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Стаття надійшла до редакції 29 вересня 2022 р.

О.С. Сичов, О.Я. Марченко, Н.А. Острополець від імені колективу авторів*

 ДУ «Національний науковий центр «Інститут кардіології, клінічної та регенеративної медицини 
імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України», Київ

Атлас інвазивного лікування аритмій серця 
в Україні у 2021 році

Мета – збір та аналіз статистичних даних щодо інвазивного лікування аритмій серця в Україні у 2021 році 
та порівняння з попередніми роками. 

Методи та результати. Понад десять років Асоціація аритмологів України відстежує дані щодо інвазив-
ного лікування аритмій серця в нашій країні. Отримані статистичні дані щороку передаються до Європейської 
асоціації ритму серця (European Heart Rate Association – EHRA) для внесення їх у «Білу книгу» (White Book), в якій 
публікуються такі ж статистичні дані з кожної країни – члена EHRA. Оскільки ці дані зазвичай збираються в 
лютому – цього року ми постали перед неймовірними труднощами щодо збору цих даних через повномасштабне 
вторгнення військ агресора на територію України. Дані за 2021 рік подали 22 центри з 17 областей України та 
міста Києва (у 2021 році це було 36 центрів). Отже, цьогорічна статистика математично неповна і відобра-
жає інформацію лише половини кардіологічних центрів нашої держави, але її можна екстраполювати на всю 
територію, орієнтовно перерахувавши. В цьому аналізі представлені оновлені дані з урахуванням демографічної 
ситуації, а також переміщення населення. Так, згідно з даними, що були надіслані в наш центр у 2021 році було 
виконано 4794 процедур, що на 4587 (-48,9 %) менше ніж у 2020 році. Загалом було імплантовано 3506 штучних 
водіїв ритму, що на 2814 (-44 %) менше, ніж у 2020 р. Кількість замін штучних водіїв ритму зменшилась до 342, 
що на 463 (57 %) менше порівняно з 2020-м. У 2021 році було імплантовано 58 СRТ-пристроїв, що на 76 (43 %) 
менше порівняно з 2020-м. Зменшилась і кількість імплантацій пристроїв СРТ-Д удвічі та становила 65 проти 
130. Кількість процедур імплантації кардіовертерів-дефібриляторів також зменшилась, їх було встановлено 
231, що на 61 (20,9 %) менше ніж у 2019-му. У 2021 році процедур радіочастотних абляцій було виконано на 
1341 (-51 %) менше порівняно з 2019-м – загалом 1267. З них абляцій при фібриляції передсердь -488, що на 297 
(-37,8  %) менше порівняно з 2020 роком. Майже вдвічі меншою виявилась і кількість проведених абляцій при шлу-
ночкових тахікардіях зі складним субстратом – усього 20 проти 46 процедур за попередній рік (-56 %). Екстра-
кцій електродів було виконано 20, що на 87 (-81 %) менше порівняно з 2020 роком. Також у 2021 році в Україні був 
імплантований 1 ЕКГ-рекордер, у той час як попередній показник за 2019 рік становив 20 (-95 %).

Висновки. З огляду на початок повномасштабних військових дій на території України в лютому 2022 року, 
збір повних даних з усіх центрів України, в яких проводиться інвазивне лікування аритмій, виявився неможливим 
через труднощі, з якими зіткнулось усе населення нашої держави. Отже, при обробці частини матеріалу були 
отримані значно менші цифри порівняно з попередніми роками, але варто усвідомлювати, що це не істинна 

* Н.А. Острополець (МОЗ України), С.В. Лизогуб (ДУ «ННЦ «Інститут кардіології, клінічної та регене-

ративної медицини імені акад. М.Д. Стражеска» НАМН України», Київ), О.З. Парацій (Клінічна лікарня 

«Феофанія», Київ), С.В. Нікітан (КЛ «Олександрівська», Київ), М.В. Бугайов (ОЦСКЕВХ КОКЛ-1, Київ), 

І.П. Біскуб (ВОКЛ, Луцьк), Д.Є. Волков (ІЗНХ, Харків), С.О. Правосудович (КП ««ДОКЦКК» ДОС», Дні-

про), П.Й. Вівчар (Тернопільська університетська лікарня), О.В. Бараненко (КНП «ЧМЛ № 2» ЧМР, 

Чернігів), А.І. Кланца (ХОЛ, Хмельницький), В.М. Ком’яті (Закарпатський обласний клінічний кардіоло-

гічний диспансер, Ужгород), М.О. Кушнір (Житомирська ОКЛ), А.Я. Матлах (МЛ, Івано-Франківськ), І.М. 

Марцовенко (ОКЛ, Суми), О.А. Мишаківський (КНП ЛОР «Львівська обласна клінічна лікарня), Д.В. По-

ліщук (ОКЛ, Запоріжжя), В.П. Олійник (ОКЦ, Миколаїв), Є.М. Люлька (ПКМКЦ, Полтава), К.І. Саражин 

(ОКЛ, Черкаси), Д.Ю. Узун (МОД, Краматорськ).
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Демографічна та економічна ситуація в Україні

У 2021 році за вісім місяців населення України 
скоротилось на понад 245 тисяч людей, оскіль-
ки природний приріст населення залишається 
негативним протягом останніх років, за даними 
Державної служби статистики. Чисельність на-
селення в Україні за оцінкою на 1 вересня 2021 
року становила 41 342,5 тисячі осіб (рисунку 1). 
Кількість померлих суттєво перевищує кількість 
живонароджених: на 100 померлих – 41 живона-
роджений.

Традиційно у структурі смертності перше міс-
це належить захворюванням серцево-судинної 
системи. За 2021 рік в Україні померло 714 263 
людини, з них 430 013 від хвороб системи крово-
обігу, що становить 60,20 %, за даними Мінфіну 
без урахування тимчасово окупованих територій 
(Криму, Севастополя, частини Донбасу) [1].

Імплантація штучного водія ритму. На сьогод-
ні в сучасних рекомендаціях основним показан-
ням до імплантації штучного водія ритму (ШВР) 
є клінічна симптоматика втрати свідомості або 
її еквіваленти, пов’язані з брадикардією. Ці ста-

ни виникають переважно при синдромі слабкості 
синусового вузла. Незалежно від симптоматики 
імплантація ШВР рекомендована пацієнтам з на-
бутою атріовентрикулярною блокадою другого 
ступеня II або III типу, не спричинена зворотними 
або фізіологічними змінами. Для всіх інших ти-
пів атріовентрикулярної блокади при відсутності 
станів, що асоціюються з прогресуванням погір-
шення атріовентрикулярного проведення, імплан-
тацію ШВР варто розглядати тільки при наявності 
симптомів, що з нею корелюють [3]. На рисунку  2 
представлена динаміка проведення імплантацій 
ШВР в Україні протягом 2010–2021 років, з якого 
видно поступове зростання кількості імплантацій. 
Спад у 2015 році пояснюється політичною ситуа-
цією в країні, незаконною анексією певних тери-
торій та початком проведення антитерористичної 
операції на сході України з 2014 року.

На рисунку 3 представлене розподілення цих 
втручань на 1 мільйон населення залежно від 
області України. Середня кількість імплантацій 
ШВР на 1 мільйон населення в Україні в 2021 році 
становила 116,8, у 2020 – 146,9. Порівняно з 2020 
роком у 2021 році в Україні ШВР було імпланто-

Рисунок 1. Чисельність населення України на перше число відповідного місяця (тис. осіб).

динаміка, оскільки з порівняння показників усередині деяких областей спостерігаємо тенденцію до зростання 
кількості виконаних процедур. Також у 2020 році частково зберігались карантинні обмеження через пандемію 
COVID-19, що теж вплинуло на якість та можливість надання вчасної високоспеціалізованої медичної допомоги 
населенню. І надалі одним із негативних факторів залишається утруднений доступ до центрів, в яких можливе 
проведення інвазивного лікування порушень ритму серця, для жителів деяких місцевостей, тому й надалі для по-
кращення ситуації необхідна чітка співпраця як лікарів-спеціалістів, так і органів місцевого самоврядування та 
системи організації охорони здоров’я в умовах воєнного часу.

Ключові слова: порушення ритму серця, інвазивне лікування, аритмії, імплантація, штучний водій ритму, радіочастотна 
абляція, ресинхронізувальна терапія, імплантація кардіовертерів-дефібриляторів. 
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вано на 2814 менше, тобто на 44 %. З порівняння 
аналогічних показників за 2019 та 2020 роки цей 
показник становив -2,3 %. Це обумовлено пере-
рахунком лише частини даних. Але, для прикладу, 
порівнюючи кількості проведених імплантацій у 
2021-му та попередньому 2020-му в деяких облас-
тях – Житомирській (93,5 проти 73,41), Сумській 
(117,9 проти 51,1), Черкаській (155,2 проти 135,4), 

Тернопільській (131,8 проти 105,55 у 2020  р.), Во-
линській (150,3 проти 116,64) – ми бачимо зрос-
тання кількості виконаних процедур, що, ймовір-
но, спостерігали б і в загальній статистиці.

Однак при позитивному зростанні цих показ-
ників на сьогодні Україна значно поступається 
своїми можливостями більшості країн Європи та 
світу. Для наочності на рисунку 4 зображено по-
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Рисунок 3. Загальна кількість імплантацій ШВР на 1 млн. населення, виконаних в Україні у 2021 році.
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рівняння кількості проведених у 2016 році імп-
лантацій у світі та на теренах нашої Батьківщи-
ни. Невтішним є факт перебування України між 
Алжиром та Молдовою в нижньому квартилі роз-
поділу показників. Порівнюючи дані сусідньої 
Польщі – це 786 імплантацій на 1 мільйон насе-
лення (в Україні цифра в 9 разів менша). 

Імплантація пристроїв для серцевої 
ресинхронізувальної терапії

Cardiac resynchronization therapy (CRT) device 
або українською пристрій для серцевої ресинхро-

нізувальної терапії (СРТ-пристрій) розроблений 
для відновлення або наближення роботи серця 
в пацієнтів зі зниженою фракцією викиду ліво-
го шлуночка (ФВ ЛШ) та блокадою лівої ніжки 
пучка Гіса (БЛН) – розширеним комплексом QRS 
(≥  130 мс) за умови наявності синусового рит-
му  – до «нормальної» або більш фізіологічної. 
Імплантація СРТ-пристроїв повинна або може 
розглядатися при QRS ≥ 130 мс та морфологією 
не БЛН (при синусовому ритмі) або для пацієнтів 
з фібриляцією передсердь (ФП) за умов забезпе-
чення бівентрикулярної стимуляції. СРТ-Д, або 
ресин  хронізатор з функцією дефібрилятора (ан-
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Рисунок 5. Динаміка проведення імплантацій усіх пристроїв для серцевої ресинхронізувальної терапії. 
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глійською – CRT-D) має бути імплантований для 
попередження раптової серцевої смерті за цих 
умов. Крім того, імплантація пристрою СРТ-Р 
показана для попередження розвитку серцевої не-
достатності у клінічних ситуаціях, коли пацієнти 
з атріовентрикулярною блокадою, яким показане 
встановлення кардіостимулятора, мають ФВ ЛШ 

36–50 % та очікується, що правошлуночкова сти-
муляція буде тривати більш як 40 % часу [3, 6]. 
Рисунок 5 демонструє позитивну динаміку прове-
дення імплантацій пристроїв для кардіоресинхро-
нізації в Україні протягом 2010–2020 років. Однак 
у 2021 році ці показники зменшуються чи не вдві-
чі через описані вище причини.
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Рисунок 7. Кількість імплантованих пристроїв CRT-P на 1 мільйон населення у 2016 році та в 2021 в Україні та в країнах, що входять 
в ESC. 
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Так, у 2020 році порівняно з 2019-м було імп-
лантовано на 39 (29,1 %) більше пристроїв С РТ-П 
та на 11 (9,2 %) більше пристроїв СРТ-Д, а при 
порівнянні 2020 та 2021 років дані протилежні: 
СРТ-П – 58 проти 173 (-76 тобто 43 %) та СРТ-Д 
– 65 проти 130 (-65 тобто 50 %). І при порівнянні 
вітчизняних даних з показниками країн, що вхо-
дять до Європейського товариства кардіологів 
(European Society of Cardiology – ESC), в Украї-
ні недостатня кількість імплантацій ресинхроні-
заційних систем. Середня кількість імплантацій 
пристроїв СРТ-П на 1 мільйон населення в краї-
нах-членах ESC у 2018–2019 роках становила 24,1 
(рисунок 7), а пристроїв СРТ-Д – 43,2 (рисунок  9) 
[3, 8]. На рисунках 6 та 8 зображено динаміку 
імплантацій ресинхронізувальних пристроїв з 
функцією дефібриляції та без неї. 

Імплантація кардіовертера-дефібрилятора 

Кардіовертер-дефібрилятор (КД) – це при-
стрій, імплантація якого необхідна як для первин-
ної, так і для вторинної профілактики раптової 
серцевої смерті (РСС) в пацієнтів із симптомною 
серцевою недостатністю (II–III клас за NYHA) 
та зниженою ФВ ЛШ, що зберігається за умови 
проведення оптимальної медикаментозної терапії 
протягом більш як 3 місяців. Також імплантація 
КД (ІКД) показана пацієнтам, які перенесли фі-
бриляцію шлуночків або гемодинамічно значущу 
шлуночкову тахікардію (за відсутності зворотних 

причин або гострого інфаркту міокарда (ІМ)), які 
постійно отримують оптимальну медикаментозну 
терапію та мають прийнятну очікувану тривалість 
життя з відносно хорошим функціональним ста-
тусом > 1 року [7]. Цього року на Європейському 
конгресі кардіологів були представлені нові реко-
мендації щодо попередження РСС, яким буде при-
свячений окремий огляд.
Рисунок 10 ілюструє, як змінюється часто-

та проведення ІКД протягом 2010–2020 років 
в Україні. Порівняно з 2019 роком в 2020-му в 
Україні КД було імплантовано на 32 (12,3 %) біль-
ше. А в 2021-му порівняно з 2020-м на 61 менше 
(20,9  %). Цифри такі: 231 порівняно з 292 за 2020 
рік. Попри значну позитивну динаміку, в частині 
областей України досі лікування за допомогою 
ІКД недоступне або недостатнє порівняно з інши-
ми. Порівняно з іншими країнами-членами ESC 
(рисунок 13) в Україні спостерігається надзвичай-
но низька – 6,9 на 1 мільйон населення – частота 
ІКД. 

