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Закрытые травмы сердца являются одной из актуальных проблем неотложной хирур-
гии. Результаты лечения этой категории пострадавших зависят от качества диагностики 
и оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе организации специализированной 
хирургической помощи в условиях стационарной и интенсивной терапии наиболее информа-
тивным медетод диагностики является ЭКГ.
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CLOSED HEART INJURIES. DIAGNOSIS AND TREATMENT  
AT THE PREHOSPITAL STAGE 

Closed heart injuries are one of the urgent problems of emergency surgery. The results of treatment 
of this category of victims depend on the quality of diagnosis and the provision of emergency care  
at the prehospital stage of the organization of specialized surgical care in the conditions of inpatient 
and intensive care. The most informative diagnostic method is ECG.
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Закрытые травмы сердца (ЗТС) – это 
ряд повреждений сердца, связанные 

с действием травматического фактора. По-
вреждения сердца встречаются в 70% за-
крытых травм грудной клетки и в 45–62% 
случаев заканчиваются летальным исхо-
дом [1, 2, 3]. Число пострадавших с при-
знаками ушиба сердца в ходе боевых дей-
ствий в Афганистане составило 17,1% [4, 5].

В гражданской практике, большинство 
повреждений сердца вызывается ударом 
в область груди при ДТП. Закрытых травм 
сердца связывают с внезапным сдавле-

нием сердца, повышением давления в его 
полостях, смещением сердца при ушибе 
грудной клетки, повреждением сердца от-
ломками ребер, стрессовыми воздействия
ми и нарушениями метаболических про-
цессов в миокарде [6, 7].

На догоспитальном этапе наиболее 
важной является ранняя диагностика и ле-
чение, которую проводит бригада скорой 
медицинской помощи. Диагностика ЗТС 
основана на целенаправленном обследова-
нии пациента, включающем сбор анамнеза 
с анализом механизма травмы; клиниче-
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ского обследования, результатов электро-
кардиограммы [8].

Закрытые повреждения сердца подра-
зделяют на первично – травматические, 
возникающие сразу после травмы или 
в ближайший период после нее. Останов-
ки сердца при механической травме воз-
никает в случаях сильного удара в рефлек-
согенную зону (в область солнечного спле-
тения, каротидного узла, печени, передней 
поверхности грудной клетки в проекции 
сердца), что сопровождается раздраже- 
нием блуждающего нерва и подавлением 
функций синоатриального и атриовентри-
кулярного соединений проводящей сис-
темы сердца. Это может привести к появ-
лению асистолии или фибрилляции желу-
дочков и развитию необратимой атонии 
миокарда. Cильный удар в грудь может 
также привести к значительному смеще-
нию сердца и перерастяжению сосудисто-
го пучка, что также вызывает раздраже-
ние вагуса. Реакция сердца на раздражение 
вагуса различна: у одних пациентов вы-
зывает только брадикардию и заканчива-
ется благополучно, у других – может быть 
причиной асистолии [8].

Вторично – травматические пораже-
ния сердца, развивающиеся как результат 
последствия травмы. Второй тип останов-
ки кровообращения при закрытой трав-
ме связывают с развитием фибрилляции 
желудочков. Непосредственной причиной 
смерти пациентов могут быть апноэ, глу-
бокий вазовагальный рефлекс, первичная 
фибрилляция желудочков или асистолия [9].

Механическое воздействие на грудную 
клетку вызывает кровоизлияние в мио-
кард, под эпикард или под эндокард раз-
личной распространенности и глубины 
с последующим развитием репаративных 
процессов вокруг очага. Предшествующая 
травме патология сердца способствует 
более значительному его повреждению. 
Инфаркт миокарда может возникнуть в слу-
чае образования тромба на поврежденной 
интиме коронарной артерии или сдавле-

ния коронарной артерии в результате кро-
воизлияния в миокард [10].

