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Рассматривается современное состояние проблемы желудочковой экстрасистолии в детском возрасте: ее место в спектре 
нарушений сердечного ритма, частота встречаемости, клинические и электрокардиографические классификации данного 
нарушения ритма, показания к назначению антиаритмической терапии, рекомендуемые дозы антиаритмических препаратов, 
показания к интервенционному лечению и критерии прогноза. Особое внимание уделяется клинико-электрокардиографиче-
ским характеристикам желудочковой экстрасистолии, дифференциальной диагностике различных локализаций аритмоген-
ной зоны.
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The paper considers the state-of-the-art of childhood ventricular premature beats: its place in the spectrum of cardiac arrhythmias, 
incidence, the clinical and electrocardiographic classifications of this type of arrhythmia, indications for antiarrhythmic therapy, the 
recommended doses of antiarrhythmic agents, indications for interventional treatment, and criteria for prediction. Particular emp-
hasis is laid on the clinical and electrocardiographic characteristics of ventricular premature beats and on the differential diagnosis 
of various sites in the arrhythmogenic area.

Key words: children, cardiac arrhythmias, ventricular premature beats, electrocardiography.

Желудочковые аритмии представляют собой 

сердечный ритм, исходящий из сократитель-

ного миокарда желудочков, волокон Пуркинье или 

ножек пучка Гиса. К ним относятся желудочко-

вая экстра- и парасистолия, замещающие ритмы, 

ускоренный желудочковый ритм, желудочковая 

тахикардия и фибрилляция желудочков. Желудоч-

ковые аритмии значительно менее распростране-

ны в детском возрасте, чем суправентрикулярные, 

и достоверно чаще сопряжены с развитием жизне-

угрожающих осложнений, в том числе внезапной 

сердечной смерти [1]. Эти аритмии, как правило, 

встречаются у детей с анатомически нормальным 

сердцем. Они могут также быть следствием первич-

ных электрических заболеваний сердца (синдром 

удлиненного интервала Q—T, катехоламинерги-

ческая желудочковая тахикардия, синдром Бру-

гада) или органических поражений миокарда при 

миокардитах, кардиомиопатиях, опухолях сердца, 

аритмогенной дисплазии миокарда. Кроме того, 

желудочковые аритмии могут развиться после хи-

рургических вмешательств у детей с врожденными 

пороками сердца (инцизионные аритмии, арит-

мии вследствие повышения давления в желудоч-

ках сердца). Ишемические желудочковые аритмии 

редко встречаются в детском возрасте, возникая 

у детей с гипертрофической кардиомиопатией, 

врожденными аномалиями коронарных артерий и 

болезнью Кавасаки. Принципиальные электрофи-

зиологические механизмы желудочковых аритмий 

аналогичны таковым при суправентрикулярных 

тахиаритмиях: риентри, аномальный автоматизм и 

триггерная активность.

Желудочковой экстрасистолией называют преж-

девременные по отношению к основному ритму 

возбуждения, исходящие из миокарда желудочков. 

Желудочковые экстрасистолии нарушают правиль-

ность сердечного ритма за счет преждевременности 

возникновения и формирования постэкстрасисто-

лических пауз; они нередко бывают гемодинамиче-

ски неэффективны или сопровождаются значитель-

ным снижением сердечного выброса. Клиническое 

значение этих аритмий зависит от того, развились 

они на фоне органической патологии сердца или в 

ее отсутствие, от электрофизиологических харак-

теристик экстрасистолии, основными из которых 

являются частота, степень преждевременности, 

локализация, а также от гемодинамической эффек-

тивности экстрасистолии.

Частота обнаружения желудочковых эсктра-

систолий зависит от способа выявления. При 

электрокардиографических исследованиях они 
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обнаруживаются у 0,8% новорожденных и 2,2% 

подростков [2], а при холтеровском мониториро-

вании — у 18% новорожденных и 50% подростков 

без органических заболеваний сердца [3]. У детей, 

оперированных по поводу врожденного порока 

сердца, этот вид аритмии встречается: по данным 

ЭКГ — у 8%; по данным холтеровского монитори-

рования — у 46% [4].

