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Атриовентрикулярные блокады (АВ-блокады) являются 
проявлением патологии определенного уровня АВ-

проводящей системы. От диагностической верификации 
уровня АВ-проводимости зависят рациональность терапии 
и прогноз АВ-блокады (дистальные поражения прогно-
стически менее благоприятны).

I степень. Замедление проведения импульса от предсер-
дий к желудочкам: удлинение интервала PQ > 200 мс (0,2), 
комплекс QRS обычно узкий, соотношение P и QRS равно 1:1.

II степень. Тип Мобитц-1: прогрессивное удлинение 
интервала PQ с последующим «выпадением» комплекса 
QRS (периодика Самойлова-Венкебаха), комплексы QRS, 
соотношение P и QRS > 1.

Тип Мобитц-2: «выпадение» комплекса QRS при ста-
бильном интервале PQ, чаще узкие комплексы QRS, со-
отношение P и QRS > 1, может быть 2:1, 3:1 и т. д.

При АВ-блокадах I степени и II степени первого типа 
обычно не требуется экстренных мероприятий. При АВ-
блокадах II степени второго типа и полной АВ-блокаде 
необходимы следующие мероприятия:
1.  устранение и терапия возможных причин (инфаркт 

миокарда (ИМ), передозировка лекарственных средств, 
электролитные расстройства);

2.  назначение внутривенно 0,1-процентного раствора 
атропина 1 мл на 10 мл физиологического раствора, ко-
торый может устранить нарушения АВ-проводимости, 
обусловленные гипертонусом блуждающего нерва, 

но не влияет на проводимость на уровне системы 
Гиса-Пуркинье, на ЭКГ регистрируется АВ-блокада 
с широкими комплексами QRS. Эффект атропина 
длится около трех часов;

3.  больным с АВ-блокадой II степени второго типа и пол-
ной АВ-блокадой на уровне системы Гиса-Пуркинье 
или сопровождающейся нарушениями гемодинамики 
или синкопальными состояниями показана временная 
эндокардиальная стимуляция.

III степень. Полная АВ-блокада (предсердные стимулы 
не проводятся на желудочки), зубцы Р и QRS регулярные, 
отмечается полная диссоциация возбуждения предсердий 
и желудочков. Ни один Р-зубец не связан с комплексом 
QRS, частота Р больше частоты QRS.

АВ-блокада I степени обычно не проявляется клини-
ческой симптоматикой.

АВ-блокады II и III степени относительно редко не име-
ют клинических проявлений. При них возникает общая сла-
бость, одышка, предобморочные и обморочные состояния.

Возможные причины АВ-блокад:
• повышенный тонус n. vagus (эти формы характе-
ризуются благоприятным прогнозом, нередко бес-
симптомным течением, регистрацией на ЭКГ узких 
комплексов QRS);

• первичные заболевания проводящей системы;
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• поражения миокарда (ИМ, фиброз, аутоиммунное 
воспаление, инфильтрация, болезни накоплений и др.) 
с повреждением системы Гиса-Пуркинье (частое 
уширение и деформация комплексов QRS, неблаго-
приятный прогноз);

• врожденные блокады;
• медикаментозные воздействия (комбинация препара-
тов, угнетающих АВ-проводимость, β-адреноблока-
торы, АК, сердечные гликозиды и др.).

Проявляются нарушениями гемодинамики и обморо-
ками, показано динамическое наблюдение.

При наличии на ЭКГ ритма с узкими комплексами 
QRS —  узкие комплексы QRS наблюдаются при прокси-
мальных АВ-блокадах, имеющих благоприятный прогноз.

Необходимо отменить препараты, ухудшающие АВ-
проводимость (антиаритмики, НПВС, стероидные гормоны, 
сердечные гликозиды и др.).

При блокадах на уровне АВ-соединения прогноз отно-
сительно благоприятный (узкие комплексы QRS, частота 
замещающего ритма более 4 в минуту).

Чем дистальнее блокада, тем хуже прогноз. Стойкая 
АВ-блокада II степени второго типа и полная АВ-блокада 
на дистальном уровне увеличивают летальность и обычно 
требуют имплантации постоянного ИВР вне зависимости 
от наличия или отсутствия симптоматики.