При легком повреждении сердца об-
наруживаются небольшие петехии, кото-
рые выявляются субэндокардиально или 
субэпикардиально. Обширные кровоизли-
яния имеют вид гематом и могут распро-
страняться вглубь миокарда, захватывая 
всю толщу сердечной мышцы. Величина 
кровоизлияния в мышцу сердца зависит 
от состояния наполнения сердца в момент 
травмы. Гидравлическое действие в мо-
мент систолы вызывает более сильное по-
вреждение, чем в момент диастолы [11].

Признаки контузии сердца могут об-
наруживаться в передней стенке миокар-
да, непосредственно под местом воздей-
ствия или в задней стенке в результате 
контрудара при травме передней стенки. 
При значительных повреждениях выявляют-
ся надрывы оболочек сердца, разрывы или 
размозжение его стенок или клапанов [12].

Фибрилляция желудочков – наиболее 
частая причина смерти при закрытой трав-
ме сердца и может быть вызвана физиче-
ским воздействием на грудную клетку 
в области проекции центральной части ле-
вого желудочка.

Это может быть прямое воздействие на 
сердце, что вызывает электрический от-
вет, провоцируя фибрилляцию желудочков 
при попадании импульсов в «уязвимый» 
период. Такой механизм встречается до-
статочно редко так как «уязвимый» период 
занимает только 2–3% сердечного цикла  
и поэтому не каждый стимул, попадающий 
на этот период сердечной деятельности 
приводит к фибрилляции желудочков. Кро-
ме того, причиной фибрилляции желудоч-
ков может быть электрическая нестабиль-
ность миокарда во время» уязвимого» пе-
риода, обусловленная ишемией миокарда 
на фоне гиперкатехолемии во время стрес-
са [13]. 

Диагностика травматических поражений 
сердца всегда сложна, особенно в случаях 
множественных и сочетанных повреждений, 
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осложненных кардиогенным шоком. Нере-
дко такие пациенты находятся в бессозна-
тельном состоянии. Существенным в диаг
ностике травматического повреждения 
сердца является наличие следов травмы 
грудной клетки: ссадины, кровоподтеки, 
а также подкожной эмфиземы, болезнен-
ность при пальпации в прекардиальной 
области, глухость тонов сердца, появление 
систолического шума, тахикардии, гипотонии.

Клиническими проявлениями закры-
той травмы сердца могут быть сотрясе-
ние или ушиб сердца, разрывы миокарда, 
«травматический» инфаркт миокарда [14]. 
Незначительное по силе повреждение 
сердца (сотрясение) в большинстве слу-
чаев не проявляется четкими симптома-
ми и при отсутствии детального обследо-
вания часто остается незамеченным.

Сотрясение сердца – синдром функ-
циональных нарушений сердца и ЦНС, воз-
никающий после резкого удара грудной 
клетки только над областью сердца. Кли-
нические проявления сотрясения сердца  

большинстве случаев не проявляется чет-
кими симптомами, развиваются сразу 
или спустя короткое время после травмы 
и быстро проходят. Боль при сотрясении  

в области сердца или прекардиальной об-
ласти наблюдается редко, либо она крат-
ковременна и сохраняется непродолжи-
тельное время. Наиболее часто возникают 
различные виды аритмий, нередко – голо-
вокружение и обмороки. При отсутствии 
детального обследования часто остается 
незамеченным. Иногда снижается артери-
альное и повышается венозное давление. 
Объективно существенных изменений 
выявить не удается. Аускультативно мо-
жет определяться глухость топов сердца 
и низкое артериальное давление на фоне 
такой церебральной симптоматики, как го-
ловокружение, нарушения мышечного то-
нуса, расстройства сознания. Случаи смер-
ти отмечены редко. Патоморфологических 
изменений на аутопсии при сотрясении 
сердца обычно не выявляется [15].

Ушиб сердца (УС) в отличии от сотрясе-
ния клинически имеет свою более выра-
женную симптоматику и стадийность тече-
ния, сопровождается нарушением ритма 
и зачастую нарушением гемодинамики.

Выделяют стенокардитический и ин-
фарктноподобный варианты течения уши-
ба сердца с характерными изменениями 
на ЭКГ. Травматический тромбоз коронар-

Клиническая классификация ушибов сердца (Марчук В.Г. и соавт., 2012 г.) 

