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В течение последних десятилетий радиоча-
стотная аблация (РЧА) позволила кардинально 
улучшить результаты лечения суправентрику-
лярных тахикардий (СВТ) у детей  [1–4]. РЧА 
у детей применяется с 1989 г. и имеет хорошую 
эффективность и огромные преимущества пе-
ред хронической медикаментозной терапией. 
Учитывая, что большинство детей с СВТ не 
имеют структурных заболеваний сердца, ра-
дикальное устранение тахикардии приводит к 
полному восстановлению здоровья, возвраще-
нию к нормальным возрастным физическим и 
психологическим нагрузкам ребенка и душев-
ному спокойствию родителей, что крайне важно 
для воспитания полноценной личности. 

Показания к проведению РЧА формирова-
лись по мере освоения нового метода лечения и 
получения данных об его эффективности и без-
опасности. Учитывая, что РЧА пришла на смену 
хирургическим операциям на открытом сердце, 
поначалу процедуру РЧА выполняли преиму-
щественно детям с жизнеопасными нарушени-
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The indications and limitations for radiofrequency ablation in children with supraventricular 
tachycardia are discussed in the article. Authors demonstrate radiofrequency ablation benefits and 
efficiency for different tachycardia types. The reasons of complications, tachycardia recurrence have 
been analyzed according to children age and electrophysiological substrate of tachycardia.
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ями ритма или при тахикардиях с выраженной 
клинической картиной и неэффективностью 
медикаментозной терапии. Кроме того, в пери-
од накопления опыта эффективность РЧА была 
ниже, чем в настоящее время. Но уже в пер-
вых публикациях об опыте применения РЧА, а 
именно в 1990–1991 годах, появляется группа 
детей, которым РЧА была проведена без пред-
варительной антиаритмической терапии, т.е. 
как метод выбора лечения тахикардий [5, 6]. 

В ноябре 1990 г. в США Обществом детских 
электрофизиологов был создан единый много-
центровой педиатрический регистр РЧА, и с 
1 января 1991 года в нем стала накапливаться 
информация о проведенных процедурах РЧА 
пациентам в возрасте до 21 года [7]. В резуль-
тате стала возможна объективная оценка эф-
фективности и безопасности РЧА у детей.  В 
России подобного регистра нет, поэтому в своих 
рассуждениях о РЧА мы опираемся, в первую 
очередь, на международный опыт. В США в год 
выполняется 80–100 тысяч процедур РЧА, и 
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пациентов по каждому виду тахиаритмий. В 
рекомендациях отдельных показаний для де-
тей не было, имелось всего несколько пред-
ложений, где говорилось, что «показания к 
проведению РЧА у детей, в общем, сходны с 
рекомендациями для взрослых, однако ре-
зультаты некоторых экспериментальных ис-
следований свидетельствуют о том, что размер 
радиочастотных повреждений может увели-
чиваться с ростом детей. Поэтому отдаленные 
последствия РЧА, особенно у маленьких де-
тей, неизвестны, что требует дальнейших ис-
следований» [11].

Первые рекомендации по проведению РЧА 
у детей предложил G.F. Van Hare в 1997 г. 
[12]. Он четко определил, что показания к вы-
полнению РЧА у взрослых и детей не могут 
быть идентичными, а также подробно проана-
лизировал те важнейшие факторы, с учетом 
которых должны строиться подобные реко-
мендации. В результате G.F. Van Hare первым 
выделил группу детей до 4 лет, у которых по-
казания к проведению РЧА определялись зна-
чительно строже, чем у детей более старшего 
возраста в силу большего риска осложнений, 
возможности спонтанного прекращения тахи-
кардии и отсутствия отдаленных результатов 
о воздействии радиочастотных повреждений 
на растущие сердца. Имелось три класса по-
казаний. 

Рекомендации по проведению РЧА у 
     детей (Van Hare G.F., 1997 г.) [12]

Класс I 
1. Хроническая тахикардия, снижение ФВ, 

возраст < 4 лет, неэффективность амиодарона.
2. Хроническая тахикардия, снижение ФВ, 

возраст > 4 лет. 
3. Пароксизмальная симптоматичная тахи-

кардия, рефрактерная ко всем антиаритмиче-
ским препаратам.