Интервал PQ > 0,28 с показателен для АВ-блокады 
на уровне АВ узла, интервал PQ < 0,28 с характерен для АВ-
блокады на уровне нижнеузловой системы АВ-проведения. 
Величина QRS > 0,12 с характерна для АВ-блокады на уров-
не системы ножек пучка Гиса, < 0,12 с показательна для 
локализации блока на уровне АВ узла и пучка Гиса.

Пробы с внутривенным введением атропина и физи-
ческими упражнениями улучшают АВ-проводимость при 
локализации блока на уровне АВ-узла и ухудшают при 
локализации блока на уровне нижнеузловой системы АВ-
проведения. Вагусные пробы ухудшают АВ-проводимость 
при локализации патологии на уровне нижнеузловой си-
стемы АВ-проведения.

АВ-блокада II степени первого типа с периодикой 
Самойлова-Венкебаха. Причиной являются повышение 
тонуса блуждающего нерва, кардиосклеротические пора-
жения проводящей системы сердца и токсическое влияние 
лекарственных препаратов.

При остроразвившейся АВ-блокаде II степени перво-
го типа необходимо исключить ОКС с окклюзией правой 
коронарной артерии, острую стадию нижнего ИМ.

АВ-блокада II степени второго типа —  дистальное, 
прогностически неблагоприятное нарушение проводимости. 
Эта блокада, как правило, локализуется в области ножек 
пучка Гиса, реже —  на уровне ствола. Комплексы QRS 
чаще широкие, неполная блокада правой ножки пучка Гиса.

Когда патология проводимости локализуется на уровне 
пучка Гиса, комплексы QRS узкие (QRS < 0,12 с), повреж-
дение на уровне ножек пучка Гиса приводит к расширению 
комплекса QRS (≥ 0,12 с).

АВ-блокада II степени типа II (Мобитц-2). Это дис-
тальное, прогностически неблагоприятное нарушение про-
водимости —  блокада, как правило, локализуется в области 
ножек пучка Гиса, комплексы QRS чаще широкие и имеют 
вид блокады ПНПГ. Причины развития АВ блокады II сте-
пени типа II —  чаще кардиосклеротическое повреждение, 
окклюзия левой нисходящей артерии в острой стадии ИМ.

Полная АВ-блокада (АВ-блокада III степени). Полное 
отсутствие проведения импульса от предсердий к желу-
дочкам, компенсируют это состояние выскальзывающие 
замещающие ритмы.
• Широкие комплексы QRS —  признак желудочкового 

замещающего ритма.
• Для АВ узла характерна частота 40–50 импульсов 

в минуту.

Нижний ИМ. Полная АВ-блокада обычно носит пре-
ходящий характер, необходимо проведение реперфузи-
онной терапии (введение тромболитика, ЧКА), которая 
приводит к восстановлению проводимости. Если на-
рушение проводимости сохраняются более семи дней, 
следует решить вопрос об имплантации постоянного 
кардиостимулятора.

Передний ИМ —  неблагоприятный прогностический 
признак при возникновении полной АВ-блокады, явля-
ющейся следствием повреждения проводящей системы. 
Показана временная эндокардиальная стимуляция.

Неотложная помощь
Устранение и лечение возможных причин (ИМ, пере-

дозировка лекарственных препаратов, электролитные 
расстройства).

Назначение вгутривенно 0,1-процентного раство-
ра атропина 1 мл на 10 мл физиологического раствора. 
Обычно могут устраняться нарушения АВ-проводимости, 
обусловленные гипертонусом блуждающего нерва, 
но не влияют на проводимость на уровне системы Гиса-
Пуркинье. Эффект атропина длится около трех часов.

Больным с синдромом Фредерика —  сочетание АВ-
блокады с фибрилляцией — трепетанием предсердий 
(блокада на уровне АВ-соединения с узкими или широ-
кими комплексами QRS), сопровождающимся наруше-
ниями гемодинамики или синкопальными состояниями, 
показана временная эндокардиальная стимуляция.