По тяжести течения
Легкое быстро проходящие нарушения ритма и проводимости  

без нарушения гемодинамики
средней тяжести стойкие нарушения ритма и проводимости сердца,  

преходящие нарушения гемодинамики;
тяжелое стойкие и прогрессирующие нарушения гемодинамики
По стадиям течения:
первично-травматические нарушения первые трое суток
травматический миокардит до 25 суток
восстановление нарушенных функций до 25 суток
Исход
По характеру морфологических нарушений:
1 период – острый вторые и третьи сутки
2 период – репаративная регенерация до 14 суток
3 период – посттравматический кардиосклероз более 14 суток
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ных артерий протекает как инфаркт мио
карда. Наиболее тяжелая клиническая 
картина отмечается при ушибах левого 
желудочка, для которого характерна быс-
тро нарастающая левожелудочковая недо-
статочность. 

УС в типичных случаях сопровождают-
ся выраженной симптоматикой. УС харак-
теризуется появлением боли не только на 
месте травмы грудной клетки, но и за гру-
диной, иррадиирующей в спину, обе руки 
и имитирующей боль при стенокардии или 
инфаркте миокарда. Снять полностью эту 
боль назначением анальгетиков, нитро-
глицерина или сегментарными новокаи-
новыми блокадами в большинстве случаев 
не удается.

При осмотре кожные покровы бледные 
или цианотичные и влажные. Всегда есть 
умеренная одышка с частотой дыхания 
28–32 в 1 минуту. Однако в общей кли-
нической картине отчетливо преобладают 
сердечно-сосудистые расстройства. Кро-
ме того, пациенты жалуются на сердце-
биение, одышку и общую слабость. Чаще 
всего имеется выраженная тахикардия 
до 100–140 уд/мин, разнообразные нару-
шения сердечного ритма. 

Стойкая гипотония, может возникнуть 
сразу или через несколько часов после 
травмы, систолическое артериальное дав-
ление (АД) в большинстве случаев состав- 
ляет до 90–100 мм рт. ст., а иногда и ниже. 
Центральное венозное давление оста-
ется в пределах нормы или может быть 
несколько повышено. Характерно также 
снижение ударного объема сердца и ми-
нутного объема кровообращения на 30–
40% [16].

Для УС свойственны отличительные фи-
зикальные данные. У всех пострадавших 
при аускультации определяются глухие сер-
дечные тоны, систолический шум на вер-
хушке, ритм галопа, шум трения перикар-
да, которые исчезают только на 7–10 сутки.  
У 58% пациентов выявляются шум трения 
перикарда и увеличение поперечных раз-

меров сердца. Однако, показатели газо-
вого состава крови и кислотно-основного 
состояния не претерпевают существен-
ных изменений.

При сочетании контузии миокарда  
с ушибом легкого на фоне выраженной 
сердечно-сосудистой недостаточности всег-
да проявляется гипервентиляция со сниже-
нием функциональных возможностей легких. 
У всех пострадавших отмечаются выра-
женный цианоз кожи и слизистых, одышка 
с частотой дыхания 36–44 в мин. систоли-
ческое АД у таких пациентов удерживается 
на уровне 70–80 мм рт. ст., пульс малый, 
частый (130–140 уд/мин), прогрессируют 
нарушения ритма. В артериальной крови 
регистрируется снижение парциального 
давления кислорода до 70–75 мм рт. ст., 
выявляется компенсированный метабо-
лический ацидоз. У 70% пострадавших 
можно обнаружить изменение в крови: 
снижение гемоглобина, гематокритного 
числа и количества эритроцитов.

