженной симптоматикой,
так и выраженными симптомами — вплоть до об-
мороков. К примеру, при НЖТ обмороки наблю-
даются у 15% пациентов, возникая, как правило,
сразу же после начала высокочастотной тахи-
кардии или же после ее прекращения вследствие
возникновения длительной посттахикардитиче-
ской паузы [7, 10]. По нашим собственным наблю-
дениям процент возникновения обмороков у па-
циентов с тахиаритмиями примерно такой же [1,
5]. У больных с фибрилляцией предсердий
при наличии еще и дополнительного предсердно-
желудочкового соединения (синдром WPW) при-
чиной обморока может явиться чрезмерно высо-
кая частота сокращения желудочков, вызванная
проведением большого количества импульсов
с предсердий на желудочки по дополнительному
пути. Помимо этого, наличие при тахиаритмиях
такой сопутствующей органической патологии
как аортальный стеноз, гипертрофическая или
дилатационная кардиомиопатия, также приво-
дит к обморочным состояниям.

Касательно приступа тахиаритмии, необхо-
димо отличить ритмичное сердцебиение от не-
ритмичного. Неритмичное сердцебиение может
быть вызвано фибрилляцией предсердий или
трепетанием предсердий, а также многофокус-
ной предсердной тахикардией. Эпизоды же рит-
мичного сердцебиения с внезапным началом
и внезапным окончанием в основном возникают
при АВРТ и АВУРТ, реже при предсердной та-
хикардии и ЖТ. После клинической оценки
больного необходимо выполнить регистрацию
поверхностной ЭКГ в 12 отведениях, которая
позволяет провести дифференциальный диаг-
ноз между разными формами аритмий. Типич-
ными ЭКГ-признаками ЖТ (рис. 2, 3) являются:
внезапное начало и окончание приступа с ЧСС
120–220 в минуту с деформированным и расши-
ренным комплексом QRS длительностью более
120 мс с дискордантным расположением сег-
мента ST и зубца Т; наличие АВ-диссоциации
с периодически регистрирующимися одиноч-
ными нормальными неизмененными комплек-
сами QRS синусового происхождения («захва-
ченные» сокращения желудочков). Если при
анализе ЭКГ атриовентрикулярную диссоциа-
цию различить не удается и нет проведенных
или сливных комплексов, используют термин
«тахикардия с широкими комплексами QRS».
Для уточнения предполагаемой локализации
источника тахикардии с уширенными желудоч-
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Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения аритмий сердца.



Морская медицина Том 1 № 2 2015 г.

26

ковыми комплексами разработаны дополни-
тельные критерии, основанные на оценке ши-
рины и формы комплексов QRS. В неотложных
ситуациях, при невозможности дифференциро-
вать ЖТ от НЖТ, следует считать тахикардию
желудочковой. Дополнительные признаки вери-
фикации ЭКГ при оказании неотложной меди-
цинской помощи не используют. Оптимальным
препаратом для купирования тахикардии с ши-
рокими комплексами QRS на сегодняшний день
является амиодарон (кордарон), альтернатив-
ным препаратом — лидокаин или новокаинамид.

При нестабильной гемодинамике (отсутствие
пульса на лучевой артерии или нитевидный
пульс, АД менее 90/60 мм рт. ст., клиническая
картина сердечной астмы, острого коронарного
синдрома, потеря сознания) показано экстренное
восстановление синусового ритма методом элек-
троимпульсной терапии (ЭИТ). При пароксиз-
мальных НЖТ, как правило, достаточно разряда
мощностью 50 Дж, при ЖТ — 75 Дж, а при фиб-
рилляции предсердий 100–200 Дж. Перед непо-

средственным проведением ЭИТ необходимо
ввести пациента в медикаментозный сон.

