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1. Тема занятия: Диагностика и дифференциальная диагностика и лечение нарушений сердечного ритма. Пароксизмальные тахикардии
2. Значение темы: Электрическая нестабильность миокарда, проявляющаяся различными нарушениямисердечного ритма может приводить к тяжелым, порой фатальным, нарушениям гемодинамики и явиться причиной летального исхода. Поэтому от знания возможных причин возникновения и понимания электрофизиологических основ нарушений ритма, а также от правильного установления разновидности аритмий зависит эффективность применения антиаритмических средств в лечении и предупреждении различных нарушений сердечного ритма.
4.
Цели обучения:
Обучающийся должен знать: ЭКГ - признаки синусовой тахикардии. ЭКГ - признаки предсердной тахикардии. ЭКГ - признаки а.в. тахикардии. ЭКГ-признаки трепетания предсердий.  ЭКГ - признаки желудочковой тахикардии. ЭКГ-признаки фибрилляции желудочков.

Классификацию антиаритмических признаков. Препараты для купирования предсердной тахикардии. Препараты для купирования а. в. тахикардии. Препараты для купирования желудочковой тахикардии. Препараты для профилактики наджелудочковых тахикардий Препараты для профилактики желудочковой тахикардии. 

Показания для электрических (немедикаментозных)  методов лечения пароксизмальных тахикардий.

Алгоритм неотложной помощи при фибрилляции желудочков.

Уметь:

1. Записать ЭКГ

2. Выписать рецепт на антиаритмические препараты: лидокаин, аллапинин, мекситил, дифенин, В-адреноблокаторы, хинидин, новокаинамид, кордарон, антагонисты кальция –верапамил, дилтиазем; этацизин, пропафенон (ритмонорм), соталол, АТФ. 

3. Уметь проводить дифференциальную диагностику пароксизмальных тахикардий.

4. Уметь купировать приступы пароксизмальной тахикардии.  

Иметь навыки обследования больных с пароксизмальными тахикардиями.

Иметь представления о современных методах диагностики и лечения пароксизмальных тахикардий, в том числе немедикаментозных.

4. План изучения темы:

4.1. Самостоятельная работа : курация больных  - 60 минут, работа в кабинете ЭКГ – 30 минут.

4.2. Исходный контроль знаний (тесты)

4.3. Самостоятельная работа по теме:

4.4. Итоговый контроль знаний:

· решение ситуационных задач;

· подведение итогов.