4. Синдром WPW, ВСС.
5. Синдром WPW, синкопе, короткий ЭРП 

ДАВС, возраст > 4 лет.

Класс II
1. Хроническая тахикардия, снижение ФВ, 

возраст < 4 лет.
2. Хроническая тахикардия, нормальная ФВ, 

возраст > 4 лет.
3. Хроническая тахикардия, нормальная ФВ, 

возраст < 4 лет, эффективность амиодарона.
4. Пароксизмальная симптоматичная тахи-

кардия, возраст > 4 лет.

только 1% от общего числа операций проводят 
детям, т.е. не более 1 тыс. в год. 

Эффективность РЧА при различных ви-
дах СВТ составляет 80%–100%  [1, 4, 7–9]. По 
данным педиатрического регистра осложнения 
при РЧА наблюдаются в 3,2%–4,2% случаев. 
При этом осложнения у детей с весом менее 15 
кг возникают чаще, в  6%–10% случаев. Смерт-
ность составляет 0,11%–0,55%  [7, 8, 10]. За про-
шедшие годы значительно поменялись показа-
ния к  проведению РЧА. Так, в течение первого 
года работы регистра (1991 г.)  наиболее часто 
РЧА проводилась по поводу тахикардий, реф-
рактерных к медикаментозной терапии –  в 44% 
случаев, а по показанию «выбор пациента» – в 
33% случаев. В 1995–1996 гг. соотношение дан-
ных двух показаний было уже обратным, соот-
ветственно 29% при тахикардиях, рефрактер-
ных к медикаментозной терапии и 58% – из-за 
активного выбора РЧА как метода лечения. В 
настоящее время 70–75% РЧА у детей с СВТ 
проводится по показанию «выбор пациента».

В 2002 году были опубликованы данные пе-
диатрического регистра РЧА в виде сравнения 
результатов в период с 1991 по 1995 гг. («ранняя 
эра РЧА») и с 1996 по 1999 гг. («новая эра РЧА»). 
В результате было показано, что с течением вре-
мени эффективность РЧА увеличилась, а время 
флюороскопии и число осложнений уменьши-
лись [4]. Так, общая эффективность процедур 
РЧА выросла с 90,4% до 95,2%. Эффективность 
РЧА увеличилась при заднесептальных  допол-
нительных путях проведения с 87% до 93%, при 
правосторонних –  с 85% до 95%, при левосто-
ронних – с 94% до 97%, а при пароксизмальной 
АВ узловой реципрокной тахикардии — с 95% 
до 99%. Однако эффективность не изменилась 
при очаговой предсердной тахикардии – 89%. 
Частота осложнений уменьшилась с 4,2% до 3%. 
Однако у детей младше 5 лет частота ослож-
нений увеличилась с 6% до 9%. Уменьшилось 
количество серьезных осложнений РЧА, но не-
значительно: АВ блокада с 0,88% до 0,56%,  пер-
форация миокарда с 0,69% до  0,53%, тромбоэм-
болии с 0,37% до  0,19%.

Первые официальные рекомендации к про-
ведению эндокардиального электрофизиоло-
гического исследования и РЧА были опубли-
кованы в 1995 г. [11].  Они были предложены 
Американским колледжем кардиологов, Аме-
риканской ассоциацией сердца совместно с 
Северо-Американским обществом по кардио-
стимуляции и электрофизиологии и содержа-
ли показания к проведению РЧА у взрослых 
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Класс II(B) 
1. Феномен WPW, возраст  >  5 лет.  
2. СВТ, возраст>5 лет, выбор РЧА при воз-

можной хронической антиаритмической тера-
пии.  

3. СВТ, возраст<5 лет, неэффективность или 
побочные эффекты антиаритмической терапии, 
включая соталол и амиодарон.

4. Внутрипредсердная реципрокная тахикар-
дия, редкие эпизоды (1–3 в год), требующие ме-
дицинского вмешательства для их купирования.

5. Аблация АВ узла и имплантация ЭКС как 
возможный метод лечения повторяющейся или  
резистентной к терапии внутрипредсердной ре-
ципрокной тахикардии. 

6. Однократный эпизод желудочковой та-
хикардии с гемодинамическими нарушениями 
при возможности устранения тахикардии мето-
дом РЧА.