В случае же стабильной гемодинамики, при-
ступ НЖТ в первую очередь целесообразно ку-
пировать с помощью рефлекторных проб (нату-
живание живота после вдоха, покашливание,
массаж каротидных зон, надавливание на глаз-
ные яблоки, рефлекс ныряния — погружение
лица в холодную воду). Далее, независимо
от факта купирования тахикардии, необходимо
госпитализировать пациента в лазарет корабля
(медицинский пункт войсковой части) для дина-
мического врачебного наблюдения. В случае если
развился приступ фибрилляции предсердий или
трепетания предсердий, целесообразно наладить
внутривенную инфузию кордарона в дозе 300–
450 мг на 200 мл 5% раствора глюкозы, продол-
жая инфузию раствора в течение 20–30 минут.
Фибрилляция предсердий (рис. 4) на ЭКГ харак-
теризуется отсутствием зубцов p, нерегуляр-
ными интервалами RR и наличием волн f (волны
фибрилляции). ЭКГ-признаками трепетания

Окончание рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения аритмий сердца.
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предсердий (рис. 5) является пилообразная гео-
метрия волн F (волны трепетания) в нижних
стандартных и усиленных отведениях и положи-
тельная геометрия F-волн в отведении V1. Если
приступ тахиаритмии продолжается, возможно
пролонгированное внутривенное введение корда-
рона в дозе до 1,5 г в сутки. Вместо кордарона
разрешается использовать внутривенное болюс-
ное введение новокаинамида в разовой дозе
до 1,5 г. Введение новокаинамида следует прово-
дить с осторожностью, медленно со скоростью
50 мг/мин, контролируя АД и параметры ЭКГ
(ширина комплекса QRS). В случае если на ЭКГ
ритмичная узкокомплексная тахикардия (рис. 6)

и рефлекторные пробы оказались безуспеш-
ными, необходимо внутривенное введение вера-
памила в разовой дозе 5–10 мг в течение 5 мин.
Альтернативными препаратами для купирова-
ния такой тахиаритмии являются АТФ, β-блока-
торы. Если приступ НЖТ не купировался,
то препаратами резерва являются кордарон или
новокаинамид. Промежуток между введением
препаратов определяется клинической ситуа-
цией и реакцией на предшествующие лечебные
мероприятия. В случае восстановления синусо-
вого ритма необходимо динамическое врачебное
наблюдение за больным. При сохраняющемся па-
роксизме тахикардии и нестабильной гемодина-
мике показано восстановление синусового ритма
методом ЭИТ. При возможности показана транс-
портировка в гарнизонный госпиталь.

При отсутствии на поверхностной ЭКГ при-
знаков аритмии сердца основанием для направ-
ления военнослужащих в гарнизонную поли-
клинику или гарнизонный госпиталь являются
клинико-анамнестические данные о наличии
аритмического синдрома.

Уровень II. На втором уровне (гарнизонная
поликлиника, госпиталь), помимо клинической
оценки пациента, необходимо провести лабора-
торные и инструментальные исследования:
ЭКГ, ЭхоКГ, тест с физической нагрузкой,
рентгеновское исследование органов грудной
полости, общий анализ крови и мочи, биохими-
ческий анализ крови с определением электро-
литов сыворотки крови, воспалительных реак-
ций, активности гормонов щитовидной железы.

Огромную роль в постановке диагноза играет
тщательный сбор анамнеза с уточнением ча-
стоты возникновения пароксизмов, их продол-
жительности, частоты сердечных сокращений,
характера начала и окончания приступа арит-
мии, а также провоцирующих факторов. Паро-
ксизмы тахикардии имеют разнообразные кли-
нические проявления. Пароксизмы АВУРТ
и АВРТ при синдроме WPW, в отличие от ти-
пичного ТП, чаще всего возникают у лиц моло-
дого возраста при отсутствии диагностирован-
ного заболевания сердца [1–9]. Всегда следует
исключить органическую патологию сердца,
и в этом случае полезной может оказаться
ЭхоКГ. Однако анамнестические данные и фи-
зикальное обследование пациента во время па-
роксизма тахикардии позволяют всего лишь за-
подозрить аритмический синдром.

