
CONSILIUM MEDICUM 2018 | ТОМ 20 | №1 71

Yu.A.Bunin et al. / Consilium Medicum. 2018; 20 (1): 71–78.

Прошло более 10 лет после публикации совместных реко-
мендаций Американского колледжа кардиологии

(АСС)/Американской ассоциации кардиологов (AHA) и Ев-
ропейского общества кардиологов (ESC) по лечению паци-
ентов с наджелудочковыми тахикардиями  (НЖТ) [1]. За это
время не произошло значимых изменений в критериях и ме-
тодах их дифференциальной диагностики. Однако был уточ-
нен ряд подходов к неотложной и профилактической тера-
пии данных нарушений ритма сердца. Это послужило пово-
дом для издания в 2015 г. АСС/АНА/Обществом нарушений
сердечного ритма (HRS) новых рекомендаций по ведению
взрослых больных с НЖТ [2] и в 2017 г. – консенсусного до-
кумента Европейской ассоциации аритмологов (EHRA), ко-
торый не имеет статуса официальных рекомендаций [3].

По данным эпидемиологических исследований, распро-
страненность НЖТ в общей популяции составляет 2,2 на 
1 тыс. населения [4]. В США ежегодно регистрируется 
89 тыс. новых случаев пароксизмальной НЖТ (ПНЖТ), а
общее число данных больных составляет около 570 тыс.
[2]. ПНЖТ возникает как в детском возрасте, так и у по-
жилых людей (у женщин в 2 раза чаще, чем у мужчин). 
У молодых больных среди НЖТ превалируют атриовент-

рикулярная узловая реципрокная тахикардия (АВУРТ) и
атриовентрикулярная реципрокная тахикардия (АВРТ) при
дополнительных путях предсердно-желудочкового прове-
дения (ДПП) [2]. Средний возраст развития симптомной
АВРТ составляет 23±14 года, а АВУРТ – 32±18 года [5]. 
То есть у значительной части больных АВУРТ появляется в
4 или 5-м десятилетии [3]. Впервые НЖТ диагностируется у
3,9% женщин в течение беременности. В то же время утяже-
ление течения уже имеющейся данной аритмии во время
беременности отмечают 23% женщин [6].

В подавляющем большинстве случаев прогноз у боль-
ных с НЖТ при отсутствии органического поражения
сердца хороший. ПНЖТ, безусловно, влияет на качество
жизни, ухудшение которого во многом зависит от частоты
и продолжительности рецидивов аритмии. Синкопальные
состояния редко осложняют течение НЖТ, но головокру-
жение встречается часто. У больных с синдромом Воль-
фа–Паркинсона–Уайта (WPW) они не всегда ассоции-
руются с увеличением риска внезапной сердечной смерти
(ВСС). Так, в одном исследовании среди молодых больных
(возраст менее 21 года) с ЭКГ-феноменом WPW и паро-
ксизмами НЖТ ощущение сердцебиения встречается в
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2,2%, боль в грудной клетке – 5%, обмороки – 4%, сочета-
ние с фибрилляцией предсердий (ФП) – 0,4%, а ВСС – 
0,2% [7]. Пожилые больные с АВУРТ чаще отмечают син-
копальные состояния¸ несмотря на то что частота желу-
дочковых сокращений у них, как правило, меньше. Пере-
носимость ПНЖТ, кроме перечисленных причин, зависит
также от основного заболевания сердца, состояния сокра-
тимости миокарда и его диастолической функции, нали-
чия или отсутствия патологии церебрального кровотока.
Причиной обмороков у больных с ПНЖТ может быть вы-
сокая частота сердечных сокращений (ЧСС) в начале при-
ступа аритмии или продолжительная пауза после его
окончания. Кроме того, нарушения гемодинамики и син-
копальные состояния могут развиваться у больных с ги-
пертрофической кардиомиопатией и аортальным стено-
зом. Индукция с помощью электрокардиостимуляции
(ЭКС) пароксизма АВУРТ или АВРТ приводит к сниже-
нию систолического артериального давления (АД) и повы-
шению давления в предсердиях. При АВУРТ давление в
правом и левом предсердиях и уровень предсердного нат-
рийуретического пептида выше, чем у больных с АВРТ и
трепетанием предсердий (ТП) [8]. Изменение параметров
внутрисердечной гемодинамики при НЖТ обратно про-

порционально времени вентрикулоатриального проведе-
ния. Риск развития ВСС при синдроме WPW связывается
с появлением фибрилляции предсердий (ФП) или ТП и рас-
пространением большого количества суправентрикуляр-
ных импульсов через ДПП на желудочки, что может приво-
дить к фибрилляции желудочков (ФЖ). Принципиальное
значение для дифференциальной диагностики вида НЖТ
имеют морфология и расположение зубца Р по отношению
к комплексу QRS (рис. 1), что не всегда возможно устано-
вить по стандартной электрокардиограмме (ЭКГ). В этих
случаях применяется транспищеводное или внутрисердеч-
ное электрофизиологическое исследование (ЭФИ).

