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Суправентрикулярные тахикардии (СВТ) – наиболее часто 
встречающиеся гемодинамически значимые дизритмии 

у новорожденных и у детей грудного возраста [1–6]. Cреди 
всех пациентов детского возраста в 61–73% случаев СВТ 
манифестируют в первые дни и месяцы жизни [6–13]. У ново-
рожденных и детей в возрасте до года закономерности тече-
ния заболевания и прогноза обусловлены спецификой элек-
трофизиологических механизмов СВТ на фоне продолжаю-
щегося постнатального формирования проводящей системы 
сердца и изменениями вегетативной нервной системы [11–13].

Наиболее часто у новорожденных встречается атриовен-
трикулярная реципрокная тахикардия (АВРТ), которая явля-
ется клиническим проявлением синдрома Вольфа-
Паркинсона-Уайта (ВПВ). По данным разных авторов эта 
форма у плодов и новорожденных встречается в 60–90% 
случаев [7, 13–24]. Реже причиной СВТ является двойная 
электрофизиология АВ-соединения, при которой возникает 
АВ-узловая реципрокная тахикардия (АВУРТ) [1, 2, 3, 17, 22, 
25]. Остальные виды тахикардии (предсердная эктопическая 
тахикардия, трепетание и фибрилляция предсердий,  
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внутрипредсердная реципрокная тахикардия, узловая экто-
пическая тахикардия) встречаются редко [1–5, 13, 26–34].

У детей старшего возраста АВРТ также является самой 
частой формой СВТ [1, 5, 6, 8, 10, 12, 16, 18, 20, 25, 32, 35]. Но 
у новорожденных и детей грудного возраста приступы тахи-
кардии могут рецидивировать очень часто, по несколько раз 
в день или быть длительными, многодневными, что обычно 
приводит к выраженным гемодинамическим нарушениям 
[7, 13–24, 36].

Опубликованы результаты иммуногистохимического 
исследования, которое может объяснить причину домини-
рования именно синдрома ВПВ среди других причин СВТ у 
новорожденных и детей грудного возраста [37]. По данным 
авторов между 4 и 6 неделями развития плода обнаружива-
лась непрерывность миокарда в примитивном атриовентри-
кулярном канале. На сроках гестации 6–10 недель иденти-
фицировались многочисленные дополнительные миокар-
диальные связи в левых (в 45%), правых (в 35%) и в пере-
городочных областях. На сроках гестации 10–20 недель все 
дополнительные связи между предсердиями и желудочка-
ми включали дискретные миокардиальные структуры, их 
представленность постепенно уменьшалась. С 20 недель 
внутриутробного развития плода и до рождения дополни-
тельные предсердно-желудочковые соединения (ДПЖС) 
обычно редуцируются. Однако описанные авторами ДПЖС 
были расположены субэндокардиально, т. е. снаружи от 
фиброзных колец, тогда как описанные анатомически ДПЖС 
у взрослых находятся в субэпикардиальных структурах, то 
есть снаружи от фиброзных колец.

Транзиторный нестойкий характер многих тахиаритмий, 
которые исчезают спонтанно через несколько месяцев после 
рождения, может объясняться незавершенностью форми-
рования проводящей системы сердца к моменту рождения 
ребенка [1].

Однако имеются исследования, результаты которых про-
тиворечат выводу о доминировании АВРТ у плодов. Так, по 
данным Fouron J.C. с соавт., АВРТ была диагностирована 
постнатально только у 5 из 18 пациентов [38]. По данным 
ретроспективного исследования, которое проводилось в 
течение 27 лет и включало 109 новорожденных с АВРТ, эта 
форма не была обнаружена ни у одного исследуемого в 
интранатальном периоде [2].

В большинстве случаев в связи с частым рецидивировани-
ем приступов пароксизмальной тахикардии ребенок нужда-
ется в проведении долгосрочной профилактической антиа-
ритмической терапии (ПААТ) до 8–12-месячного возраста в 
связи с возможными выраженными нарушениями гемоди-
намики при высокой ЧСС во время приступа для предотвра-
щения риска гемодинамического компромисса и внезапной 
смерти. В первую очередь, угроза внезапной сердечной 
смерти (ВСС) существенна при возникновении фибрилля-
ции предсердий у ребенка с манифестирующим синдромом 
ВПВ (с быстрым проведением по ДПЖС).