5. Основные понятия и положения темы:
По общепринятому мнению тахикардией считают уве​личение числа сердечных сокращений (ЧСС) более 90-100 в минуту. Выделяют наджелудочковые и желудочковые тахикардии. Среди наджелудочковых тахикардий выделяют синусовые, предсердные и атриовентрнкулярные тахикардии. Тахикардии, возникающие ниже атриовентрикулярного (А-В) узла, относят к желудочковым тахикардиям (ЖТ). Выделяют пароксизмальные, непрерывно-рецидивирующие (постоянно-возвратные, типа "repetitive") и постоянные тахикардии. Пароксизмальные тахикардии обычно продолжаются от нескольких минут до нескольких часов (редко суток). Непрерывно-рецидивирующие тахикардии характеризуются чередованием нескольких синусовых циклов (чаще 1 -3) и коротких эпизодов тахикардии, могут длиться месяцами или годами. Постоянные (хронические формы) тахикардии могут протекать неопределённо продолжительное время.
Тахикардии могут встречаться как у пациентов с заболеваниями сердца, так и у лиц без патологии сердечно-сосудистой системы. Среди заболеваний сердца наиболее частыми причинами тахикардии являются ишемическая болезнь сердца (особенно острый или перенесённый инфаркт миокарда), гипертоническая болезнь, пороки сердца, миокардиты, кардномиопатии, легочное сердце и др.. У лиц без заболевания сердца наиболее частой причиной тахикардии являются врождённые аномалии проводящей системы сер​дца (в частности, наличие дополнительных проводящих путей Кента, Джеймса или Махайма) или выраженная дисфункция вегетативной нервной системы (гиперваготония или гиперснмпатикотония). В ряде случаев причину возникновения тахикардии выявить не удаётся. В других случаях у одного и того же пациента может наблюдаться 2 и более причины для возникновения тахикардии. Например, у пациента с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта (ВПУ) в возрасте 40 лет может развиться ишемическая болезнь сер​дца (ИБС) и эссенциальная гипертония и появиться при-ступы а-в тахикардии. В данном примере возникновению пароксизмов тахикардии будет способствовать как наличие врождённых дополнительных проводящих путей (пучок Кента), так и появление органического заболевания сердца (ИБС, эссенциальная гипертония). В этих случаях влияние органического заболевания сердца и тахикардии друг на друга будет взанмоусугубляющим.
В ряде случаев тахикардии протекают бессимптомно. Однако в большинстве случаев тахикардии имеют чёткие клинические проявления (сердцебиение, слабость, головокружение). Иногда тахикардии могут вызвать осложнения, нередко с угрозой для жизни пациента (коллапс, аритмический шок, ангинозный приступ, острая левожслудочковая недостаточность, тромбоэмболии, нарушение мозгового кровообращения, фибрилляция желудочков и др.). Наиболее часто подобные осложнения встречаются у пациен​тов с заболеваниями сердца и/или, когда приступ тахикардии протекает с высокой частотой сердечных сокращений (ЧСС) (более 180 ударов в минуту) и длительное время.
Длительно существующие тахикардии, даже с относительно небольшой ЧСС могут приводить к развитию гак называемой "аритмогенной кардиомиопатии" с последующим возникновением застойной сердечной недостаточности. Далее будет представлена характеристика отдельных форм тахикардии.
Наджелудочковые тахикардии.
Эту группу составляют синусовая, предсердная и атриовентрикулярная тахикардии.
Синусовая тахикардия (СТ) характеризуется наличи​ем на ЭКГ синусовых зубцов Р и учащением синусового ритма более 90 ударов в минуту. Как правило, соотношение сокращений предсердий и желудочков 1:1. Наиболее часто СТ является физиологической реакцией на физическую н эмоциональную нагрузку или проявлением какою-нибудь патологического процесса (интоксикации, повышение температуры тела, тиреотоксикоз, сердечная недоста​точность, феохромоцитома и др.). Поэтому, сама по себе СТ не требует терапии, необходимо лишь лечение основной причины, вызвавшей СТ. Из лекарственных препара​тов, используемых для урежения синусового ритма, наиболее часто применяют в-блокаторы (обзидан, атенолол, корвитол), антагонисты кальция (изоптин, дилтиазем), кордарон, сердечные гликозиды.
Предсердные тахикардии (ПТ) нередко встречаются в клинической практике. ЭКГ-признаками ПТ яв​ляются наличие несинусовых зубцов Р и частый ритм предсердий (100-220 уд. в минуту). В ряде случаев выявление эктопических зубцов Р по стандартным отведениям ЭКГ бывает затруднённым. В этих случаях несомненную помощь оказывает запись пищеводного отведения ЭКГ, в котором зубцы Р практически всегда хорошо идентифицируются. Регистрация пищеводного отведения ЭКГ является простым, неинвазивным и высокодиагностическим методом анализа аритмий, доступным даже в условиях поликлинической службы и требует лишь наличия пищеводного зонда электрода (марки ПЭДМ, ПЭДСП) и электрокардиографа..
Число сокращений желудочков сердца (т.е. ЧСС) зависит от а-в проводимости. При а-в проведении 1:1 всегда наблюдается тахикардия, при а-в проведении 3:1 и больше ЧСС может быть даже меньше 60 в минуту. Ширина комплексов QRS также не является определяющим фактором диагностики ПТ и зависит от состояния внутрижелудочковой проводимости.
По течению ПТ могут быть пароксизмальными, непрерывно-рецидивирующими  и постоянными. ПТ, при которых зубцы Р имеют различную форму, называются многофокусными. Эти тахикардии, в основном, встречаются при декомпенсированном легочном сердце или интоксикации сердечными гликозидами и нередко имеют непрерывно-рецидивирующий характер или принимают хроническое течение (при легочном сердце) и трудно поддаются терапии. При возникновении жизнеопасных осложнений во время приступа ПТ (аритмический шок, коллапс, ангинозный ста​тус, отёк лёгких и т.д.) показано срочное проведение элект​роимпульсной терапии (ЭИТ). В остальных случаях ПТ для восстановления синусового ритма (СР) показано введение антиаритмических препаратов (ААП). Классификация ААП приведена ниже. Из всех ААП препаратом выбора для восстановления СР является новоканнамид внутривенно в дозе 0,5-1 г в течение 10 минут. Однако, применение новокаинамида из-за его частичного холинолитического действия при выраженной тахикардии (ЧСС более 150 в минуту) может привести к увеличению ЧСС и ухудшению состояния пациента. В этих случаях вначале необходимо урежение ЧСС с помощью препаратов, блокирующих проведение в а-в узле (изоптин, кордарон, в-блокаторы, сердечные гликозиды, АТФ). В случае урежения ЧСС при сохранении ПТ необходимо введение новокаинамида или препаратов 2 ряда (ритмонорм 150-300 мг, аллапинин 25-50 мг).
Для профилактики пароксизмов ПТ наиболее эффективны кордарон (схема приёма будет указана ниже в разделе а-в тахикардии), ритмонорм (150 мг 3 раза в день) и аллапинин (25 мг 3 раза в день). При постоянных и непрерывно-рецидивирующих ПТ, как правило, требуется лишь контроль ЧСС с помощью препаратов, ухудшающих а-в проводимость (изоптин, р-блокаторы, кордарон, дигоксин). В особо тяжёлых случаях показано хирургическое лечение (резекция эктопического фокуса, деструция или модуляция а-в узла и др.).
Атриовентрикулярные (а-в) тахикардии.
А-В тахикардии нередко встречаются в клинической практике. Подавляющее большинство а-в тахикардии обусловлены механизмом повторного входа ("ре-ентри") возбуждения. Это может быть связано с наличием продольной диссоциации А-В узла (б и вканалы) или с функционированием в антероградном или ретроградном направлениях дополнительных проводящих путей (пучки Кента, Джеймса). В связи с этим принято выделять 3 основных вида А-В тахикардии:
1. узловая А-В тахикардия ("ре-ентри" в а-в узле);
2. ортодромная а-в тахикардия (антероградная часть"ре-ентри" представлена нормальной проводящей системой, ретроградная часть - дополнительным проводящим путём);
3. антидромная а-в тахикардия (антероградная часть "ре-ентри" осуществляется через дополнительный пучок Кента, ретроградная часть через а-в узел).ЧСС при а-в тахикардиях составляет обычно от 150 до 220 в минуту, однако в некоторых случаях может быть больше или меньше указанных величин. Интервалы R-R, как правило, одинаковы. Зубец Р при узловых а-в тахикардиях совпадает с комплексом QRS, при этом расстояние от начала комплекса QRS до зубца Р (VA интервал), как правило, не превышает 80 мсек. Наоборот, при реципрокных а-в тахикар диях зубец Р находится за комплексом QRS, при этом VA интервал, как правило, больше либо равен 100 мсек. Особенно хорошо отличить эти тахикардии позволяет запись пищеводного отведения ЭКГ во время приступа тахикардии.
В большинстве случаев а-в тахикардии выявляются узкие комплексы QRS (не более 0,11 сек.). Уширение комплексов QRS во время а-в тахикардии (более либо равно 0,12 сек.) может быть в следующих ситуациях:
1. наличие блокады ножки до приступа тахикардии;
2. появление блокады ножки (тахизависимой) во время тахикардии;
антидромная реципрокная а-в тахикардия;
При этом во всех этих трёх случаях, в отличие от желу​дочковых тахикардии, сохраняются патогномоничные при​знаки пароксизмальных а-в тахикардии: соотношение рет​роградных зубцов Р и комплексов QRS 1:1, отсутствие вен-трикулоатриальной диссоциации и так называемых "зах​ватов" или "сливных комплексов".
А-В тахикардии часто встречаются у лиц без заболева​ния сердца и нередко не имеют выраженных клинических проявлений. Однако, в ряде случаев (ЧСС более 200 в минуту, длительные и частые приступы) даже при отсутствии заболевания сердца приступы а-в тахикардии могут быть жизнеугрожающими. Алгоритм купирования пароксиз​мальных а-в тахикардии приведён ниже. Необходимо подчеркнуть, что сверхчастая чреспищеводная стимуляция левого предсердия (ЧПСП) является простым, неинвазивным, безопасным и высокоэффективным методом лечения а-в тахикардии..
Эффективность вагусных проб для купирования а-в тахикардии значительно ниже ЧПСП. В то же время их можно применять практически в любых условиях, в том числе и самостоятельно пациентами. Эффективность вагус​ных проб зависит от времени их применения (чем раньше от начала приступа, тем лучше эффект). При проведении массажа синокаротидной зоны необходимо аускультатив-но убедиться в отсутствии стенотического поражения a.carotis. Проба Ашнера (глазодвигательная проба) в настоящее время практически не используется из-за опасности повреждения сетчатки.
Из медикаментов, используемых для купирования а-в тахикардии, препаратом выбора является изоптин (внутривенно 10 мг; редко 15-20 мг со скоростью 1 мг в минуту).
Возможно также применение новокаинамида, кордарона, ритмонорма, в-блокаторов, АТФ, сердечных гликозидов. Однако, при наличии синдрома WPW, пароксизмов ортод-ромной а-в тахикардии и мерцания/трепетания предсердий, или антидромной а-в тахикардии, введение изоптина, сердечных гликозидов, а по некоторым данным в-блокаторов и лидокаина, противопоказано в связи с угрозой увеличения ЧСС и развития фибрилляции желудочков. 

