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ГЛАВА 9

Тахиаритмия 
как причина обморока

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

 Так же как медленный сердечный ритм может приводить к возникновению 
обморока, учащенное сердцебиение иногда приводит к потере сознания. Одна-
ко вероятность возникновения обморока при тахикардии, в отличие от бради-
кардии, во многом зависит от ряда других факторов.

 • Тип тахикардии (по происхождению наджелудочковая или желудочко-
вая)  — в целом вероятность возникновения гемодинамических нару-
шений и обморока выше при желудочковой тахикардии по сравнению 
с наджелудочковой тахикардией. Аналогичным образом желудочковая та-
хикардия связана с более выраженным снижением каротидного кровотока 
по сравнению с наджелудочковой тахикардией [1]. При этом, несомненно, 
можно встретить пациентов, у которых причиной обморока явилась над-
желудочковая тахикардия; особенно это касается пожилых. Также верно 
и то, что многие пациенты с медленной желудочковой тахикардией могут 
иметь минимальную симптоматику или вообще не испытывать никаких 
симптомов.

 • Частота и начало тахикардии — чем «быстрее» тахикардия, тем больше 
вероятность возникновения обморока. Внезапное начало чаще вызывает 
резкое падение АД (обычно падение АД наиболее сильное в начале тахи-
кардии) по сравнению с постепенным. Желудочковая тахикардия с часто-
той >200 в минуту, как правило, связана с развитием обморока [2].

 • Состояние сердца, особенно левого желудочка (патологический против 
здорового), — патология левого желудочка может быть связана с большим 
падением АД по сравнению со здоровым сердцем.

 • Состояние системы кровообращения головного мозга также влияет на сте-
пень симптоматики при определенном уровне снижения АД. Пациенты со 
стенозом сонных артерий или с недостаточностью кровообращения в кру-
гу Уиллиса (то же что Виллизиев круг) более склонны к обморокам. При 
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тахиартимиях также были зафиксированы случаи транзиторных ишеми-
ческих атак.

 • Степень гидратации пациента во время события — обезвоженный паци-
ент более склонен к выраженному падению АД в начале тахикардии.

 • Лекарства, которые пациент принимает, особенно если они влияют на ве-
гетативные реакции, — диуретики, бета-блокаторы и периферические ва-
зодилататоры повышают вероятность того, что падение АД в начале тахи-
кардии будет более выраженным.

 • Состояние вегетативной нервной системы с точки зрения фазовых от-
ветов на резкие изменения АД — быстрое снижение вагусной активности 
и одновременная активация симпатической системы — мощный компонент 
нормальной реакции на внезапное падение АД. Такая регуляция происходит 
в основном за счет барорефлекса. Данные исследований свидетельствуют о 
том, что у пациентов с гемодинамически стабильной желудочковой тахикар-
дией, вероятно, очень хороший барорефлекс по сравнению с пациентами с 
нестабильной желудочковой тахикардией [3]. Особенно во время наджелу-
дочковой тахикардии обмороки больше связаны с нарушением вазомотор-
ной функции и меньше с частотой тахикардии [4].

 • Возраст пациента также имеет большое значение. Пожилые пациенты 
более восприимчивы к обморокам из-за наличия диастолической дис-
функции «стареющего» левого желудочка. Диастолическая дисфункция 
приводит к тому, что желудочки становятся «ригидными», поэтому требу-
ется больше времени на их диастолическое заполнение, которое не может 
реализоваться при быстром ритме. Кроме того, симпатовагальный реф-
лекс у пожилых пациентов более медленный, и поэтому они более склонны 
к стремительному падению АД. Наконец, у них также нарушена цере-
бральная ауторегуляция кровотока.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Учитывая эти факторы, вполне возможно, что аритмия может иметь разные 
проявления у различных пациентов и даже у одного и того же пациента в раз-
личные моменты времени. Как и в случае других видов обмороков, огромное 
значение имеет тщательно собранный анамнез, хотя он, скорее всего, не помо-
жет отличить внезапную тахикардию (как при желудочковой тахикардии) от 
брадикардии (как при АВ-блокаде) [5]. Следующие особенности должны вы-
звать подозрение на тахиаритмию как вероятную причину обморока.