Середня кількість ІКД в країнах – членах ESC 
у 2018–2019 роках становила 100,2 [3]. Порівнян-
ня кількості проведених ІКД в країнах – членах 
ESC та Україні зображено на рисунку 11.

Радіочастотна абляція

Катетерна абляція впевнено посіла своє міс-
це у лікуванні аритмій. З кожним роком ступінь 
доказовості показання до цих процедур зростає, 
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Рисунок 8.  Динаміка імплантацій пристроїв СRТ-D в Україні у 2010–2021 роках.
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адже це важливий та високоефективний метод 
лікування аритмій, що виникають на тлі синдро-
мів преекзитації, передсердних тахікардій, атріо-
вентрикулярної вузлової реципрокної тахікардії, 
типового тріпотіння передсердь, а також є ефек-
тивним методом запобігання рецидивів ФП (ри-
сунок 12). Катетерна абляція є важливою части-
ною лікування різних шлуночкових тахіаритмій 
(ШТ): як асоційованих зі складним субстратом, 
так і мономорфних ШТ, правошлуночкових та-
хікардій, ідіопатичних. Якщо пацієнту імпланто-
вано КД – проведена абляція дає змогу знизити 
частоту спрацьовувань приладу, покращуючи 
якість життя цих пацієнтів. Пацієнтам з постін-
фарктними рубцями катетерна абляція рекомен-
дована також за наявності пароксизмів ШТ–ФШ, 
попри проведену реваскуляризацію, або вже імп-
лантований КД. 

На жаль, в Україні кількість центрів, де про-
водяться процедури РЧА, недостатня і для меш-
канців багатьох областей вона залишається 
недоступною «на місці». Але з кожним роком від-
криваються нові медичні заклади з відповідним 
устаткуванням та кваліфікованим персоналом, 
тому сподівання на значне покращення ситуації 
небезпідставне. 

Порівняно з країнами – членами ESC Україна 
продовжує перебувати у нижньому квартилі ≤ 76 
процедур на рік (рисунок 13, 14). Середня кіль-
кість РЧА в країнах-членах ESC у 2017–2019 ро-

ках становила 287,1 [8]. Порівнюючи показники 
2021 та 2020 років кількість цих втручань знизи-
лась на 51 %.

Крім перерахованих процедур, окрема увага 
приділяється екстракціям електродів. За 2021 рік 
їх було виконано лише 20, але варто зазначити, 
що процедура вимагає наявності оснащеної опе-
раційної, тому доступна лише в деяких центрах. 
Порівняно з 2020 роком, коли екстракцій було ви-
конано 107, різниця становила 87 процедур, тобто 
81,3 %. Лише в одному центрі з усіх за 2021 рік 
було імплантовано 1 рекордер ЕКГ, що на 95 % 
менше за тогорічні дані. 

Висновки

Новітні методи лікування аритмій серця досі 
залишаються недоступними для більшої частини 
населення України з різних причин і прогнозува-
ти позитивну динаміку наступного року майже 
неможливо через воєнні дії та руйнації багатьох 
медичних закладів України, які вже спотворили 
статистичні дані за 2021 рік. З огляду на приціль-
ні знищення таких добре розвинених наукових 
центрів, як Харків, Дніпро, Кривий Ріг, Одеса, в 
яких виконується левова частка інвазивних мето-
дик, беручи до уваги людський фактор, техніч-
ні незручності, зменшення фінансування через 
перерозподіл пріоритетних напрямків тенденція 
щодо покращення ситуації з інвазивним лікуван-
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ням аритмій невтішна. Через масову міграцію 
населення на показники впливатиме і недостат-
ність персоналу, і обмеження можливостей на-
вчання, погіршення комунікації між центрами. 

Необхідно докладати максимум зусиль для забез-
печення надання висококваліфікованої медичної 
допомоги населенню України в такий досить не-
легкий час. 
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Рисунок 13. Виконання катетерних абляцій на 1 млн населення у 2016 році в країнах ESC та в Україні в 2021 р. 
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O.S. Sychov, O.Ya. Marchenko, N.A. Ostropolets on behalf of coauthors

NSC «M.D. Strazhesko Institute of Cardiology, Clinical and Regenerative Medicine NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Atlas of invasive treatments for arrhythmias in Ukraine in 2021

The goal is to collect and analyze statistical data about the invasive treatment of cardiac arrhythmias in Ukraine in 
2021 and compare to theprevious years.

Methods and results. For mo re than ten years, the Association of Arrhythmologists of Ukraine has been tracking 
data on invasive treatment of cardiac arrhythmias in our country. The obtained statistics are submitted every year to the 
European Heart Rate Association (EHRA) for inclusion in the so-called “White Book”, where the same information is 
published for each of the countries that are part of it. Since data collection usually takes place in February, this year we 
faced incredible diffi culties in data collection due to the full-scale invasion of the aggressor’s troops into the territory of 
Ukraine. Data for 2021 was submitted by 22 centers from 17 regions of Ukraine and the city of Kyiv (in 2021, it was 36 
centers). Thus, this year’s statistics are mathematically distorted and refl ect the information of only half of the cardiologi-
cal centers of our country, but can be extrapolated to the entire territory of the country in an approximate calculation. 
This analysis presents updated data considering the demographic situation, as well as population movement statistics. So, 
according to the data sent to our center, only 4,794 procedures were performed in 2021, which is 4,587 (-48.9 %) less than 
in 2020. In total, 3,506 pacemakers were implanted, which is 2,814 (-44 %) less than in 2020. The number of pacemakers 
replacements decreased to 342, which is 463 (57 %) less compared to 2020. In 2021, 58 CRT devices were implanted, 
which is 76 (43%) less than in 2020. The number of SRT-D devices implantations has also decreased by half and amounted 
to 65 against 130. The number of procedures for cardioverter-defi brillators implantation also decreased, 231 of them were 
installed, which is 61 (20.9 %) less than in 2019. In 2021, 1,341 (-51 %) fewer radiofrequency ablation procedures were 
performed compared to 2019 – only 1,267. Of them, ablation for atrial fi brillation was -488, which is 297 (-37.8 %) less 
compared to 2020. The number of ablations performed for ventricular tachycardia with a complex substrate was almost 
twice as low – only 20 compared to 46 procedures in the previous year (-56%). 20 electrode extractions were performed, 
which is 87 (-81 %) less compared to 2020. Also, in 2021, 1 ECG recorder was implanted in Ukraine, while the previous 
fi gure for 2019 was 20 (-95 %).

Conclusions. Considering the beginning of large-scale military operations on the territory of Ukraine in February 
2022, the collection of complete data from all centers of Ukraine, where invasive treatment of arrhythmias is carried out, 
turned out to be impossible due to the diffi culties faced by the entire population of our country. Thus, when processing 
part of the material, signifi cantly smaller numbers were obtained compared to previous years, but it is worth realizing that 
this is not a true dynamic, since when comparing indicators within individual areas, there is a tendency for the number of 
performed procedures to increase. Quarantine restrictions due to the COVID-19 pandemic were also partially maintained 
in 2020, which also affected the quality and ability to provide timely, highly specialized medical care to the population 
in the appropriate amount. In the future, one of the negative factors remains diffi cult access to centers where invasive 
treatment of rhythm disorders is possible for residents of some localities, therefore, in the future, to improve the situation, 
clear cooperation of both specialist doctors and local self-government bodies and the health care organization system is 
necessary in wartime conditions.

Key words: arrhythmia, arrhythmias invasive treatment, pacemaker implantation, radiofrequency ablation, resynchronization 
therapy, cardioverter-defibrillator implantation.
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ЛЕКЦІЇ

У клінічній практиці серйозною пробле-
мою є діагностика та лікування тахікар-

дій з широкими комплексами QRS (тривалість 
комплексу QRS більш як 120 мс) у зв’язку зі 
спільністю ЕКГ-ознак, швидким настанням не-
достатності кровообігу та необхідністю інди-
відуального підходу. За походженням широкий 
комплекс QRS буває передсердним з аберантним 
проведенням і шлуночковим. Нагадаємо, що лі-
кування цих зовні схожих тахікардій базується 
на різних принципах. Неоднаковий прогноз – 
невтішний у разі шлуночкової тахікардії (ШТ), 
та сприятливий при передсердних тахікардіях 
(пароксизмальні суправентрикулярні тахікардії, 
тріпотіння (ТП) та/або фібриляція (ФП) перед-
сердь).

Різні причини можуть сприяти розширенню 
комплексів QRS при передсердних тахікардіях: 
1) розвиток функціональної тахізалежної блокади 
ніжки пучка Гіса (БНПГ); 2) наявність такої ще 

в період синусового ритму; 3) антероградне про-
ведення тахікардитичних імпульсів додатковими 
шляхами проведення (ДШП). 

Провідна система серця. Провідна система 
серця (ПСС), що генерує і поширює збуджен-
ня в серці, а також погоджує роботу його камер, 
представлена двома вузлами й численними во-
локнами [2]. Головним є синоатрільний(СА)-
вузол, який у фізіологічних умовах є водієм 
ритму. У ньому спонтанно виникають потенціа-
ли дії (ПД), що поширюються на передсердя та 
атріовентрикулярний(АВ)-вузол, від якого пере-
даються далі складовими ПСС (пучок Гіса, пра-
ва та ліва ніжки пучка Гіса, їхні периферійні роз-
галуження). ПСС керується через взаємозвʼязок 
СА- та АВ-вузлів із симпатичними і парасимпа-
тичними нервами.

Основні механізми розвитку пароксизмальних 
тахікардій включають re-entry, ектопічний автома-
тизм і тригерну активність [3].
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Тахікардії з широкими комплексами QRS: 
механізми формування, диференційна діагностика 

та невідкладна терапія
Лекція присвячена серйозній проблемі у клінічній практиці – діагностиці та лікуванню тахікардій з «ши-

рокими» комплексами QRS, які потребують індивідуального підходу. Розглянуто основні принципи визначення 
тахікардій із широкими комплексами QRS та їхні електрофізіологічні механізми. Наведено причини виникнення 
широких тахікардій, клінічні та ЕКГ-критерії диференційної діагностики між шлуночковою тахікардією та 
суправентрикулярною з аберацією проведення. Обговорено основні положення діагностики тахікардій із широ-
кими комплексами QRS, наведено приклади деяких «широких» тахікардій із демонстрацією ЕКГ. Аналізуються 
результати досліджень, спрямованих на визначення критеріїв та алгоритмів диференційної діагностики тахі-
кардій із широкими комплексами QRS. Розглянуто невідкладну допомогу при тахікардіях з вузькими та широкими 
комплексами QRS, наведено антиаритмічні препарати, показання до їхнього застосування, викладено загальні 
принципи катетерного лікування тахіаритмій.

Ключові слова: «широкі» комплекси QRS, механізми, шлуночкова тахікардія, суправентрикулярна тахікардія, аберантне 
проведення, діагностика, терапія, антиаритмічні препарати, катетерна абляція
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Re-entry. Механізм re-entry (рі-ентрі) зустрі-
чається частіше за інші механізми й означає цир-
куляцію збудження. Залежно від розмірів конту-
ру циркуляції розрізняють: 1) macrore-entry, або 
впорядковане; 2) microre-entry, або випадкове 
(рисунок 1) [18]. Для формування macrore-entry 
потрібні такі компоненти: стійка замкнена пет-
ля, довжина якої залежить від периметра анато-
мічної незбудливої перешкоди; односпрямована 
блокада проведення в одному із сегментів петлі 
рі-ентрі; уповільнення проведення в прилеглому 
компоненті петлі, що забезпечує можливість від-
новлення збудливості раніше рефрактерного ком-
понента. Довжина хвилі збудження, що рухається, 
повинна бути коротшою за довжину петлі. Кон-
цепція «довжини хвилі» є складовою анатомічної 
моделі рі-ентрі. Довжина петлі повинна переви-
щувати добуток швидкості проведення і періоду 
відновлення тканини. Важливу роль у формуванні 
циркуляції збудження, крім ДШП, відіграють по-
здовжня функціональна дисоціація АВ-вузла, яка 
і є причиною АВ-вузлових тахікардій, відмінності 
у рефрактерності лівої і правої ніжок пучка Гіса, 
які призводять до фасцикулярної ШТ. Описаний 
механізм macrore-entry лежить в основі ТП типу I. 

Вважають, що рі-ентрі може бути стійким за 
відсутності анатомічного кільця і патології міо-
карда. Цей тип рі-ентрі називають функціональ-
ним (microre-entry) – рух імпульсу відбувається 
малим замкнутим кільцем, не пов’язаним з будь-
якою анатомічною перешкодою. M. Allessie і спів -
автори [10] назвали цю систему, що рухається й 
обертається, «leading circle», тобто «провідне 
коло» або провідна петля microre-entry. Довжина 
провідного кола дорівнює довжині збудження. 