Уточнению вида НЖТ также может помочь оценка из-
менений ЭКГ в ответ на массаж каротидного синуса или
внутривенное введение аденозина (аденозинтрифосфата –
АТФ), верапамила (табл. 1). 

Аритмия, продолжающаяся вопреки преходящей атрио-
вентрикулярной (АВ)-блокаде (появление дополнительных
предсердных комплексов), является чаще всего предсерд-
ной тахикардией или ТП (см. табл. 1). Надо отметить, что
иногда АВУРТ не прекращается при развитии АВ-блокады
(если она возникает на уровне общего ствола пучка Гиса). В
результате вагусных приемов кратковременное замедление

Рис. 1. Дифференциальная диагностика тахиаритмий с узкими желудочковыми комплексами. Модификация из рекомендаций
АСС/АНА/HRS [2]. 
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Таблица 1. Влияние массажа каротидного синуса, внутривенного введения АТФ (аденозина) и верапамила на разные виды НЖТ

Аритмия Клинические и ЭКГ-проявления
Синусовая тахикардия Временное постепенное замедление ЧСС с возвращением ее к исходному уровню

АВУРТ, АВРТ (в том числе при синдроме WPW), САУРТ Восстановление синусового ритма (около 90% при внутривенном введении аденози-
на). Кратковременное замедление ЧСС или отсутствие реакции*

Очаговая предсердная тахикардия Развитие преходящей АВ-блокады, не прерывающей тахикардию. Постепенное за-
медление ритма с последующим его ускорением или отсутствие реакции*

Редко – восстановление синусового ритма

НТАВС Постепенное кратковременное замедление ритма с последующим его ускорением
или отсутствие реакции*

ТП Развитие преходящей АВ-блокады и кратковременное замедление частоты желу-
дочковых сокращений или отсутствие реакции*

*Отсутствие реакции чаще отмечается при использовании пробы Вальсальвы или массажа каротидного синуса и значительно реже – при внут-
ривенном введении АТФ (аденозина), верапамила.
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ЧСС с последующим возвращением ее к исходному уровню
происходит при синусовой тахикардии и непароксизмаль-
ной тахикардии из АВ-соединения. Как видно из табл. 1,
аритмия, купирующаяся вагусными приемами, внутривен-
ным введением аденозина (АТФ), является АВУРТ, орто-
дромной АВРТ (синдром WPW или скрытые ДПП), синоат-
риальной узловой реципрокной тахикардией (САУРТ) или
(реже) очаговой предсердной тахикардией – иногда купиру-
ется аденозином (АТФ), верапамилом, но практически ни-
когда не купируется вагусными приемами. Если не удается
зарегистрировать ЭКГ во время приступа аритмии, то пока-
зано длительное холтеровское мониторирование ЭКГ.

Не вызывает сомнения, что основным методом лечения
большинства эктопических НЖТ является катетерная аб-
лация (КА). Однако и в настоящее время существенное
значение имеет фармакотерапия данных нарушений рит-
ма сердца.

Неотложная терапия НЖТ
Больные с асимптомными (малосимптомными), редки-

ми, непродолжительными ПНЖТ не нуждаются в лече-
нии. Фармакотерапия или немедикаментозное лечение не-
обходимо только больным с гемодинамически значимыми
приступами аритмии, но также при ее хроническом тече-
нии, даже в случае отсутствия нарушений гемодинамики,
из-за высокого риска развития кардиомегалии и хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН).