 • Мужской пол.
 • Возраст >54 лет.
 • ≤2 эпизода обморока.
 • Короткий продромальный период ≤5 с или его отсутствие.
 • Заболевание сердца в анамнезе (особенно инфаркт миокарда или застой-
ная сердечная недостаточность).

 • Наличие телесных повреждений.
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Подход к тахикардии с широкими комплексами QRS: 
наджелудочковая тахикардия с аберрациями 
или желудочковая тахикардия?

Следует отметить, что одним из ключевых шагов в анализе ЭКГ с ширококом-
плексной тахикардией (ШКТ) является определение того, представляет ли аритмия 
желудочковую или наджелудочковую тахикардию с аберрациями (т.е. наджелудоч-
ковый ритм с аберрациями в виде блокады ножки пучка Гиса). Систематический 
подход к таким пациентам кратко представлен ниже, включая табл. 9.1.

Особенности анамнеза
Как и для всех медицинских случаев, клинический контекст, в котором воз-

никает ширококомплексная тахикардия, сильно влияет на окончательный вы-
вод. Например, ширококомплексную тахикардию у пациента мужского пола 
с инфарктом миокарда в анамнезе следует рассматривать как желудочковую та-
хикардию, пока не доказано иное.

Медицинский осмотр
Отличительная черта желудочковой тахикардии — желудочково-предсердная 

диссоциация (желудочковый ритм, как правило, более быстрый, чем предсерд-
ный). Ее сочетание с соответствующими данными медицинского осмотра (пред-
ставлены в табл. 9.1) позволит поставить окончательный диагноз «желудочковая 
тахикардия». Отсутствие этих данных не поможет диагностике, если при желу-
дочковой тахикардии будет сохранна желудочково-предсердная ассоциация (же-
лудочково-предсердная проводимость 1:1 во время желудочковой тахикардии). 
Конечно, тщательная оценка пациента возможна только тогда, когда он гемодина-
мически стабилен во время желудочковой тахикардии; любая нестабильность ге-
модинамики (предобморочное состояние, обморок, отек легких или стенокардия) 
должна быть исправлена неотложной или экстренной кардиоверсией.

Таблица 9.1. Особенности анамнеза, медицинского осмотра и электрокардиографи-
ческие признаки, помогающие отличить наджелудочковую тахикардию с аберрация-
ми от желудочковой тахикардии

Особенности анамнеза НЖТ с аберрациями ЖТ
Отсутствие заболевания сердца в анамнезе + + + – –
Ранее перенесенный ИМ или сердечная недостаточ-
ность

– – + + +

Дебют ШКТ после ранее перенесенного ИМ – – + + +
Дебют ШКТ до ИМ + + – –
Внезапная утрата сознания с началом ШКТ – +
Рецидивирующие эпизоды в молодом возрасте + + – –
Данные медицинского осмотра НЖТ с аберрациями ЖТ
Выраженная персистирующая гипотензия – – + +
Пушечные А-волны яремного венозного пульса – – + +
Варьирующая интенсивность S1 при аускультации сердца – – + +
Широко расщепленный S1 при аускультации сердца – – + +
Разрешение ШКТ с помощью каротидного массажа + + – –
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Данные электрокардиографии
При возможности во время ширококомплексной тахикардии необходимо 

выполнить ЭКГ в 12  отведениях; это не относится к гемодинамически неста-
бильным пациентам. Именно по этой причине для анализа часто доступны 
только данные телеметрии (ритм ЭКГ); однако во многих случаях информации, 
полученной с помощью телеметрии, достаточно, чтобы сделать точный вывод 
о характере ширококомплексной тахикардии. Далее представлены основные 
выводы по анализу ЭКГ.

 • Любую ширококомплексную тахикардию следует рассматривать как желу-
дочковую тахикардию, пока не доказано иное.

 • Любая морфология комплекса  QRS, которая не выглядит типичной для 
блокады правой или левой ножки пучка Гиса, решительно указывает на 
диагноз «желудочковая тахикардия».

 • Чем шире комплекс  QRS, тем больше вероятность желудочковой тахи-
кардии.

 • Чем более «расщеплен», «фракционирован» или «изрезан» комплекс QRS, 
тем больше вероятность желудочковой тахикардии.