Для профилактики приступов а-в тахикардии применялись различные антиаритмические препараты, однако эффективность и безопасность их различна. Наименьшей эффективностью обладают (в-блокаторы и антагонисты кальция. Препараты 1а (подгруппы хинидина) и 1с классов обладают высокой профилактической эффективностью. Однако, препара​ты 1а класса, а также этмозин и этацизин имеют наибольший риск возникновения аритмогенного эффекта, т.е. появление более опасных аритмий (желудочковая тахикардия типа "пируэт", фибрилляция желудочков). Предвестником таких аритмий является удлинение интервала QT. Поэтому, препараты 1а класса, а также этмозин и этацизин, в настоящее время редко используются для профилактики а-в тахикардии. Наиболее эффективными и безопасными, препаратами для профилактики а-в тахи​кардии являются пропафенон (ритмонорм)  и кордарон.. Рекомендуется применять, в первую очередь, ритмонорм у пациентов без органического заболевания сердца, а кордарон-у пациентов с заболеванием сердца. Причём в после​дние годы на основании длительных многоцентровых исследований ("трайлов") было показано, что длительное применение кордарона не только приводит к уменьшению частоты приступов тахикардии, но и что самое главное, сопровождается уменьшением общей смертности. Начальная доза ритмонорма обычно составляет 1 таблетка (150 мг) 3-4 раза в день, поддерживающая доза может быть уменьшена до 1/2 таблетки 3 раза в день.
В последние 2 десятилетня широкое распространение получили хирургические методы лечения пароксизмальных а-в тахикардии (деструкция дополнительных проводящих путей, радиочастотная абляция и модуляция а-в узла и др.). Показаниями для хирургического лечения являются тяжёлые жизнеугрожаемые приступы тахикардии, неэффективность и/или невозможность проведения медикаментозной антиаритмической терапии, а также наличие других показаний для хирургического вмешательства (пороки сердца, выраженная ИБС и т.д.). В последние годы летальность при оперативном лечении пароксизмальных а-в тахикардии, при отсутствии выраженной сопутствующей патологии, практически равна нулю.
Трепетание предсердий.