Предполагается, что 80–90% устойчивых (продолжи-
тельность более 30 с) ПНЖТ составляют АВРТ. Поэтому
для купирования симптомных НЖТ со стабильной гемо-
динамикой в первую очередь рекомендуются физиологи-
ческие приемы или препараты, угнетающие проведение в
АВ-узле [1, 2]. Есть различия в алгоритмах купирования
ПНЖТ с неустановленным механизмом развития и неста-
бильной гемодинамикой между рекомендациями
АСС/АНА/ESC (2003 г.) [1] и АСС/АНА/HRS (2015 г.) [2],
EHRA (2017 г.) [3]. В рекомендациях АСС/АНА/ESC [1] в
качестве основного метода лечения, как и при других
аритмиях, предлагается электроимпульсная терапия
(ЭИТ). Мощность первого разряда монофазного тока со-
ставляет 100 Дж. При его неэффективности последова-
тельно наносят разряды большей мощности: 200 Дж, а за-
тем (если аритмия продолжается) – 360 Дж. Эксперты
АСС/АНА/HRS [2], вероятно, оправданно считают, что до
проведения ЭИТ можно выполнить вагусные приемы
и/или внутривенное введение аденозина (АТФ), так как
эффект их воздействия наступает быстро (рис. 2). 

Такой подход прежде всего актуален вне отделений не-
отложной терапии при отсутствии возможности быстро
использовать ЭИТ. С другой стороны, наверное, в некото-
рых клинических ситуациях целесообразно начинать лече-
ние пароксизма НЖТ, осложненного тяжелым нарушени-
ем гемодинамики, с ЭИТ, когда проведение вагусных
приемов затруднено (проба Вальсальвы при выраженной
одышке) или ранее они были неэффективны, а внутривен-
ное введение аденозина (АТФ) противопоказано (напри-
мер, бронхиальная астма в анамнезе). Как мы отмечали
выше, среди нелекарственных воздействий для купирова-
ния НЖТ наиболее распространены вагусные приемы:
проба Вальсальвы (продолжительность 10–30 с, эффектив-
ность 20–50%), массаж каротидного синуса (применяется
только при отсутствии поражения сонных артерий; про-
должительность 5–10 с), погружение лица в холодную во-
ду (10°С). Реже используют пробу Мюллера – попытка
вдохнуть при закрытой голосовой щели, вызывание рвот-
ного рефлекса. Не рекомендуется давление на глазные
яблоки (низкая эффективность и возможность их повреж-
дения).

Препаратами выбора для фармакологической кардио-
версии ПНЖТ являются аденозин (АТФ) и недигидропи-

ридиновые антагонисты кальция. Преимущество внутри-
венного введения аденозина (АТФ) перед антагонистами
кальция и b-адреноблокаторами (b-АБ) заключается в бы-
строте их действия (через 15–30 с) и коротком периоде
полураспада. Однако аденозин и АТФ могут вызвать
бронхоспазм, и поэтому они противопоказаны при брон-
хиальной астме, а при лечении эуфиллином или другими
метилксантинами могут потребоваться более высокие до-
зы антиаритмика. Кроме того, аденозин  и АТФ должны
не применяться или вводиться с осторожностью (начи-
нать внутривенное введение с минимальных доз: адено-
зин – 2,5–3,0 мг, АТФ – 5 мг) при тяжелой коронарной бо-
лезни сердца, так как их выраженное коронаровазодила-
тирующее действие иногда провоцирует появление син-
дрома межкоронарного обкрадывания. Очень высокая
чувствительность к этим препаратам у трансплантиро-
ванного сердца [9]. Неприятные ощущения (покраснение
лица, чувство распирания грудной клетки, одышка),
встречающиеся у 40–60% больных, кратковременны (про-
должительность их менее 1 мин). Внутривенное введение
аденозина и АТФ после прекращения тахикардии иногда
сопровождается появлением транзиторной синусовой
брадикардии, синусовыми паузами, АВ-блокадой. Не-
обходимо иметь в виду, что у 3–5% больных при внутри-
венном введении аденозина (АТФ) развивается ФП, что
особенно неблагоприятно при синдроме WPW (высокая
частота желудочковых сокращений или даже ФЖ), тогда
может потребоваться ЭИТ [1–3]. Эффективность адено-
зина при купировании АВУРТ и АВРТ составляет, по раз-
ным данным, от 85 до 96% [10]. Аденозин (АТФ) купирует
САУРТ, крайне редко – очаговую предсердную тахикар-
дию и не купирует ТП, а также непароксизмальную тахи-
кардию из АВ-соединения (НТАВС). Рекомендуется реги-
стрировать ЭКГ во время применения аденозина (АТФ),
что может помочь в дифференциальной диагностике
НЖТ (см. табл. 1), а также отличить неэффективность
препарата от успешного купирования пароксизма арит-
мии с его быстрым рецидивом.