 • Наиболее ценно сравнение комплексов QRS на полученной во время ши-
рококомплексной тахикардии ЭКГ и старой ЭКГ с синусовым ритмом; 
практически идентичные (в ширину) комплексы QRS при синусовом рит-
ме свидетельствуют о наджелудочковой тахикардии с существовавшими 
ранее аберрациями.

 • Когда во время ширококомплексной тахикардии внезапно возникает та-
хикардия с узкими комплексами и ускорением ритма, это свидетельствует 
о наличии ортодромной реципрокной АВ-тахикардии (использование допол-
нительного пути на стороне блокады ножки пучка Гиса) (закон Кумеля ) [6].

 • Когда во время ширококомплексной тахикардии внезапно возникает уз-
кий QRS ритм с частотой в 2 раза меньшей, чем при ширококомплексной 
тахикардии, следует подозревать переход трепетания предсердий с АВ-
проводимостью 1:1 в трепетание предсердий с АВ-проводимостью 2:1 
(рис. 9.1).

 • Когда желудочковая тахикардия встречается у пациентов с перенесенным 
инфарктом миокарда, комплекс QRS во время желудочковой тахикардии 
имеет «патологические зубцы Q» в тех же отведения, где отмечается пато-
логический зубец Q на фоне синусового ритма. Другими словами, морфо-
логия желудочковой тахикардии часто показывает локализацию инфарк-
та, и эта находка выступает в пользу желудочковой тахикардии.

Подход к ширококомплексной тахикардии в зависимости от морфологии 
комплекса QRS в отведении V1

Несмотря на описание в литературе различных алгоритмов, анализ ЭКГ при 
ширококомплексной тахикардии может быть разделен на две большие группы 
на основании характеристик комплекса QRS в отведении V1: пациенты с пат-
терном типа блокады правой ножки пучка Гиса и пациенты с паттерном типа 
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блокады левой ножки пучка Гиса. Полученные результаты в этих двух группах 
представлены в табл. 9.1.
Наджелудочковая тахикардия как причина обморока

 В целом наджелудочковая тахикардия не является распространенной причи-
ной обморока; однако некоторые исследования показывают, что до трети паци-
ентов с наджелудочковой тахикардией испытывают предобморочное состояние 
или обморок [7]. Клинические обстоятельства, которые увеличивают вероят-
ность обморока при наджелудочковой тахикардии, включают пожилой возраст, 
наличие структурной болезни сердца (в том числе диастолической дисфунк-
ции), использование препаратов (сосудорасширяющие средства и диуретики) 
и частоту наджелудочковой тахикардии >170 в минуту (см. гл. 3, рис. 3.8).

Имеющиеся симптомы обычно не помогают подтвердить, что наджелудоч-
ковая тахикардия явилась причиной обморока; наиболее частые симптомы, 
которые предполагают вазовагальный обморок: сердцебиение, потоотделение, 
головокружение, гиперемия и  т.д. И это не удивительно, так как полученные 
данные позволяют предположить, что обмороки во время наджелудочковой 
тахикардии больше связаны с патологической вазомоторной реакцией, нежели 
с частотой наджелудочковой тахикардии [8]. Подсказки на ЭКГ покоя, позволя-
ющие предположить, что наджелудочковая тахикардия была причиной обморо-
ка, включают наличие преждевременного возбуждения (синдром Вольфа–Пар-
кинсона–Уайта) и трепетание предсердий.

Когда наджелудочковая тахикардия возникает в вертикальном (пациент 
обычно стоит, иногда сидит) положении, падение АД более выражено, и, сле-
довательно, это увеличивает вероятность обморока. Следует отметить, что 
реакция АД на наджелудочковую тахикардию, индуцированную во время 
электрофизиологического исследования, не отражает реакцию АД во время 
клинических эпизодов наджелудочковой тахикардии. Некоторые механизмы 
наджелудочковой тахикардии (например, циркуляция возбуждения в АВ-узле) 
вызывают одновременную (а не последовательную) систолу предсердий и желу-
дочков, что может создать дополнительное затруднение для наполнения желу-
дочков и привести к снижению ударного объема; большие A-волны часто опре-
деляются при измерении венозного пульса в яремной вене. Другие механизмы 
наджелудочковой тахикардии (например, реципрокная АВ-тахикардия с уча-
стием дополнительного пути проведения или предсердная тахикардия) приво-
дят к последовательной систоле предсердий и желудочков и могут быть связаны 
с лучшим АД и более низким риском возникновения обморока.