Проходження імпульсів у тканини серця зале-
жить від орієнтації волокон міоцитів. Відмінність 
властивостей проведення у поздовжньому і по-
перечному напрямках формує субстрат для ані-
зотропного рі-ентрі. З анізотропією можуть бути 
пов’язані аритмії, що виникають у передсерді, 
АВ-вузлі та періінфарктних зонах міокарда. Ані-
зотропна структура волокон міокарда ще більше 
сприяє виникненню аритмій за типом повторного 
входу. Ймовірно, багато складних тахіаритмій, зо-
крема, фібриляції, пов’язані з механізмом microre-
entry.

Автоматизм. Тканини з аномальним автома-
тизмом, що лежить в основі механізму аритмій, 
можуть бути в передсердях, АВ-зʼєднанні або 

 
Рисунок 1. Механізм повторного входу (re-entry) [18].



21

О.С. Сичов та співавт. Тахікардії з широкими комплексами QRS: 
механізми формування, диференційна діагностика та невідкладна терапія

м’язових муфтах судин, що безпосередньо кон-
тактують з передсердями, – таких, як верхня і 
нижня порожнисті вени або легеневі вени. Якщо 
швидкість формування імпульсу в ектопічному 
вогнищі є вищою, ніж у СА-вузлі, то ектопічне 
вогнище стає домінуючим вогнищем автоматизму 
серця. Клінічним прикладом автоматичної аритмії 
є передсердна або ШТ, яка запускається при на-
вантаженні у пацієнтів без структурного захворю-
вання серця. Вважають, що такі форми тахікардії 
пов’язані з адренергічним опосередкованим авто-
матизмом, оскільки програмована стимуляція не 
може запустити або припинити аритмію, в той час 
як тахікардія індукується катехоламіновою стиму-
ляцією і чутлива до бета-адреноблокаторів [21]. 
Катехоламіни модулюють потоки в автоматичних 
клітинах через збільшення синтезу циклічного 
аденозинмонофосфату (цАМФ), а також зміню-
ють кінетику каналу If так, що він активується при 
нижчих значеннях мембранних потенціалів (МП). 
Аденозин має здатність послаблювати If через 
пригнічення синтезу цАМФ. Це є антиадренергіч-
ним механізмом – подібним до такого, що опосе-
редковується стимуляцією вагуса [22].

Тригерна активність. Осциляції МП карді-
альних клітин, які відбуваються під час або після 
ПД, позначають як постдеполяризації. Їх класи-
фікують на два підтипи: ранні та пізні постде-
поляризації (відповідно, РПД і ППД). Тригерна 
активність відрізняється від патологічного авто-
матизму, який відбувається під час фази 4 ПД, і 
залежить від часткової деполяризації МП спокою. 
РПД можуть виникати під час фази плато (фаза 2) 
і/або реполяризації (фаза 3) ПД. Зазвичай, критич-
не подовження реполяризації – необхідна пере-
думова виникнення РПД-індукованої ектопічної 
активності. ППД є осциляціями МП, які виника-
ють після реполяризації і під час фази 4 ПД. Часта 
стимуляція потенціює ППД, оскільки більше Na+ 

і Ca2+ надходить до клітини під час швидкої ре-
поляризації, збільшуючи перевантаження клітини 
іонами Ca2+. Клінічною аритмією, пов’язаною з 
цАМФ-опосередкованою тригерною активністю 
(ППД-залежною), є ідіопатична ШТ з вихідно-
го тракту правого шлуночка (ПШ). Оскільки ак-
тивація аденілатциклази є ключовим моментом 
для розвитку цАМФ-опосередкованої тригерної 
активності, можна вважати, що тригерна арит-
мія буде чутлива до бета-адреноблокади, блокади 

кальцієвих каналів (верапаміл), вагусних проб та 
аденозину [8]. 

Діагностика тахікардій з широкими комплек-
сами QRS залишається непростою проблемою, 
попри численні визнані критерії диференціації 
шлуночкових і суправентрикулярних (СВТ) тахі-
кардій з аберацією провідності. Правильне вста-
новлення діагнозу важливе як для надання невід-
кладної допомоги, так і для тривалого ведення 
хворих. Основні причини, а також клінічні та 
електрофізіологічні критерії тахікардій з широки-
ми комплексами представлені в таблиці 1 [14].

До основних категорій тахікардій з широкими 
комплексами QRS належать ШТ, СВТ з порушен-
ням внутрішньошлуночкової провідності, СВТ з 
проведенням через ДШП, re-entry в правій ніжці 
пучка Гіса, а також ритми при кардіостимуляції 
шлуночків. Відсутність фонового структурного 
захворювання серця не дозволяє виключити ШТ 
і не обовʼязково свідчить про доброякісний про-
гноз. Однак, якщо у пацієнта виникали подібні 
епізоди впродовж попередніх років, СВТ є най-
більш ймовірною, ніж ШТ. Закінчення тахікардії 
за допомогою проби Вальсальви або ін’єкції аде-
нозину також дозволяє припустити суправентри-
кулярний характер, хоча деякі види ШТ можуть 
бути припинені за допомогою вагусних проб (на-
приклад, фасцикулярна ШТ) [28]. Походження та-
хікардії з широкими комплексами QRS у пацієнта, 
який перебуває у стані свідомості і гемодинаміч-
но стабільний, не обов’язково є суправентрику-
лярним. Клінічні прояви залежать від гемодина-
мічних наслідків тахікардії. Вони залежать від 
частоти серцевих скорочень (ЧСС), ступеня вира-
женості дисфункції міокарда, обставин та ступеня 
раптовості початку, а також вегетативних розла-
дів. Фізикальне дослідження в пацієнта з тахікар-
дією з широкими комплексами може вказувати 
на гемодинамічні порушення (гіпотензія, серцева 
недостатність або кардіогенний шок). При збе-
реженні рівнів серцевого викиду і артеріального 
тиску і/або короткочасній тахікардії аритмія може 
проявлятися серцебиттям, задишкою або відчут-
тям дискомфорту [7]. 

Ідентифікація тахікардії з широкими комп-
лексами QRS:

– ЕКГ у 12 відведеннях. Реєстрація 12-ка-
нальної ЕКГ під час тахікардії допомагає визна-
чити локалізацію її джерела. Дисоціація зубців 
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Р і комплексів QRS на ЕКГ свідчить на користь 
діагнозу ШТ. Зв’язок 1:1 між зубцями Р і комплек-
сами QRS можна спостерігати при ШТ або СВТ з 
широкими комплексами QRS.

– 24–72-годинне амбулаторне моніторуван-
ня ЕКГ (холтерівське моніторування). Показа-
не при нападах серцебиття, синкопальних станах, 
для верифікації ризику раптової смерті (РС), оцін-
ки ефекту антиаритмічної терапії. 

– Навантажувальне тестування. Проба з до-
зованим фізичним навантаженням рекомендована 
пацієнтам, в яких ймовірно є ішемічна хвороба 
серця (з урахуванням віку, статі та симптоматики). 

– Електрофізіологічне дослідження (ЕФД).
ЕФД дозволяє діагностувати практично всі тахі-
кардії з широкими комплексами, а також визначити 
послідовність і взаємозв’язок між активацією пе-
редсердь і шлуночків. Оскільки знання механізму 
аритмії має критичне значення для вибору належ-
ної терапії, ЕФД займає важливе місце в клінічній 
діагностиці у пацієнтів, що мають тахікардію з ши-
рокими комплексами. Програмоване внутрішньо-
серцеве ЕФД – еталонний метод діагностики ШТ у 
пацієнтів з нападами серцебиття і синкопальними 
станами. Значущість ЕФД зросла при проведенні 
картування міокарда та уточнення джерела тахікар-
дії перед виконанням процедури катетерної абляції 

ектопічних вогнищ, а також імплантації кардіовер-
тера-дефібрилятора (КВД) [17, 25]. 

Диференційна діагностика тахікардій 
з широкими комплексами QRS

Суправентрикулярна тахікардія з широ-
кими комплексами QRS. Порушення внутріш-
ньошлуночкової провідності (рисунок 2) може 
бути наслідком змін ЧСС, а також порушень 
ПСС. У пацієнтів з фоновою БНПГ будь-яка 
СВТ може призвести до тахікардії з широкими 
комплексами QRS. Водночас, частотозалежна 
і/або «функціональна» (є лише під час тахікардії) 
БНПГ також може призвести до тахікардії з ши-
рокими комплексами. Функціональна аберація є 
наслідком раптового зменшення тривалості сер-
цевого циклу, коли ділянки системи Гіса – Пур-
кіньє частково або повністю втрачають збудли-
вість. Функціональна БПНПГ виникає частіше, 
ніж функціональна БЛНПГ, через більш тривалу 
рефрактерність останньої. Інколи дискретні ко-
ливання тривалості серцевого циклу зумовлюють 
перехід від тахікардії з широкими комплексами до 
тахікардії з вузькими комплексами QRS, що по-
легшує встановлення діагнозу. Раптові коливання 
тривалості циклу тахікардії «короткий – довгий» 

Таблиця 1

Причини, клінічні та електрофізіологічні критерії тахікардій з широкими комплексами QRS

Морфологія QRS Суправентрикулярна Шлуночкова

Мономорфна • Блокада ніжки пучка Гіса:
а) функціональна (правої – частіше, 
ніж лівої)
б) фонова
в) частотозалежна

• Антидромна (з ретроградним 
проведенням через АВ-вузол)
• Неспецифічне порушення провідності:

а) антиаритмічні препарати I або III 
класу
б) електролітні порушення 

• БЛНПГ, відхилення електричної осі серця вниз: 
ідіопатична правошлуночкова тахікардія
• БПНПГ, відхилення електричної осі серця вгору: 
ідіопатична лівошлуночкова тахікардія
• ШТ, медіатором якої є ЕКС 

Поліморфна • ФП з преекзитацією • Пірует-тахікардія (синдром подовженого інтервалу 
QT)
• Синдром Бругада
• Катехоламінергічна ШТ
• Синдром вкороченого інтервалу QT

Усіх хворих із тахікардіями з широкими комплексами QRS необхідно лікувати так, як при ШТ, якщо не доведено наявність іншого виду 
аритмії. БЛНПГ – блокада лівої ніжки пучка Гіса; БПНПГ – блокада правої ніжки пучка Гіса.
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подовжують рефрактерність системи Гіса – Пур-
кіньє, «довгий – короткий» – вкорочують її реф-
рактерність. Оскільки тривалість рефрактерного 
періоду залежить від тривалості попереднього 
серцевого ритму (чим триваліший попередній 
цикл, тим коротший рефрактерний період), рапто-
ві коливання тривалості серцевого циклу збільшу-
ють імовірність появи функціональної БНПГ – на-
приклад, при ФП (феномен Ашмана).

Суправентрикулярні тахікардії при синдро-
мі Вольфа – Паркінсона – Вайта (WPW). При 
цих тахікардіях активація шлуночків відбувається 
переважно через ДШП. Зміни характеру перед-
часного збудження разом зі змінами тривалості 
серцевого циклу зумовлені проведенням ФП че-
рез додатковий шлях. Мономорфна картина пре-
екзитації майже завжди спричинена реципрокною 
(рі-ентрі) тахікардією. За наявності ФП дуже час-
тий ритм шлуночків, зумовлений антероградним 

проведенням через ДШП, може призвести до фі-
бриляції шлуночків (ФШ) і РС (рисунок 3). Якщо 
при реципрокній тахікардії імпульс проходить ан-
тероградно по ДШП, тахікардію називають анти-
дромною. Ретроградним компонентом кільця рі-
ентрі є АВ-вузол, іноді – інший ДШП. Оскільки 
ДШП з’єднує міокард передсердя і шлуночка на 
рівні АВ-зʼєднання, ЕКГ при СВТ з преекзита-
цією іноді неможливо відрізнити від ШТ, яка по-
ходить зі шлуночків. При тахікардії з широкими 
комплексами QRS з морфологією БЛНПГ і від-
хилення електричної осі серця вліво і вгору по-
трібно завжди розглядати можливість атріофасци-
кулярного додаткового шляху (Махайма). Типова 
морфологія QRS під час тахікардії характеризу-
ється маленьким, коротким початковим зубцем R, 
з подальшим різким зниженням у відведенні V1. 

Клінічний аналіз неритмічного серцебиття в 
пацієнтів із встановленим синдромом передзбу-

Рисунок 2. Схема циркуляції імпульсу ПСС, яка функціонує нормально, і додатковим шляхом [28]. А – Вузький QRS (проведення 
через АВ-вузол). Б – Широкий QRS – БПНПГ (аберантне проведення). В – Широкий QRS – преекзитація (проведення через ДШП). 
Г – Широкий QRS – ШТ.

А Б

В Г
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дження шлуночків вказує на епізоди ФП, що по-
требує проведення ЕФД, оскільки в цьому випад-
ку високий ризик РС.

До інших механізмів аберації належать пору-
шення проведення шлуночками внаслідок ефектів 
препаратів або електролітного дисбалансу, напри-
клад, гіперкаліємії. Великі дози блокаторів на-
трієвих каналів (клас IA і IC) можуть викликати 
неспецифічне збільшення тривалості комплексу 
QRS. Іноді препарати класу IC провокують тахі-
кардії з широкими комплексами через уповіль-
нення частоти збудження передсердь, що дозво-
ляє реалізуватись проведенню 1:1 (рисунок 4) [12, 
24]. Повідомляли також про випадки індукування 
стійкої мономорфної ШТ під час фізичного наван-
таження на тлі застосування антиаритмічних пре-
паратів (ААП) у здорових осіб без структурного 
захворювання серця. 