Верапамил и дилтиазем могут быть альтернативой аде-
нозину (АТФ), когда есть противопоказания к его введе-
нию (бронхиальная астма, тяжелая ишемическая болезнь

Рис. 2. Купирование НЖТ с неустановленным механизмом раз-
вития. Модификация из рекомендаций АСС/АНА/HRS [2]. 
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сердца – ИБС и др.) или при приеме препаратов, суще-
ственно влияющих на его эффективность. В то же время
верапамил и дилтиазем не должны использоваться у боль-
ных с систолической сердечной недостаточностью (фрак-
ция выброса левого желудочка менее 40%) или выражен-
ной артериальной гипотензией, а также в случаях предше-
ствующего введения b-АБ. Предпочтение аденозину
(АТФ) отдается при купировании НЖТ у беременных.
Внутривенное введение верапамила и дилтиазема купиру-
ет НЖТ в 64–98% случаев [10]. Нельзя использовать вера-
памил и дилтиазем при большинстве желудочковых тахи-
кардий (исключение составляют некоторые виды идиопа-
тических желудочных тахикардий) и у больных с ФП и
синдромом WPW [1–3].

Несмотря на то, что существует алгоритм профилакти-
ческой антиаритмической фармакотерапии при НЖТ с
неустановленным механизмом развития (рис. 3), представ-
ляется необходимым в подавляющем большинстве случа-
ев выяснить путем анализа стандартной ЭКГ или, чаще,
при проведении транспищеводного или инвазивного ЭФИ
источник и механизм ее развития для проведения более
эффективного и безопасного медикаментозного лечения.
Анализируя указанный алгоритм, необходимо отметить
то, что эффективность антагонистов кальция (верапамил,
дилтиазем), b-АБ в группе больных с предсердными тахи-
кардиями мала (исключение составляют САУРТ, много-
очаговая предсердная тахикардия), а применение при них
антиаритмиков IC класса и при их неэффективности или
непереносимости – препаратов III класса (амиодарон, со-
талол) представляется более оправданным. Еще раз надо
подчеркнуть, что предупреждение пароксизмов НЖТ с
помощью антиаритмических препаратов проводится
только в случаях, когда больному не планируется выпол-
нение КА нарушения ритма сердца.

Атриовентрикулярная узловая 
реципрокная тахикардия

Еще в 1970 г. J.Bigger и B.Goldreyer [12] впервые предпо-
ложили, что развитие устойчивой НЖТ может быть связа-
но с неоднородностью электрофизиологических характе-
ристик разных частей АВ-узла. В дальнейшем результаты
внутрисердечного ЭФИ и КА подтвердили это предполо-
жение: электрофизиологической основой АВУРТ является
наличие множественных (чаще «двойных») внутриузло-
вых путей проведения импульса (быстрый и медленный:
b- и a-пути), что создает условия для циркуляции импуль-
са (re-entry) в АВ-узле. Доказательством существования
более одного пути внутриузлового проведения, в частно-
сти, являются: 
1) прекращение АВ-узлового re-entry после деструкции

медленного или быстрого пути без прерывания прове-
дения по АВ-узлу; 

2) появление на ЭКГ двух комплексов QRS (раздельное
проведение по быстрому и медленному пути) при одном
зубце Р в ответ на программированную ЭКС предсер-
дий; 

3) редко – наличие на синусовом ритме интервалов PR раз-
ной продолжительности. 
Пароксизмальная АВУРТ является самой частой фор-

мой НЖТ, и более 60% ее случаев выявляется у женщин.
Первый эпизод аритмии обычно регистрируется у моло-
дых людей без органического поражения сердца или ИБС
[2]. Частота желудочковых сокращений при АВУРТ колеб-
лется от 160 до 200 в 1 минуту, но может быть от 110 до бо-
лее 250 в 1 минуту. Редкий (атипичный) вариант АВУРТ
встречается только у 5–10% больных с АВ-узловым re-ent-
ry. При нем распространение импульса чаще всего про-
исходит в противоположном направлении по сравнению с
обычным вариантом АВУРТ: антероградно по быстрому
пути и ретроградно по медленному пути – fast-slow AVNRT
(быстро-медленное АВ-узловое re-entry), но иногда – по
одному медленному пути – антероградно, а по другому
медленному пути – ретроградно – slow-slow AVNRT (мед-
ленно-медленное АВ узловое re-entry) [2]. Если нет сердеч-
но-сосудистых заболеваний, прогноз у больных с АВУРТ
хороший. Пароксизмы АВУРТ в большинстве случаев воз-
никают спонтанно, но могут провоцироваться физической
или эмоциональной нагрузкой, кофе, чаем или употребле-

Рис. 3. Профилактическая фармакотерапия НЖТ с неустановленным механизмом развития. Модификация из рекомендаций
АСС/АНА/HRS [2]. 
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Рис. 4. Купирование АВУРТ. Модификация из рекомендаций
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нием алкоголя. Алгоритм купирования АВУРТ представ-
лен на рис. 4. 