Редко фибрилляция предсердий у пациента, имеющего дополнительный 
путь с быстрым проведением (так называемая фибрилляция предсердий с пре-
ждевременным возбуждением желудочков , см. гл.  3, рис.  3.10), может прово-
цировать очень быстрый желудочковый ритм или даже желудочковую тахи-
аритмию, которые могут проявиться в виде обморока [9]; для восстановления 
синусового ритма у таких пациентов может потребоваться экстренная электри-
ческая кардиоверсия. Были описаны очень редкие случаи внезапной смерти из-
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за «перерождения» наджелудочковой тахикардии в желудочковую у пациентов 
с АВ-тахикардией по механизму re-entry и фибрилляцией предсердий с быстрой 
проводимостью АВ-узла (без дополнительного пути) [10].
Желудочковая тахикардия как причина обморока

 Мономорфные желудочковые тахикардии  считаются частой причиной вне-
запного обморока (до 20%) и, как правило, ассоциируются с телесными повреж-
дениями у пациентов со структурной болезнью сердца. В связи с этим возник-
ший сегодня обморок может быть предвестником внезапной смерти!

Пациенты, как правило, имеют в анамнезе инфаркт миокарда, застойную 
сердечную недостаточность и гипертонию, а обмороки обычно внезапные и ча-
сто связаны с телесными повреждениями. Связанные с нагрузкой желудочко-
вые тахикардии, вызывающие обморок, должны навести на мысль о возможной 
идиопатической тахикардии выносящего тракта правого желудочка (см. ниже), 
аритмогенной кардиомиопатии правого желудочка, катехоламинергической по-
лиморфной желудочковой тахикардии и редко некомпактности левого желудочка.

Находки на ЭКГ покоя, позволяющие предположить, что желудочковая та-
хикардия была причиной обморока, следующие.

 • Данные о ранее перенесенном инфаркте миокарда (патологический зу-
бец Q).

 • Частая желудочковая эктопия (желудочковая экстрасистолия, куплеты, 
триплеты и неустойчивая желудочковая тахикардия).

 • Расширенный комплекс QRS.
 • Удлинение интервала Q–T.
 • Редко эпсилон-волны (аритмогенная кардиомиопатия правого желудочка, 
см. гл. 3, рис. 3.9, г).

Записи холтеровского мониторирования у больных со структурной болез-
нью сердца часто показывают эпизоды неустойчивой желудочковой тахикар-
дии, но если они не сопровождаются симптомами, то их нельзя рассматривать 
в качестве причины обморока. Прогноз у таких больных хуже по сравнению 
с пациентами, которые имеют обморок при наджелудочковой тахикардии.

В отличие от наджелудочковой тахикардии, частота при желудочковой та-
хикардии выступает основным фактором, определяющим развитие обморока. 
Более «медленные» желудочковые тахикардии с меньшей вероятностью вызо-
вут обморок (см. гл. 3, рис. 3.9, а), в то время как частота >200 в минуту, скорее 
всего, приведет к обмороку [11]. Вегетативные реакции также вносят важный 
вклад в развитие обморока. Пациенты, у которых активация симпатического 
ответа происходит в течение первых нескольких секунд после начала желудоч-
ковой тахикардии, менее склонны к обморокам [12, 13]. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что у пациентов с сохранными симпатовагальными 
рефлексами развитие гемодинамической нестабильности во время желудочко-
вой тахикардии менее вероятно [14].

У пациентов с имплантированными дефибрилляторами или кардиостиму-
ляторами требуется незамедлительное получение информации от устройств 
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(см. гл. 6), которая часто дает точный диагноз о причине обморока. Большин-
ство имплантированных устройств имеет обширные возможности хранения 
данных и могут зафиксировать тахиаритмию в момент обморока. Однажды мы 
столкнулись с травматическим обмороком, когда батарея ИКД практически ис-
сякла и понадобилось 32 с, чтобы перезарядить устройство, до успешного раз-
решения шока.

