
Жүрек ырғағының бұзылуы :

� ЖСЖ  өзгерісі, жас көрсеткіші бойынша  жоғары не 
төмен, Ритм өзгерісі, Қозу ошағының локализациясының 
өзгерісі, Жүректің өткізгіш жүйесінде электр имульс 
өткізгіштігі бұзылысы



Классификация
1. Автоматизм функциясының бұзылысы – қозу 

импульсі түзілуінің бұзылысы:
❖  номотопты синусты түйінде импульс түзілісінің 

бұзылысы – синусты аритмия, синусты тахикардия, 
синусты брадикардия;)

❖  гетеротопты  синусты түйіннен тыс импульстың 
пайда болуы.



 
2. Пассивті эктопиялық ырғақтар:
1) түйінді ритм;
2) ырғақ жүргізушісінің миграциясы  (синусты түйіннен 

атриовентрикулярлы түйінге ).
3. Активті эктопиялық ырғақтар:
1) экстрасистолия;
2) пароксизмальді тахикардия;
3) жүрекше мен қарыншаның жыпылығы;
4) жүрекше мен қарыншаның тыпыры.



Жүрек ырғағының балалардағы бұзылыстарын 
шақыратын факторлары

� І.  Функциональді – сау жүректе:
1) психогенді  (кортико-вицеральді);
2) рефлекторлы  (вицерокардиальді)
� ІІ.  Органикалық – жүректің əр түрлі 

ауруларында:
1) Коронарлы ишемия, миокард инфаркті;
2) Гемодинамикалық;
3) Инфекционно-токсикалық;
4) Миокардиопатиялар
     



� ІІІ.  Токсикалық ( дəрілер мен , улармен улану)
� IV.  Гормонаьді тиротоксикоз, миксидема, 

феохромоцитома.
� V.  Механикалық  - жүрек ішілік катетеризация 

кезінде,  жүрек жəне өкпенің травмаларының 
операциялары кезінде.

� VІ.  Электролитік (гипо-  жəне гиперкалиемия, 
гипо- жəне гиперкальцемия).

� VІІ. Туа біткен – туа біткен атриовентрикулярлы  
блокада, Воль Паркинсон Уайт синдромы)





Жаңа туған нəрестелердің ЭКГ 
ерекшелігі 
� ЖСЖ  1 мин 135-140
� P тісшесі үшкір,  ұзақтығы 0,05'‘
� PQ   0,09''-0,14'' 
� Биік R тісшесі  II,III, AVF , V1, V2
� Терең S тісшесі I, aVL ,   V5-6
� Электр осі оңға ығысқан
� Т тісшесі екі фазалы







Синусты  брадикардия
� ЭКГ: RR интервалы ұзаруы
� Клиникада: 
� Тыныштықтағы кардиальді ауырсыну
� Бас айлану
� Естен тану
� Диспное
� Аускультативті: төмен жиіліктегі ЖСЖ мен дұрыс ритм.



� Қалыпты жағдайда спортпен айналысатын балаларда
� Туа біткен жүрек қан тамыр аурулары
� Эндокринді жəне жүйке жүйесінің аурулары (микседема 

гипотереоз ,семіру, бас ми ішілік қысымның жоғарылауы, 
менингит, ми ісіктері, невроздар);

� Никотин немесе сынаппен улану;
� Дəрілік заттармен улану, ваготропты препараттарды 
қабылдау – хинин, атропин ж.т.б.;

� Инфекционды аурулар (скарлатина, дифтерия, грипп)
� Электролитті баланс бұзылысы (гиперкалиемия)





Синусты тахикардия 
� ЖСЖ жастық нормадан 15% жоғары
� ЭКГ: RR қысқаруы
� Клиникада: 
� Жүрек соғысы сезімі, Жүрек аймағындағы ауырлық
� Бас айналу, көз қарауыту, уақытша естен тану
� Аускультацияда: Дұрыс жиі ырғақты ЖС, І тон күшеюі ІІ 

тон əлсіреуі.