Действиями 1-й линии при купировании АВУРТ яв-
ляются вагусные приемы (проба Вальсальвы, массаж каро-
тидного синуса) и/или внутривенное введение аденозина.
Если вагусные приемы и внутривенное введение аденози-
на не купируют тахикардию, то у больных с выраженными
нарушениями гемодинамики проводится ЭИТ. В то же
время в случае стабильного состояния больного можно
попытаться продолжить попытку фапрмакологической
кардиоверсии путем внутривенного введения верапамила
или дилтиазема. Так как эффективность аденозина (АТФ),
верапамила и дилтиазема эквивалентна и очень высока,
необходимость в применении других антиаритмиков
обычно не возникает. Возможно использование b-АБ или
внутривенное введение амиодарона (см. рис. 4). Примене-
ние дигоксина, которого нет в предложенных
АСС/АНА/HRS и EHRA алгоритмах [2, 3], безусловно, воз-
можно, но, вероятно, нерационально, так как его действие
проявляется не раньше 60–120 мин после внутривенного
введения, а b-АБ реже, чем антагонисты кальция, купи-
руют АВУРТ [13]. b-АБ нельзя вводить в сочетании с вера-
памилом, дилтиаземом или быстро друг за другом, потому
что это может вызвать выраженную брадикардию и даже
асистолию. Антиаритмические препараты IA и IC классов
(новокаинамид, пропафенон, флекаинид и др.) значитель-
но менее эффективны и поэтому редко используются для
купирования АВРТ. У больных с систолической ХСН
(фракция выброса левого желудочка менее 40%) купиро-
вание АВУРТ должно проводиться (при отсутствии эф-
фекта от вагусных приемов, аденозина или АТФ) не вера-
памилом и дилтиаземом, а только амиодароном или ди-
гоксином.

Есть данные о достаточно высокой эффективности пре-
кращения АВ-узлового re-entry однократным перораль-
ным приемом совместно 120 мг дилтиазема и 80 мг про-
пранолола [14]. Такой способ восстановления синусового
ритма рекомендуется больным с редкими нетяжелыми, но
продолжительными пароксизмами, когда вагусные прие-
мы не дают результата. У кандидатов на эту терапию не
должно быть нарушения сократительной функции мио-
карда, синусовой брадикардии и ухудшения АВ-проводи-
мости. Это способ перорального купирования АВУРТ экс-
перты АСС/АНА/HRS [2] относят к IIb классу показаний.

Вазопрессоры также могут прерывать АВУРТ (и тахи-
кардию при синдроме WPW) путем рефлекторного повы-
шения тонуса вагуса (через барорецепторы каротидного
синуса и аорты) при быстром подъеме АД. Однако их ис-
пользуют в настоящее время крайне редко из-за возмож-
ности развития серьезных осложнений в связи с резким
подъемом АД, в основном у больных с выраженной арте-
риальной гипотензией. Когда пароксизм АВУРТ не купи-
руется внутривенным введением аденозина, верапамила,
или дилтиазема, или b-АБ, то даже при стабильной гемо-
динамике возможно применение ЭИТ. Высокоэффектив-
на в купировании АВУРТ ЭКС.

Оценка эффективности профилактической антиаритми-
ческой терапии при частых симптомных приступах
АВУРТ проводится по клиническим данным (влияние
препарата на частоту и продолжительность аритмии), а у
больных с относительно редкими приступами – путем
последовательного транспищеводного или внутрисердеч-
ного электрофизиологического тестирования антиарит-
мических препаратов (попытка индукции тахикардии на
фоне 3–5-дневного приема антиаритмика или после насы-
щения амиодароном).