J. Wells et al. (1979) выделили 2 типа трепетания предсердий. 1 тип - активация предсердий с частотой 240 - 339 в 1 мин, одинаковая пилообразная форма волн F, легко купируется электрической стимуляцией (ЧПСП). 2 тип - с частотой от 340 до 430 в 1 мин, интервалы F-F изменяются, не прерывается стимуляцией. Трепетание предсердий гемодинамически менее благоприятно, чем фибрилляция предсердий, т.к. при трепетании происходит синхронное сокращение предсердий, а при фибрилляции предсердий - нет. Тромбоэмболический риск при трепетании предсердий признан равным таковому при фибрилляции предсердий (см. фибрилляцию предсердий), поэтому все мероприятия по антикоагулянтной подготовке и профилактике проводятся также как при фибрилляции предсердий.

Если длительность пароксизма менее 48 часов, то целесообразно восстановление синусового ритма по следующим схемам:

1.1. Прокаинамид в/в медленно (под контролем АД!) 1000 мг со скоростью 50 - 100 мг / мин.

1.2. Пропафенон в/в медленно в 0,5 мг / кг с последующим увеличением до 1 - 2 мг / кг со скоростью 1 мг в минуту

1.3. Хинидин 1200 мг / сут с Верапамилом 120 - 240 мг / сут

1.4. Дизопирамид 600 - 900 мг / сут.

1.5. Амиодарон в/в капельно 600 - 1200 мг / сут.

1.6. ЭИТ - последовательно 200 - 360 Дж.

1.7. При трепетании предсердий 1 типа может быть эффективна чреспищеводная сверхчастая стимуляция.

Если длительность пароксизма более 48 часов, то из-за высокого риска нормализационных тромбоэмболий, восстановление синусового ритма следует отложить на 3 недели антикоагулянтной терапии, проводя в этот период мероприятия по урежению частоты желудочковых сокращений: Дигоксин, в-блокаторы (Пропранолол, Атенолол, Метопролол, Соталол), Са-блокаторы (Верапамил, Дилтиазем), Амиодарон.

В случае нарастания проявлений недостаточности кровообращения, неконтролируемой тахисистолии, коронарной недостаточности возможно более раннее восстановление синусового ритма. При длительности пароксизма более 7 суток предпочтительнее ЭИТ.

При пароксизме трепетания предсердий на фоне WPW синдрома введение сердечных гликозидов (дигоксин), в-блокаторов (Пропранолол, Атенолол, Надолол, Метопролол, Соталол), Са-блокаторов (Верапамил, Дилтиазем) - ПРОТИВОПОКАЗАНО !

Лечение трепетания предсердий 1 типа - радиочастотная катетерная аблация макро re-entry в правом предсердии в зоне перешейка путем нанесения линейного повреждения. Медикаментозное профилактическое лечение трепетания предсердий проводится при противопоказаниях или отказе больного от интервенционного лечения.

