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Клинические рекомендации и 
протоколы



• Re-entry в зоне АВ-узла (точная локализация и направление петли тахикардии 
полностью не изучено по причине сложной анатомической, гистологической и 
электрофизиологической организации АВ-узла) 

Temple IP, et al. Connexins and the atrioventricular node. Heart Rhythm. 2013;10(2):297-304. doi: 10.1016/j.hrthm.2012.10.020.
Li J., et al. Computer three-dimensional reconstruction of the atrioventricular node. Circ Res. 2008;102:975–985.

АВ-узловая реципрокная тахикардия (АВУРТ, AVNRT)
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ЭКГ-диагностика

Где зубец Р?

I

II

III

aVR

aVL

aVF

AVNRT No P-wave



Дифференциальный диагноз тахикардий 
с узким QRS-комплексом

Регулярная 
тахикардия

Зубец Р виден?

• ФП
• Фокусная ПТ или ТП с 

вариабельным АВ проведением
• Полифокусная ПТ

Да Нет• ТП
• Фокусная ПТ 
• АВУРТ (редко)

Предсердный ритм > 
желудочковый ритм?

Желудочковый ритм > 
предсердный ритм

Оценка RP-интервала

Короткий (RP < PR)
RP ≤ 90 мс

Короткий (RP < PR)
RP > 90 мс

Длинный
RP ≥ PR

• Высокая септальная ЖТ
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• Фасцикулярно-нодальное ри-
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• АВРТ (редко)
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• Фокусная ПТ
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• Атипичная АВУРТ
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Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.

Да



Купирование 

▪ Вагусные пробы при стабильной гемодинамике 
предпочтительно в положении лежа с приподнятыми ногами

▪ Введение аденозина (если вагусные маневры безуспешны) 
6–18 мг в/в струйно: вначале 6 мг болюсно, при 
неэффективности-повторно 12 мг в/венно болюсно (или АТФ 
10-20 мг внутривенно струйно 1% раствор 1-2 мл).

▪ Недигидропиридиновый БКК верапамил 0,25%-2-4 мл (5,0 - 
10,0 мг) (у пожилых 2,5-5,0 мг); верапамил эффективнее и 
предпочтительнее β-блокаторов, дигоксина, амиодарона.

▪ Бета-блокаторы в/в (метопролол 0,1% раствор – 
первоначально 2,5 - 5 мл (2,5-5,0 мг со скоростью 1-2 
мг/мин)); при необходимости дозу повторить с 5-мин. 
интервалом до достижения терапевтического эффекта или до 
10-15 мг (максимальная доза – 20 мг).

▪ Синхронизированная кардиоверсия при нестабильной 
гемодинамике или неэффективности медикаментозной 
кардиоверсии

Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.



▪ Катетерная аблация рекомендована всем пациентам 
с симптомными, рецидивирующими пароксизмами 
АВУРТ

▪  Следует рассмотреть назначение дилтиазема (90-360 
мг/сут.)  или верапамила (120-480 мг/сут.) у 
пациентов без СНнФВ,  или бета-блокаторов 
(метопролол – 25-200 мг/сут.), если выполнение КА 
невозможно или не предпочтительно пациентом

▪ Следует воздержаться от назначения терапии 
малосимптомным пациентам с редкими и короткими 
эпизодами тахикардии

Национальный клинический протокол РБ – в основном у 
пациентов с АВУРТ, рефрактерных к типичной терапии ББ 
и/или недигидропиридиновыми БКК – терапия второй 
линии антиаритмические препараты IC класса (пропафенон 
450-600 мг/сут. внутрь, этацизин 50 мг 3 р/сут.) или III класса 
(соталол 80-320 мг/сут.)

Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.

Предупреждение рецидивов



Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.



Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.



Wolff L, Parkinson J &White PD Bundle-
branch block with short P–R interval in
healthy young people prone to paroxysmal
tachycardia. 1930. Am Heart J 5, 685–704.