На II уровне поверхностная ЭКГ, ХМЭКГ яв-
ляются основным методом инструментальной

Рис. 2. Желудочковая тахикардия.
Электрокардиограмма, показывающая

предсердно-желудочковую диссоциацию во время
желудочковой тахикардии у пациента

с ширококомплексной тахикардией. Зубцы Р
отмечены стрелками.

Рис. 3. Желудочковая тахикардия.
Электрокардиограмма, показывающая сливной

комплекс: 9-й по счету комплекс QRS узкий
(сливной комплекс).
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диагностики аритмического синдрома. Помимо
дифференциальной диагностики между НЖТ
и ЖТ, необходима верификация различных

форм тахикардий. Выявление синдрома пред-
возбуждения желудочков (дельта-волны
на ЭКГ) у пациентов с анамнезом пароксизмов

Рис. 4. Пример ЭКГ с фибрилляцией предсердий. Скорость записи 25 мм/с. Обратите внимание
на нерегулярные интервалы R–R, отсутствие зубца р перед каждым комплексом QRS. Вместо изолинии

отмечаются волны f (волны фибрилляции).

Рис. 5. ЭКГ, отражающая истмус-зависимое трепетание предсердий. Скорость записи 25 мм/с. Обратите
внимание на пилообразную геометрию F-волн (волны трепетания) в отведениях II, III и aVF

и положительную геометрию F-волн в отведении V1.
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ритмичного сердцебиения достаточно для по-
становки диагноза АВРТ. Клинический анамнез
пароксизмов неритмичных сердцебиений у па-
циентов с установленным синдромом предвоз-
буждения желудочков указывает на эпизоды
фибрилляции или трепетания предсердий.
В других случаях диагноз устанавливается на
основании тщательного анализа поверхностной
ЭКГ в 12 отведениях, снятой во время тахикар-
дии. При верификации синдрома предвозбуж-
дения желудочков, пароксизмальной АВУРТ
пациента необходимо для дальнейшего обсле-
дования и лечения направить в окружной гос-
питаль либо в центральные ВМО МО РФ по со-
гласованию с Главным военно-медицинским
управлением (ГВМУ) МО РФ для проведения
эндокардиального электрофизиологического
исследования и РЧА уязвимого звена аритмии.
При подозрении на пароксизм предсердной та-
хикардии, фибрилляции или ТП — пациента
следует направить в главный госпиталь флота
для дальнейшего обследования и лечения.

Уровень III. На третьем уровне (главный гос-
питаль флота) необходимо установить оконча-
тельный диагноз заболевания. После тщатель-
ного сбора анамнеза, изучения результатов лабо-
раторных и инструментальных методов исследо-
ваний необходимо выполнить трансторакальную

ЭхоКГ, ХМЭКГ, чреспищеводное электрофизио-
логическое исследование (ЧПЭФИ). Холтеров-
ское мониторирование ЭКГ следует провести па-
циенту с целью верификации аритмического
синдрома (частые, то есть 2 и более, пароксизма
в неделю; короткие пароксизмы тахиаритмии),
если он не был выявлен на ЭКГ. Нагрузочные
тесты используются в диагностике в случаях,
когда провоцирующим фактором аритмии яв-
ляется физическая нагрузка. При ЧПЭФИ при
индукции тахикардии проводится дифференци-
альная диагностика НЖТ с ЖТ, АВУРТ с АВРТ
и ТП. Эхокардиографическое исследование поз-
воляет оценить сократительную способность
миокарда, состояние клапанного аппарата, раз-
меры полостей сердца, а в некоторых случаях
позволяет визуализировать тромботические
включения.

При верификации пароксизмальной АВУРТ,
АВРТ при синдроме WPW, ТП — пациента
для оказания ВТМП следует направить в одно
из центральных ВМО по согласованию с ГВМУ
МО РФ (ВМедА им. С. М. Кирова, ГВКГ
им. Н. Н. Бурденко, МУНКЦ им. П. В. Мандрыка,
3ЦВКГ им. А. А. Вишневского). При диагности-
ровании ЖТ, фибрилляции предсердий, пред-
сердной тахикардии — дальнейшее обследова-
ние и лечение необходимо проводить в ГВКГ им.