ечение трепетания предсердий 2 типа проводится по аналогии с лечением фибрилляции предсердий 

Желудочковые тахикардии (ЖТ) нередко встречаются в клинической практике, в основном, наблюдаются у больных с органическим заболеванием сердца (ИБС, кардиомиопатии, миокардиты, пороки сердца н др.). В небольшом проценте случаев ЖТ при углублённом обследовании не выявляется органического заболевания сердца. Эти ЖТ называют идиопатическими. В подавляющем большинстве случаев ЖТ имеют уширенные комплексы QRS (больше или равно 0,12 сек.) и равные интервалы R-R. ЧСС обычно со​ставляет от 140 до 220 ударов в минуту. Основными ЭКГ признаками ЖТ считают наличие вентрикулоатриальной диссоциации, а также "захватов" или "сливных" комплексов. Приступы длительностью менее 30 с называются неустойчивыми (нестойкими), а более 30 с - устойчивыми (стойкими). Желудочковые тахикардии бывают:

1. Реципрокные, 

2. Очаговые автоматические, 

3. Очаговые триггерные. 

Клиническое течение пароксизмов ЖТ по срав​нению с наджелудочковыми тахикардиями, как правило, более тяжёлое. Нередко в таких случаях наблюдаются угрожаемые для жизни осложнения (отёк лёгких, аритмический шок и т.д.). Кроме того, в некоторых случаях ЖТ может дегенерировать в фибрилляцию/трепетание желудочков. Поэтому в таких ситуациях единственным эффективным методом лечения является срочное проведение ЭИТ. При отсутствии жизнеопасных осложнений препаратом выбора для купирования ЖТ считается лидокаин, который вводят внутривенно (80-100 мг в течение 1-3 минут, или реже 150-200 мг в течение 10-20 минут). При неэффективности используют внутривенное введение новокаинамида (0,5-1 г в течение 10 минут), кордарона (5 мг на 1 кг массы тела пациента в течение 5 минут). При идиопатических ЖТ с конфигурацией комплекса QRS по типу блокады правой ножки и передней ветви левой ножки пучка Гиса эффективно внутривенное введение изоптина (10-20 мг со ско​ростью 1 мг в минуту).
Неотложная помощь при состояниях, требующих реанимационных мероприятий.

1. При фибрилляции желудочков и невозможности немедленной дефибрилляции нанести удар кулаком в прекордиальную область и начать сердечно-легочную реанимацию. 

2. Закрытый массаж сердца с частотой 90 в 1 мин и ИВЛ любым доступным способом (массаж и дыхание при работе вдвоем - 5 : 1, а одним врачом - 15 : 2). Ингаляции 100% кислорода. Интубация трахеи (не дольше 30 с, не прерывать СЛР более чем на 30 с). 

3. Катетеризация центральной или периферической вены. 

4. Адреналин по 1 мг каждые 3 - 5 мин проведения СЛР. 

5. Дефибрилляция последовательно с нарастающей мощностью - 200, а затем 360 Дж. 

6. Массаж сердца и ИВЛ 1 мин, дефибрилляция 360 Дж и последовательное введение препаратов в/в: 

1. Лидокаин 1,5 мг/кг 

2. Повторить инъекцию лидокаина 

3. Прокаинамид 1 г 

4. Пропафенон 280 мг 

7. Мониторировать жизненно важные функции. 

. Альтернативой медикаментозного лечения является имплантация кардиовертера-дефибриллятора. Препараты 1 класса (флекаинид, хинидин, пропафенон, дизапирамид, прокаинамид и т.д.) при наличии ИБС для длительной антиаритмической терапии не рекомендуются. Сейчас в лечение желудочковых нарушений ритма (даже ишемического генеза) активно внедряются методы радиочастотной катетерной аблации. Для его диагностики необходимо исключение ишемической болезни сердца (коронарография, сцинтиграфия с таллием). Лечение подбирают индивидуально, в зависимости от частоты возникновения приступов. Единичный приступ такой тахикардии может больше ни разу не повториться.

Медикаментозная профилактика ЖТ вызывает значительные трудности. Необходимо также отметить, что применение антиаритмических препаратов именно при ЖТ несёт наибольшую опасность аритмогенного действия. Результаты исследований показали высокую эффективность кардиовертеров-дефибрилляторов (по типу хорошо известных имплантируемых кардиостимуляторов), которые способны чётко улавливать начало приступа ЖТ и немедленно его купировать с помощью нанесения электрического разряда. К сожалению, высокая стоимость кардиовертеров (дефибрилляторов) значительно ограничивает возможности их клинического применения.

Классификация антиаритмических средств:

1. Классификация E.Vaughan-Williams (1969):

1 класс - средства, действующие на натриевые каналы.

1А - удлиняют реполяризацию (хинидин, прокаинамид, дизопирамид, аймалин).

1B - укорачивают реполяризацию (лидокаин, тримекаин, мексилетин, токаинид).

1C - практически не влияют на реполяризацию (пропафенон, флекаинид, энкаинид, этмозин, этацизин, аллапинин).

2 класс - бета-адреноблокаторы (пропранолол, атенолол, метопролол, эсмолол, надолол, ацебутолол).

3 класс - средства, удлиняющие реполяризацию и действующие на калиевые каналы (амиодарон, соталол, ибутилид, дофетилид, бретилий).