Тахикардия с локализацией круга re-entry в области ножек пучка Гиса пред-
ставляет собой редкий тип мономорфной желудочковой тахикардии и, как пра-
вило, приводит к обмороку из-за высокой ЧСС. Эта желудочковая тахикардия 
возникает у пациентов, которые имеют:

а)  дилатационную кардиомиопатию с выраженной кардиомегалией (часто 
кардиомиопатия имеет алкогольный, клапанный или идиопатический генез, но 
обычно не связана с патологией коронарных артерий);

б) широкий комплекс QRS (обычно за счет блокады левой ножки пучка Гиса) 
при синусовом ритме;

в) удлиненный интервал P–R, точнее, удлиненный интервал H–V при элек-
трофизиологическом исследовании;

г)  во время электрофизиологического исследования сигнал от пучка Гиса 
присутствует перед каждым комплексом желудочковой тахикардии, интер-
вал  H–V во время желудочковой тахикардии равен или превышает интер-
вал H–V во время синусового ритма, и колебания интервала H–H предшествуют 
и позволяют прогнозировать колебания V–V;

д)  во время желудочковой тахикардии ЭКГ типична для аберрации бло-
кады левой ножки пучка Гиса с отклонением электрической оси сердца влево 
(рис. 9.2).

На самом же деле все это одна и та же желудочковая тахикардия, которая 
отвечает всем ЭКГ-критериям морфологии QRS, характерным для аберраций 
по типу блокады левой ножки пучка Гиса (несмотря на возможное наличие 
желудочково-предсердной диссоциации)! Это объясняется тем, что цикл же-
лудочковой тахикардии включает антеградную проводимость вниз по правой 
ножке пучка Гиса с последующим транссептальным распространением и ре-
троградным проведением вверх по ветвям левой ножки пучка Гиса (рис. 9.2). 
Затем импульс поворачивается в точке, где пучок Гиса раздваивается, и идет 
вниз опять по правой ножке пучка Гиса, заканчивая цикл. Этот большой цикл 
макро-re-entry легко устраняется при абляции одной из ножек пучка Гиса. Та-
ким пациентам, как правило, устанавливают ИКД вследствие фоновой кардио-
миопатии.

Иногда мономорфные желудочковые тахикардии возникают у пациентов 
со структурно нормальным сердцем. Такая желудочковая тахикардия может 
вызывать обмороки, хотя чаще всего наблюдаются только сердцебиение и го-
ловокружение; так или иначе прогноз очень благоприятный. Такой тип желу-
дочковой тахикардии называется «идиопатический» , поскольку он не связан 



Клиническая картина

153

с какой-либо известной структурной болезнью сердца и наиболее часто возни-
кает из выносящего тракта правого желудочка или задней ветви левой ножки 
пучка Гиса (альтернативные названия: желудочковая тахикардия Белхассена 
или верапамил-чувствительная желудочковая тахикардия) (табл. 9.2). Идиопа-
тическая желудочковая тахикардия редко бывает другой локализации: передняя 
ветвь левой ножки пучка Гиса, выносящий тракт левого желудочка или другие 
базальные области желудочков, а также створки аорты в синусах Вальсальвы. 
Идиопатические желудочковые тахикардии имеют характерные ЭКГ-признаки, 
позволяющие легко распознать локализацию их происхождения. Важно быть 
в курсе этих желудочковых тахикардий, потому что:

а) незнание их доброкачественной природы может привести к необоснован-
ному беспокойству о пациенте и избыточному обследованию;

б) они поддаются лечению за счет радиочастотной катетерной абляции;
в) обычно не требуют имплантации дефибриллятора.

Таблица 9.2. Электрокардиографические признаки двух наиболее распространенных 
типов идиопатических желудочковых тахикардий

ЖТ из ВТПЖ Идиопатическая ЖТ 
(Белхассена)

Фронтальная ось Нижняя (положительные 
комплексы QRS в отведени-
ях II, III и aVF)

Левая верхняя (отрицатель-
ные комплексы QRS 
в отведениях II, III и aVF)

Проявление в отведении V1 Как при БЛНПГ (преиму-
щественно отрицательный 
QRS в отведении V1)

Как при БПНПГ (почти 
вертикальный QRS в отве-
дении V1)

ВТПЖ — выносящий тракт правого желудочка; ЖТ — желудочковая тахикардия; БЛНПГ — 
блокада левой ножки пучка Гиса; БПНПГ — блокада правой ножки пучка Гиса.