Класс III 
1. Феномен WPW, возраст < 5 лет.
2. СВТ,  возраст < 5 лет, эффективность анти-

аритмической терапии. 
3. Неустойчивая пароксизмальная желудоч-

ковая тахикардия без нарушений гемодинамики.
4. Эпизоды неустойчивых СВТ, которые не 

требуют терапии и/или имеют минимальные 
клинические проявления.

 Как видно из данных рекомендаций, «выбор 
РЧА» как метода лечения у детей с СВТ старше 
5 лет при возможной хронической антиарит-
мической терапии, относится ко II(В) классу, 
т.е. является относительным показанием, ког-
да «существуют противоречивые факты и/или 
различные мнения о пользе/эффективности 
процедуры РЧА». В то же время, по данным пе-
диатрического регистра, «выбор РЧА» является 
самым частым показанием для проведения опе-
рации. 

Что же ограничивает врачей, почему при 
обсуждении и составлении официальных до-
кументов рекомендации к проведению РЧА 
сохраняют определенную консервативность 
при очевидных достижениях этого метода? Во-
первых, это возможные осложнения. Извест-
но, что большинство СВТ у детей не являют-
ся жизнеопасными, хотя и могут значительно 
ограничивать физическую и эмоциональную 
активность ребенка. В то же время процедура 
РЧА, хоть и редко, но может привести к очень 
серьезным осложнениям. Кроме того, в настоя-
щее время  имеется очень мало информации об 
отдаленных последствиях воздействий радио-

5. Пароксизмальная симптоматичная тахи-
кардия, возраст<4 лет, неэффективность анти-
аритмических препаратов, кроме амиодарона.

6. Синдром WPW, возраст > 4 лет.
7. Феномен WPW, возраст > 4 лет, короткий 

RR интервал во время ФП.

Класс III
1. Хроническая тахикардия, нормальная ФВ, 

возраст < 4 лет.
2. Пароксизмальная симптоматичная тахи-

кардия, эффективность антиаритмических пре-
паратов, возраст < 4 лет.

3. Пароксизмальная тахикардия без клини-
ческих проявлений.

4. Феномен WPW, длинный RR интервал во 
время ФП.

5. Синдром WPW, возраст < 4 лет, короткий 
RR интервал во время ФП, эффективность ан-
тиаритмических препаратов.

В 2002 г. были опубликованы новые реко-
мендации по проведению РЧА у детей, предло-
женные Северо-Американским обществом по 
кардиостимуляции и электрофизиологии [13]. 

Рекомендации по проведению РЧА у 
     детей  (NASPE, 2001) [13]

Класс I
Синдром WPW, эпизод ВСС.
Синдром WPW, синкопе, короткий RR ин-

тервал во время ФП (RR < 250 мс) или антеро-
градный ЭРП ДАВС < 250 мс.

Хроническая или рецидивирующая СВТ с 
желудочковой дисфункцией.

Рецидивирующая желудочковая тахикардия 
с гемодинамическими нарушениями при воз-
можности устранения тахикардии методом РЧА.

Класс II

Класс II(A)  
1. Рецидивирующая и/или симптоматичная 

СВТ, рефрактерная к медикаментозной тера-
пии, возраст>4 лет.

2. Предстоящая хирургическая операция по 
поводу ВПС, в результате которой в дальней-
шем может быть затруднен доступ в сосуды и 
камеры сердца.

3. Хроническая (длительностью более 6–12 
месяцев) СВТ, нормальная ФВ.

4. Хроническая или часто повторяющаяся 
внутрипредсердная реципрокная тахикардия.