Эксперты АСС/АНА/HRS [2] предлагают следующие
подходы к профилактическому лечению АВУРТ (рис. 5).
Из рис. 5 видно, что основным методом лечения симптом-
ной АВУРТ является КА, и только при отказе больного от

нее или невозможности выполнения КА проводится дли-
тельная фармакотерапия. Высокие требования предъ-
являются к препарату, который будет назначаться для
предупреждения рецидивов аритмии. Он должен быть
при длительном применении безопасным, достаточно эф-
фективным, не ухудшать качество жизни и отрицательно
не влиять на ее прогноз. При выборе антиаритмического
препарата важно также учитывать наличие у больного
противопоказаний к тому или иному классу антиаритми-
ков. Перечисленным требованиям при АВУРТ в первую
очередь отвечают верапамил, дилтиазем, b-АБ, которые
обладают высокой эффективностью при небольшом коли-
честве побочных реакций [9, 15]. При приеме этих препа-
ратов нужно контролировать ЧСС и уровень АД, чтобы не
вызвать симптомной брадикардии и артериальной гипо-
тензии. Используются также сердечные гликозиды (в ос-
новном дигоксин) при отсутствии синдрома предвозбуж-
дения желудочков и их сочетание с недигидропиридино-
выми антагонистами кальция или b-АБ. Однако в тех ис-
следованиях в конце прошлого века, в которых доказана
их эффективность, дозы перорально принимаемых сердеч-
ных гликозидов существенно превышали рекомендуемые
в настоящее время [2, 3].

Известно, что ряд антиаритмиков IC класса, и прежде
всего пропафенон и флекаинид, которые могут назначать-
ся больным без ИБС и систолической ХСН, имеют доста-
точно большую доказательную клиническую базу успешно-
го применения для предотвращения пароксизмов АВУРТ
[1, 16, 17]. Так, P.Dorian и соавт. [17] в рандомизированном
исследовании продемонстрировали равную высокую про-
филактическую эффективность верапамила (240 мг/сут) и
флекаинида (200 мг/сут) в предупреждении рецидивов
АВУРТ при одинаковом количестве побочных реакций. По
данным нашего плацебо-контролируемого исследования
эффективность лечения пропафеноном больных с частыми
пароксизмами АВУРТ составила 75%, что превышало эф-

Рис. 5. Профилактика пароксизмов АВУРТ. Модификация 
рекомендаций АСС/АНА/HRS [2].

*Антиаритмики назначаются перорально.
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фективность плацебо на 50% (р=0,02), и достоверно не сни-
жалась при наблюдении в течение 3 мес [18]. Два отече-
ственных антиаритмических препарата IC класса (аллапи-
нин, этацизин) в небольших нерандомизированных иссле-
дованиях продемонстрировали возможность уменьшать
количество рецидивов АВУРТ и АВРТ [19]. Антиаритмики
IC класса используются в случаях неэффективности или
наличия противопоказаний к верапамилу, дилтиазему или
b-АБ.

Несмотря на высокую эффективность при АВУРТ анти-
аритмических препаратов III класса (амиодарон, соталол),
в рекомендациях АСС/АНА/HRS [2] им отводится роль
резервных препаратов из-за известных органотоксических
побочных действий амиодарона и риска удлинения интер-
вала QT с развитием полиморфной желудочковой тахи-
кардии torsades de pointes при применении соталола. Су-
щественно меньшим эффектом, чем перечисленные анти-
аритмики, обладают препараты IА класса (хинидин, дизо-
пирамид) и этмозин. Надо признать оправданным замеча-
ние экспертов EHRA [3] о том, что высокая безопасность и
эффективность КА при АВУРТ делают целесообразность
применения фармакотерапии очень ограниченной.

Атриовентрикулярная реципрокная тахикардия
при дополнительных путях предсердно-
желудочкового проведения

Наличие ДПП дает возможность суправентрикулярному
импульсу активировать целиком или частично желудочки
или желудочковому импульсу активировать целиком или
частично предсердия раньше, чем это происходит при его