Рис. 6. Пример ЭКГ с типичной АВУРТ. Скорость записи 25 мм/с, ЧСЖ 160 ударов в минуту. Обратите
внимание на ретроградный зубец r’ сразу за комплексом QRS в отведении V1 (указан стрелкой). Этот

признак характерен для АВУРТ.
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Н. Н. Бурденко либо в МУНКЦ им. П. В. Манд-
рыка по согласованию с ГВМУ МО РФ. В случае
диагностирования фибрилляции предсердий
и персистирующего трепетания предсердий по-
казана 3-недельная антикоагулянтная терапия
варфарином либо новыми оральными антикоа-
гулянтами (ксарелто или прадакса).

Нами разработан алгоритм купирования па-
роксизма гемодинамически стабильной тахи-
кардии (рис. 7). Лечение пациентов с тахиарит-
миями зависит от выраженности клинических
симптомов. При диагностировании экстрасисто-
лической аритмии необходимо выявление
и устранение провоцирующих ее факторов
(чрезмерное употребление кофе, алкоголя, ку-
рение, прием лекарственных препаратов или
гипертиреоз). «Доброкачественная» экстраси-
столия часто ощущается пациентами в состоя-
нии покоя и имеет тенденцию к исчезновению
при физической нагрузке.

Методы купирования и ведения пациента
с НЖТ описаны выше. При ширококомплексных
(длительность QRS более 120 мс) тахикардиях
важно отличить НЖТ от ЖТ. Причиной широко-
комплексной НЖТ у молодых пациентов нередко
является антидромная АВРТ. При такой форме
тахикардии оптимальными средствами являются
кордарон, новокаинамид. Если диагноз НЖТ не-
возможно установить или подтвердить, то тахиа-
ритмию следует расценивать как ЖT и лечить
лидокаином, кордароном либо новокаинамидом.
Если перечисленные средства оказались не-
эффективными, то необходима электрическая
кардиоверсия с последующей госпитализацией
пациента в гарнизонный госпиталь либо в лазарет
медицинского пункта войсковой части, корабля.

Выводы.
1. Своевременная диагностика и неотложная

помощь аритмологическим больным в первич-
ном звене медицинского обеспечения военно-

Рис. 7. Алгоритм купирования гемодинамически стабильной ритмичной тахикардии. 

Примечание:

* Для подтверждения диагноза желательно иметь поверхностную ЭКГ 12 отведений во время синусового ритма.

** Аденозин использовать с осторожностью у пациентов с выраженным атеросклерозом венечных артерий из-за

возможной индукции фибрилляции предсердий, которая при синдроме WPW может привести к выраженной

тахисистолии (из рекомендаций АСС/АНА/NASPE по лечению наджелудочковых аритмий от 2003 г., с изменениями) [7].
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служащих является значимой клинической
проблемой. Особенно важной она становится
в условиях отдаленности от гарнизонных госпи-
талей, например при несении боевой службы
и выполнении боевой задачи.

2. Раннюю диагностику и лечение тахиарит-
мий у военнослужащих рекомендуем проводить
согласно разработанным алгоритмам.

3. Наиболее важным аспектом в лечении таких
больных являются профилактические меры, на-
правленные на своевременное выявление паци-

ентов с аритмическими жалобами в межпоходо-
вый период. Внимание следует уделять клинико-
анамнестическим данным, активному выявлению
пациентов с жалобами на перебои в работе сердца.

4. Оказание высокотехнологичной медицин-
ской помощи аритмологическим больным в усло-
виях центральных госпиталей радикально из-
лечивает таких пациентов. Пациентов с высоко-
курабельными аритмиями, соблюдая этапность
лечения, необходимо госпитализировать в цент-
ральные ВМО по согласованию с ГВМУ МО РФ.
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