АВ-реципрокные тахикардии (АВРТ, AVRT) у пациентов 
с синдромом WPW



Классификация

Антеградное 
проведение по ДПП 
отсутствует, 
ретроградное 
проведение есть

Скрытый

Интермиттирующее 
антеградное 
проведение по ДПП

Интермиттирующий

Постоянное 
антеградное 
проведение по 
ДПП 

Манифестирующий

Постоянный ЭКГ-
паттерн 
предвозбуждения
желудочков

ЭКГ-паттерн 
предвозбуждения
интермиттирует

ЭКГ-паттерн 
предвозбуждения 
отсутствует



Диагностический алгоритм, разработанный W. Jackman и соавт., 1998, для определения локализации ДАВС на основании регистрации 12 отведений ЭКГ. 
ЛЗСЛ — левая задняя; ЛЗЛСЛ — левая заднелатеральная; ЛЛЛ — левая латеральная; ЛПЛЛ — левая переднелатеральная; ЗСЛ — заднесептальная; ПЗСЛ 
— правая заднесептальная; ПСЛ — переднесептальная; ССЛ — среднесептальная; ППЛ — правая передняя; ППЛЛ — правая переднелатеральная; ПЛЛ 
— правая латеральная; ПЗЛ — правая задняя; ПЗЛЛ — правая заднелатеральная локализация.

Передние 
(правосторонние)

Задние 
(левосторонние)

Септальные / 
парасептальные

отрицательная изоэлектричная/двухфазная положительная



Синдром WPW

Сочетание ЭКГ-паттерна 
предвозбуждения желудочков с 
пароксизмальными тахикардиями

Феномен WPW

Бессимптомный 
ЭКГ-паттерн 
предвозбуждения 
желудочков

Синдром и феномен WPW

Ортодромная 
АВРТ

Антидромная 
АВРТ

ФП, ТП с 
проведением 

по ДПП

Направление re-entry при 
ортодромной АВРТ

Направление re-entry при 
антидромной АВРТ



RP 140 мс

Ретроградный зубец Р



FBI: Fast, Broad, Irregular 
(быстрый, широкий, нерегулярный)

SPERRI 160 мс 
(наиболее короткий RR 
интервал на фоне ФП с 
проведением по ДПП)

ФП при синдроме WPW

Клинический 
случай 4





▪ выполнение вагусных маневров, предпочтительно в 
положении лежа с приподнятыми ногами 

▪ при ортодромной АВРТ (тахикардии с узким комплексом 
QRS) рекомендуется введение аденозина (6 - 18 мг в/в 
болюсно), если вагусные маневры безуспешны

▪ при ортодромной АВРТ, если вагусные маневры и 
введение аденозина неэффективны, следует 
рассмотреть введение в/в верапамила 0,25%-2-4 мл (5,0 
- 10,0 мг) (у пожилых 2,5-5,0 мг). 

▪ при отсутствии у пациента явлений 
декомпенсированной сердечной недостаточности, если 
аденозин неэффективен, при ортодромной АВРТ 
используется в/в бета-блокаторы - метопролол 0,1% р-р 
– первоначально 2,5 - 5 мл (2,5-5,0 мг со скоростью 1-2 
мг/мин); при необходимости дозу повторить с 5-мин. 
интервалом до достижения терапевтического эффекта 
или до 10-15 мг (максимальная доза – 20 мг).

Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.

Купирование 



▪ При антидромных АВРТ (тахикардии с широким 
комплексом QRS) следует использовать в/в 
прокаинамид 500-1000 мг (до 17 мг/кг) 
внутривенно струйно медленно в течение 10 минут 
или пропафенон 0,5-2 мг/кг внутривенно за 10 
минут

▪ При рефрактерных к лечению антидромных АВРТ 
возможно применение в/в амиодарона 300 мг (5 
мг/кг) в течение 20 минут, затем внутривенно 
капельно из расчета до 1000-1200 мг/сут.

▪ Cинхронизированная электрическая 
кардиоверсия рекомендована, если 
медикаментозная терапия неэффективна.

Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.