5. Сердцебиения в анамнезе с индукцией 
устойчивой СВТ во время  электрофизиологи-
ческого исследования.
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некоторые клинические случаи смерти, ранее 
описанные J.D. Kugler et al. (1994, 1997), хотя 
авторы анализировали результаты педиатриче-
ского регистра РЧА за одинаковый период вре-
мени [7, 8].  В любом случае смерть в результате 
РЧА случается редко, но возможна как во время 
процедуры или сразу после нее, так и через до-
статочно большой промежуток времени. Отяго-
щающее значение при этом имеет органическая  
патология сердца, а у детей без ВПС – левосто-
ронняя локализация источника тахикардии, ма-
лый вес и большое количество аппликаций ра-
диочастотного тока. Так, описан случай смерти 
11-летней девочки через 3 месяца после эффек-
тивной РЧА левостороннего бокового дополни-
тельного пути проведения. При аутопсии были 
обнаружены перфорация миокарда желудочка и 
гемоперикард, не диагностированные сразу по-
сле операции. Еще один случай демонстрирует 
повреждение миокарда другого характера. У ма-
ленького ребенка с массой 3,2 кг с хронической 
АВ реципрокной тахикардией, рефрактерной 
к медикаментозной терапии, была проведена 
эффективная РЧА сразу трех дополнительных 
путей проведения в области задней части ми-
трального кольца. Было нанесено большое ко-
личество радиочастотных аппликаций. Через 11 
дней ребенок умер в результате развития желу-
дочковой тахикардии и фибрилляции желудоч-
ков. При аутопсии была обнаружена аневризма 
3 мм в задней стенке левого желудочка. Таким 
образом, большое количество аппликаций у ма-
леньких детей может привести к значительным 
повреждениям ткани сердца, относительно его 
размеров. Также опасны тромбоэмболические 
осложнения. Описан случай смерти 13-летней 
девочки через 3 часа после эффективной РЧА 
левопредсердной очаговой тахикардии в резуль-
тате тромбоэмболии сосудов головного мозга.  
Не было найдено зависимости смертности в 
результате РЧА от  опыта хирурга – операторы 
до этого детям выполнили от 0 до 236 процедур 
РЧА (103±106 РЧА). Во всех случаях РЧА у де-
тей без патологии сердца была эффективна. У 
детей с патологией сердца у 4 из 5 имелись либо 
новые нарушения ритма (3 случая АВ блокады 
III ст.), либо рецидив тахикардии. 

Таким образом, серьезные осложнения при 
РЧА возникают достаточно редко. Чем больше 
опыт хирурга при проведении РЧА, тем мень-
ше число осложнений и больше эффективность 
операций. То, что подобной закономерности не 
было найдено при анализе случаев смерти, свя-
занных с РЧА, говорит лишь о том, что каждый 

частотных повреждений на растущие детские 
сердца.

При проведении РЧА у детей осложнения 
связаны с пункцией и катетеризацией крупных 
сосудов, с катетерными манипуляциями внутри 
камер сердца во время эндокардиального ЭФИ 
и РЧА, а также с непосредственным радиоча-
стотным воздействием на миокард. Кроме того, 
возможны осложнения при проведении нарко-
за. В большинстве центров во время РЧА у де-
тей до 12 лет используют общую анестезию, что 
позволяет не только безболезненно для ребенка 
проводить иногда очень длительную процедуру 
РЧА, но и исключает смещение электрода во 
время лечебных аппликаций радиочастотного 
тока. Еще одним фактором, который необходи-
мо учитывать, являются рентгеновское облу-
чение и время экспозиции ребенка в условиях 
флюороскопии при проведении РЧА, т.к. вну-
трисердечные электроды вводятся и устанав-
ливаются под флюороскопическим контролем.   
Таким образом, возможные осложнения от про-
ведения РЧА можно сгруппировать следующим 
образом:

1. Осложнения от проведения анестезии.
2. Осложнения, обусловленные лучевой на-

грузкой.
3. Осложнения, связанные с пункцией и ка-

тетеризацией сосудов (гематома, тромбоз глу-
боких вен, перфорация артерий, артериовеноз-
ная фистула, пневмоторакс).

4. Осложнения при катетерных манипуляци-
ях (повреждение клапанов сердца, микроэмбо-
лия, перфорация коронарного синуса или стен-
ки миокарда, диссекция коронарных артерий, 
тромбоз).

5. Осложнения, обусловленные радиочастот-
ным воздействием (АВ блокада, перфорация 
миокарда, спазм и окклюзия коронарных арте-
рий, транзиторное нарушение мозгового крово-
обращения, цереброваскулярные осложнения).