Необходимость и целесообразность ПААТ обусловлена, с 
одной стороны, трудностями распознавания приступа у мла-
денца в домашних условиях, а с другой стороны тем, что 
приступы именно в этом возрасте могут затягиваться более 
чем на сутки без спонтанного их купирования.

Вместе с тем, применение ПААТ у детей с ПСВТ в возрасте 
до года до настоящего времени вызывает некоторые сомне-

ния. После отмены эффективного препарата в возрасте 
после 8–12 месяцев жизни приступы в 76–90% случаев не 
рецидивируют до возраста 5–10 лет [1, 2, 17, 39, 40, 41]. 
Существуют публикации, рассматривающие стратегию веде-
ния ребенка с синдромом ВПВ без ПААТ. Но такая тактика 
может применяться только в отсутствии воспроизводимости 
СВТ при чреспищеводном электрофизиологическом иссле-
довании (ЧПЭФИ) [1]. Однако убедительных данных, свиде-
тельствующих в пользу точки зрения об отсутствии необхо-
димости применения ПААТ у детей с СВТ в возрасте до года, 
мы не обнаружили.

В работе Т. Gilljam с соавт. [2] проанализирован катамнез у 
детей с манифестацией СВТ в возрасте до 30 дней жизни с 
АВУРТ и с АВРТ. В исследование вошли 109 новорожденных. 
52% детей не имели приступов на фоне отсутствия ПААТ в 
возрасте 1 года, 82% – в возрасте после 5 лет и 83% – в воз-
расте после 10 лет. В 10-летнем возрасте 31% пациентов с 
признаками предвозбуждения желудочков на ЭКГ (с мани-
фестирующим синдромом ВПВ) имели приступы СВТ досто-
верно чаще по сравнению с 6% пациентов со скрытым син-
дромом ВПВ. Среди детей, которые получали ПААТ и стра-
дали многократными приступами, 50% имели пароксизмы 
СВТ в возрасте после 10 лет по сравнению с 10% пациентов, 
имевшими в периоде новорожденности менее частые при-
ступы. Таким образом, ПААТ не решает проблему «избавле-
ния» от заболевания, но может считаться целесообразной 
для предотвращения потенциально жизнеопасных присту-
пов СВТ.

В исследовании F. Drago с соавт. [18] показано, что на фоне 
характерного отсутствия приступов после прекращения 
ПААТ в возрасте 8–12 месяцев опасность их возникновения 
до возраста 5–10 лет сохраняется. Нельзя исключить, что 
приступы кратковременны и родители их не замечают.  
В конце каждого года наблюдения авторы применяли чре-
спищеводное исследование с целью изучения воспроизво-
димости СВТ и ее свойств. В конце первого года наблюдения 
СВТ индуцировалась у половины пациентов, в то время, как 
спонтанно приступы возникали только у 2 детей (в 3,6% слу-
чаев). После прекращения ПААТ по истечении двух и трех 
лет СВТ индуцировалась уже у 80% пациентов, а спонтанно 
приступы возникали только у двух детей в конце второго 
года наблюдения (9,1%) и не возникали ни у кого в конце 
третьего года наблюдения. В 16% случаев была проведена 
успешная радиочастотная аблация (РЧА) в возрасте 7±2 
года. Таким образом, именно пациенты младшего возраста 
нуждаются в более тщательном контроле со стороны роди-
телей, которые должны быть обучены диагностике присту-
пов СВТ у ребенка.

По данным наиболее часто цитируемого исследования J.C. 
Perry и A. Garson [41], среди 60 детей, у которых диагноз 
манифестирующего синдрома ВПВ был поставлен в первые 
2 месяца жизни, у 93% детей приступы тахикардии прекра-
тились к 8 месяцам жизни, однако у 31% детей были отда-
ленные рецидивы (в среднем в возрасте 8 лет). В то же 
время, если приступы тахикардии наблюдались у детей уже 
в возрасте старше 5 лет, то они сохранялись и в дальнейшем 
в 78% случаев.