Классификация. Желудочковые экстрасисто-

лии классифицируются в зависимости от 1) лока-

лизации — на правожелудочковые (наиболее часто 

у детей из выводного отдела) и левожелудочковые; 

2) частоты возникновения — менее 30 в ч, 30—100 

в час, 100—600 в час и >600 в час (по данным хол-

теровского мониторирования); по данным ЭКГ: 

до 5 мин, 5—10 мин (редкие) и >10 мин (частые); 

3) морфологии — мономорфные (одна морфология 

желудочкового комплекса) и полиморфные (более 

одной морфологии желудочкового комплекса); 

4) плотности аритмии — одиночные и спаренные 

(парные); 5) периодичности — спорадические и ре-

гулярные (аллоритмии); 6) степени преждевремен-

ности — сверхранние (R’ на Т), ранние, поздние, 

интерполированные; 7) циркадности — дневные, 

ночные и смешанные. Желудочковые экстраси-

столы у детей могут быть следствием гипоксии 

миокарда, гиповолемии, электролитного и гор-

монального дисбаланса, анатомических аномалий 

и воспалительных повреждений миокарда или, в 

большинстве случаев, возникать в отсутствие ви-

димых причин, считаясь идиопатическими.

Наиболее распространенной является клас-

сификация желудочковых экстрасистолий по 

В. Lown и М. Wolf (по данным холтеровского мо-

ниторирования) с разделением их на градации в 

зависимости от степени выраженности с учетом 

нескольких характеристик [5] (см. таблицу).

Согласно клинической классификации, желудоч-

ковую экстрасистолию с частотой возникновения бо-

лее 10/мин (по данным ЭКГ) или более 300/час (по 

данным холтеровского мониторирования) следует 

считать частой. Критической с точки зрения оценки 

вероятности развития вторичных аритмогенных из-

менений в миокарде у детей принято считать экстра-

систолию с частотой регистрации по данным холте-

ровского мониторирования более 15 000 за сутки. С 

учетом циркадной представленности желудочковые 

экстрасистолии классифицируют на дневные, ноч-

ные и смешанные [6, 7].

Механизмы развития желудочковой экстраси-

столии у детей разделяют на интра- и экстракар-

диальные. Интракардиальные — анатомические и 

электрофизиологические условия возникновения 

экстрасистолии. Непосредственными патофи-

зиологическими механизмами ее возникновения 

наиболее часто служат микрориентри, эктопия и 

триггерная активность (задержанная постдеполя-

ризация). Экстракардиальные механизмы вклю-

чают нарушение нейрогуморальной регуляции 

ритма, приводящее к изменению электрических 

процессов в специализированных или сократи-

тельных миокардиальных клетках и симпато-па-

расимпатическому дисбалансу. Известно, что при 

идиопатических желудочковых экстрасистолиях 

физическая нагрузка или введение изопротерено-

ла способны устранить или уменьшить выражен-

ность аритмии [8].

Клинические признаки и симптомы. В большин-

стве случаев идиопатическая желудочковая экс-

трасистолия в детском возрасте в отличие от взрос-

лой категории больных протекает бессимптомно. 

Лишь около 15% детей старшего возраста с частой 

экстрасистолией описывают «странные перебои» 

или «пропущенные удары» сердца. Среди других 

симптомов — неспецифические жалобы астенове-

гетативного характера, отражающие дисфункцию 

симпатического или парасимпатического отделов 

вегетативной нервной системы: утомляемость, на-

рушения сна, головная боль, внезапные приступы 

слабости, головокружение, плохая переносимость 

Классификация желудочковых экстрасистолий по В. Lown и М. Wolf [5]

Градация Характеристика желудочковых экстрасистолий

0 Желудочковые экстрасистолы отсутствуют

I Мономорфные, или монотопные (менее 30 в час)

II Мономорфные, или монотопные (более 30 в час)

III Полиморфные, или политопные

IVA Парные

IVB Пробежки желудочковой тахикардии (3 подряд и более)

V Ранние (феномен R’ на T)
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транспорта, кардиалгии. При желудочковой экс-

трасистолии, развившейся на фоне органической 

патологии сердца, выраженность клинических 

симптомов зависит от основного заболевания.