Важнейшее место в диагностике УС 
занимает электрокардиография [17]. Ежед-
невное электрокардиографическое ис-
следование всех пострадавших в первые 
10–12 дней после травмы позволяет уста-
новить характерные для контузии миокар-
да расстройства сердечной деятельности. 
Ушибы сердца, на электрокардиограмме 
могут проявляться нарушениями сердеч-
ного ритма: желудочковой и наджелудоч-
ковой экстрасистолией, фибрилляцией 
или трепетанием предсердий, фибрилля-
цией желудочков. Возможны при этом  
и нарушения проводимости с появлением 
блокад на всех уровнях проводящей сис-
темы сердца. Предвестником блокад мо-
жет быть выраженная брадикардия. Опре-
деляются два вида изменений ЭКГ, свой-
ственные ушибу сердца. Чаще изменения 
ЭКГ обусловлены, главным образом, повре-
ждением миокарда и проводящих путей. 
Уже в ранние сроки (первые часы) отмеча-
ется снижение амплитуды зубца R во всех 
отведениях ЭКГ, уменьшение вольтажа Т  
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в 1, II, III и AVF отведениях, появление изо-
электрических или отрицательных зубцов 
T в грудных отведениях VI–V6 выявляется 
тахикардия, возможны нарушения внут
рипредсердной и внутрижелудочковой про-
водимости. Если зона повреждения распро-
страняется на межжелудочковую перегород-
ку, одновременно наблюдаются стойкие 
блокады левой или чаще правой ножки 
пучка Гиса.

Более неблагоприятно протекают кон-
тузии миокарда с синдромом электри-
ческой нестабильности сердца. На ЭКГ  
в таких случаях регистрируются групповые 
предсердные экстрасистолы, трепетание  
или фибрилляция предсердий, пароксиз-
мальная суправентрикулярная тахикар-
дия, возможно увеличение продолжительно-
сти интервала Q–Т, что может быть пред-
вестником фибриляции желудочков.

Под воздействием целенаправленной 
терапии изменения на электрокардио-
грамме через 10–12 дней подвергаются 
обратному развитию с нормализацией  
к исходу 20–25-х суток. Однако возник-
шые блокады ножек пучка Гиса чаще все-
го сохраняется до выписки пострадавшего 
из стационара.

Другой вид изменения ЭКГ связан с на- 
рушением коронарного кровообраще- 
ния и напоминает картину характерную 
для инфаркта миокарда. В таких случаях 
выявляется отрицательный или двухфаз-
ный зубец Т, подъем или снижение сег-
мента ST, уменьшение вольтажа и дефор-
мация зубца Р. Эти сдвиги выявляются 
в первые сутки после травмы и обычно 
сохраняются 30–40 дней с постепенным 
обратным развитием.

Помимо вышеупомянутых методов 
высокую диагностическую значимость 
при УС имеют также исследования по-
казателей активности ферментов крови 
(креатинфосфокиназы, лактатдегидроге-
назы и др.), широко применяющиеся в на- 
стоящее время при закрытой травме гру-
ди [18, 19].

Травматический инфаркт миокарда 
чаще встречается у пожилых пациентов 
на фоне измененных коронарных арте-
рий. В этом случае сразу после травмы 
наблюдаются интенсивные загрудинные 
боли, возможны нарушения сердечного 
ритма и проводимости сердца, а также 
картина кардиогенного шока: бледность 
кожных покровов, холодный пот, тахикар-
дия, гипотония. 

Клинические проявления травматиче-
ского инфаркта миокарда существенно  
не отличаются от таковых при коронаро-
генном инфаркте. На электрокардиограм-
ме выявляются изменения, характерные 
для инфаркта миокарда в остром периоде: 
патологический зубец Q, подъем сегмента 
ST над изоэлектрической линией. 

Возможны также различные наруше-
ния сердечного ритма и проводимости. 
Течение травматического инфаркта мио
карда в большинстве случаев тяжелое, 
нередко с картиной острой левожелудоч-
ковой недостаточности (сердечной астмы 
или отека легких).

Наряду с клиническими данными важ-
ное место в диагностическом процессе 
при УС занимают стационарные методы: 
электрокардиография, рентгенологиче-
ские и ультразвуковые исследования. 
Применение их в остром периоде трав-
матической болезни способствует свое
временному установлению диагноза и про-
ведению патогенетически направленно-
го лечения.