 Залежно від ситуації ведення пацієнтів із СВТ 
з широкими комплексами QRS може бути різним: 
при нечастих і нестійких епізодах – без терапії, в 
інших – медикаментозна терапія або радіочастот-
на абляція (РЧА). Впровадження катетерних мето-
дів лікування змінило підходи до ведення пацієн-
тів із СВТ. Такий підхід полягає в тому, що у всіх 
пацієнтів, які вимагають тривалого лікування, 
слід оцінювати можливість РЧА. Тривалу фарма-
котерапію (за умови, що немає преекзитації – за-
соби з метою блокади АВ-сполучення) обирають 
у тих пацієнтів, які відмовляються від катетерної 

абляції, коли вона неефективна або пов’язана з ви-
соким ризиком ускладнень, таких як незворотна 
АВ-блокада [27, 25]. 

Шлуночкова тахікардія характеризується 
такими ЕКГ-ознаками: 1) інтервали RR зна-
чно вкорочені, але однакові; 2) ЧСС – 140–220 
за 1 хв; 3) комплекс QRS деформований, широкий 
(> 0,12 с). Місце ектопічного вогнища визначаєть-
ся за правилами топічного діагнозу шлуночкових 
екстрасистол (ШЕ); 4) АВ-дисоціація – незалеж-
не від шлуночків збудження передсердь під дією 
нормальних синусових імпульсів; 5) шлуночкове 
захоплення (ventricular capture) – нормальне збу-
дження передсердь та шлуночків на фоні ШТ; 
6) зливний комплекс («удари Дресслера») – зу-
мовлений одночасним збудженням шлуночків із 
синусового вузла та з ектопічного вогнища, роз-
ташованого у шлуночках; 7) наявність перед на-
падом та/або після нього ШЕ; 8) напад тахікар-
дії раптово починається і раптово припиняється; 
9) перше серцеве скорочення на початку нападу 
передчасне; 10) за останнім скороченням серця 
в кінці нападу слідує подовжена післяпароксиз-
мальна пауза. 

Електрокардіографічні критерії диферен-
ційної діагностики суправентрикулярної і 
шлуночковох тахікардій [6, 5]. Загалом, якщо 
конфігурація комплексу QRS під час тахікардії з 
широкими комплексами не нагадує аберації вну-
трішньошлуночкової провідності, найбільш імо-

Рисунок 3. Приклад життєзагрожувальної ФП при синдромі WPW [28].  При наявності ФП дуже частий ритм шлуночків, обумовлений 
антероградним проведенням через ДШП, може призвести до ФШ і РС.
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вірною є ШТ. Якщо наявний будь-який сумнів 
щодо походження тахікардії з широкими комплек-
сами QRS, пацієнта слід лікувати так, як при ШТ. 
Відсутність комплексу типу RS у будь-якому пре-
кордіальному відведенні або наявність інтервалу 
від початку зубця R до найнижчої точки зубця S 
більш як 100 мс свідчать про високу ймовірність 
ШТ. Крім того, пропонують такі критерії дифе-
ренціальної діагностики між ШТ і СВТ з абера-
цією:

1. Тривалість комплексу QRS. ШТ є най-
більш імовірною, якщо тривалість QRS у комп-
лексі типу БПНПГ більше ніж 140 мс, а при мор-
фології БЛНПГ – більше ніж 160 мс.

2. Вісь комплексу QRS. Фронтальна вісь у 
межах від -90° до ±180° не може бути наявною 
при будь-якому виді БНПГ, і тому дозволяє дума-
ти про ШТ. Отже, переважно негативні комплекси 
QRS у відведеннях I, II і III є корисним критерієм 
щодо виявлення ШТ. 

 
Рисунок 4. ТП 1:1 на тлі лікування ААП IC класу (дозозалежний проаритмічний ефект). ААП IC класу провокують тахікардії з широ-
кими комплексами через уповільнення частоти збудження передсердь, що дає змогу реалізуватися проведенню 1:1 [28]. А – та-
хікардія з широким комплексом QRS, зумовлена ТП з АВ-проведенням 1:1 у пацієнта, який приймав ААП IC класу з приводу паро-
ксизмальної ФП. Б – застосування масажу каротидного синусу дозволяє уповільнити АВ-проведення, демаскуючи ТП (ідентифікація 
хвиль тріпотіння). 

А Б
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3. Конкордатні негативні комплекси ЕКГ у 
грудних відведеннях. Якщо у всіх грудних від-
веденнях комплекси QRS переважно негативні, 
імовірним діагнозом є ШТ. Якщо у всіх грудних 
відведеннях комплекси QRS позитивні, потрібно 
проводити диференційну діагностику між анти-
дромною тахікардією із залученням лівобічного 
додаткового шляху і ШТ.

4. Морфологія QRS у відведеннях V1 і V6. 
При конфігурації QRS типу БПНПГ монофазний 
зубець R широкий (> 30 мс), або qR у відведенні 
V1 свідчать про високу ймовірність ШТ. Моно-
фазний R або S з амплітудою більшою, ніж R у 
відведенні V6, також дозволяє припустити ШТ. 
При QRS типу БЛНПГ широкий зубець R (три-
валістю понад 30 мс) і/або повільне зниження до 
найнижчої точки S у відведенні V1 і зубець Q у 
відведенні V6 свідчать на користь ШТ. 

Атріовентрикулярна дисоціація. Це один з 
найкорисніших критеріїв диференційної діагнос-
тики ШТ і СВТ. Вона спостерігається у 20–50 
% випадків ШТ і майже ніколи – при СВТ. Для 
АВ-дисоціації характерними є змінний пульсовий 
тиск, нерегулярні хвилі А на яремних венах і змін-
ний за звучністю перший тон серця. Інколи для 
виявлення АВ-дисоціації необхідна тривала реє-
страція ЕКГ у 12 відведеннях і ретельний аналіз 
ЕКГ. Крім того, приблизно 30 % випадків ШТ по-
єднуються з ретроградним проведенням 1:1. При 
АВ-дисоціації можна спостерігати зливні скоро-
чення, які є наслідком одночасного проведення 
від передсердь до шлуночків.

Реєстрація 12-канальної ЕКГ під час ШТ 
допомагає приблизно визначити розміщення її 
джерела. Морфологія ШТ за типом БЛНПГ у від-
веденні V1 характерна для походження тахікардії 
з ПШ або міжшлуночкової перегородки. Спрямо-
ваність електричної осі серця вгору вказує на та-
хікардію із задньої стінки, тоді як спрямованість 
униз – з передньої стінки серця. Домінування зуб-
ців R у відведеннях V2–V4 свідчить про те, що 
джерело тахікардії розміщене поблизу основи 
шлуночків. При ідіопатичній тахікардії з вихідно-
го тракту ПШ тривалість комплексу QRS під час 
ШТ звичайно > 140 мс, якщо вона походить з віль-
ної стінки вихідного тракту ПШ, і < 140 мс, якщо 
аритмія походить з боку перегородки вихідного 
тракту ПШ. Перехідна зона зубця R при тахікардії 
з вихідного тракту ПШ звичайно спостерігаєть-

ся у відведеннях від V2 до V4, тим раніше, чим 
більше джерело тахікардії зміщене вгору вздовж 
перегородки. 

Найбільш складною для диферінціальної 
діагностики з ШТ є антидромна реципрокна 
АВ-тахікардія [26]. Це зумовлено тим, що в 
обох випадках хвиля збудження починає по-
ширюватися шлуночками поза волокнами Гіса–
Пуркіньє. Розпізнавання цих двох варіантів 
тахікардії з широкими комплексами QRS базу-
ється на таких фактах: а) за наявності додат-
кового передсердно-шлуночкового шляху, що 
проводить імпульси в антероградному напрям-
ку, збудження поширюється шлуночками від 
їхньої основи до верхівки, і комплекси QRS у 
відведеннях V4–6 мають позитивну полярність. 
Переважно негативна полярність комплексів 
QRS у цих відведеннях виключає антидромну 
реципрокну АВ-тахікардію на користь ШТ; б) 
при антидромній реципрокній АВ-тахікардії, 
яка переважно спостерігається за відсутності 
інших структурних змін у серці, шлуночкові 
комплекси у відведеннях V2–6 не можуть мати 
вигляд qR; в) відхилення відношення частоти 
збудження передсердь та шлуночків 1:1 виклю-
чає антидромну тахікардію. При цьому більша 
кількість шлуночкових комплексів, ніж зубців 
Р, свідчить про передсердно-шлуночкову дис-
оціацію, що є високоспецифічним для ШТ. Ці 
ознаки поклали в основу алгоритму диферен-
ціальної діагностики ШТ з антидромною ре-
ципрокною АВ-тахікардією. На першому етапі 
визначають полярність комплексу QRS у відве-
деннях V4–6. Якщо вона негативна, то йдеться 
про наявність ШТ. При переважно позитивній 
полярності шлуночкового комплексу на друго-
му етапі ідентифікують комплекси qR в одному 
або більше відведень V2–6. Їх наявність вказує 
на ШТ з точністю, що наближається до 100 %. 
За відсутності шлуночкових комплексів такої 
форми переходять до третього етапу оцінки 
співвідношення кількості комплексів QRS та 
зубців Р. Переважання перших є третім інфор-
мативним діагностичним критерієм ШТ. Інак-
ше ставлять діагноз антидромної реципрокної 
АВ-тахікардії. Такий алгоритм можна викорис-
товувати для диференціальної діагностики ШТ 
та СВТ з аберантною внутрішньошлуночковою 
провідністю, викликаною впливом ААП класів 
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IA та IC. У спірних випадках уточнити діагноз 
дозволяє реєстрація внутрішньосерцевої ЕКГ.

До розвитку мономорфної ШТ призводять такі 
чинники: 1) постінфарктний кардіосклероз або 
інші ураження серця; 2) ШТ в анамнезі; 3) хро-
нічна серцева недостатність; 4) високі дози ААП 
класу IC [24].

Безперервно рецидивуюча мономорфна ШТ, 
яку ще називають непароксизмальною, у клінічній 
практиці зустрічається рідше, ніж пароксизмаль-
на мономорфна ШТ. Розвиток безперервно реци-
дивуючої ШТ пов’язаний з порушенням процесів 
утворення електричних імпульсів або у вигляді 
тригерної активності, або у вигляді патологічного 
автоматизму. Локалізація джерела тахікардії у ви-
носному тракті ПШ зумовлює іншу назву аритмії 
– ШТ з виносного тракту ПШ (рисунок 5).

ЕФД та ендокардіальне картування показали, 
що мономорфну ШТ, що виникає після інфаркту 
міокарда (ІМ), викликають ділянки уповільненого 
проведення. Ці аритмії можуть індукуватися або 
припинятися за допомогою кардіостимуляції, під-
тверджуючи ідею про те, що механізм тахікардії є 

рі-ентрі в межовій зоні інфарктованого міокарда. 
Інший приклад ШТ рі-ентрі, що виникає в пацієн-
тів із захворюваннями серця – з ніжки пучка Гіса. 
Частота рі-ентрі у ніжці пучка Гіса як причини 
мономорфної ШТ коливається від 1 до 6 %. Ця 
форма ШТ має морфологію БЛНПГ, з відхилен-
ням осі ліворуч і вгору. Важливо розпізнати цю 
форму тахікардії, оскільки вона легко лікується 
методом РЧА правої ніжки.

Чинники, що призводять до розвитку тахікар-
дії типу «пірует»: 1) наявність органічної патоло-
гії серця; 2) брадикардія; 3) часта ШЕ, «пірует» 
в анамнезі; 4) подовження інтервалу QT; 5) гіпо-
каліємія, гіпомагніємія; 6) терапія діуретиками; 
7) жіноча стать, похилий вік [4].

Тригерна активність відрізняється від патоло-
гічного автоматизму, який відбувається під час 
фази 4 ПД та залежить від часткової деполяриза-
ції мембранного ПД. РПД можуть з’являтися під 
час фази плато (фаза 2) та/або реполяризації (фаза 
3) ПД. Для їх виникнення потрібне критичне упо-
вільнення реполяризації. Сприяє цьому брадикар-
дія чи пауза, яка ще більше подовжує реполяриза-

 
Рисунок 5. ЕКГ при типовій безперервно рецидивуючій мономорфній ШТ (так звана «Galaverdin» тахікардія) [28].  Безперервне реци-
дивування виглядає як часті, короткі періоди ШТ, що складаються з 3–10 шлуночкових комплексів, відокремлених один від одного 
одним або кількома синусовими скороченнями. Морфологія першого ектопічного комплексу ідентична морфології всіх наступних.
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цію. Прийом низки препаратів може призводити 
до формування РПД, пов’язаної з РПД тригерної 
активності, або навіть поліморфної ШТ, відомої 
як «пірует»-тахікардія (torsade de pointes) (рису-
нок 6). Надмірне подовження реполяризації може 
бути зумовлене прийомом ААП класу ІА (хінідин, 
прокаїнамід) та класу ІІІ (соталол, ібутилід).

Синдром Бругада. На ЕКГ виявляють БПНПГ, 
низхідну елевацію сегмента ST у правих прекорді-
альних відведеннях (V1–V3), з нормальним інтер-
валом QTc і без ознак структурного захворювання 
серця. Він маніфестується епізодами поліморфної 
ШТ, синкопе та зупинкою серця [13]. Синдром 
Бругада є причиною смерті в 26 % випадків РС. 
При синдромі Бругада виникає електрична гете-
рогенність епікарда ПШ, що призводить до роз-
витку ШЕ за механізмом рі-ентрі, яка викликає 
напади ШТ і фібриляція шлуночків (ФШ). При-
близно у 20–30 % пацієнтів виявляють генетичні 
мутації натрієвих каналів. За наявності ЕКГ-змін, 
що дозволяють запідозрити синдром Бругада, 
доцільно проводити лікарські проби із внутріш-
ньовенним введенням ААП класу І, здатних ак-
центувати ЕКГ-зміни до діагностично значущих 
критеріїв (рисунок 7). 