4 класс - кальциевые блокаторы (верапамил, дилтиазем).

5 класс . Препараты, не вошедшие в классификацию, но обладающие антиаритмическими свойствами.

· холинолитики (атропин, препараты красавки) - используют для увеличения ЧСС при брадикардиях, особенно велико их значение в лечении вегетативных дисфункций синусового узла. 

· сердечные гликозиды (дигоксин, строфантин) - традиционные средства урежения сердечного ритма. 

· аденозин (АТФ) - препарат для купирования реципрокных тахиаритмий. 

· электролиты (растворы калия, магния, пероральные препараты калия и магния) - препараты калия обладают урезающим действием. Действуя на патогенетические механизмы, электролиты способствуют нормализации ритма сердца. 

· дигидропиридиновые кальциевые блокаторы (нифедипин, нифедипин SR, амлодипин, фелодипин, лацидипин) - успешно применяются для лечения брадизависимых аритмий, поскольку приводят к умеренному увеличению ЧСС. 

· ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (каптоприл, эналаприл, рамиприл, трандолаприл, квинаприл, лизиноприл) - доказан положительный эффект при желудочковых нарушениях ритма. 

Немедикаментозное лечение аритмий.

· Дефибрилляция / кардиоверсия (наружная и внутрисердечная) 

· Электрокардиостимуляция (временная и постоянная; одно- (желудочковая или предсердная) и двухкамерная; частотно-адаптивная и нет; одно- и биполярная) 

· Имплантация кардиовертера-дефибриллятора (желудочкового или предсердного) 

· Радиочастотная аблация (интервенционное разрушение различных проводящих структур сердца: АВ-узла, ДПП, каналов АВ-узла, петли re-entry, очага тахикардии) 

Профилактика и реабилитация: Лечение основного заболевания (ОИМ, гипертоническая болезнь, пороки сердца, тиреотоксикоз, СПВЖ). Соблюдение рационального режима труда и отдыха, ограничение физических нагрузок, работы в ночную смену. Имплантация кардиовертера-дефибриллятора у больных с эпизодом внезапной сердечной смерти в анамнезе, желудочковой тахикардией. Аблация ДПП при WPW. Контроль за электролитами крови (профилактика гипокалиемии). Больные длительно принимающие кордарон должны контролировать функцию щитовидной железы (ТТГ, Т3, Т4, УЗИ), принимать кордарон по схеме ( период насыщения, затем по 1 табл 5 дней в неделю, 2 дня перерыв).

6. Тестовый контроль к занятию

1.
ЭКГ- признаками предсердной тахикардии являются:
A.
Отсутствие зубцов Р
B.
Наличие отличных от синусовых зубцов Р ЧСС > 100 в 1 минуту
C.
Равные интервалы R -R
D.
Постепенное начало приступа тахикардии
E. Наличие зубца Р после комплекса QRS
2.
ЭКГ- признаками А-В тахикардии являются:
A.
Наличие зубцов Р одновременно с комплексом QRS, при этом зубцы Р на ЭКГ, как правило, отсутствуют
B.
Наличие на ЭКГ широких комплексов QRS
C.
Постепенное начало приступа
D.
Прекращение приступа после введения лидокаина
E.
Наличие на ЭКГ равных интервалов R -R
3.
Патогномоничными ЭКГ - признаками желудочковой тахикардии являются:
A.
Наличие на ЭКГ широких комплексов QRS
B.
Наличие равных интервалов R -R
C.
Наличие сливных комплексов или «захватов»
D.
Наличие А-В блокады II степени
E. Отсутствие эффекта от вагусных проб

4.
При предсердной тахикардии введение изоптина, как правило, вызывает:
A.
Прекращение тахикардии
B.
Переход в мерцание предсердий
C.
Появление А-В блокады II степени и урежение ЧСС
D.
Уширение комплексов QRS
E. Не имеет эффекта

5.
При А-В тахикардии ведение изоптина, как правило".
A.
Купирует приступ
B.
Переход в мерцание предсердий
C.
урежаетЧСС
D.
все ответы правильные
E. правильного ответа нет

6.
При желудочковой тахикардии эффективными могут быть следующие препараты, за исключением:
A.
кордарон
B.
лидокаин
C.
изоптин
D.
строфантин
E. новокаинамид

7.
Для профилактики приступов А-В тахикардии эффективными могут быть следующие препараты, за исключением:
A.
Кордарон
B.
Лидокаин
C.
Ритмонорм
D.
Изоптин
E. Обзидан

8.
Для профилактики приступов желудочковой тахикардии эффективными могут быть следующие препараты, за исключением:
A.
Соталол
B.
Кордарон
C.
Дигоусин
D.
Обзидан
9.
Наиболее тяжелым по клиническому течению являются:
A.
синусовые тахикардии
B.
предсердные тахикардии
C.
ортодромные А-В тахикардии 
.D
желудочные тахикардии
10.
При наличии начинающегося отека легких у больного с пароксизмалькои желудочковой тахикардией показано:
A.
внутривенное введение лидокаина
B.
применение чреспищеводной стимуляции предсердий
C.
все ответы правильные
D. правильного ответа нет