Имеется работа M.S. Schaffer et al. (2000), в 
которой был проведен анализ случаев смерти у 
детей после РЧА [10]. Были проанализирова-
ны данные педиатрического регистра РЧА с 1 
сентября 1991 г. по 15 сентября 1996 г. Смерт-
ность при РЧА составила 0,22% (10 из 4651 про-
цедур РЧА), причем была выше у пациентов с 
ВПС – 0,89%.  По мнению авторов, только 4 из 
10 случаев смерти явились явным осложнением 
РЧА, в отношении остальных случаев имелись 
сомнения. Обращает на себя внимание то, что 
по каким-то причинам в сводную таблицу па-
циентов, представленную авторами, не входят 
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из этих случаев является сплетением анатоми-
ческих, физиологических и патологических 
факторов, предугадать которые не всегда может 
даже самый опытный хирург. В то же время име-
ется ряд факторов, которые следует обязатель-
но учитывать при планировании РЧА у детей с 
тахикардиями. 

Одним из грозных осложнений РЧА являет-
ся повреждение АВ узла с возникновением АВ 
блокады III степени, что требует имплантации 
постоянного электрокардиостимулятора. Риск 
развития АВ блокады наиболее высок при РЧА 
септальных дополнительных путей проведения, 
а также при РЧА медленного пути АВ соедине-
ния у детей с АВ узловой тахикардией. Важное 
значение при определении риска развития АВ 
блокады имеют связанные с возрастом детей 
анатомические изменения  в зоне АВ соеди-
нения. Известно, что у детей после рождения 
продолжается формирование АВ узла  [14]. У 
взрослых людей длина треугольника Коха со-
ставляет 17±3 мм (10–24 мм) [15]. У детей дли-
на треугольника Коха меньше, чем у взрослых:  
в возрасте до 1 года 6,4±1,7 мм (4–10,5 мм), от 1 
года до 12 лет – 10,3±1,6 мм (8–13 мм), в возрас-
те от 12 до 21 года – 15,7±2,5 мм (11,7–19 мм) 
[14]. В среднем, радиус одного радиочастотного 
повреждения составляет 5 мм, что сопоставимо 
с длиной треугольника Коха у детей первых лет 
жизни, поэтому  неудивительно, что у них име-
ется наибольший риск возникновения АВ бло-
кады III степени при РЧА медленного пути АВ 
соединения или септальных дополнительных 
путей проведения. Длина треугольника Коха у 
детей становится соизмеримой со взрослыми 
только после 12 лет. Поэтому у детей с парок-
сизмальной АВ узловой реципрокной тахикар-
дии предпочтительно проводить РЧА медлен-
ных путей АВ соединения в возрасте старше 12 
лет.

Экспериментальные данные, полученные на 
молодых ягнятах, показывают, что зона фибро-
за, формирующаяся в месте радиочастотного 
повреждения, может увеличиваться с ростом 
животного [16]. И хотя неизвестно, какое значе-
ние эти экспериментальные данные имеют для 
сердца человека, они в значительной степени 
определяют осторожный выбор РЧА как метода 
лечения у детей раннего возраста и требуют воз-
можной минимализации количества наносимых 
аппликаций при проведении РЧА. 

В другом экспериментальном исследовании, 
проведенном на молодых поросятах, которым 
наносились аппликации радиочастотного тока с 

температурой до 70°С по 30 с в области трику-
спидального, митрального клапанов и верхуш-
ки левого желудочка сердца, было показано, что 
в дальнейшем (контрольное исследование через 
12 мес.) у части животных значительно умень-
шился просвет коронарных артерий, попавших 
в зону некроза, или располагающихся вблизи 
него [17]. Сужение коронарных артерий в ре-
зультате РЧА связано с непосредственным тер-
мальным повреждением, а также с вторичным 
воспалительным процессом в стенке сосуда. 
По данным педиатрического регистра, риск по-
вреждения коронарных артерий при РЧА у де-
тей небольшой – 0,03%.  Однако, по данным Н.Е. 
Schneider et al. (2009), он значительно больше и 
составляет 1,7% [18]. Эти данные были получе-
ны при проведении коронарографии до РЧА и 
через 30 мин после РЧА более 100 детям с АВ 
реципрокными тахикардиями. 