Рентгенологически обычно удается вы-
явить переломы ребер, увеличение кор-
ня легкого с потерей его структурности 
и четкости. В случаях нераспознанного 
ранее гемопневмоторакса определяют-
ся «коллапс легкого, смещение органов 
средостения в противоположную сторону  
и горизонтальный уровень жидкости в по-
лости плевры. В легких при их контузии 
регистрируются участки затенения оваль-
ной или шаровидной формы с нечеткими 
расплывчатыми контурами.
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У пациентов с УС при эхокардиогра- 
фии (ЭхоКГ) отмечается увеличение поло-
сти и уменьшение амплитуды пульсации 
стенки левого желудочка со снижением 
ударного объема и фракции выброса ле-
вого желудочка, определяются зоны дис-
кинезии и акинезии стенки желудочка, 
а в 20% может выявляться пролабирование 
створок митрального клапана. При допле-
ровском исследовании также регистри-
руется обратный ток крови в левое пред-
сердие.

В случаях гемоперикарда при скопле-
нии крови в объеме 100–150 мл расстоя
ние между эпикардом и перикардом  
по задней стенки левого желудочка увели-
чивается до 1 см. При большом объеме 
крови слой жидкости определяется и в пе-
реднем перикардиальном пространстве.

Таким образом, клиника ушибов мио-
карда во многом напоминает ишемическую 
болезнь с присущей ей симптоматикой. 
Отсюда вытекают и основные принципы 
лечения пострадавших данной категории.

Разрывы сердца – нарушение целост-
ности стенок сердца или его перегородок. 
Возможно также повреждение клапанов, 
сухожильных нитей и папиллярных мышц. 
Различают два вида разрывов: внешние, 
при которых образуется сообщение с со-
седними органами или полостями (средо-
стением, плевральными полостями или поло-
стью перикарда) и внутренние, при которых 
возникают аномальные сообщения меж-
ду полостями сердца (разрывы клапанов 
сердца, межжелудочковой или межпред-
сердной перегородки).

Клиническая картина внешнего раз-
рыва сердца складывается из признаков 
гемотампонады и симптомов кровотече-
ния с повреждением или без поврежде-
ния коронарных сосудов и проводящих 
путей сердца. 

Для тампонады сердца характерен 
«двойной инспираторный феномен Кус-
смауля» – парадоксальный пульс (ослаб
ление на вдохе) и набухание шейных вен 

на вдохе. В действительности, наличие триа
ды Бека и признака Куссмауля является 
скорее исключением, чем правилом.

Классическая триада Бека при там-
понаде сердца:

Гипотония и тахикардия с парадоксаль-
ным пульсом (ослабление пульса на вдохе);

Цианоз и набухание шейных вен на 
вдохе (в случае когда нет гиповолемиче-
ского синдрома);

Перкуторно увеличение границ относи-
тельной сердечной тупости, аускультатив-
но – ослабление сердечных тонов. Одна-
ко, в классической практике триада Бека 
встречается лишь в 30,8% случаев [11].

Следует отметить и такое понятие, как 
«критический объем» жидкости (150–
200 мл) жидкости в перикарде который 
означает, что после удаления даже ми-
нимального объема (20–30 мл) пациент 
из крайне тяжелого состояния переходит 
во вполне удовлетворительное.

Разрывы миокарда или венечных со-
судов обычно сопровождаются развитием 
тампонады сердца или, при одновремен-
ном повреждении перикарда, внутриплев-
ральным кровотечением с типичными 
клиническими проявлениями. Только не-
большая часть пострадавших доставляет-
ся в лечебное учреждение, а большинство 
из них погибает на месте происшествия 
или во время эвакуации.