Только около 7% детей в течение первого года жизни нуж-
даются в проведении инвазивного электрофизиологическо-
го исследования и радиочастотной аблации (РЧА). Однако 
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риск инвазивной процедуры довольно значим при весе 
ребенка менее 15 кг [7, 8, 11, 25, 32, 35]. Чем меньше весит 
пациент, тем больше риск АВ-блокады, повреждения близ-
ко расположенных к зоне радиочастотного воздействия 
сосудов.

При манифестирующем типе синдрома ВПВ даже спон-
танное исчезновение дельта-волны далеко не всегда приво-
дит к прекращению тахикардии. Это возможно в том случае, 
если при прекращении антероградного проведения по 
ДПЖС сохраняется ретроградное проведение импульсов. 
Этого достаточно для возникновения ортодромной АВРТ.

Клинический пример. Мальчик В., 15 лет. Из анамнеза 
известно, что ребенок от I беременности, протекавшей с ток-
сикозом второй половины, роды в срок путем кесарева сече-
ния (ягодичное предлежание), вес при рождении 3700 г, 
рост – 51 см. Первый длительный приступ тахикардии воз-
ник в возрасте 28 дней, ребенок был госпитализирован в 
стационар. При осмотре: состояние тяжелое, крик слабый, 
рефлексы снижены, периоральный цианоз, по ЭКГ – СВТ с 
частотой сердечных сокращений (ЧСС) 280 уд./мин. Приступ 
тахикардии был купирован в/в введением прокаинамида. 
На ЭКГ вне приступа регистрировался синусовый ритм, име-
лись признаки предвозбуждения желудочков. Повторный 
(последний на первом году жизни) приступ тахикардии воз-
ник в возрасте 1,5 месяцев. В дальнейшем ребенок ежегодно 
консультировался в городском диагностическом центре. На 
ЭКГ покоя и при холтеровском мониторировании ЭКГ (ХМ) 
постоянно регистрировалась дельта-волна, но спонтанных 
приступов тахикардии не было. С 13 лет появились жалобы 
на кратковременные приступы сердцебиений, связанные с 
физической нагрузкой, с их периодичностью около 1 раз в 
месяц, приступы успешно купировались вагусными проба-
ми. При этом на ЭКГ и ХМ зарегистрировано исчезновение 
дельта-волны. В возрасте 15 лет проведено чреспищеводное 
электрофизиологическое исследование сердца (ЧПЭФИ). 
По данным электрокардиографических исследований в этот 
период также не было выявлено признаков предвозбужде-
ния желудочков. По данным ЧПЭФИ: дисфункция синусово-
го узла (время восстановления функции синусового узла 
было 1550 мс, корригированное время восстановления 
функции синусового узла – 540 мс). После в/в введения 
атропина была индуцирована АВРТ с ЧСС 210 уд./мин, зона 
тахикардии составляла 40 мс. Таким образом, у ребенка с 
исходно манифестирующим синдромом ВПВ, с появлением 
приступов тахикардии на первом году жизни и длительной 
ремиссией рецидив заболевания наблюдался в возрасте 13 
лет на фоне исчезновения дельта-волны, но сохранением 
возможности ретроградного проведения импульсов через 
ДПЖС. Мальчик остается под наблюдением, на ЭКГ призна-
ки предвозбуждения желудочков не регистрируются, в тече-
ние последнего года у него было всего 3 кратковременных 
приступа тахикардии, купированных вагусными пробами. 
При ухудшении клинического течения заболевания плани-
руется проведение радиочастотной аблации дополнитель-
ного предсердно-желудочкового соединения.

Таким образом, синдром ВПВ (наличие ДПЖС) у детей 
первого года жизни, вероятно, является наиболее частой 
причиной СВТ. Особенностью течения заболевания в этой 
возрастной группе является частое рецидивирование и дли-
тельная продолжительность приступов, которые часто могут 

приводить к выраженным нарушениям гемодинамики. 
Большинство исследователей считают необходимым 
использование ПААТ в этой возрастной группе в связи с 
трудностями диагностики начала приступа и возможности 
его своевременного купирования в домашних условиях. 
Однако ПААТ не решает проблему «избавления» от заболе-
вания, приступы с возрастом рецидивируют реже, но сохра-
няется их жизнеопасность. При наличии манифестирующего 
синдрома ВПВ на первом году жизни не исключается воз-
можность перехода заболевания в форму скрытого или 
интремиттирующего синдрома ВПВ.
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