прохождении через специализированную проводящую си-
стему (АВ-соединение). ДПП, проводящие импульс анте-
роградно, называются «явными» и проявляются на ЭКГ
феноменом WPW, а способные только к ретроградному
проведению являются «скрытыми» (на ЭКГ нет признаков
предвозбуждения желудочков). Термин «синдром WPW»
используется обычно в тех случаях, когда имеются не
только его ЭКГ-признаки, но и тахиаритмия, связанная с
ДПП. Предполагается, что приблизительно у 20–30% боль-
ных с «рутинной» НЖТ есть «скрытый» ДПП [9]. По дан-
ным экспертов АСС/АНА/HRS и EHRA [2, 3], феномен
WPW в крупных популяционных исследованиях вы-
является в 0,1–0,3% случаев, и чаще у мужчин, чем у жен-
щин. От 5 до 10% больных имеют не один, а несколько до-
полнительных путей АВ-проведения. В ряде случаев от-
мечено сочетание феномена WPW с врожденной патоло-
гией сердца: тетрада Фалло, аномалия Эбштейна, синдром
Марфана и др. Иногда с возрастом наблюдается тенденция
к уменьшению или даже прекращению пароксизмов арит-
мии на довольно длительное время и исчезновению при-
знаков феномена WPW на ЭКГ из-за фиброза или каких-
либо других органических изменений в месте прохожде-
ния ДПП. Постоянная или непрерывно рецидивирующая
формы АВРТ могут приводить к кардиомегалии и хрони-
ческой систолической сердечной недостаточности. У не-
большого количества больных с синдромом WPW
(0,15–0,24%) появление ФП/ТП с быстрым антероградным
проведением по ДПП может привести к ВСС [20].

Так как у большинства больных с синдромом WPW анте-
роградная рефрактерность ДПП больше, чем в АВ-соеди-
нении, то во время тахикардии циркулирующий импульс
проводится к желудочкам по основному пути АВ-проведе-
ния, а ретроградно – по ДПП. Если в течение этого времени
восстанавливается антероградная проводимость в АВ-со-
единении, то развивается устойчивая АВРТ. Такое направ-
ление циркуляции импульса сопровождается нормализа-
цией комплекса QRS. Эта тахикардия называется орто-
дромной и составляет 90–95% всех случаев пароксизмаль-
ных реципрокных тахикардий при синдроме WPW. При
«скрытых» ДПП, естественно, возможно развитие только
ортодромной АВРТ. Значительно реже (5–10%) встречает-
ся антидромная тахикардия, при которой циркуляция им-
пульса происходит в противоположном (по сравнению с
ортодромной тахикардией) направлении: антероградно по
ДПП и ретроградно – по АВ-соединению или другому 
ДПП [3]. Во время нее на ЭКГ регистрируются широкие
комплексы QRS с далеко отставленными от них зубцами Р.
Предполагается, что антидромная АВРТ часто отмечается у
больных с множественными ДПП. Кроме антидромной та-
хикардии, при синдроме WPW могут быть и другие тахи-
кардии с широкими комплексами QRS: предсердная тахи-
кардия или ТП с антероградным проведением по дополни-
тельному пути; ортодромная реципрокная тахикардия с
предшествующей или тахизависимой блокадой ветви пуч-
ка Гиса; реципрокная тахикардия с вовлечением пути Ма-
хейма; желудочковая тахикардия.

Экспертами АСС/АНА/HRS [2] предлагается определен-
ная последовательность действий для купирования орто-
дромной АВРТ (рис. 6). При сравнении алгоритмов, пред-
ставленных на рис. 5 и 6, видно, что купирование орто-
дромной АВРТ (синдром WPW, «скрытые» ДПП) похоже
на таковое при пароксизме АВУРТ.

Вначале выполняются вагусные приемы и/или внутри-
венно вводится аденозин (АТФ) – I класс. Затем при их не-
эффективности и стабильной гемодинамике как у больных
с синдромом WPW (IIb класс), так и при наличии «скры-
тых» ДПП (IIa класс), могут применяться верапамил, дил-
тиазем или, с меньшим эффектом, b-АБ. ЭИТ показана
больным с нестабильной гемодинамикой и в случае отсут-
ствия эффекта от внутривенного введения медикаментов.