� Физиологиялық  (баланы ыстықта ұстау,суыққы 
қалдыру, ұзақ уақыт жылау, мазасыздық, қатты 
эмоциялар қорқу, қобалжу ж.т.б.);

� ОЖЖ жұмысы бұзылысы;
� Вегето тамырлық дистония
� Сусыздану, артық салмақ
� Туа біткен жүрек ақаулары
� Теміржетіспеушілік анемияның ауыр дəрежесі
� Тиреотоксикоз
� Қою шай, кофе, кортикостероидтар, адреналин, 

атропин қабылдау



� Неврогенді СТ 7 жастан асқан балаларға седативті 
препарат– люминал, седуксен. 

� Егер тахикардия жүрек қызметінің өзгерісімен 
шақырылса кардиологпен жүрек гликозидтері 
тағайындалады. 





Экстрасистолия – жүректің кезектен тыс 
жиырылуы
� Жүрекшелік
� Қарыншалық









Экстрасистолияның ауырлық дəрежесі 
бойынша классификациясы:

Лаун бойынша экстрасистоланың градациясы:
� I класс – сирек (сағатына  30 дейін)
� II класс – жиі (>30 сағатына)
� IIIа класс – политопты
� IIIб класс –ритмирленген (би-, три-, квадригеминия)
� IVа класс – жұптық
� IVб класс – топтық
� V класс – ерте қарыншалық 



Экстрасистолиясы бар балаларда қарау (2-3 денсаулық 
тобы)

�  I-II класстагы  ЭС  
клиникалық 
симптомдардан тыс

� Шағымдары бар 
балалар: бас айналу, 
жүрек қағу, естен тану

� Амбулаторлық қарау (ЭКГ-
бақылау жылына  2 рет, 
метаболикалық терапия)

� Электрофизиологиялық 
зерттеу, антиаритмиялық, 
седативті терапия

� 3-6 ай аралығында əсер 
болмаса аритмолог 
консультациясы











Қарыншалық пароксизмальды тахикардия 
ЖСЖ минутына 150-180 рет (cирек минутына 200 немесе 
минутына 100-120 соққы) жететін  жедел басталып жəне 
кенеттен аяқталатын  ұстама. 

Ерте жаста: мазасыздық, тамақтан бас тарту, акроцианоз, 
көп ретті құсу, ентігу, жүректің лақтырысы мен АҚ 
төмендеуі 

Үлкен жаста: ұстама басы соққы сияқты сезіледі, өлім 
қорқынышы, ентігу, жүректің лақтырысы мен АҚ 
төмендеуі, жүрек жеткіліксіздік белгілерінің пайда болуы







Атриовентрикулярлы түйіндік  реципрокты 
тахикардия –  балаларда жиі болады. ЖСЖ > 
160-220 соғу/мин
� Клиникалық симптомсыз болуы мүмкін, бірақ жүрек 

жеткіліксіздігінің себебі  болуы мүмкін
� Вагусты сынамалармен басу
� Аденозин (В) 3-6 мг/кг в/і 

.



AV-қосылыстан ошақты жəне  пароксизмальды емес  
тахикардия. ЖСЖ -  200 соғу/мин.

� Электрофизиологиялық негізі –  автоматизмнің жоғарлауы немесе Гисс 
будасының тінінің тригерлік белсенділігінің миокард ишемиясы, 
гипокалиемия фонында пайда болуы  

� Жиі жаңа туған нəрестелерде жəне  4 айға дейінгі баларда кездеседі 
Ошақты жəне пароксизмальды емес тахикардияларды емдеу

Аритмия Емдеу Дəлелділік 
дəрежесі

Ошақтық 
тахикардия

β-блокаторлар (соталол)
Пропафенон* (ритмонорм)
Флекаинид 
Амиодарон* 
РЧА

В
В
В
А
В

Пароксизмаль
ды емес  
тахикардия

Гипокалиемия коррециясы
Дигоксинмен интоксикацияны 
емдеу 
β-блокаторлар, Са антагонистері

А
А
В

В









� Экстрасистолияны емдеу
�      Экстрасистолияны науқас адамның жалпы күйі нашарлағанда, жиі 

экстрасистолияда         (1 минутіне 5-6 экстрасистолиядан көп болса), 
аллоритмияда, қауіпті қарыншалық экстрасистолияда (ерте туындайтын, 
топтасқан, политопты жəне жиі экстрасистолия) ем қолданыла-ды. 