11.
При синусовой тахикардии с ЧСС 130 в I минуту показано:
A.
применение новокаинамида
B.
хинидин 0,2x3 р/день
C.
применение В - блокаторов
D.
применение лидокаина
E. ритмонорм 0,15x3 р/день

12.
Для купирования А-В тахикардии используют:
A.
внутривенное введение изоптина
B.
чреспищеводная стимуляция предсердий
C.
вагусные пробы
D.
все ответы правильные
F. правильного ответа нет

Ситуационные задачи:

1.  Больной Б. 56 л., диагноз: ИБС, постинфарктный кардиосклероз. По ЭКГ -широкие комплексы QRS , имеются сливные комплексы, захваты, интервалы - равны, ЧСС -160 в минуту. Вопросы: 1. Какое нарушение ритма у больного? 2. Какие ЭКГ-изменения патогномоничны для данной аритмии? 3. Как восстановить ритм? 4. Препараты для профилактики аритмии. 

2. Больной Д. 40 л., По ЭКГ - ЧСС - 180 в минуту, комплексы QRS узкие, зубцов Р не видно. Вопросы: 1. Какое нарушение ритма у больного? 2. Какие электрофизиологические условия возникновения данной аритмии? 3. Как восстановить ритм? 4. Препараты для профилактики аритмии.  
3. Больной 28 лет. В течение 2 лет отмечаются приступы пароксизмальной тахикардии на фоне синдрома ВПУ. Приступы купирут вагусными приемами. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы сердца не расширены, тоны ясные, ритмичные. Пульс 72 в минуту. АД 120/80 мм рт.ст. Вопросы: 1. Какой вид ПТ предполагается у больного? 2. Вероятная причина? 3. Дополнительные методы обследования. 4. Лечебная тактика в момент приступа? 

4. Больной 30 лет. В течение 3 лет отмечаются приступы пароксизмальной тахикардии на фоне синдрома ВПУ. Ранее приступы хорошо купировались  вагусными приемами. В течение месяца приступы участились, их возникновение связывает с эмоциональными перегрузками. Объективно: состояние удовлетворительное. Границы сердца не расширены, тоны ясные, ритмичные. Пульс 72 в минуту. АД 120/80 мм рт.ст. Вопросы: 1. Какой вид ПТ предполагается у больного? 2.Какое исследование поможет в уточнении хтипа тахикардии? 3.Какое заболевание необходимо исключить в связи с учащением прступов?. 4. Лечебная тактика? 
5.  У больного 40 лет со стенозом левого атриовентрикулярного отверстия, который в детстве перенес симметричный полиартрит крупных суставов ног, в течение 2 лет наблюдались перебои в работе сердца, сердцебиение, одышка при подъёме выше 3-го этажа. После ангины появилось усиление одышки, ритм сердца стал редким, регулярным с ЧСС 50 сокращений в минуту. По ЭКГ: Ритм правильный, комплексы QRS узкие возникают регулярно с ЧСС 50 в минуту, зубцов P нет, имеются неправильные, разнокалиберные волны f.

Вопросы:

1. Какое заболевание явилось причиной порока сердца?

2. Какое нарушение ритма, вероятно, наблюдалось у больного до ангины?

3. С чем связано появление регулярного редкого ритма?

4. Как называется этот синдром?

6. Больной 64 г. - ИБС, постинфарктный кардиосклероз, стенокардия III ф.к., аневризма левого желудочка, пароксизмальная желудочковая тахикардия. 

Вопросы: 1. Причина нарушения ритма?

2. Может ли эта аритмия ухудшать гемодинамику?

3. Укажите оптимальный метод антиаритмической терапии.

4. Лекарственные препараты для профилактики?
7. Больной Г. 36 л., диагноз: ревматизм, митральный стеноз. У больного пароксизмальная тахикардия с ЧСС - 200 в минуту. на ЭКГ интервалы Р-Р все равны, зубцы Р/-/,П,Ш,АVF. Вопросы: 1. Какое нарушение ритма у больного? 2. Целесообразно ли введение новокаинамида с целью восстановления синусового ритма? 3. Какие препараты предпочтительнее? 4. Какая тактика при угрозе отека легких? 

8. Больная 32 лет вызвала СМП по поводу сердцебиения, головокружения, слабости. Приступ сердцебиения возник впервые, около 2 часов назад, на фоне эмоционального стресса. При осмотре – признаков НК нет. Тоны сердца громкие. Пульс 200 в минуту, ритмичный. АД-140/90. Мочеиспускание частое. На ЭКГ – ритм правильный 200 в минуту, зубец Р не определяется. Желудочковый комплекс не изменен. Вопросы: 1. Какой вид тахикардии? 2. С чего начать купирование приступа? 3. Препараты выбора для купирования? 4. Метод радикального лечения.