Диагностика основана на данных общеклини-

ческого обследования; электрокардиографии в 

12 отведениях с оценкой реакции желудочковой 

экстрасистолии на минимальную физическую 

нагрузку; эхокардиографии с допплерографией с 

оценкой функционального состояния миокарда, 

морфометрических показателей, выявлением ма-

лых аномалий развития, определением гемодина-

мической эффективности экстрасистолии; оценке 

состояния базисного ритма в дневное и ночное 

время, частоты и циркадности экстрасистолии, ее 

динамики в ответ на физическую нагрузку, связи 

аритмии с клинической симптоматикой, исследо-

вании вариабельности сердечного ритма по дан-

ным холтеровского мониторирования; результатах 

стресс-тестов (велоэргометрия, тредмил-тест), вы-

являющих вагозависимый и симпатозависимый 

характер желудочковой экстрасистолии; поверх-

ностного ЭКГ-картирования с целью уточнения 

топической локализации экстрасистолии, выявле-

ния зон электрической неоднородности миокарда 

в процессе оценки периодов ре- и деполяризации в 

экстрасистолическом комплексе и сопоставлении 

их на синусовом ритме. При направлении ребенка 

с частой желудочковой экстрасистолии и прогрес-

сирующей аритмогенной дисфункцией миокарда 

на интервенционное лечение проводится инвазив-

ное электрофизиологическое исследование сердца 

[9, 10].

Электрокардиографическими критериями же-

лудочковой экстрасистолии служат следующие 

признаки:

— наличие преждевременных, по отношению к 

основному ритму, электрических сокращений 

с деформированным широким комплексом 

QRS (> 60 мс у детей до 1 года; >90 мс у детей от 

1 года до 3 лет; >100 мс у детей 3—10 лет; >120 мс 

у детей старше 10 лет), резко отличающихся по 

морфологии от основного синусового ритма;

— отсутствие зубцов Р (могут быть инвертированы 

при наличии ретроградной активации предсер-

дий) или регистрация синусовых зубцов Р при 

атриовентрикулярной диссоциации;

— дискордантность сегментов ST и зубца Т экс-

трасистолическому комплексу QRS;

— присутствие сливных комплексов;

— наличие полной компенсаторной паузы после 

желудочковой экстрасистолии.

Желудочковые комплексы могут быть почти не 

расширены или расширены незначительно при 

экстрасистолии из основания высоко располо-

женного задненижнего разветвления левой ножки 

пучка Гиса или с участием макрориентри по нож-

кам пучка Гиса. Топическая неинвазивная диагно-

стика желудочковой экстрасистолии по данным 

ЭКГ проводится на основании ряда алгоритмов. 

Правожелудочковые экстрасистолы характеризу-

ются морфологией желудочкового комплекса по 

типу блокады левой ножки пучка Гиса, левожелу-

дочковые — по типу блокады правой ножки пучка 

Гиса. Данное правило имеет исключение, обуслов-

ленное тем, что ЭКГ отражает в большей степе-

ни субэпикардиальные электрофизиологические 

процессы, а экстрасистолы, исходящие из зон, 

расположенных эндокардиально, могут изменять 

свою морфологию, преодолевая значительное рас-

стояние от эндокарда к эпикарду.

Для наиболее часто встречающихся экстра-

систолий из выводного отдела правого желудоч-

ка (рис. 1) характерны: электрическая ось сердца 

+60+90° с +R
I
+R

II
+R

III
 (передняя стенка); откло-

нение оси сердца вправо с морфологией QRS по 

типу QS
I
 (rS

I
); +R

II
, +R

III 
(перегородка); морфо-

логия QRS в V
1 

в виде QS или rS; амплитуда R
II–III

, 

как правило, менее 20 мм; ширина желудочкового 

комплекса 100—120 мс; переходная зона в V
3 

и на-

личие зубца S в V
5–6

 (перегородка).

Критерии топической ЭКГ-диагностики экс-

трасистолии из выводного отдела левого желудочка 

(левый синус Вальсальвы) (рис. 2): незначительное 

отклонение оси сердца вправо (+97+100°); морфо-

логия QRS по типу QS
I
 (rS

I
); +R

II
, +R

III 
; морфология 

QRS в V
1–2

 типа RS или rS; амплитуда R
II–III

, как пра-

вило, более 20—25 мм; расширение QRS (>120 мс); 

переходная зона в V
3
; соотношение амплитуды зуб-

цов R V
3
/V

2
>2; наличие зубца S в V

5–6
 (перегородка).

Критерии топической ЭКГ-диагностики экс-

трасистолии из выводного отдела левого желудоч-

ка (правый синус Вальсальвы) (рис. 3): ось сердца 

+60+90°; морфология QRS: +R
I
, +R

II
, +R

III 
; rS мор-

фология QRS в V
1–2

; расширение QRS (120—160 мс); 

переходная зона в V
3–4

.