 З цією метою застосовують аймалін (неогілу-
ритмал) у дозі 1 мг/кг маси тіла або новокаїнамід 
у дозі 10 мг/кг маси тіла. Хворим з ЕКГ та клініч-
ними ознаками синдрому Бругада за відсутності 
документованих спонтанних епізодів ШТ для стра-
тифікації ризику РС доцільно проведення внутріш-
ньосерцевого ЕФД. Індукцію ШТ чи ФШ під час 
дослідження слід розцінювати як показання для 
імплантації КВД. 

Невідкладна терапія при тахікардіях 
з широкими комплексами QRS

Визначення генезу широких комплексів QRS 
тривалістю щонайменше 120 мс має велике клі-
нічне значення. Насамперед це стосується регу-
лярних тахікардій із широкими комплексами QRS, 
ФП та ТП. Розширення комплексів QRS може бути 
обумовлено їхнім шлуночковим походженням, ви-
никненням тахізалежної або наявністю вихідної 
БНПГ, порушенням внутрішньошлуночкової про-
відності, антероградним проведенням збудження 
при СВТ за участю ДШП. Можливі й інші причи-
ни появи широких комплексів QRS, такі як дія лі-
карських препаратів, участь у проведенні імплан-

Рисунок 6. ЕКГ при пароксизмальній ШТ типа «пірует» (torsade de pointes) [28].  Поліморфні шлуночкові ектопічні скорочення, що 
повторюються, і поліморфна ШТ (torsade de pointes) у пацієнта, який приймав соталол при ФП. Реєструється подовження інтервалу 
QT (QT > 500 мс). Ектопічні скорочення, що визначаються на тлі подовженого QT, належать, імовірно, до ранніх постдеполяризацій. 
ЕКГ демонструє типовий приклад препарат-індукованого набутого синдрому подовженого інтервалу QT.
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тованого пристрою, електролітні порушення та 
багато інших. Очевидно, що найбільше значення 
визначення генезу широких комплексів QRS має 
при регулярних тахікардіях, особливо в ургент-
них ситуаціях, коли виражена тахісистолія супро-
воджується гемодинамічними порушеннями. Від 
коректного визначення характеру тахікардії за-
лежить вибір лікувальної тактики, а неправильна 
інтерпретація ЕКГ може призвести до тяжких та 
навіть фатальних наслідків [23].

Різноманітні варіанти тахікардій із широкими 
комплексами QRS мають різне клінічне значення 
та потребують певного комплексу невідкладних 
заходів. Серед тахікардій із широкими комплек-
сами QRS ШТ має особливу лікувальну тактику. 
Тому важлива клінічна картина під час пароксиз-
му тахікардії. Порушення гемодинаміки, колапс, 
гостра серцева та/або коронарна недостатність, 
виражена електрична нестабільність міокарда не 

залишають лікарю часу для обстеження та ви-
магають термінового проведення невідкладних 
заходів. Повний комплекс обстеження можливий 
у тих випадках, коли немає загрози життю і стан 
хворого досить стабільний. Велике значення має 
наявність в анамнезі попереднього ІМ, що може 
свідчити на користь ШТ. Вік хворого, аномалії 
розвитку клапанів та великих судин, інформація 
про попередню блокаду ніжки/ніжок пучка Гіса, 
маніфестний синдром WPW також можуть полег-
шити діагноз [1].

Основною метою диференціальної діагностики 
тахікардій із широкими комплексами QRS є пра-
вильне визначення лікувальної тактики. Оскільки 
абсолютних критеріїв діагностики немає, існує 
думка про недоцільність виконання складних ал-
горитмів при нестабільній гемодинаміці, гострій 
серцевій недостатності та інших невідкладних 
станах. Так, у посібнику з надання реанімаційної 

Рисунок 7. ЕКГ-ознаки синдрому Бругада можуть бути транзиторними або прихованими, проте можуть бути демасковані блокатора-
ми натрієвих каналів (зокрема аймаліном або флекаїнідом) [28]. А – реєстрація ЕКГ у спокої в пацієнта 36 років після перенесеного 
синкопе, що демонструє ознаки синдрому Бругада 2-го типу. Б – реєстрація ЕКГ після внутрішньовенного введення аймаліну 1 мг/
кг маси тіла у того самого пацієнта. Препарат демаскує ЕКГ-ознаки синдрому Бругада 1-го типу. В – реєстрація ЕКГ під час про-
ведення внутрішньосерцевого ЕФД у цього хворого ілюструє індуцибельність поліморфної ШТ із трансформацією у ФШ. Пацієнту 
імплантовано КВД..

А Б В
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допомоги містяться рекомендації не використову-
вати ЕКГ-критерії для диференціювання ШТ з та-
хікардіями з аберантним проведенням, а лікувати 
хворого, і за наявності показань електроімпуль-
сну терапію (ЕІТ) не можна відстрочувати [28]. 
Використання діагнозу ШТ у діагностично неви-
значених випадках дозволяє вживати більш актив-
ні лікувальні заходи для стабілізації гемодинаміки 
у цих пацієнтів.

Разом з тим, у рекомендаціях Європейського 
товариства кардіологів 2015 року щодо лікуван-
ня пацієнтів зі шлуночковими аритміями та запо-
бігання раптовій серцевій смерті диференційна 
діагностика ШТ та СВТ не розглядається [4], а в 
рекомендаціях Американської колегії ритму серця 
2017 року [11] констатується, що при стабільній 
тахікардії з широкими комплексами QRS дифе-
ренціальний діагноз між СВТ з аберантним про-
веденням та ШТ часто можливий на підставі да-
них анамнезу та реєстрації ЕКГ під час тахікардії. 
Зазначається, що тахікардія з широкими комплек-
сами QRS у пацієнтів зі структурним захворюван-
ням серця має розглядатися як ШТ доти, доки не 
доведене інше.

Питання диференціальної діагностики СВТ та 
ШТ відображені у рекомендаціях, присвячених 
лікуванню СВТ. Так, у рекомендаціях робочої 
групи Американської колегії кардіологів / Амери-
канської асоціації серця / Європейської асоціації 
ритму серця (EHRA) 2015 року [9] представлені 
тахікардії з широкими комплексами QRS (ШТ, 
СВТ на тлі попередньої БНПГ або порушення 
внутрішньошлуночкового проведення, СВТ з абе-
рантним проведенням або проведенням по ДШП, 
СВТ на фоні електролітних або метаболічних по-
рушень, ритм електрокардіостимулятора), а також 

критерії, що використовуються для диференціаль-
ної діагностики СВТ і ШТ. Опублікований у 2016 
році Консенсус EHRA [20] приділяє значну увагу 
диференційній діагностиці СВТ і ШТ, обговорю-
ючи відомі до 2015 року критерії та алгоритми, 
наводячи ілюстрації та літературні посилання на 
основні публікації. Цей розділ збережено й у реко-
мендаціях Європейського товариства кардіологів 
2019 року.

Щоб полегшити й оптимізувати ведення паці-
єнтів із СВТ, Європейського товариства кардіоло-
гів (ESC) в 2019 році опублікувала рекомендації з 
тактики ведення цих гетерогенних тахікардій [15]. 
У рекомендаціях розглянуті основні принципи ви-
значення СВТ та їхні електрофізіологічні механіз-
ми. Викладена клініка й ЕКГ-діагностика окре-
мих форм тахікардій. Представлені невідкладна 
допомога і тривала терапія при СВТ з вузькими і 
широкими комплексами QRS. Згідно з оновлени-
ми в 2019 році рекомендаціями ESC щодо веден-
ня пацієнтів із СВТ показані способи лікування 
та алгоритми ведення пацієнтів із СВТ. Наведені 
ААП та їхнє застосування, викладені принципи 
катетерного лікування тахікардій. 

Синхронізована кардіоверсія (КВ) показана 
при гемодинамічно значущих тахікардіях (КР – 
IB). Якщо тахікардія не призводить до гемодина-
мічних порушень і є суправентрикулярною, ліку-
вання повинно бути таким же, як і при тахікардії з 
вузькими комплексами QRS (таблиця 2).

Невідкладне лікування тахікардій з вузь-
кими комплексами QRS за відсутності вста-
новленого діагнозу. При наданні невідкладної 
допомоги пацієнту з тахікардією з вузькими 
комплексами QRS, в першу чергу, рекомендується 
провести вагусні проби (Вальсальви, масажу ка-

Таблиця 2
Рекомендації щодо невідкладної терапії при гемодинамічно стабільній тахікардії з вузьким комплексом QRS 

(всі препарати вводяться внутрішньовенно)

Тахікардії з вузьким комплексом QRS (СВТ) КР; РД

Вагусні прийоми, масаж каротидного синуса IB

Аденозин IB

Дилтіазем або верапаміл IIaB

Бета-адреноблокатор IIaC

Синхронізована кардіоверсія IB

КР – клас рекомендацій; РД – рівень доказовості.
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ротидного синуса) (КР – IB) і/або внутрішньовен-
не введення аденозину (6–8 мг внутрішньовенно 
болюсом) (КР – IB). Якщо гемодинамічний стан 
хворого нестабільний, а аденозин і вагусні про-
би неефективні, слід виконати синхронізовану 
КВ (КР – IB). Якщо ж гемодинамічний стан па-
цієнта стабільний, доцільним є внутрішньовенне 
введення дилтіазему або верапамілу (КР – IIaB) 
або бета-адреноблокаторів (КР – IIaC) [9]. Якщо 
фармакологічна терапія протипоказана або не-
ефективна, пацієнтам проводять синхронізовану 
КВ (КР – IB). У 1–15 % випадків аденозин може 
спровокувати ФП, яка зазвичай має тимчасовий 
характер, але може загрожувати життю пацієнтів 
із синдромом передчасного збудження шлуночків. 
Під час виконання вагусних прийомів або введен-
ня препаратів доцільно реєструвати ЕКГ, оскільки 
реакція на них може допомогти в діагностиці, на-
віть якщо аритмія не припинилася.

Найбільш поширеною тахікардією, зумовле-
ною наявністю ДШП, вважається ортодромна 
АВ-реципрокна тахікардія (АВРТ), за якої ім-
пульс проводиться антероградно АВ-вузлом, а ре-
троградно – по ДШП. При наданні невідкладної 
допомоги з ортодромною АВРТ рекомендується 
виконання вагусних проб – Вальсальви, масажу 
каротидного синуса (КР – IB) і/або внутрішньо-
венне введення аденозину (КР – IB). Якщо гемо-
динамічний стан хворого нестабільний, слід ви-
конати синхронізовану КВ (КР – IB). У пацієнтів 
з ортодромною АВРТ і без ознак передчасного 
збудження на тлі синусового ритму за даними 
ЕКГ як ефективна невідкладна терапія може бути 
внутрішньовенне введення верапамілу, дилтіа-
зему (КР – IIaB) або бета-адреноблокатора (КР – 
IIaC). Якщо у пацієнта немає гемодинамічних по-

рушень, можна вдатися до фармакологічної КВ з 
внутрішньовенним введенням ібутиліду або про-
каїнаміду (КР – IIaB), чи пропафенону або фле-
каїніду (КР – IIbB). Якщо фармакологічна терапія 
протипоказана або неефективна, хворим з АВРТ 
рекомендовано проведення синхронізованої КВ 
(КР – IB). При антидромній АВРТ імпульс цир-
кулює в протилежному напрямку: антероградно 
– аномальним ДШП, ретроградно – АВ-вузлом. 
У пацієнтів з ДШП може виникати і ФП, за якої 
підвищується ризик ФШ і РС. 

Невідкладна допомога пацієнтам з ФП і син-
дромом передчасного збудження полягає у про-
веденні синхронізованої КВ при нестабільній 
гемодинаміці (КР – IB). Якщо у пацієнта немає 
гемодинамічних порушень, можно вдатися до 
фармакологічної КВ з внутрішньовенним вве-
денням ібутиліду або прокаїнаміду (КР – IIaB), 
а також використовувати парентеральні форми 
пропафенону і флекаїніду (КР – IIbB) (таблиця 
3). Для таких пацієнтів потенційно небезпечним 
вважається внутрішньовенне введення дигокси-
ну, аміодарону, внутрішньовенне або пероральне 
призначення бета-адреноблокатора, дилтіазему і 
верапамілу (КР – III: шкода).

Невідкладне лікування тахікардій з широкими 
комплексами QRS за відсутності встановленого 
діагнозу. Синхронізована КВ показана при гемо-
динамічно значущих тахікардіях (КР – IB). Якщо 
тахікардія не призводить до гемодинамічних по-
рушень і є суправентрикулярною, лікування по-
винно бути таким же, як при тахікардії з вузьки-
ми комплексами QRS: вагусні прийоми (КР  – IC) 
і/або внутрішньовенне введення аденозину (за 
відсутності преекзитації на ЕКГ) (КР – IIaC) [9]. 
Якщо у пацієнта немає гемодинамічних пору-

Таблиця 3

Рекомендації щодо невідкладної терапії при гемодинамічно стабільній тахікардії з широкими комплексами QRS 
(всі препарати вводяться внутрішньовенно)

Тахікардії з широкими комплексами QRS 

СВТ + БНПГ Див. вище

СВТ/ФП при синдромі 
передчасного збудження 
шлуночків

Ібутилід або прокаїнамід IIaB

Пропафенон або флекаїнід IIbB

Cинхронізована КВ IB

Дигоксин, аміодарон або бета-адреноблокатор, дилтіазем 
і верапаміл

III: шкода
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шень, можна вдатися до фармакологічної КВ з 
внутрішньовенним введенням прокаїнаміду (КР  – 
IIaB). Також може бути використаний аміодарон 
(КР – IIbB), якому слід надавати перевагу перед 
прокаїнамідом у лікуванні пацієнтів зі зниженою 
фракцією викиду лівого шлуночка або з ознаками 
серцевої недостатності (таблиця 4).