Анализ клинических случаев радиочастот-
ных повреждений коронарных артерий у детей 
с синдромом WPW показывает, что чаще всего 
они связаны с заднесептальной локализацией 
дополнительных путей проведения [19–22]. 
Следует также отметить, что в ряде случаев по-
сле РЧА выполнялось стентирование повреж-
денной артерии [19, 20]. Смертельные исходы 
были связаны с повреждением левой коронар-
ной артерии  [8, 23].

Более частое повреждение коронарных арте-
рий при заднесептальных дополнительных пу-
тях проведения объясняется анатомическими и 
возрастными особенностями, которые следует 
учитывать при выполнении РЧА. Как показы-
вают данные аутопсии, если измерять расстоя-
ние от дистального полюса электрода к ближай-
шей к нему коронарной артерии, то, например, 
в правой переднебоковой области у 16-летнего 
подростка это расстояние будет 8 мм, а в за-
днесептальной области только 4,5 мм [24].  Чем 
меньше возраст ребенка, тем меньше эти рассто-
яния и выше риск попадания коронарной арте-
рии в зону радиочастотного некроза. 

 В настоящее время крайне малочисленны 
клинические данные об отдаленных послед-
ствиях РЧА на растущие детские сердца. В це-
лях оценки отдаленных результатов РЧА было 
проведено всего одно проспективное много-
центровое исследование под эгидой Общества 
детских электрофизиологов. Дизайн исследо-
вания был опубликован в 2002 г., а отдельные 
результаты – в 2004 и 2007 гг. [25–28]. Целями 
изучения в заявленном исследовании стали сле-
дующие отдаленные результаты РЧА:  частота и 
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время возникновения рецидивов после исходно 
успешной РЧА, частота возникновения ранних 
и отсроченных повреждений сердца после РЧА, 
частота возникновения новых аритмий, связан-
ных с РЧА  [25]. 

 По поводу возможного отдаленного аритмо-
генного действия радиочастотных повреждений 
данные пока не опубликованы. Для оценки вли-
яния на структуры сердца проводились повтор-
ные ЭХОКГ до РЧА и через 2 мес. после РЧА. 
Достоверных изменений клапанных структур 
и сократительной функции сердца получено не 
было [28]. Что касается отдаленных рецидивов, 
то они через 1 год составили более 10%. Мень-
ше рецидивов наблюдалось при АВ узловой 
реципрокной тахикардии (4,8%). Наибольшее 
количество рецидивов – при хронической АВ 
реципрокной тахикардии – 20%. При манифе-
стирующем синдроме WPW через 1 год рециди-
вы тахикардии наблюдались у 11,3% детей, а при 
скрытом синдроме WPW – у 15,1% детей. Через 
1 год отдаленных рецидивов при левосторон-
ней локализации дополнительных проводящих 
путей было 9,3%, при правосторонних – 15,8%, 
а при правых септальных число рецидивов до-
стигло почти 25%. 

В настоящее время, к сожалению, не суще-
ствует общепринятых во всех аритмологиче-
ских центрах показаний к проведению РЧА 
детям. Однако в одном все электрофизиологи и 
хирурги едины – должны быть очень серьезные 
основания для проведения РЧА детям в возрас-
те до 5 лет и/или с весом менее 15 кг. Это об-
условлено несколькими вескими причинами. 
Именно в этой возрастной группе имеются наи-
большие технические сложности проведения 
операции и зарегистрировано самое большое 
количество осложнений при проведении РЧА. 
Кроме того, важным фактором, определяющим 
редкое использование РЧА у детей первых лет 
жизни, является относительно хороший про-
гноз при естественном течении наиболее часто 
встречающихся СВТ. 

Поэтому только 6% от общего числа РЧА, 
проводимых детям, выполняется в первые годы 
жизни [29]. Но для этого имеются также не-
сколько веских причин. А именно – сложности 
и ограничения в назначении антиаритмических 
препаратов в этой возрастной группе, риск воз-
никновения гемодинамических нарушений во 
время тахикардии, особенно у детей с ВПС, 
риск развития аритмогенной кардиомиопатии 
при хронических формах тахикардии, риск 

ВСС при некоторых формах тахикардии. В ре-
зультате РЧА у детей первых лет жизни обычно 
проводится только при жизнеопасных наруше-
ниях ритма и при неэффективности антиарит-
мических препаратов [9, 29]. 