Купирование 



▪ Рекомендуется прокаинамид 500-1000 мг (до 
17 мг/кг) внутривенно струйно медленно в 
течение 10 минут

▪ Возможно в/в введение пропафенона 0,5-2 
мг/кг внутривенно за 10 минут 

▪ Если не удается восстановить синусовый ритм 
или контролировать тахикардию 
медикаментозно показано выполнение 
синхронизированной электрической 
кардиоверсии

▪ Не рекомендуется в/в введение амиодарона

Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.

Купирование 



▪ Катетерная аблация дополнительного пути 
проведения рекомендована всем пациентам с 
симптомными, рецидивирующими пароксизмами, а 
также КА следует рассмотреть при бессимптомном 
предвозбуждении и дисфункции ЛЖ вследствие 
электрической диссинхронии 

▪ Рекомендуется назначение ББ(метопролол – 25 - 
200 мг/сут.) или недигидропиридиновых БКК 
(верапамил 120-480 мг/сут. или дилтиазем 90-360 
мг/сут, при отсутствии СНнФВ), если на 
поверхностной ЭКГ в покое нет признаков 
предвозбуждения, если КА невыполнима или не 
предпочтительна пациентом

▪ Возможно применение пропафенона 450-600 
мг/сут. внутрь у пациентов с АВРТ без ИБС и 
структурной патологии сердца, если КА 
невыполнима или не предпочтительна пациентом

▪ Применение дигоксина, бета-блокаторов, 
дилтиазема, верапамила и амиодарона  у 
пациентов с ФП при наличии предвозбуждения 
желудочков противопоказано и является 
потенциально опасным

Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.

Предупреждение 
рецидивов



Прогноз пациентов с синдромом WPW

Bunch TJ, et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2015; 8(6):1465-71. 

Ретроспективный анализ данных - 872 пациента с  WPW, 
которым выполнена аблация, и 1461 пациент c WPW без 
аблации, 11 175 пациентов без WPW
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ОР 2.68; 95% ДИ 1.83–3.92ОР 0.51; 95% ДИ 0.38–0.70

↓ 49% ↑ х2,7NS



Амбулаторное 
мониторирование

Феномен WPW (бессимптомное предвозбуждение по ЭКГ) 

Постоянно сохраняющийся паттерн предвозбуждения 
желудочков или наличие характеристик высокого риска*

Нагрузочное тестирование 
(тредмил-тест)

Постоянно сохраняющийся паттерн предвозбуждения желудочков или 
неубедительная нормализация ЭКГ (нормализация PR, исчезновение Δ-волны),  
наличие характеристик высокого риска* или невозможность выполнения теста

Диагностическое ЭФИ

Катетерная аблация (для снижения риска ВСС)

Совместное принятие 
решения

Наличие ≥1 из перечисленного:
▪ SPERRI при ФП ≤250 мс
▪ APERP ≤250 (240) мс
▪ Множественные ДПП
▪ Индуцируемая тахиаритмия 

(>1 мин.)
▪ Характеристики высокого 

риска*

Интермиттирующее 
предвозбуждение

Внезапное и полное 
исчезновение признаков 

предвозбуждения

Kashow et al. Asymptomatic Ventricular Preexcitation : When to Be Concerned (2022)

*Характеристики высокого риска:
▪ Мужской пол
▪ Манифестация WPW в возрасте до 20 

(30) лет
▪ Анамнез ФП, или симптомы аритмии
▪ ВПС (аномалия Эбштейна) или др. 

структурная патология сердца 
▪ Семейный анамнез WPW
▪ Профессиональная деятельность, 

связанная с высоким риском
▪ Участие в соревновательных видах 

спорта (профессиональные спортсмены)

Наблюдение

Brugada et al. Arrhythm Electrophysiol Rev. 2018;7(1):32-38. 

https://www.acc.org/Latest-in-Cardiology/Articles/2022/02/17/13/25/Asymptomatic-Ventricular-Preexcitation


Brugada J, et al. Eur Heart J. 2020;41(5):655-720.

Тактика при бессимптомном 
предвозбуждении
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