9. Больная 35 лет, вызвала СМП на дом с жалобами на сердцебиение. В анамнезе – на протяжении 5 лет приступы сердцебиения, продолжительностью до 30 минут, проходящие самостоятельно. К врачу не обращалась. При осмотре состояние удовлетворительное, признаков НК нет. Тоны сердца приглушены, ритм правильный 150 в минуту.АД-110/60 мм рт.ст. Врачом СМП клинически приступ был расценен как пароксизм наджелудочковой тахикардии, начато введение новокаинамида. После введения полной дозы – резкое ухудшение состояния больной: слабость, бледность, холодный пот, тошнота. ЧСС – 300 в минуту. АД 80/40 мм.рт.ст. Вопросы: 1. Ваше мнение о природе наджелудочковой тахикардии? 2. Причина внезапного ухудшения состояния на фоне проводимого лечения? 3. В чем ошибка врача? 4. Лечебная тактика?

10 Больной 60 лет. Обратился по поводу одышки при обычной ходьбе, эпизодов головокружения. 6 лет назад перенес инфаркт миокарда. Одышка появилась 2 месяца назад. Не лечился, курит. Объективно: рост – 165см., вес – 91 кг. Сердце расширено влево на 2 см, тоны глухие. Отечность голеней, стоп. В легких ниже угла лопатки немного влажных незвучных хрипов. По ЭКГ – на фоне синусового ритма 92 в минуту, короткие пробежки из 4-5 измененных х комплексов. Вопросы:1. Какая аритмия у больного?. 2. Имеются ли признаки сердечной недостаточности?. 3. Какие антиаритмические препараты показаны больному? 4. Можно ли использовать для профилактики пропафенон(ритмонорм)?

11. Больной 36 л., в течение 2 лет приступы ритмированного сердцебиения, которые раньше купировались вагусными приемами. При обследовании по данным ЭхоКГ диагностирована гипертрофической кардиомиопатия. В течение последних 3 месяцев приступы тахикардии участились. Обратился к врачу с просьбой назначить препараты для профилактики пароксизмов. Вопросы? 1. Какой вид аритмии возможен у больного? 2. Укажите антиаритмические препараты выбора? 3. Какая тактика дальнейшего лечения? 4. Какое исследование поможет в уточнении вида аритмии? 1. Пароксизмальная а-в тахикардия. 2. в-блокаторы, кордарон. 3. Хирургическое лечение 4. Электрофизиологическое исследование (ЧПСП). Реже – холтеровское мониторирование ЭКГ.
7. Рекомендации по учебно-исследовательской работе студентов (УИРС).

- составить блок-схему «Алгоритм купирования пароксизмальных тахикардий».

- подготовить реферат на тему: «Проаритмогенные эффекты антиаритмических препаратов», «Хирургические методы лечения пароксизмальных тахикардий», 
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	СПб. : СпецЛит
	2013

	56
	Липовецкий, Б. М. Атеросклероз и его осложнения со стороны сердца, мозга и аорты (диагностика, течение, профилактика) : рук. для врачей / Б. М. Липовецкий
	СПб. : СпецЛит
	2013

	57
	Липовецкий, Б. М. Цереброваскулярная болезнь с позиций общей патологии : рук. для врачей / Б. М. Липовецкий
	СПб. : СпецЛит
	2013

	58
	Липовецкий, Б. М. Дислипидемии, атеросклероз и их связь с ишемической болезнью сердца и мозга : рук. для врачей и студентов-медиков / Б. М. Липовецкий
	СПб. : Эко-Вектор
	2012

	59
	Соловьева, И. А. Патогенетические аспекты формирования диастолической дисфункции правого желудочка у больных атопической бронхиальной астмой / И. А. Соловьева, И. В. Демко, Е. А. Собко
	Красноярск : Печатный двор
	2014

	60
	Никулина, С. Ю. Симптоматические гипертонии [Электронный ресурс] : учеб. пособие / С. Ю. Никулина, А. А. Чернова. – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=41668
	Красноярск : КрасГМУ
	2014

	61
	Рекомендации по ведению больных с метаболическим синдромом [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. И. Е. Чазова, С. В. Недогода, Ю. В. Жернакова [и др.] . – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39022 
	М. : б/и
	2013

	62
	Диагностика и лечение миокардитов [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. С. Н. Терещенко, Г. П. Арутюнов,С.Р.Гиляревский . – Режим доступа: http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39014
	М. : б/и
	2013


13. Электронные ресурсы
14.  1.Электронная библиотека КрасГМУ

15. 2. БД Медицина

16. 3.Медиатека КрасГМУ

17. 4.БД  MedArt
18. 5.БД Гении  медицины

19. 6.Ресурсы Интернет
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