Желудочковая экстрасистолия из области вер-

хушки правого желудочка (рис. 4) характеризуется 

морфологией желудочкового комплекса по типу 

блокады левой ножки пучка Гиса с отклонением 

электрической оси сердца в экстрасистолическом 

комплексе влево/вверх (угол α=–53°).

Левожелудочковая (фасцикулярная) экстра-

систолия (из передней ветви левой ножки пучка 

Гиса) характеризуется резким отклонением элек-

трической оси сердца вправо (>110°) с морфоло-

гией желудочкового комплекса по типу блокады 

правой ножки пучка Гиса qR в V
1
; R/S в отведении 

V
5–6

 >1; шириной QRS 120–140  мс (рис. 5).

Наиболее прогностически неблагоприятными 

являются нагрузочные (симпатозависимые), ран-
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Рис. 2. Желудочковая экстрасистолия, парная из выводного отдела левого желудочка (левый синус Вальсальвы).

Отклонение электрической оси сердца вправо (+98°); морфология QRS: QS
I
; +R

II
, +R

III
; морфология QRS в V

1–2
: rS; 

QRS=160 мс; RV
3
/RV

2
>2; переходная зона в V

3
.

Рис. 1. Желудочковая экстрасистолия из выводного отдела правого желудочка.

Электрическая ось сердца: +90°; морфология QRS: +R
I
 +R

II
 +R

III 
(передняя стенка); морфология QRS в V

1
: QS; QRS 150 мс.
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ние и сверхранние желудочковые экстрасистолии, 

которые накладываются на нисходящее колено 

зубца Т, его вершину или восходящее колено, ино-

гда на конец сегмента ST предшествующего нор-

мального комплекса QRS.

Дифференциальный диагноз проводится с су-

правентрикулярной экстрасистолией (рис. 6, 7) с 

проведением по правой или левой ножкам пучка 

Гиса (на основании наличия сливных комплексов, 

морфологии комплексов QRS в отведениях V
1–6

), а 

также с желудочковой парасистолией (на основа-

нии большей вариабельности интервала сцепления 

между нормальным и экстрасистолическим сокра-

щением и выявления определенной ритмической 

активности парасистолического очага).

Критериями аритмогенной дисфункции миокар-
да по данным эхокардиографии являются наличие 

дилатации полости левого желудочка (превышение 

95-го перцентиля по конечному диастолическому 

диаметру левого желудочка на 5%) и снижение со-

кратительной функции миокарда (фракция выбро-

са менее 60%). Данные показатели оцениваются на 

синусовом ритме. По допплерографии определяет-

ся гемодинамическая эффективность экстрасисто-

лии. Снижение выброса в магистральные сосуды 

(аорту и легочную артерию) в экстрасистолическом 

цикле на 80% и более по сравнению с данными по-

казателями на синусовом ритме (рис. 8) считается 

гемодинамически неэффективным сокращением 

и является дополнительным признаком при реше-

нии вопроса в пользу интервенционного лечения 

желудочковой экстрасистолии. Такая гемодина-

Рис. 4. Правожелудочковая экстрасистолия.

Объяснение в тексте.

Рис. 3. Желудочковая экстрасистолия (выводной тракт ле-

вого желудочка, правый синус Вальсальвы).

Электрическая ось сердца +60°; морфология QRS: +R
I
, +R

II
, 

+R
III

; морфология QRS в V
1–2

: rS; QRS=130 мс; переходная 

зона в V
3–4

.
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мическая реакция характерна для ранних желудоч-

ковых экстрасистол.

Общие принципы лечения. Дети с желудочко-

вой экстрасистолией, как правило, не нуждаются 

в неотложной терапии. Исключение составляют 

больные с частой экстрасистолией, развившейся 

вследствие электролитного дисбаланса (гипокали-

емии), в том числе при передозировке сердечных 

гликозидов. Назначается калия хлорид внутривен-

но из расчета 1—2 мэкв на 1 кг массы тела в сутки 

до достижения верхней границы нормы калия в 

сыворотке крови или внутривенно капельно в со-

ставе поляризующей смеси.

Дети с редкой желудочковой экстрасистолией в 

отсутствие данных, свидетельствующих об органи-

ческом поражении сердца, как правило, не нужда-

ются в антиаритмической терапии. Им показано на-

значение кардиотрофической и витаминотерапии. 