За відсутності симптомів у пацієнтів з перед-
часним збудженням шлуночків тактика ведення 
залежить від ризику розвитку життєнебезпечних 
аритмій, для оцінювання якого доцільно прове-
дення ЕФД (КР – IIa) [29]. Якщо ризик високий, 
може бути виконана катетерна абляція ДШП (КР  – 
IB). Її проведення вважається обгрунтованим і у 
безсимптомних пацієнтів, коли наявність перед-
збудження виключає можливість певної діяль-
ності (наприклад, робота пілотом) (КР – IB). Як у 
симптомних пацієнтів, так і в безсимптомних осіб 
виявлення припинення проведення імпульсу ма-
ніфестним ДШП під час фізичного навантаження, 
або інтермітуюче зникнення ознак збудження при 
реєстрації ЕКГ, свідчить про низький ризик швид-
кого проведення через ДШП (КР – IIb). 

Наведені результати досліджень вказують на 
те, що не може бути вироблений алгоритм, який 
абсолютно надійно диференціює ШТ і СВТ. Слід 
зазначити і відмінності груп хворих з СВТ та ШТ 
за клінічними ознаками, що послужило основою 
для застосування їх у диференціальній діагнос-
тиці СВТ та ШТ. В обговорюваних дослідженнях 
у групі СВТ переважали молодші пацієнти з від-
сутністю кардіальної патології, тоді як у групі ШТ 
більшість хворих мали структурну патологію сер-
ця, у тому числі й вогнищеві рубцеві зміни, зумов-
лені раніше перенесеним ІМ [19]. Ймовірно, саме 

наявність вогнищевих рубцевих змін, їх локаліза-
ція та вираженість повинні впливати як на трива-
лість комплексу QRS, так і величину інтервалів, 
що визначаються в межах комплексу QRS. Дослі-
дження щодо диференціальної діагностики СВТ 
і ШТ, попри властиві їм обмеження, виробили 
підходи до розпізнавання тахіаритмій, що мають 
«широкі» комплекси QRS. Разом з тим створення 
нових алгоритмів диференціальної діагностики 
СВТ і ШТ триватиме (рисунок 8) [16].

Шлуночкова тахікардія у пацієнтів без 
структурного захворювання серця: «ідіо-
патична» шлуночкова тахікардія. Ідіопатична 
ШТ  – неспецифічний термін, яким позначають 
гетерогенну групу аритмій. Пацієнти можуть 
бути безсимптомними або відчувати транзитор-
ні симптоми, такі як серцебиття, запаморочення 
або пресинкопе. Ці аритмії, за винятком швидкої 
поліморфної ШТ, яка виникає при набутих арит-
мічних синдромах, рідко є життєво небезпечни-
ми. Механізми формування аритмій – рі-ентрі, 
тригерна активність, а також катехоламінергічний 
автоматизм. Ідіопатичну ШТ поділяють залежно 
від клінічних проявів, факторів ризику, місця на-
ходження, відповіді на ААП (наприклад, адено-
зин чи верапаміл) або за первинними електрични-
ми розладами.

Ідіопатична тахікардія з вихідного тракту 
ПШ. Аритмія, джерело якої міститься у вихідно-
му тракті ПШ, маніфестується як ШТ з комплек-
сами QRS типу БЛНПГ і відхиленням осі серця 
вниз. Її частіше спостерігають у молодих пацієн-
тів без структурного захворювання серця. Хоча 
переважно ця тахікардія виникає спорадично, 
стан розглядають як «первинне електричне за-

Таблиця 4
Рекомендації щодо невідкладної терапії при гемодинамічно стабільній тахікардії 

(всі препарати вводяться внутрішньовенно)

Тахікардії із широким комплексом QRS

Тахікардії з широким комплексом QRS 
невідомого походження

Вагусні маневри IC

Аденозин (за відсутності преекзитації на ЕКГ) IIaC

Прокаїнамід IIaB

Аміодарон IIbB

Синхронізована кардіоверсія IB

Тахікардії з широким комплексом QRS 
у пацієнтів із зниженою ФВ ЛШ

Аміодарон IIbB

Синхронізована кардіоверсія IB
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хворювання». Основним механізмом є тригерна 
активність, викликана пізніми постдеполяриза-
ціями, медіатором яких є аденілатциклаза. Іді-
опатичні тахікардії з вихідного тракту звичай-
но пов’язані з виснаженням або стресом. Вони 
можуть проявлятися як зворотні екстрасистоли, 
або нестійкі аритмії з тенденцією до виникнення 
у спокої, або провокуватися лише при наванта-
женні (тахікардії Галавердена). Ідіопатичні тахі-
кардії з вихідного тракту звичайно добре пере-
носяться, ймовірно, через збережену функцію 
шлуночків. Вказана форма ШТ характеризується 
сприятливим довготривалим прогнозом. Цей вид 
аритмії може добре піддаватись лікуванню бета-
адреноблокаторами (КР – I), а також катетерною 
абляцією. 

Ідіопатична лівошлуночкова тахікардія 
(фас    цикулярна тахікардія) частіше виникає у мо-
лодих пацієнтів без структурного захворювання 
серця. Аритмія характеризується відносно вузь-
кими (0,10–0,14 с) комплексами QRS з морфоло-
гією типу БПНПГ із швидким зниженням зубців 

S у грудних відведеннях і відхиленням осі серця 
вліво і вгору. Вважають, що вказана аритмія вини-
кає за механізмом рі-ентрі або внаслідок тригер-
ної активності на фоні пізніх постдеполяризацій. 
Вона зʼявляється в ділянці перетинки або поряд з 
нею, біля задньої гілки ЛНПГ. Рідко ШТ може ви-
никати з передньої гілки ЛНПГ і характеризувати-
ся типом БПНПГ з відхиленням осі серця вправо. 
Ці ШТ часто не відповідають на лікування бета-
адреноблокаторами, але чутливі до верапамілу 
(КР – I). Прогноз звичайно добрий, але в цих па-
цієнтів нерідко дуже виражені клінічні симптоми. 
При веденні симптомних пацієнтів у ранні термі-
ни слід розглядати можливість виконання кате-
терної абляції. 

Шлуночкова тахікардія іншого типу або 
невизначена. Якщо у пацієнта немає гемоди-
намічних порушень, можна вдатись до фарма-
кологічної КВ з внутрішньовенним введенням 
прокаїнаміду (КР – IIa), флекаїніду, аймаліну, 
соталолу. Також може бути використаний аміо-
дарон (КР – IIb). 

 
Рисунок 8. Невідкладне ведення пацієнтів з тахікардією з регулярними широкими комплексами QRS [16]. «N» – Ні; «Y» – Так; 
РПЖ – розширена підтримка життя; СХС – структурна хвороба серця. а Окрім СВТ, аденозин може також переривати ідіопатичну ШТ, 
що свідчить про тригерну активність як механізм аритмії. б Користь від кардіоверсії має бути зважена проти ризиків, асоційованих з 
анестезією/седацією. в Ураховуючи обмежену доступність інших ААП.
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Висновки

Існує велике різноманіття аритмій, що маску-
ються під шлуночковою тахікардією. Однак у цій 
низці шлуночкова тахікардія посідає особливе 
місце, оскільки вона схильна перероджуватися у 
фібриляцію шлуночків або викликати тяжкі пору-
шення кровообігу.

Диференційну діагностику необхідно проводи-
ти між шлуночковою тахікардією та суправентри-
кулярною тахікардією з аберантним проведенням 
(блокада ніжки пучка Гіса), антидромною (при 
синдромі преекзитації) атріовентрикулярною ре-
ципрокною тахікардією, швидкою фібриляцією 
передсердь на тлі додаткового шляху проведення, 
а також розширенням комплексу QRS внаслідок 

електролітних порушень. Електрокардіографіч-
ний метод, як і раніше, залишається провідним при 
розпізнаванні ШТ, хоча точний діагноз можливий 
лише у 50 % випадків. Діагностика шлуночкової 
тахікардії помітно покращується, якщо під час на-
паду вдається зареєструвати черезстравохідну або 
внутрішньопередсердну електрограму.

У разі неможливості точної ЕКГ-діагностики 
будь-яку «широку» тахікардію слід розглядати як 
шлуночкову тахікардію та вибирати відповідну 
тактику лікування.

При дефіциті часу для додаткової діагностики 
«широкої» тахікардії та швидкому зростанні явищ 
недостатності кровообігу очевидною є електроім-
пульсна терапія.
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WIDE QRS COMPLEX TACHYCARDIA:the underlying mechanisms, differential diagnosis and acute treatment

The lecture is devoted to the pressing problem of clinical cardiology – the diagnosis and treatment of wide QRS complex 
tachycardia, requiring an individualized approach to patients` management. The basic principles of determination of 
wide QRS complex tachycardias and their electrophysiological mechanisms are reviewed. The etiology of wide QRS 
complex tachicardias, their clinical picture and ECG criteria for differential diagnosis, particularly between ventricular 
tachycardia and supraventricular tachycardia with aberrant ventricular conduction, are outlined. The basic principles 
of wide QRS complex tachycardias diagnosis are discussed, and the ECG signs of the certain «wide» are presented. The 
results of the studies, aimed at the development of the diagnostic criteria and algorithms for differential diagnosis of 
wide QRS complex tachycardias, are analyzed. The acute treatment of narrow and wide QRS complex tachycardias are 
presented. The antiarrhythmic drugs and their use are given, and the principles of catheter treatment of tachycardia are 
stated.

Key words: wide QRS complex, mechanisms, ventricular tachycardia, supraventricular tachycardia, aberrant conduction, 
diagnostics, therapy, antiarrhythmic drugs, catheter ablation.
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Під час засідання Ради експертів у доповідях 
модераторів, виступах членів експертних груп та 
учасників розглядалися питання клінічної арит-
мології та електрофізіології, обговорювалися 
проблеми діагностики, лікування та попереджен-
ня ускладнень порушень ритму серця. Підсумком 
Ради експертів були доповнення до національних 
рекомендацій та протоколів, надані у вигляді ви-
сновків. 

Стратегія вибору антикоагулянту в пацієнтів 
з фібриляцією передсердь і високим ризиком 
інсульту й кровотечі

 Питання, що розглядалися

1. Стратифікація ризику інсульту та кровотечі 
в пацієнтів з фібриляцією передсердь (ФП): що 
нового у виборі антикоагулянту.

2. Призначення нових оральних антикоагулян-
тів (НОАК) у пацієнтів з ФП та ризиком кардіо-
васкулярних ускладнень.

3. Вплив режиму терапії на прихильність на 
ефективність лікування апіксабаном у пацієнтів з 
ФП.

Висновки

1. Рекомендації щодо проведення повторної 
оцінки ризику інсульту та кровотеч через періо-
дичні проміжки часу (4 місяців) для прийняття 
рішень щодо тактики прийому НОАК у зв`язку зі 
зміною клінічної ситуації та для корекції потен-
ційно модифікованих факторів ризику кровотеч. 
У пацієнтів з високим ризиком кровотеч перевага 
надається більш безпечному НОАК (апіксабану). 
У пацієнтів з високим ризиком шлунково-кишко-
вої кровотечі можна використовувати апіксабан у 
дозі 5 мг двічі на добу або дабігатран у дозі 110 мг 
двічі на добу.

РЕЗОЛЮЦІЯ 
ХІ Ради експертів – спільного засідання 
Робочої групи з порушень ритму серця

ГО «Всеукраїнська асоціація кардіологів України» 
і Президії ГО «Всеукраїнська асоціація 

аритмологів України» 
«Мистецтво прийняття обґрунтованих рішень»

5–6 жовтня 2022 року

У Раді брали участь: проф. О.С. Сичов (Київ) – модератор, проф. І.П. Вакалюк (Івано-Франківськ), 
проф. І.П. Катеренчук (Полтава), проф. О.А. Коваль (Дніпро), проф. Л.В. Распутіна (Вінниця), 
проф. Н.М. Середюк (Івано-Франківськ), проф. В.К. Тащук (Чернівці), проф. О.О. Ханюков (Дніпро), 
проф. М.І. Швед (Тернопіль), д.мед.н. А.І. Витриховський (Івано-Франківськ), д.мед.н. О.І. Іркін (Київ), 
д.мед.н. Д.А. Лашкул (Запоріжжя), д.мед.н. Р.В. Нестерак (Івано-Франківськ), ст.н.с. О.М. Романова (Київ), 
к.біол.н. Л.Л. Вавілова (Київ), к.мед.н. В.І. Паламарчук (Хмельницький), к.мед.н. Р.В. Петровський (Івано-
Франківськ), к.мед.н. І.Ф. Шумейко (Полтава), І.П. Біскуб (Луцьк), В.В. Бежан (Чернівці), В.В. Васильківський 
(Хмельницький), Л.Л. Верещук (Рівне), Ю.В. Волошко (Чернігів), О.В. Качан (Рівне), В.С. Підлісна (Рівне), 
Р.В. Мороз (Ужгород), С.Д. Саламатін (Луцьк), В.М. Якимчук (Івано-Франківськ).
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2. Положення щодо особливостей тактики 
ведення пацієнтів з метаболічним синдромом та 
ФП. Метаболічний синдром асоціюється з під-
вищеним ризиком інсульту незалежно від інших 
факторів ризику. Низька маса тіла та ожиріння 
погіршують прогноз щодо вимкнення крово-
теч. Апіксабан вивчений у когорті пацієнтів із 
хронічною хворобою нирок (ХХН), цукровим 
діабетом (ЦД), ожирінням і ФП та продемон-
стрував ефективність і безпеку в цих категорій 
хворих.