Повреждения внутрисердечных струк-
тур также нередко приводят к гибели па-
циентов. Чаще всего повреждается мемб
ранозная часть межжелудочковой пере-
городки с возникновением шунта крови 
слева направо. В этих случаях на фоне вы-
раженных гемодинамических расстройств 
над областью сердца выслушивается гру-
бый систолический шум. Исход травмы  
в первую очередь зависит от размеров де-
фекта и величины шунта. При значитель-
ном сбросе крови больные, как правило, 
погибают от прогрессирующей правоже-
лудочковой недостаточности. В случаях 
сравнительно небольших дефектов может 
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наступить кратковременная стабилизация 
сердечной деятельности [20]. 

Повреждения клапанного аппарата 
(створки, хорды, папиллярные мышцы) 
выявляются при жизни значительно реже 
большинство пострадавших быстро поги-
бает в первые сутки после травмы при яв-
лениях нарастающей сердечной недоста-
точности. У небольшой части пациентов  
к концу 2-й недели наступает относитель-
ная стабилизация общего состояния. Од-
нако в дальнейшем сердечная недоста-
точность может прогрессировать привести 
без хирургического лечения к гибели па-
циента. Разрывы перикарда проявляются 
только при ущемлении сердца в образовав-
шемся дефекте. Клиническая картина в та-
ких случаях напоминает тампонаду сердца.

На электрокардиограмме регистриру-
ются синусовая тахикардия или брадикар-
дия, могут выявляться желудочковые или 
наджелудочковые экстрасистолы, парок-
сизмы тахиаритмий, нарушения проводи-
мости (атриовентрикулярные и внутрижелу-
дочковые блокады), признаки ишемии ми-
окарда или метаболических расстройств. 
Клинические симптомы развиваются по-
степенно и обратное их развитие в случаях 
ушибов сердца происходит медленно.

При повреждении клапанов сердца 
выявляются признаки их функциональ-
ной недостаточности. При травматическом 
разрыве межжелудочковой перегородки 
наблюдается гипотония, тахикардия, вы-
раженная одышка, цианоз, увеличение 
печени за счет быстрого развития пра
вожелудочковой недостаточности. Часто  
не только вдоль грудины, но и над всей 
областью сердца выслушивается грубый 
систолический шум.

Основные признаки тампонады серд
ца обычно сочетаются с клиникой кардио
генного шока: 

– низкое артериальное давление;
– тахикардия;
– набухание шейных вен, усиливающее-

ся на вдохе;

– парадоксальный пульс; 
– увеличение границ относительной 

сердечной тупости;
– исчезновение верхушечного толчка;
– одышка;
– ангинозного характера боль в пре-

кардиальной области;
– при рентгенологическом обследова

нии – сглаживание контуров сердца и 
уменьшение сердечной пульсации;

– на ЭКГ снижение вольтажа зубцов.
Пациенты с закрытой травмой сердца 

подлежат обязательной госпитализации [21].

Экстренная помощь  
при закрытой травме сердца 

Лечебная тактика при закрытой трав-
ме сердца зависит как от характера ана-
томических повреждений, так и от тяже- 
сти расстройств сердечной деятельности. 
При сотрясении и ушибах сердца прово-
дят динамическое наблюдение и консер-
вативное лечение. Комплексная терапия 
имеет следующие цели:

купирование болевого синдрома;
улучшение сократительной способно-

сти миокарда и восстановление гемоди-
намики; 

нормализацию ритма и проводимости 
сердца;

поддержание проходимости дыхатель-
ных путей;

восполнение кровопотери, стабилиза-
цию гемодинамики;

восстановление пропульсивной (сокра-
тительной) способности миокарда.

Все пострадавшие с диагнозом УС 
на 1–2 недели требуют постельного режи-
ма. При этом особенно тщательно следует 
проводить мероприятия, направленные 
на поддержание свободной проходимо-
сти дыхательных путей. Дыхательная гим-
настика и легкий перкуссионный массаж 
грудной клетки в значительной степени 
способствуют вое становлению функций 
внешнего дыхания, предупреждению ате-
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лектазов, пневмоний и тромбоэмболиче-
ских осложнений.

Эффективным лечебным средством, 
особенно у пациентов с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, является дли-
тельное (3–5 дней) периодическое вдыха-
ние увлажненного кислорода через двой-
ной носоглоточный катетер.