Исключение составляют больные с выраженной 

вегетативной дисфункцией и дети, активно предъ-

являющие жалобы на перебои в области сердца. В 

этих случаях назначаются лекарственные средства, 

позволяющие стабилизировать вегетативную ре-

гуляцию сердечной деятельности (ноотропные и 

вегетотропные препараты). Дети с редкой идиопа-

тической экстрасистолией нуждаются в динамиче-

ском наблюдении не реже 1 раза в год (при частоте 

экстрасистолии более 30 в час). Интервенционное 

лечение таким больным не показано.

При частой идиопатической желудочковой 

экстрасистолии необходимо контролировать со-

стояние центральной гемодинамики, изменение 

которой в виде снижения фракции выброса и на-

растания дилатации полостей сердца в отсутствие 

эффекта от медикаментозной терапии служит по-

казанием к интервенционному лечению. В этих 

случаях также рекомендуется метаболическая те-

рапия, которая включает антигипоксанты и анти-

оксиданты (левокарнитин, кудесан, актовегин, 

цитохром С).

При локализации источника экстрасистолии 

в области, анатомически близкой к структурам 

нормальной проводящей системы сердца, от ра-

Рис. 5. Левожелудочковая (фасцикулярная) экстрасисто-

лия.

Объяснение в тексте.

Рис. 6. Суправентрикулярная экстрасистолия с блокадой задней ветви левой ножки пучка Гиса.

Отклонение электрической оси вправо, QRS=100 мс, qRV
1
, R/SV

6
>1.
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диочастотного воздействия рекомендуется воз-

держаться, так как могут возникать блокады ножек 

пучка Гиса. При эпикардиальном расположении 

фокуса желудочковой экстрасистолии показания 

к интервенционному лечению также ограничены 

из-за риска осложнений. Кроме того, ограничени-

ем служит возраст больных (менее 5 лет).

При частой желудочковой экстрасистолии при 

отсутствии строгих показаний к проведению ин-

тервенционного лечения назначается один из анти-

аритмических препаратов I—IV классов: пропафе-

нон (ритмонорм, пропанорм) в дозе 7—10 мг/кг в 

сутки, лаппаконитина гидробромид (аллапинин) в 

дозе 1 мг/кг в сутки в 4 приема, этацизин 1—2 мг/кг 

в сутки в 3 приема, атенолол 0,5—1,0 мг/кг в сутки 

в 2 приема, бисопролол (конкор) 0,05 мг/кг в сут-

ки, верапамил (изоптин) внутрь 1—3 мг/кг в сутки, 

соталекс 0,5—3 мг/кг в сутки в 3 приема, амиода-

рон (кордарон) 5—10 мг/кг в сутки в 2—3 приема. 
У детей с частой экстрасистолией может быть эф-

фективным назначение противосудорожного 

препарата карбамазепина (финлепсин) в дозе 

5—10 мг/кг в сутки, обладающего антиаффектив-

ным и мембраностабилизирующим свойствами, а 

также антиаритмической активностью вследствие 

инактивации входящего натриевого тока.

При частой желудочковой экстрасистолии, 

усиливающейся на фоне симпатической стимуля-

ции (учащение экстрасистолии при проведении 

тредмил-теста), предпочтение отдается назначе-

нию селективных и неселективных β-блокаторов. 

При наличии высокого титра антител к антигенам 

Рис. 7. Суправентрикулярная экстрасистолия с блокадой передней ветви левой ножки пучка Гиса.

Отклонение электрической оси влево, QRS=90 мс, qRV
1
.

Рис. 8. Отсутствие потока в нисходящей аорте в раннем экстрасистолическом цикле.
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проводящей системы сердца и кардиомиоцитам, 

по данным иммунопатологического исследования, 

пациентам назначают нестероидные противовос-

палительные препараты.

У детей с желудочковой экстрасистолией на 

фоне органических заболеваний сердца показаны 

лечение основной патологии, коррекция метабо-

лических нарушений в миокарде, гипокалиемии 

и гипомагниемии. Не рекомендуется назначение 

антиаритмических препаратов I и IV классов. При 

необходимости антиаритмической терапии пред-

почтение отдается β-блокаторам, которые сни-

жают риск возникновения желудочковых тахиа-

ритмий и фибрилляции желудочков, не ухудшая 

функцию миокарда в условиях недостаточности 

кровообращения. 

Подбор антиаритмического препарата прово-

дят под контролем ЭКГ и холтеровского монито-

рирования с учетом доз насыщения и циркадного 

характера аритмии. Максимум терапевтического 

действия лекарственного средства целесообразно 

рассчитывать с учетом того, в какие периоды суток 

максимально выражены экстрасистолии. Исклю-

чение составляют препараты длительного действия 

и амиодарон. Поддерживающая доза антиаритми-

ческого препарата определяется индивидуально. 