3. Настанови щодо особливостей застосуван-
ня знижених доз НОАК. За даними дослідження 
ARISTOTLE прихильність до застосування апік-
сабану була більшою, ніж до варфарину. Дози 
НОАК доречно знижувати у ~20–25 % пацієнтів 
з неклапанною ФП. Невідповідні зниження дози 
зменшують ефективність без переваг у безпеці. 
Попередження інсульту в пацієнтів з ФП має бути 
основним фокусом використання антикоагулянт-
ної терапії.

Нові можливості антикоагулянтної терапії 
в Україні

Питання, що розглядалися

1. Досвід використання едоксабану в запобі-
ганні кардіоемболічним ускладненням у різних 
категоріях хворих з ФП.

2. Досвід застосування едоксабану у «крих-
ких» пацієнтів.

3. Дані реальної клінічної практики щодо за-
стосування едоксабану.

Висновки

1. За кількістю залучених пацієнтів (n=21 105) 
та за тривалістю спостереження (в середньому 
2,8 року) дослідження ENGAGE TIMI-48 було на-
ймасштабнішим з досліджень щодо ефективності 
та безпеки НОАК порівняно з варфарином. Ре-
зультати дослідження ENGAGE TIMI-4 показали, 
що при застосуванні едоксабану в дозі 60 мг на 
добу випадків геморагічного інсульту зменшило-
ся на 46 %, в дозі 30 мг на добу – на 67 %. У про-
філактиці інсульту і системної емболії едоксабан 
у дозі 60 мг ефективніший порівняно з варфари-
ном. У пацієнтів групи варфарину показник TTR 
становив 68,4 %. 

2. Застосування едоксабану має переваги у гру-
пі пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС): у 
групі едоксабану реєструється зниження частоти 
інфарктів міокарда на 30 %. Переваги едоксабану 
щодо частоти великих кровотеч не залежали від 
супутньої ІХС. 

3. Результати дослідження ELDERCARE-AF 
можуть дати лікарям ще одну причину для пере-
осмислення того, чи може низька доза НОАК, на-
приклад едоксабану 15 мг/добу, бути ефективним 
підходом для «крихких» пацієнтів з ФП, які не 
отримують стандартні дози антикоагулянтів через 
високий ризик серйозної кровотечі.

4. Дані реальної клінічної практики на основі 
ETNA-AF-Europeregistry, найбільшого проспек-
тивного неінтервенційного реєстру із залученням 
13 092 хворих, підтвердили результати реєстра-
ційного дослідження едоксабану і показали ви-
соку прихильність застосування препарату в ре-
альній практиці (83 %) та зменшення в 3,23 раза 
великих кровотеч для дози 60 мг і в 5,5 раза кіль-
кості клінічно значущих невеликих кровотеч для 
дози 60 мг.

Менеджмент пацієнтів з високим 
ризиком кровотеч та фібриляцією передсердь 
з коморбідністю

Питання, що розглядалися

1. Співвідношення тромбоемболічного ризику 
та кровотеч у пацієнтів з високим ризиком з ФП.

2. Вік як фактор ризику кровотеч у пацієнтів з 
ФП.

3. Ризик геморагічних ускладнень у пацієнтів 
з ЦД та ФП.

4. ХХН при ФП як передумова ризику крово-
течі.

 Висновки

1. При призначенні антикоагулянтної терапії 
пацієнтам з високим ризиком кровотеч слід вра-
ховувати результати рандомізованих клінічних 
досліджень у відповідній популяції пацієнтів з 
високим тромбоемболічним ризиком. 

2. Оскільки ривароксабан досліджено у ран-
домізованому клінічному дослідженні ІІІ фази в 
найбільшій популяції пацієнтів із високим балом 
за CHADS2 та HAS-BLED (≥ 3 балів), в якому ри-
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вароксабан демонстрував прийнятний абсолют-
ний ризик кровотечі, його застосування в такій 
популяції є обґрунтованим. 

3. При призначенні антикоагулянтної терапії 
пацієнтам старечого віку слід враховувати ре-
зультати рандомізованих клінічних досліджень 
у відповідній популяції пацієнтів. Доцільно роз-
глянути ривароксабан, який широко вивчений у 
популяції пацієнтів похилого та старечого віку (в 
ROCKET AF 44 % пацієнтів були віком понад 75 
років).

4. При лікуванні пацієнтів похилого віку рива-
роксабан має високу ефективність та сприятливий 
профіль безпеки за результатами досліджень III 
фази та в реальній клінічній практиці.

5. На відміну від інших НОАК, вибір дози ри-
вароксабану зумовлений одним доступним показ-
ником (розрахункова швидкість клубочкової філь-
трації) і не залежить від інших факторів.

6. У популяції пацієнтів із неклапанною ФП та 
кліренсом креатиніну 30–49 мл/хв, за даними ран-
домізованого клінічного дослідження, риварокса-
бан продемонстрував зниження ризику смертель-
них кровотеч на 61 %, що підтверджено в реальній 
клінічній практиці.

7. У пацієнтів з ЦД в дослідженні ROCKET AF 
відносний ризик серцево-судинної смерті при за-
стосуванні ривароксабану був на 20 % нижчий по-
рівняно з варфарином.

8. Спеціальна доза ривароксабану 15 мг при 
порушенні функції нирок, ХХН вивчена широко 
і проспективно, з отриманням переконливих до-
казів ефективності та безпеки у пацієнтів з ФП.

9. Профіль ефективності та безпеки риварок-
сабану підтверджений незалежно від функції 
нирок.

Переваги дабігатрану в профілактиці інсульту 
та системних емболій у пацієнтів 
з фібриляцією передсердь

Питання, що розглядалися

1. Доказові дані ефективної профілактики ін-
сульту в пацієнтів з ФП. Результати дослідження 
RE-LY, Post-hoc аналіз.

2. Переваги, які дають дві повноцінно вивче-
ні дози дабігатрану в стратегії вибору антикоагу-
лянтної терапії.

3. Особливості використання дабігатрану в па-
цієнтів, які потребують антикоагулянтної терапії 
та мають артеріальну гіпертензію (АГ) як обтяжу-
вальний фактор.

4. Обґрунтування використання низьких доз 
НОАК з огляду на результати досліджень.

5. Доказова база щодо ефективності дабіга-
трану в пацієнтів з ФП, які перенесли інсульт або 
транзиторну ішемічну атаку (ТІА).

Висновки

1. Для дабігатрану в дозі 150 мг 2 рази на 
добу в рандомізованому клінічному дослідженні 
RE-LY доведена перевага над варфарином у зни-
женні ризику ішемічного інсульту на 24 %. Крім 
того, згідно з результатами Post-hoc аналізу оби-
дві дози дабігатрану при використанні за інструк-
цією мають сумарні переваги над варфарином як 
в ефективності, так і в безпеці: зниження ризику 
інсульту та системних емболій на 26 %, серцево-
судинної смерті – на 20 %, ризику ВЧК на – 72 %, 
життєво загрозливих кровотеч – на 28 %.

2. Важливо, що тільки дабігатран є єдиним із 
доступних представників НОАК, для якого показ-
ники ефективності та безпеки було окремо дослі-
джено для двох доз 150 та 110 мг у дослідженні 
RE-LY. Наявність двох повністю перевірених доз 
дабігатрану дозволяє використовувати стратегію 
підбору індивідуальних доз відповідно до оцін-
ки факторів ризику пацієнта та віку. Так, згідно з 
рекомендаціями CHEST, якщо у пацієнта в анам-
незі ішемічний інсульт / системна емболія / TIA, 
необхідно розглянути препарат з вищою ефектив-
ністю: дабігатран у дозі 150 мг двічі на добу, для 
запобігання ішемічного і геморагічного інсульту; 
дабігатран у дозі 110 мг двічі на добу – препарат 
вибору для пацієнтів із високим ризиком крово-
теч (HAS-BLED ≥ 3), а також у разі початку/від-
новлення антикоагулянтної терапії після крово-
теч згідно з рекомендаціями ESC 2020, CHEST та 
EHRA 2022.

3. АГ є незалежним фактором ризику як іше-
мічних, так і геморагічних інсультів, що має 
важливе прогностичне значення. Згідно із суба-
налізом дослідження RE-LY у пацієнтів з АГ да-
бігатран у дозі 150 мг знижував ризик інсульту та 
системних емболій на 34 % більше ніж варфарин, 
без підвищення ризику кровотеч. При застосу-
ванні дабігатрану в дозі 110 мг у пацієнтів з АГ 
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відзначено зниження ризику великих кровотеч на 
22 % порівняно з варфарином. Обидві дози дабіга-
трану можуть бути рекомендовані пацієнтам з АГ 
залежно від вихідних ризиків.

4. Згідно з результатами проспективного до-
слідження дан ських реєстрів, в якому вивчали 
ефективність та безпеку використання знижених 
доз НОАК, низька доза дабігатрану 110 мг досто-
вірно зменшувала ризики геморагічних інсультів 
та будь-яких кровотеч порівняно з варфарином. 
Результати використання дабігатрану 110 мг у 
реальній практиці узгоджуються з основними ре-
зультатами дослідження RE-LY та RELY-ABLE.

5. За даними дослідження RE-LY у хворих, що 
перенесли ішемічний інсульт / ТІА, доведено пе-
реваги дабігатрану, порівняно з варфарином, у дозі 
150 мг двічі на день для зниження (на 28 %) часто-
ти інвалідизуючого/фатального інсульту. Аналіз та-
кож виявив переваги дози дабігатрану 110 мг двічі 
на добу щодо основних критеріїв безпеки подаль-
шого лікування порівняно з варфарином, а саме: 
зменшення внутрішньочерепних кровотеч (на 81 
%), великих кровотеч (на 34 %), геморагічного ін-
сульту (на 89 %), а також загальної (на 30  %) та сер-
цево-судинної (на 37 %) смерті. 

6. За рекомендаціями ESC (2020), наявність 
реверсанту (ідаруцизумаб – специфічний ревер-
сант для дабігатрану) дає можливість провести 
тромболізис при виникненні повторного гостро-
го ішемічного інсульту, що також слід враховува-
ти. Для пацієнтів, які приймають дабігатран, на-
явність специфічного реверсанту (ідаруцизумаб) 
дає можливість зупинити кровотечу при необхід-
ності екстреного оперативного втручання, отри-
манні травм та поранень під час бойових дій у 
воєнний час.

Відомі та невідомі можливості моксонідину у 
хворих з фібриляцією передсердь 
на тлі артеріальної гіпертензії

Питання, що розглядалися

1. Особливості корекції артеріального тиску в 
жінки з ФП та ранньою менопаузою.

2. Особливості лікування хворих з ожирінням 
та ФП. 

3. Ефекти моксонідину у хворих з ФП після ка-
тетерної абляції.

Висновки

За результатами досліджень, коморбідні стани 
(АГ та менопаузальний метаболічний синдром) 
мають синергічний вплив на розвиток серцево-
судинних захворювань та обумовлюють необхід-
ність їхнього раннього виявлення та лікування 
цього контингенту хворих.

Застосування моксонідину в пацієнтів з АГ та 
ожирінням супроводжується стійким антигіпер-
тензивним ефектом, достовірним зменшенням 
проявів центрального та абдомінального ожирін-
ня (зменшення маси тіла, ІМТ) та покращенням 
інсуліночутливості. Модифікація цих факторів 
впливає на перебіг ФП.

За результатами досліджень встановлено, що 
застосування моксонідину зменшує кількість ре-
цидивів ФП у хворих після катетерної абляції не-
залежно від його антигіпертензивного ефекту.

Використання моксонідину рекомендовано у 
хворих з АГ, метаболічним синдромом та у пері-
од менопаузи, за винятком пацієнтів зі зниженою 
фракцією викиду лівого шлуночка та ознаками 
серцевої недостатності.

Застосування антиаритмічних препаратів ІС 
класу при лікуванні шлуночкових порушень 
ритму – фокус на флекаїнід

Питання, що розглядалися

1. Використання флекаїніду при різних шлу-
ночкових порушеннях серцевого ритму. Порів-
няння з іншими антиаритмічними препаратами.

2. Можливості використання флекаїніду у хво-
рих зі стабільною ІХС.

3. Критерії ефективності лікування шлуночко-
вих порушень серцевого ритму.

Висновки

1. Флекаїнід є ефективним та безпечним анти-
аритмічним препаратом 1С класу для лікування 
шлуночкових порушень серцевого ритму у ре-
тельно відібраній категорії пацієнтів без струк-
турних уражень серця або з мінімальними.

2. Флекаїнід безпечно використовувати у паці-
єнтів зі шлуночковими порушеннями серцевого 
ритму, які виникли на тлі стабільної ІХС і контр-
ольованої серцевої недостатності (I–II функціо-
нальний клас за NYHA).



Скорочена інструкція до застосування препарату Ранекса® (ранолазин)

Виробник Менаріні-Фон Хейден ГмбХ  Лейпцігер штрасе 7-13, 01097, 
Дрезден, Німеччина.
Адреса Представництва «Берлін-Хемі/А. Менаріні  Україна ГмбХ» 
м.Київ, вул.Березняківська, 29. Тел.: (044) 494-33-88, факс: (044) 494-33-89.

Дизайн дослідження: опитування 92 пацієнтів зі стабільною стенокардією без 
реваскуляризації до та під час лікування ранолазином щодо оцінки стенокардії.
Ціль: самостійна оцінка пацієнтом впливу ранолазину на тяжкість стенокардії, 
частоту та якість життя. Метод дослідження: опитувальник тяжкості стенокар-
дії та вплив на повсякденну активність за шкалою Лінкерта (7-point Likert scale) 
та якість життя за шкалою PGIC (Patient Global Impression of Change scale).
3. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу 
    РАНЕКСА®500/РАНЕКСА®1000 №536 від 27.03.2022.