Препаратом выбора для купирования 
болевого синдрома при закрытых повреж
дениях сердца является морфин. Перед 
использованием 10 мг морфина разводят 
в 10 мл 0,9% раствора хлорида натрия  
и вводят внутривенно медленно по 2–4 мл 
до купирования боли. Возможные побоч-
ные явления при использовании морфина 
(гипотония, тошнота, рвота, выраженная 
брадикардия, угнетение дыхательного цент- 
ра) устраняются назначением атропи-
на (0,5–1,0 мг внутривенно), метоклопра-
мида (5–10 мг внутривенно) и налок- 
сона (0,1–0,2 мг внутривенно, при необхо-
димости повторно каждые 15 мин.). В целях 
обезболивания при отсутствии признаков 
угнетения дыхания возможно внутривен-
ное введение дроперидола (25–50 мг)  
в сочетании с 0,05–0,10 мг фентанила 
в 20 мл 5% раствора глюкозы или закиси 
азота в смеси с кислородом (в соотноше-
нии от 4:1 до 1:1).

Лечение нарушений сердечного рит-
ма. В случаях фибрилляции или трепета-
ния предсердий на фоне низкого арте- 
риального давления, выраженной сер-
дечной недостаточности или ангинозного 
статуса оптимальным методом лечения 
может быть синхронизированная с зуб-
цом R электрическая кардиоверсия раз-
рядом 200 Дж при фибрилляции предсер-
дий и 50 Дж при трепетании предсердий. 
При возобновлении пароксизмов назван-
ных аритмий показана антиаритмическая 
терапия. Предпочтительно внутривенное 
введение амиодарона в дозе 5–7 мг/кг 
за 10–60 мин. или суточная его инфузия  
в дозе 900 мг. под контролем интервала QT. 
Введение амиодарона следует прекратить 

при увеличении продолжительности интер-
вала QT более 500 мсек.

При устойчивом пароксизме суправен-
трикулярной тахикардии можно использо-
вать β-блокаторы внутривенно: метопро-
лол до 15 мг или пропранолол до 10 мг 
дробно под контролем АД и ЧСС.

Эпизоды устойчивой мономорфной 
желудочковой тахикардии, сопровожда-
ющейся ангинозными болями, низким 
(< 90 мм.рт.ст.) систолическим АД, могут 
быть купированы электрическим разря-
дом на фоне кратковременного наркоза 
или внутривенного введения седативных 
препаратов. Начальная мощность разряда 
должна составлять 100 Дж. При неэффек-
тивности мощность разряда увеличи-
вают до 200 Дж., а при необходимости –  
до 300 и 360 Дж. Устойчивая мономорф-
ная желудочковая пароксизмальная та-
хикардия при стабильной гемодинамике 
может быть купирована медикаментозно. 
Препаратами выбора в случае такой арит-
мии могут быть амиодарон или прокаи-
намид (новокаинамид). Амиодарон вводят 
внутривенно в дозе 5–7 мг/кг за 10–60 мин. 
под контролем ЭКГ, при необходимости 
повторно по 150 мг каждые 10–15 мин. 
Введение амиодарона необходимо пре-
кратить при увеличении интервала QT бо-
лее 500 мсек. 

Возможно использование прокаина-
мида в дозе 12–17 мг/кг в виде 3–4 бо-
люсов с интервалом 5 мин., скорость 
поддерживающей внутривенной инфузии 
– 2–6 мг/мин. до суммарной дозы 1000–
2000 мг. 

Пароксизмы желудочковой тахикар-
дии типа «пируэт» в сочетании с удлине- 
нием интервала QT являются показанием 
к внутривенному введению сульфата маг-
ния (1–2 г. в течение 5–10 мин.) под конт-
ролем уровня АД.

В случаях острой левожелудочковой 
недостаточности (ОЛН) пациента следует 
усадить. При этом уменьшается приток 
крови к сердцу и происходит разгрузка 
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ментозной терапии первой линии относят 
нитраты, морфин и диуретики. Начальная 
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