При увеличении продолжительности интервала 

Q—T более чем на 25% от исходной препараты 

III класса отменяются.

Оценка эффективности лечения. При желудочко-

вой экстрасистолии, развившейся на фоне органи-

ческой патологии сердца, эффективность лечения 

базируется 1) на оценках изменения клинического 

течения основного заболевания, наличия и степени 

выраженности симптомов недостаточности крово-

обращения; 2) объективной регистрации выражен-

ности и характера аритмии по данным холтеров-

ского мониторирования. Эффективность лечения 

идиопатической желудочковой экстрасистолии 

оценивается только на основании регистрации вы-

раженности и характера аритмии.

Антиаритмическая терапия считается эффек-

тивной, если количество желудочковых экстра-

систолий за сутки уменьшается более чем на 50%, 

число парных экстрасистолий уменьшается не ме-

нее чем на 90% и полностью отсутствуют пробежки 

желудочковой тахикардии. По данным холтеров-

ского мониторирования в динамике регистрируют-

ся средние, минимальные и максимальные пока-

затели частоты сердечных сокращений в дневное и 

ночное время, длительность пауз ритма, изменение 

циркадности аритмии под действием антиаритми-

ческих препаратов, другие нарушения сердечного 

ритма и проводимости. Эффективность лечения 

оценивается также по параметрам внутрисердеч-

ной гемодинамики по данным эхокардиографии 

на синусовом ритме и в экстрасистолических ком-

плексах.

Больным, получающим лечение антиаритмиче-

скими препаратами, ЭКГ регистрируется не реже 

1 раза в 3 мес; холтеровское мониторирование ре-

комендуется не реже 1 раза в 6 мес. Развитие но-

вых, не зарегистрированных ранее нарушений 

ритма сердца, удлинение интервала Q—T на ЭКГ, 

появление внутрижелудочковых и атриовентри-

кулярных блокад на фоне приема антиаритми-

ческих препаратов является основанием для от-

мены антиаритмического препарата. Назначение 

нового средства с антиаритмическим действием 

I—IV класса возможно после оценки 24-часово-

го профиля сердечного ритма после элиминации 

предыдущего из-за риска усугубления проаритмо-

генного эффекта.

Прогноз у детей с желудочковой экстрасистоли-

ей на фоне органической патологии сердца зависит 

от эффективности лечения основного заболевания 

и степени контроля аритмии. При идиопатическом 

характере экстрасистолии прогностически благо-

приятными являются мономорфная желудочковая 

экстрасистолия, экстрасистолия, исчезающая при 

физической нагрузке, гемодинамически стабиль-

ная экстрасистолия. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Школьникова М.А. Жизнеугрожающие аритмии у де-
тей. М: Нефтяник 1999; 230.

2. Jacobson J., Gillette Garson A. et al. Premature ventricu-
lar contractions in normal children. Pediatrics 1978; 92: 
36—38.

3. Dickinson D. The normal ECG in childhood and adoles-
cence. Heart 2005; 91: 1626—1630.

4. Practical management of pediatric cardiac arrhythmias. 
Ed. by V.L. Zeiggler, P.O. Gillette, 2001; 42.

5. Lown B., Wolf M. Approaches to sudden death from coro-
nary heart disease. Circulation 1971; 44: 130—142.

6. Bigger J.T. Identification of patients at high risk for sudden 
cardiac death. Am J Cardiol 1984; 54: 3D—8D.

7. Комолятова В.Н., Макаров Л.М., Школьникова М.А. 
Циркадные типы экстрасистолии у детей. Вестн арит-
мол 2000; 18: 41—42.

8. Wiles H., Zeigler V. Diagnosis and management of ventric-
ular tachycardia in children. Prog Pediat Cardiol 1995; 4: 
4: 223—228.

9. Ревишвили А.Ш., Рзаев Ф.Г., Носкова М.В. Топическая 
диагностика желудочковых нарушений ритма у паци-
ентов с некоронарогенными заболеваниями миокар-
да. Вестн аритмол 2001; 24: 5—10.

10. Аритмии у детей. Атлас электрокардиограмм. Под 
ред. М.А. Школьниковой. M: Медпрактика 2006; 148.

Поступила 11.12.07

Школьникова М.А., Березницкая В.В. Диагностика и медикаментозное лечение желудочковых экстрасистолий у детей



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