� пропранолол, верапамил беріледі. 
� Қарыншалық экстрасистолияда таңдаулы препарат болып лидокаин 

танылады (бірінші дозасы 100-200 мг венаға ағындатып жіберіледі, кейін 
тамшылатып, 2-4 мг/мин. жылдамдықпен егіледі). 

�      Бұл дəрілер тиімді болмаса немесе олар жоқ болса, онда мексилетин 
(150-200 мг венаға ағынды егеді, кейін тамшылатып егеді, немесе per os 
200-400 мг 3 р/күнге), кордарон          (300-450 мг венаға ағынды егеді, 
кейін тамшылатып 2 сағатта 300 мг егеді, тəулігіне 1200 мг дейін), 
пропафенон (70 мг венаға, кейін per os 150 мг 3-4 рет 1 күнге) қолдануға 
болады. 



� Пароксизмальды суправентрикулярлы 
тахикардияны тоқтату: 

� 1) рефлекторлы əдістермен тоқтату (Вальсальва 
сынамасы, каротид синусын массаж жасау т.б.); 

� 2) венаға тез натрий аденозинтрифосфатының 1% 
ертіндісінің 1-2 мл егу; 

� 3) алдыңғы емдерден нəтиже болмаса, венаға баяу 
верапамилдің (изоптин) 10 мг егу; 

� 4) нəтиже болмаған жағдайда 30 минуттан кейін 
венаға баяу новокаинамидтың                   10% 
ертіндісінің 5-10 мл егеді. Кордарон, пропранолол, 
ритмонорм қолдануға болады. 

�      



� Екі антиаритмиялық препаратты бірінен кейін бірін еккенде 
гемодинамиканы тез бұзады жəне аритмия тудыратын 
қасиет пайда болуы мүмкін. 

�      Пароксизмальдық суправентрикулярлық тахикардияда 
1-2 препаратты тиімсіз пайдаланғаннан кейін таңдамалы ем 
ЭИТ электроимпульсти терапия болып табылады. 

� Пароксизмальды жыбыр аритмиясында жəне 
пароксизмальды жүрекше дірілінде дигиталис жəне/немесе 
β-адреноблокатор немесе верапамил қолданады. β-
адреноблокатор мен верапамилды қосып беруге болмайды. 
Нəтиже болмағанда ЭИТ қолданылады. 



� Қарыншалық пароксизмальды тахикардияны емдеуде 
таңдамалы ем дəрісі лидокаин, оның 200-300 мг венаға егеді. Лидокаин 
болмаған жағдайда венаға новокаинамидтің 10% ертіндісінің 10 мл 
немесе обзиданның 3-5 мг, немесе изоптиннің 5-10 мг егеді. Егер 
ұстама тоқтамаса, онда бірден жүректің электрлік дефибрилляциясы 
жасалады. 

�      Жүрек гликозидтерін қарыншалық пароксизмальдық тахикардияда 
егуге болмайды, себебі олар қарыншалар фибрилляциясының тууына 
себеп болулары мүмкін. 



� Синустық брадикардияда ем артериялық 
гипотензия жəне жүрек əлсіздігі болған жағдайда 
қолданылады. Атропиннің 0,3-0,5 мг венаға ағынды 
5 минут сайын нəтиже болғанға дейін немесе 
жалпы доза 1,5 мг жеткенге дейін егеді. Тиімді 
нəтиже болмаса уақытша эндокардиальды ЭКС 
жасалады.



� атриовентрикулярлық блокадаларда уақытша 
электрокардиостимуляцияны жүрек əлсіздігінің 
белгілері пайда болғанда, Морганьи – Адамс – 
Стокс ұстамаларында, ритм бауялағанда жасайды. 
Уақытша ЭКС эктопиялық қарыншалық 
аритмияларда да жасалады



� Қарыншалардың фибрилляциясы жəне дірілі 
болған жағдайда шұғыл түрде жүрек 
қарыншаларының дефибрилляциясы 

жасалынады.