Наконец, полиморфные желудочковые тахикардии могут вызвать обмо-
рок при «каналопатиях » — передающихся генетически заболеваниях, которые 
влияют на реполяризацию желудочков из-за нарушения функции ионных ка-
налов, в результате чего развивается желудочковая тахиаритмия. Такие паци-
енты имеют структурно нормальное сердце при эхокардиографии и коронар-
ной ангиографии. Обычная ЭКГ позволяет получить диагностически ценную 
информацию. Состояния, попадающие в данную категорию, включают син-
дром удлиненного интервала Q–T, синдром укороченного интервала Q–T, син-
дром катехоламинергической полиморфной желудочковой тахикардии, ранние 
(«R на T») преждевременные желудочковые сокращения, приводящие к желу-
дочковой тахикардии типа «пируэт», синдром Бругада и другие синдромы «зуб-
ца J» (ранней реполяризации) [15]. Пациенты с синдромом Бругада также склон-
ны к вазовагальным обморокам [16], и особенности анамнеза — главный ключ
к верному диагнозу; при подтверждении вазовагального обморока риск внезап-
ной смерти чрезвычайно низкий. Характерные ЭКГ-признаки этих состояний 
рассмотрены в гл. 3.
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Рис. 9.2. (Продолжение)
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Рис. 9.2. (Окончание) Пациент с алкогольной кардиомио-
патией и значительно сниженной функцией левого желу-
дочка, который поступил по поводу внезапного обморока 
с сопутствующей травмой головы. Электрокардиограмма 
покоя в 12  отведениях показала синусовый ритм с пат-
терном блокады левой ножки пучка Гиса и отклонение 
электрической оси сердца влево. (А) При электрофизио-
логическом исследовании с использованием программ-
ной электрической стимуляции с одним экстрастимулом 
из области верхушки правого желудочка у пациента легко 
была индуцирована мономорфная желудочковая тахи-
кардия. (Б) Комплекс  QRS при желудочковой тахикардии 
идентичен комплексу QRS при синусовом ритме, что пред-
полагает наличие у пациента наджелудочковой тахикар-
дии с существовавшей ранее блокадой левой ножки пучка 
Гиса. Тем не менее более детальное обследование правой 
панели показывает желудочково-предсердную диссоциа-
цию (лучше всего видна в отведении V1), что подтверждает 
диагноз «желудочковая тахикардия». Внутрисердечные 
электрограммы показали сигналы диссоциированных 
предсердий, четкие сигналы от пучка Гиса перед каждым 
комплексом QRS во время желудочковой тахикардии и ко-
лебания H–H, предшествующие каждому колебанию V–V. 
Абляция правой ножки пучка Гиса привела к удлинению 
интервала P–R, развитию паттерна блокады правой ножки 
пучка Гиса (В) и привела к тому, что желудочковую тахикар-
дию невозможно было индуцировать. Цикл желудочковой 
тахикардии по механизму re-entry при локализации очага 
в ножке пучка Гиса показан на схеме (Г)

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ  

 • Ряд факторов влияет на то, вызовет ли тахикардия обморок или нет.
 ■ Тип тахикардии (желудочковой против наджелудочковой); пациентам 
с ширококомплексной тахикардией необходимо проводить тщатель-
ный анализ, чтобы отличить желудочковую от наджелудочковой та-
хикардии с аберрациями.

 ■ Частота тахикардии.
 ■ Наличие или отсутствие структурной болезни сердца.
 ■ Наличие или отсутствие заболевания сосудов головного мозга.
 ■ Степень гидратации пациента.
 ■ Используемые пациентом лекарства.
 ■ Состояние симпатовагальной (барорефлекторной) реакции.
 ■ Возраст пациента.

 • Обморок из-за желудочковой тахикардии наиболее часто ассоциирует-
ся со структурной болезнью сердца и оказывается плохим прогностиче-
ским фактором.

Синусовый ритм

БПНПГ БЛНПГ

Желудочковая тахикардия 
по механизму re-entry 

при локализации очага 
в ножке пучка Гиса

БПНПГ БЛНПГ
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 • Редко желудочковую тахикардию можно увидеть при нормальном серд-
це («идиопатический вариант желудочковой тахикардии»), в этом слу-
чае прогноз очень благоприятный; идиопатическая желудочковая тахи-
кардия имеет характерные, легко узнаваемые признаки на ЭКГ.
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