Інформація про рецептурний лікарський засіб  для спеціалістів у галузі охорони 
здоров’я. За додатковою інформацією звертайтеся до інструкції для медично-
го застосування лікарського засобу РАНЕКСА® 500/ РАНЕКСА® 1000 №536 від 
27.03.2022. Р. П. МОЗ України № UA/13676/01/01; № UA/13676/01/02. 

СТАБІЛЬНА СТАБІЛЬНА 
СТЕНОКАРДІЯ СТЕНОКАРДІЯ 

ОБМЕЖУЄ ФІЗИЧНУ АКТИВНІСТЬ ОБМЕЖУЄ ФІЗИЧНУ АКТИВНІСТЬ 

ПАЦІЄНТІВ ПАЦІЄНТІВ (1)(1)

Склад: 1 таблетка пролонгованої дії, вкрита плівковою оболонкою, 
містить ранолазину 500 або 1000 мг.
Показання. Лікування стабільної стенокардії.
Протипоказання. 
•  Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якої допоміж-

ної речовини препарату.
•  Тяжкі ниркові порушення (кліренс креатиніну < 30 мл/хв). 
•  Печінкова недостатність середнього або тяжкого ступеня.
•  Одночасне призначення потужних інгібіторів CYP3A4 (наприклад, 

ітраконазол, кетоконазол, вориконазол, позаконазол, інгібітори ВІЛ-
протеази, кларитроміцин, телітроміцин, нефазодон).

•  Одночасне призначення антиаритмічних засобів класу Іа (наприклад, 
хінідин) або класу ІІІ (наприклад, дофетилід, соталол), крім аміодарону.

Побічні реакції. Запори, блювання, нудота, астенія, запаморо-
чення, головний біль та інші. За повною інформацією звертайтеся 
до інструкції для медичного застосування лікарського засобу                                   
Ранекса 500/Ранекса 1000.

Існує теоретичний ризик, що при одночасному лікуванні ранолазином 
та іншими препаратами, що подовжують інтервал QTc, може виникнути 
фармакодинамічна взаємодія та підвищитися можливий ризик шлуноч-
кових аритмій.
Спосіб застосування та дози. Рекомендована початкова доза 
препарату Ранекса® становить 500 мг 2 рази на добу. Через 
2-4 тижні доза за необхідності може бути збільшена до 1000 мг 
2 рази на добу. Рекомендована максимальна доза становить 1000 мг 2 
рази на добу.

1. Michael McGillion et al. Cost of illness for chronic stable angina  
    patients enrolled in a self-management education trial. Can J Cardiol. 
    2008 Oct; 24(10): 759–764. 
2. Mulhestein J.B. et al.; Drugs R D 2013; 13 (3): 207-213.

UA_Ran-03-2022_V1_press. Дата затвердження до друку 08.06.2022 р.

СУТТЄВО ЗМЕНШУЄ ТЯЖКІСТЬСУТТЄВО ЗМЕНШУЄ ТЯЖКІСТЬ
І ЧАСТОТУ НАПАДІВ СТЕНОКАРДІЇІ ЧАСТОТУ НАПАДІВ СТЕНОКАРДІЇ

ТА ПОЛІПШУЄ ЯКІСТЬ ЖИТТЯТА ПОЛІПШУЄ ЯКІСТЬ ЖИТТЯ (2,3) (2,3)
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3. Для підвищення ефективності терапії фле-
каїнідом та покращення прогнозу можна розгля-
нути комбінацію з бісопрололом за умови, що 
немає протипоказань до використання вказаної 
комбінації.

Блокада пізнього потоку натрію в лікуванні 
аритмій: від теорії до практики

Питання, що розглядалися

1. Роль блокади пізнього потоку натрію в лі-
куванні ішемії міокарда та порушень серцевого 
ритму. 

2. Ранолазин у лікуванні порушень серцевого 
ритму: клінічний випадок.

Висновки

1. Ранолазин – єдиний представник класу се-
лективних блокаторів пізнього потоку натрієвих 
каналів для лікування стенокардії з додатковими 
антиаритмічними властивостями.

2. Електрофізіологічні ефекти ранолазину в 
умовах ішемії міокарда пов’язані із впливом на 
пізній потік натрію і ректифікаційний калієвий 
потік, що підвищує післяреполяризаційну реф-
рактерність і ефективний рефрактерний період 
без явних проаритмогенних властивостей.

3. Ранолазин пригнічує шлуночкові аритмії в 
пацієнтів з ІХС.

4. Довгостроковий прийом ранолазину в паці-
єнтів зі стабільною стенокардією знижує ризик 
розвитку/прогресування ФП.

5. Застосування ранолазину протипоказано в 
комбінації з антиаритмічними препаратами класів 
IA і III (за винятком аміодарону).

«Крихкість» визначається як окремий фенотип, 
заснований на правилах і клінічних даних про де-
фіцит функцій зі шкалою слабкості. «Крихкість» 
пов’язана зі зниженням маси тіла та ризиком по-
гіршення функції нирок. Через це пацієнтам не-
обхідно регулярно зважуватися та контролювати 
функцію нирок, щоб забезпечити безпечне дозу-
вання НОАК.
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Науково-практична конференція
«Форум щодо рекомендацій з лікування ФП: 

від консенсусу експертів 
до практичного використання»

Міністерство охорони здоров`я України, Національна академія медичних наук України, Державна 
установа «Національний науковий центр “Інститут кардіології, клінічної та регенеративної медицини 
імені академіка М.Д. Стражеска Національної академії медичних наук України”», Івано-Франківський 
національний медичний університет, Департамент охорони здоров`я Івано-Франківської ОДА, Всеу-
країнська асоціація кардіологів України, Всеукраїнська асоціація аритмологів України, Всеукраїнська 
асоціація превентивної кардіології та реабілітації провели науково-практичну конференцію «Форум 
щодо рекомендацій з лікування ФП: від консенсусу експертів до практичного використання», що від-
бувся 15–16 листопада 2022 року в м. Івано-Франківську.

Під час форуму відбулися такі засідання:
• Фібриляція передсердь – актуальна проблема сьогодення.
• Сучасні підходи до лікування фібриляції передсердь з урахуванням коморбідностей.
• Інтервенційне лікування фібриляції передсердь.
На Форумі проведено чимало проблемних доповідей, науково-практичних симпозіумів та майстер-

класів.
Пропонуємо ознайомитися з найцікавішими моментами конференції.
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Зимовий курс з аритмології 2021 року

Всеукраїнська асоціація кардіологів України, Всеукраїнська асоціація аритмологів 
України, ДУ «ННЦ «Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України 
провели 17 грудня 2021 року в м. Києві «Зимовий курс з аритмології»

На курсі були розглянуті:
• Рекомендації ESC 2020 та Асоціації кардіологів України 2021 року  із лікування фібриля-
ції передсердь.

• ABC – алгоритм у хворих з фібриляцією передсердь  в рекомендаціях  ESC 2020 р. та Асо-
ціації кардіологів України 2021 року: фокус на лікаря первинної ланки.

• Особливості застосування нових прямих антикоагулянтів згідно рекомендації  EHRA 2021 
року.

• Рекомендації ESC 2021 року з імплантації електричних пристроїв.
Ми пропонуємо Вам ознайомитись з цікавими моментами «Зимового курсу 2021 року».
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КОРОТКА ІНСТРУКЦІЯ* ДЛЯ ПРЕПАРАТУ ДЖАРДІНС®.
Склад. Діюча речовина: емпагліфлозин;  1 таблетка містить емпагліфлозину 
10 мг або 25 мг; допоміжні речовини: лактоза, моногідрат та інші. Лікарська 
форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. Фармакотерапевтична група.
Препарати, що  застосовуються при цукровому діабеті. Інші препарати для
зниження рівня глюкози в крові, за винятком інсулінів. Показання. Цукровий
діабет 2 типу. Лікування цукрового діабету 2 типу у дорослих, якщо дотри-
мання дієти та фізичні вправи не забезпечують адекватного контролю гліке-
мії: як монотерапія у разі непереносимості метформіну; у комбінації з іншими
гіпоглікемізуючими лікарськими засобами. Щодо результатів дослідження 
комбінованої терапії, зокрема контролю глікемії та серцево-судинних усклад-
нень, див. розділи «Особливості застосування», «Взаємодія з  іншими лікар-
ськими засобами та  інші види взаємодій» та «Фармакологічні властивості».
Серцева недостатність. ДЖАРДІНС показаний дорослим пацієнтам для ліку-
вання симптоматичної хронічної серцевої недостатності. Спосіб застосування
та дози.* Дозування.Д у Цукровий діабет 2 типу. Рекомендована початкова доза 
становить 10 мг емпагліфлозину 1 раз на добу як монотерапія або у  складі
комбінованої терапії з іншими лікарськими засобами, що застосовуються при
цукровому діабеті. Для пацієнтів, які добре переносять емпагліфлозин у дозі 
10 мг 1 раз на добу та які мають рШКФ ≥ 60 мл/хв/1,73 м2 і потребують більш
суворого глікемічного контролю, дозу можна збільшити до 25 мг 1 раз на добу.
Максимальна добова доза становить 25 мг (див. нижче і розділ «Особливос-
ті застосування»). У  пацієнтів з  нирковою недостатністю (рШКФ 30-  60  мл/
хв/1,73 м) розпочинати терапію із 10 мг емпагліфлозину. Серцева недостат-
ність. Рекомендована доза пацієнтам із  рШКФ ≥20  мл/хв/1,73  м  становить 
10 мг емпагліфлозину 1 раз на добу. Спосіб застосування.у Таблетки можна при-
ймати з їжею або без їжі, запиваючи водою, не розжовуючи. У разі пропуску
дози її  слід прийняти, як тільки пацієнт згадає, проте не слід приймати по-

двійну дозу препарату в один і той же день. Протипоказання. Підвищена чут-
ливість до активної речовини або до будь-якої з допоміжних речовин. Побічні
реакції.* Найбільш частою побічною реакцією була гіпоглікемія при застосу-
ванні з  сульфонілсечовиною або інсуліном. Повна інформація про побічні 
реакції наведена у повному обсязі у  Інструкції для медичного застосування
препарату Джардінс®. Категорія відпуску. За  рецептом. Виробник. Берінгер
Інгельхайм Фарма ГмбХ і Ко. КГ, Німеччина. Р.П. в Україні: № UA/14980/01/01,
№ UA/14980/01/02.  Термін дії реєстраційних посвідченнь: необмежений
з 10.12.2020.
* Повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування лікар-

ського засобу Джардінс®.
Інформація про лікарський засіб для розміщення у спеціалізованих виданнях, 
призначених  виключно для професіоналів сфери охорони здоров’я, а також 
для розповсюдження під час проведення семінарів, конференцій, симпозіу-
мів на медичну тематику або у якості індивідуально спрямованої інформації 
згідно потреб конкретних професіоналів сфери охорони здоров’я.
При підозрі на  побічні реакції, з  питаннями щодо якості та  помилок при 
застосуванні лікарських засобів компанії «Берінгер Інгельхайм», що  ма-
ють відношення до  викладеного вище, слід звертатися за  телефоном: +380 
44 494 12 75, факсом +380 44 494 12 71 або моб. + 380 98 163 7650,  або елек-
тронною поштою: PV_local_Ukraine@boehringer-ingelheim.com. Питання сто-
совно медичної інформації, будь ласка, надсилайте на  електронну адресу:
MEDUABIMedicalInformation.KBP@boehringer-ingelheim.com.

ДОЛАЙТЕ СЕРЦЕВУ  
НЕДОСТАТНІСТЬ, 
ЯК НІКОЛИ РАНІШЕ
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ССС – серцево-судинна смертність, ГСН - госпіталізація через серцеву недостатність.
* ДЖАРДІНС® – 1-й і єдиний інгібітор НЗКТГ2 станом на 01.09.2022 зареєстрований в Україні з показанням до застосування лікування симптоматичної серцевої недостатності.
** Дорослі пацієнти з хронічною серцевою недостатністю знФВ і збФВ (клас II, III або IV за класифікацією NYHA) і зниженою фракцією викиду (ФВЛШ ≤40%)2.
§ При застосуванні ДЖАРДІНС® у комбінації з похідними сульфонілсечовини або інсуліном можна розглянути можливість використання нижчої дози похідних сульфонілсечовини або інсуліну

для зниження ризику гіпоглікемії.1

1. Інструкція до медичного застосування препарату Джардінс®, серпень 2022. 2. Packer M, Anker S, Butler J, et al. EMPEROR-Reduced Trial Investigators. Cardiovascular and renal outcomes with 
empagliflozin in heart failure. N Engl J Med. 2020;383(15):1413–1424. (EMPEROR-Reduced results and the publication’s Supplementary Appendix.) 3. Anker S, Butler J, Filippatos G, et al. EMPEROR-Preserved
Trial Investigators. Empagliflozin in heart failure with a preserved ejection fraction. N Engl J Med. 2021;385(16):1451–1461. (EMPEROR-Preserved results and the publication’s Supplementary Appendix.)

ДЖАРДІНС® – перший і єдиний препарат групи іНЗКТГ2*  
для лікування ВСІХ ФОРМ СЕРЦЕВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ НЕЗАЛЕЖНО  
ВІД ФРАКЦІЇ ВИКИДУ, який доведено знижує ризик ССС або ГСН** 1-3

ПРОСТО, ЕФЕКТИВНО ТА БЕЗПЕЧНО1

Представництво «Берінгер Інгельхайм РЦВ 
ГмбХ енд Ко  КГ»  в  Україні: 04073, м.  Київ, 
проспект Степана Бандери, 28А, 3  поверх; 
тел.: (044) 494-12-75.

1 таблетка 10 мг  
1 раз на добу

Без титрування  
дози§

Незалежно  
від прийому їжі


	Пустая страница