Лечение атриовентрикулярных блокад
АВ-блокада I степени до выяснения возможных при-

чин обычно не требует специального лечения, необходимо 
динамическое наблюдение с повторной регистрацией ЭКГ 
и ХМ для исключения АВ-блокад более высоких степеней 
и возможных заболеваний ССС (ревматизм, миокардит 
и др.). при функциональном характере —  коррекция 
вегетативного статуса: холинолитики (атропин, плати-
филлин), коринфар (10 мг 3–4 раза в сутки), беллоид 
(одна таблетка 3–4 раза в сутки), теопэк (1/4 таблетки 
2–3 раза в сутки), изадрин (0,005 —  под язык).
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АВ блокада II степени типа Мобитц-1. Наблюдение, 
повторная регистрация ЭКГ и ХМ, коррекция вегетатив-
ного статуса: атропин, платифиллин, клоназепам.

При остром возникновении АВ-блокады с клинически-
ми проявлениями и частым выпадением комплексов QRS:

• 0,5 мл 0,1-процентного раствора атропина сульфата 
внутривенно медленно; затем 0,5–1,0 мг с интервала-
ми 3 минуты до суммарной дозы 2 мг (под контролем 
монитора) или 0,5–1,0 мл 0,1-процентного раствора 
атропина сульфата подкожно 4–6 раз в сутки;

• при неэффективности —  осторожно! —  инфузия изо-
преналина (Изадрина) со скоростью 0,5–5,0 мкг/мин. 
под контролем монитора (не вводить при остром ИМ!);

• при неэффективности при остром переднем ИМ —  
временная ЭКС.

АВ блокада II степени типа Мобитц-2, прогрессиру-
ющая АВ-блокада и АВ-блокада III степени.

При АВ-блокаде с широкими комплексами QRS (> 
0,12 с) основного или замещающих ритмов —  временная 
эндокардиальная ЭКС, лечение основного заболевания. 
Эффект возможен при приеме симпатомиметиков (из-
адрин), коринфара, беллоида.

При АВ-блокаде с клиническими проявлениями, 
но с узкими комплексами QRS (≤ 0,12 с), ЧСС 40–60 уда-
ров в минуту или паузами менее 3 с показаны:

• 0,5 мл 0,1-процентного раствора атропина сульфата 
внутривенно медленно; затем 0,5–1 мг с интервалами 
3 минуты до суммарной дозы 2 мг (под контролем 
монитора);

• при неэффективности —  осторожно! —  инфузия изо-
преналина (Изадрина) со скоростью 0,5–5,0 мкг/мин. 
под контролем монитора (не вводить при остром ИМ!);

• при неэффективности —  временная эндокардиальная 
ЭКС.

При остром возникновении АВ-блокады с периодами 
асистолии ≥ 3 с, приступом Морганьи-Адамса-Стокса 
и (или) ЧСС < 40 ударов в минуту:

• непрямой массах сердца и временная эндокардиальная 
ЭКС;

• 0,5 мл 0,1-процентного раствора атропина сульфата 
внутривенно и 0,5–1, мл 0,1-процентного раствора 
адреналина внутривенно или внутрисердечно;

• при неэффективности —  имплантация постоянного 
ЭКС.

Показания к имплантации постоянного ЭКС:
• приступы Морганьи-Адамса-Стокса  (даже один 
в анамнезе);

• АВ-блокада III степени с ЧСС < 40 ударов в минуту 
или паузами > 3 с;

• АВ-блокада II степени типа Мобитц-2 без клинических 
проявлений;

• АВ-блокада II степени или III степени, двухпучковая 
блокада, чередующаяся с полной АВ-блокадой при 
клинических проявлениях, обусловленных брадикар-

дией (головокружение, стенокардия или ОКС, про-
грессирующая ХСН, систолическая АГ);

• АВ-блокада II или III степени с нарушениями ритма, 
требующими назначения антиаритмиков, что невоз-
можно при сохранении нарушений АВ-проводимости;

• АВ-блокада II степени или III степени с широкими 
комплексами QRS (> 0,12 с);

• АВ-блокада I степени с увеличением интервала PQ(R) 
> 0,3 с.

Противопоказания к имплантации  
постоянного ЭКС:

• АВ-блокада I степени и II степени типа Мобитц-1 без 
клинических проявлений;

• медикаментозные АВ-блокады, при которых высока 
возможность  стойкой регрессии нарушений АВ-
проводимости.
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