Данные общепринятые представления отра-
жены в изданных в 2005 г., а затем переработан-
ных в 2009 г. Клинических рекомендациях Все-
российского научного общества специалистов 
по клинической электрофизиологии, аритмо-
логии и кардиостимуляции (ВНОА) по прове-
дению РЧА у детей раннего возраста [30, 31]. В 
них указано, что РЧА у детей раннего возраста 
выполняется в наиболее подготовленных кли-
никах по жизненным показаниям. Необходима 
специальная анестезиологическая подготовка 
для проведения такого рода процедур и профес-
сиональная подготовка врачей.  

Рекомендации по катетерной РЧА у 
детей раннего возраста (без сопутствующих 
пороков сердца) (ВНОА, 2009) [31]

Класс I
1. Пациенты с непароксизмальной тахикар-

дией, сниженной ФВ ЛЖ, возраст младше 5 лет 
(или вес менее 15 кг).

2. Пациенты с пароксизмальными симптома-
тичными тахикардиями и неэффективностью 
всех антиаритмических препаратов.

3. Пациенты с синдромом WPW, эпизодами 
ВСС (синкопе), коротким ЭРП ДПЖС, возраст 
старше 5 лет. 

Соответственно, показания II и III классов 
отсутствуют, т.к. у детей раннего возраста РЧА 
выполняется только по абсолютным показани-
ям при жизнеопасных тахиаритмиях. 

По данным педиатрического регистра, у де-
тей раннего возраста показания к проведению 
РЧА были следующие: рефрактерность к анти-
аритмической терапии – 37%, жизнеугрожаю-
щие аритмии – 33%, проаритмогенный эффект 
антиаритмических препаратов – 9%, аритмо-
генная кардиомиопатия – 9%,  РЧА совместно 
с хирургической коррекцией ВПС – 7%. Тем не 
менее, даже в этой возрастной группе 5% РЧА 
было выполнено из-за «желания пациента», т.е. 
из-за предпочтительного выбора родителей ре-
бенка  данного метода лечения при возможной 
антиаритмической терапии [32]. Это говорит 
о том, что всегда необходим индивидуальный 
подход к каждому ребенку и что возможны 
определенные жизненные ситуации, когда РЧА 
становится методом выбора лечения при всех 
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возможных осложнениях даже в этой возраст-
ной группе. 

Имеется мнение ряда специалистов в Рос-
сии, что у детей с тахикардиями старше 5 лет 
можно проводить РЧА по рекомендациям для 
взрослых пациентов. Вопрос этот спорный, но 
следует учитывать, что в любом случае показа-
ния I класса у взрослых относятся к приступам 
устойчивой симптоматичной тахикардии. А 
проведение РЧА у взрослых с приступами не-
устойчивых, не требующих медикаментозного 
лечения тахикардий относится к рекомендаци-
ям III класса, т.е. практически является проти-
вопоказанием. 

Таким образом, если РЧА у детей первых лет 
жизни обычно проводится по строгим и вполне 
обоснованным показаниям, то единого мнения 
по вопросу показаний к выполнению РЧА у де-
тей старше 5 лет в настоящее время нет. Получа-
ется, что специалисты хирургических центров 
зачастую сами определяют данные показания 
в силу собственного опыта и квалификации. 
Бесспорно, что, имея радикальный метод лече-
ния тахикардий, не следует проявлять излиш-
нюю консервативность в отношении показаний 
к проведению РЧА у детей. Однако некоторая 
осторожность в этом вопросе, на наш взгляд, 
приведет только к повышению эффективности 
операций и снижению числа осложнений.

На наш взгляд, наиболее разумными среди 
имеющихся остаются показания к проведению 
РЧА у детей, предложенные еще в 1997 г. из-
вестнейшим специалистом в этой области G. 
F. Van Hare, который отмечал, что «ошибочно 
предполагать, что показания к проведению РЧА  
у детей и взрослых могут быть сходными» [12].  
В то же время прогресс интервенционной арит-
мологии не остановить, и показания к проведе-
нию РЧА неминуемо будут расширяться. Сле-
дует также подчеркнуть, что при выборе РЧА 
как метода лечения необходима полная инфор-
мированность пациента и/или его родителей о 
возможных осложнениях данной процедуры и 
их письменное согласие. 
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