Рис. 6. Купирование ортодромной АВРТ. Модификация из ре-
комендаций АСС/АНА/HRS [2]. 
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В связи с тем, что аденозин (АТФ) может вызвать ФП
(укорачивает рефрактерность предсердий), иногда с про-
ведением большого количества суправентрикулярных им-
пульсов по ДПП на желудочки, и, реже (существенно не
влияет на рефрактерность ДПП), спровоцировать у боль-
ных с синдромом WPW ФЖ, должна быть возможность
быстрого проведения им ЭИТ [21]. В то же время, если
АВРТ конвертируется в ФП во время внутривенного вве-
дения верапамила, дилтиазема или b-АБ, то у больных с
«явным» ДПП из-за снижения АД, вызванного данными
препаратами и связанного с этим возрастания уровня ка-
техоламинов, уменьшается антероградная рефрактерность
ДПП, что в ряде случаев сопровождается катастрофиче-
ским увеличением частоты желудочковых сокращений да-
же с развитием ФЖ. Поэтому наличие дефибриллятора во
время их применения у больных с синдромом WPW счи-
тается обязательным [2, 3]. В связи со сказанным, на наш
взгляд, надо распространить алгоритм купирования АВРТ
с синдромом WPW (на ЭКГ при синусовом ритме есть
признаки предвозбуждения желудочков) на случаи, когда
это неизвестно (отсутствует ЭКГ на синусовом ритме).
При ортодромной АВРТ без ЭКГ-проявлений предвоз-
буждения желудочков на синусовом ритме («скрытые»
ДПП) использование перечисленных препаратов безопас-
но. Внутривенное введение антиаритмиков IA, IC классов
(новокаинамид, пропафенон, флекаинид, ибутилид) воз-
можно, но менее эффективно. Применение сердечных гли-
козидов для фармакологической кардиоверсии НЖТ при
синдроме WPW противопоказано, так как у ряда больных
эпизоды ФП могут развиться во время ее купирования.

КА ДПП у больных с ортодромной АВРТ является наи-
более эффективным и безопасным методом лечения при
синдроме WPW и «скрытых» ДПП [2, 3, 22]. Медикамен-

тозная терапия назначается в случае отказа больного от
инвазивного вмешательства (рис. 7). По мнению ряда кли-
ницистов [9] при проведении профилактической фарма-
котерапии АВРТ у больных с синдромом WPW надо иметь
в виду, что некоторые антиаритмики, увеличивая продол-
жительность только антероградного, но не ретроградного
эффективного рефрактерного периода ДПП, облегчают
предсердной экстрасистолии развитие тахикардии, что
может приводить к учащению пароксизмов аритмии. 

Как видно из рис. 7, основными препаратами, рекомен-
дуемыми для предупреждения рецидивов АВРТ при син-
дроме WPW, являются антиаритмики IC класса пропафе-
нон и флекаинид. Их эффективность, по данным разных
исследований, колеблется от 60 до 85% [18, 23, 24]. Так как
применение антиаритмических препаратов IC класса мо-
жет сопровождаться проаритмическим действием, они на-
значаются только больным без выраженных структурных
поражений миокарда и ИБС. Побочные эффекты пропа-
фенона и флекаинида, требующие прекращения их прие-
ма, отмечаются у 15–20% больных. В отечественных иссле-
дованиях по оценке эффективности профилактики паро-
ксизмов АВРТ при синдроме WPW антиаритмическими
препаратами IC класса были получены следующие данные:
аллапинин – 50%, этацизин – 61%, этмозин – 38% [25].

В отличие от пропафенона и флекаинида соталол и до-
фетилид (не зарегистрирован в Европе) могут быть ис-
пользованы у больных с ИБС, но их применение ограниче-
но из-за риска развития полиморфной ЖТ torsades de po-
intes. Пероральное назначение амиодарона, по мнению
экспертов АСС/АНА/HRS [2], оправдано только при отка-
зе больного от КА и неэффективности или наличии проти-
вопоказаний к антиаритмикам IC класса (IIb класс). Прак-
тическое значение антиаритмических препаратов IA клас-

Рис. 7. Профилактика пароксизмов ортодромной АВРТ. Модификация из рекомендаций АСС/АНА/HRS [2]. 

*Антиаритмики назначаются перорально; ** эксперты EHRA против назначения верапамила, дилтиазема, b-АБ при ортодромной АВРТ у
больных с синдромом WPW.
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са в предупреждении АВРТ невелико из-за их низкой эф-
фективности (30–45%) [9]. По нашему мнению, верапамил
и дилтиазем, наряду с дигоксином, не должны назначаться
больным с синдромом WPW для профилактики пароксиз-
мов ортодромной АВРТ, потому что у ряда из них АВРТ
может трансформироваться в ФП и, кроме того, ФП может
развиться в будущем (риск индукции ФЖ). В связи с этим
мы считаем неоправданным изменение для верапамила и
дилтиазема класса рекомендаций с III (АСС/АНА/ESC,
2003) [1] на IIb (АСС/АНА/HRS, 2015) [2]. Подобное мне-
ние и у экспертов EHRA [3]. В то же время алгоритм фар-
макотерапии для предупреждения рецидивов ортодром-
ной АВРТ при «скрытых» ДПП, предложенный
АСС/АНА/HRS [2], является полностью аргументирован-
ным с точки зрения соотношения эффективности и побоч-
ных действий антиаритмиков.
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